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INTRODUCCION:

Las alteraciones anatomopatolégicas del
reflujoe gastroesofiagico fueron descritas por Bright en
1836 en el cadiver de un adu]to. del sexo femenino (1).
Sin ambargo, habian de pasar mas de 100 afios antes de que
Néuhauser W, Berenberg EB, Astley g‘y Carre 1J relacionaran
el reflujo gastroesefigico con el sustratum anatédmico de

1a enfermedad en el nifo e introdujeran el término "calasia”

para identificar 1la incompetencia del esfinter esofigico
inferior (2,3). _ )
. Hasta 1la década de los afios 60, las series
qui;ﬁrgicas pedidtricas publicadasr en la literatura sajona
eran poco numerosas ¥y <¢on un bajo promedio de pacientes
por afio (4-7). . _ _

~ E1  tratamiento ﬁuirﬂrgico de la enfermedad
por reflujo gastroesoffgico (ERGE) en el niiio era semejante
a2l que se practicaba en adultos; Allyson PR habia informado
un 497 de recidiva con. la operacidon que lleva su nombre
(B), otras técnicas quirdrgicas mostraban elevados indices
de falla o recidiva{4-6,9). En la literatura mundial cobraba
cada vez mayor aceptacidn la funduplicacidn descrita original-
mente por Rudloph Nissen (10,11). En la literatura nacional
se habjan publicado tres series quirlrgicas pediétrjcaé;__

pero en ninguna de ellas se valoraba especificamente " la.

funduplicacidn de Nissen (12-14).
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Sobre éstas bases justificamos en ‘el afio
de 1972 la elaboracién de un protocole para estudie ¥
tratamiento 'prospectivo§ de la ERGE en el nifo, Los casos
quirﬁrg{cos fueron  tratados precisamente con funduplica~-
cion “de Nisseﬁ ¥y gastrostomia. Los resultados iniciales
de éste estudio, publicades en 1985 (15), mostraron tres
problemas concretos:

‘ 1.~ Lla morboletalidad derivada de 1la sobre-
eficiencia de la valvula anti-reflujo.

E1 91% de las casos presentd molestia dﬁgest1v5
postﬁrandial con incapacidad para .eructar Y vomitar: En.
dos .pacientes (2%), en_.quienes no se practicd. gastrostomiﬁ
se produjo dilatacidon géstrica aguda ‘con perforacion del

fundus ¥y muerte. e

2.- Lla falla del tratamiente quiriirgico

con recidiva de l1a enfermedad .

En 2 pacientes (2Z) se observd recurrencia
de los sintomas de ERGE y de 1los signos radioldgicos de
reflujo gastrpesofﬁg1co patoldgico al sexto mes postoperatorio.
Al analizar en retrospecto los 2 <casos, encontramos -qué
ambos pacientes eran portadores de esofago corto adquirjdpi
con severa periesofagjtis, fibrosis y estenosis del tercio
inferior que dificultaron el descenso de la unién esofagogﬁﬁf
trica dentro de 1la cavidad peritoneal, de'.ta} maner& que.
la operacidon no fué practicada con facilidad y entera satis-

faccién. En la reoperaciéon se encontrd que ¢1 estdmago
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se habta deslizado nuevamente hacia el térax y que la fﬁndup1i—
cacion se habia perdido. Se tratd fundamentalmente en un‘
error en Ja seleccibn del tratamiento quirirgicoe indicado
en Tas .estenosis que se acompaian de esdfago corte secundario
o adquirido. ;-Q

3.- ] sobrediagnbdstico de ia enfermedad
por reflujo. gastroesofigico, )

~ En la década de los afios 70 se observa en

ta literatura internacional un aumento indiscriminado én
el nimero de publicaciones sobre ERGE en -la edad pedidtrica.
Se jnforman grandes series quitﬁrgicas que antes no se
conocian, sobre tode en recién nacidos. En nuestro medie
es - bien conocido el snbrediagnéstico-fde- Ja- enfermedad vy
censecuentemente los errores en el tratemiento de nifios
cuyoe sintoma princ%pa1 es el vomito.

El objetivo de é&ste informe es el de sefialar
tas griterios con que hemos abordado el problema de diagnostico
y tratémiento' de las estenosis del tercie inferiorl del

esafago, asociados a reflujo gastroesofigico patolégico

y a esdfago corto adquirido.
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MATERIAL Y METODO:

Se incluyeron los casos en los cua1%s. indepen-
dienteménte.del diagnbdstico nosolbdgico; la serie esofagogastro-’
duodenal y los hallazgos tranéoperator%os permitieron documen-
tar sin duda 1la presencia de hernia hiatal, periesofagitis,
estenosis esoffgica y esdfago corto secundario o adquirido,
con unidn esofagogidstrica intratoricica gque no fue posible
descender dentro de la cavidad péritonea].

" Se abordd el mediastino y la cavidad pleural
izquierda a través de una incisi%n dirigida hacia 1la punt;
Iﬁe la escépu]a. en. forma de “T" dinvertida. Se .procedfﬁ
a disecar el esdfago de la aorta hasta liberar completamente
el irea estenosada. Se .realizd- panendoscopia transoperatoria
que permitié identificar can precisién la-unibn esofagogastrica
y valorar si la estenosis era o no franqueable. En los
casos de estenosis franqueable se practicé la fundup11c;ci6n
de Nissen dentro del tdorax cuidando de dinvaginar ‘1a uniﬁn
esofagogéstrica cuando menos 5 cms. dentro de la funduplicatu-
ra, En los casos de estenosis esoffigica infranqueable se
practicdé la reseccidn del area estenosada y se transpuso
el cabo esoffgico proximal a la cavidad pleural idzquierda
pasindolo por arriba y por atrds del cayado abrtico.y de
la arteria subclavia dizquierda. Se procedid & subir el
estdomago hasta la cavidad pleural dzquierda a trq#és. dg._;

la ampliacidn del hiato esofagico y después de seccionar =~
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Tos vasos cortos y el ligamento gastrohepitico para Tiberar
Jas curvaturas mayor y menor del estbomago. Se practicd
la anastomosis iermino-termina] en una sola linea de sutura
con material sintético 5-0. la funduplicacion se llevd
a2 cabo por encima de é&sta sutura a manera de un refuerzo.
Se termina la operacion con vagectomia troncular, piloroplastia
Y gastrostbmia.

Fueron tabulados: los datos generales, el

motivo por el cual fueron referidos 1los pacientes, Jlos

sintomas principales, la‘iﬁterpretacién de.la serie esofagogas-—
trﬂdﬁodena]. el diagndstico nosologico, los detalles de
la -técnica quirirgica y 1la morboletalidad operat;ria. Los
pacientes fueron valorados_ con panendoscopia y serie esofago-
gastroduodenal al término -del primer mes postoperatorio;
los casos que evo]ucionaron- sin complicaciones han sido
cogtro1ados con serie esofagogastroduodenal cada 12 meses.
Los casos con sintomas o signos de estenosis o disfuncidn
esofagogastrica han sido tratados con dilataciones guiadas
por lapsos de .3 meses y revalorados integralmente.

Los resultados finales .fuergn tabulados
de acuerdo a Jos siguientes parametros:

1.- BUENOS: Cuando el paciente . se encontfﬁ
asintomdtico. tolerando la alimentacién oral sjn‘restricciohés,
se logrd retirar la sonda de gastrostomia sin prbbleﬁis
y la serie esofaggéastrodpodena1 fué normal. V

2.- REGULARES: Cuando el paciente se encontrd
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toderando la alimentacidn oral sin restricciones; pero

presenta disfagia ocasional, 1la serie esofagogdstrica muestra
_gstenosis ne mayor del 50% del calibre esofigico, sin ﬁégaesé—
fago' proximal y que requirid de Jiquna dilatacion también
ocasibnal. |

3.~ MALDS: Cuando e} paciente se encontrd

con recidiva de la estenosis esofdgica y de Tos sintomas

de la enfermedad.
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RESULTADOS:

La serie <consta de 27 ©pacientes operados

entre 1978 y 1986. Las edades oscilaron entre 3 mes y 14
afiosi pero el mayor niimero de casos se concentrd entre
el 1 y el 3 afios de vida (Cuadro #1). Los pacientes fueron
referidos por sintomas graves en todos los casos (Cuadros
#2 y #3). .La serie esofagogastroduodenal mostrd estenosis
esofdgica en todos los casos, excepto una paciente en la
cual existia un esdfago corto congénito no verdadero "con
una hernia hiatal gigante. Otrés signos, de gran cronicidad
‘fueron la esofagitis y el megaescfago (Cuadro #4). La mayoria
de .]os casos de Jla serie correspondiercn a enfermedag por
reflujo gastroesofagico (E.R.G.F.); 4 casos fueron consecutivos
a esofégitis por ingestidn de .chusticos y 2 a estenosis
congénitas del eséfago (Cuadro #5). Los primeros 6 pacientes
fueron tragﬁdos con Nissen intratoricico y gastrostomia;
a partir del sépfimo casoc se practicdé ademads vagectomia
y piloroplastia. En 17 Lpac#entes ~fué necesario practicar
reseccion esofagica y transposicidon del esdfago a Ja cavidad
pleural izquierda con anastomosis termino-terminal (Cuvadro.
#6). Se presentaron complicaciones postoperatorias.1nmedigtas
. en 6 de 1los 24 pagientes (25Z)(Cuadro #7). De ésto;“_Zﬂ
Casos, 10  presentaron estenosis esofdgica postqperatoria‘
que .requirieron de dilataciones guiadas por lapsos dg' 3

meses (Cuadro #8). En 23 pacientes se ha logrado un seguimiento

que varia entre 6 meses y B afios postoperatorios. Los resblta-
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dos han sido buenos en la mayoria de los casos. Un haciente
desertd después de la valoracidon del primer mes. Tres casos
fallecieron por «causas relacionadas con la enfermedad de

base y con el procedimiento quifﬁrgico {Cuadro £9).

e .
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CONCLUSIONES:

La edadApromedio de los pacientes a su ingreso
(5.4 afos) es muy avanzada si se considera que los sintomas
del E.R.G.E. se inician desde el npacimiento en la mayoria
de los <casos; ademas los pacientes " no fueron referidos
en la mayor parte de los casos por el sintoma inicial de
la enfermedad, sino por sintomas relacionados con complicacion-
nes tardias como es la estenosis. Estos resultados sugieren
que en la poblacién estudiada, la E.R.G.E. no estd siendo
diagnosticada de manera temprana, 1o cual explicaria a
su vez la eVevada incidencia de estenosis Esofégiéa encontrada
en —nuestro medio ({15), asi como la gravedad y cronicidad

de los pacientes gque ahora analizamos.

.

En - relacién a lop. hallazgos radioldgicos
an la serienesofagogastroduodena] encontramos que los pacientes
habian desarrollade un esbfago corto adquiride por fibrosis
cicatriciaIl y periesofagitis consecutivos a su enfermedad
de bage: lo que produjo que la unidn esofagogastrica ¥y
una parte del estdomago pasara a la cavidad tordcica, dando
lugar a una gran hernia hiatal en 22 de los 27 pacientés.
Los signoQ radioldgicos dé esofagitis y el megaesdfago
proximal en 11 de 27 pacieﬁtes respectivamepte. demuestran’
las caractgristicas cré%icas de ésta entidad pdto]égica;. .

Los primeros 6 pacientes fueron . tratades :

Gnicamente con Nissen Jintratorécica vy gastrostqmia:' sin',,

embargo a partir del séptimo paciente realizamos también_ .

vagectomia  troncular y piloroplastia, Justificamos .gsﬁe."
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procedimiento porque ]os informés de &sta operacidpn en
. series de pactentes adultos y la experiencia en 2 de nuestros
pacientes, indica que ta ulceracidn y hemorragia del estdmago
fntratoradcico es wuna complicacion ohservada en el periedo
postoperatoric inmediato (16).

En 17 de nuestros caso; ha sido necesario
1levar a cabe reseccidn de 1a zoﬁa estenosada del esbéfago
y anastomoﬁis termino-terminal del mismo. Para realizar
este procedimiento can maydr facilidad disecamos el esé&fago
de la aorta én tods su trayesto tordcico hasta 1legar al
cayédo pbrtico; una vez hechq la reseccidn y teniendo ambos
cabés esofagicos scparades, se pasa el cabho prox;mal _por
atréds de la aorta y de la arteria 'sﬁbc1ag1a jzquierda y
se practica la anastomosis esofagica. Este procedimiento
se ha denominado "transposic16ﬁ esofigica” y hemos encontrade
que proporciena una excelente exposicidn de) "Area quirtirgica,
mayor facilidad para realizar la anastomosis y por consiguiente
- mejores resultados postoperatorios. '

E1 anadlisis retrospectivo de las complicaciones
postoperatorias inmediatas nos ha demostrado que: el eméiemé'
fué la complicacion mas frecuente de todas y que estd relacio-
nado con las condicignes sépticas de &sta operacion, SQbfg
todo en casos de reseccidn esofiagica. Hemos aprendido que
el tiempo de permanehcia de las sondas de. drenaje pléuraTi_:
en el periodo postopératorio. no determina la presén§1a

o ausencia de infeccibn: por lo que el drenaje toradcico
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se ret1ra. en el momento 1ndicadﬁ Qegﬁn sea ¢l caso, EI
promedio en dias de permanencia del drenaje pleural en,
nuestros pacientes fué de 5 dias.

E1 sangrado del lecho esofégicq es consecuencia
de Ja importante periesofagitis que se encuentra en éstos
“casos, sobre todo si la etiologia de la estenosis es ingéstién
de céusticos. Mantener un volimen circulante adecuado y
una tensidn arterial sfﬁtémipa dentro de Iimités normales,
permite '_va1orar el 7 sangrado durante g] transoperatorio
y cohibirlo antes de concluir la operacidn, -

‘ La dehiscencia de 1la sutura esofdgica estd
relacionada <con -la practica de. una anastomosis realizada
en 2 planos de sutura y sin la exposiciép quirdrgica adecuada,

Se ha mencionado que . la  hipgzrdistensidn
del estémago intratordcico puede ser causa de dificultad
respiratoria aguda; sin embargo es wun evento que no se
ha observado en nuestros pacientes pedidtricos.

Aungue las cifras de _ niestro estudio no
sean significativas desde el punto de vista estad?stico
es importante mencionar que los 4 pacientes, cuya etiologia
de la estenosis fué ingestidn de céqsticos. presentaron
estenosis esofagica postoperatoria; lo cual nos hace Subonef 
que dada Ja fisiopa;ologé de ésta enfermedad, diferente
a la del E.R.G.E. y de 1las éstenosis de tipo condéﬁit;;}‘
condiciona mayor proceso ‘cicatricial y fibrosis, 'm;ypf‘@_
dificultad en la técnica operatoria y. por lo tanto. mas

complicaciones.
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Consideramos que la operacién ha sido mas
bien disefada para casos de E.R.G.E. complicados, en Jlos
cuales hemos observado muy buenos resultados.

'ILa mayor experiencia en sustitucién de.eséfago
se relaciona con interposicidn de cbdlon, socbre todo a través
de largos seguimientos informades en las series de Waterston
("7)s sin embarge, estamos conveqcidos de que el mejor

esofago  para un_ nific es su propio esbfago. Sobre éstas

bases se justifica el empeiio en conservar el eséfago en

los casos de estenosis limitadas a los tercios medio e

inferior. Los resultados de ésta serie sugieren que la

funduplicacidn de Nissen intratordcica, con o sin reseccidn
del &rea esofigica estenosada, es una operacidn que permite
conservar la porciééy no- lesionada del es&fago, que evita

tas recidivas por defecto .en la técnica operatoria, ya

que funciona como la mejor valvula anti-reflujo independiente-~

mente de su posicion medfjastinal o dintrapleural, siempre

y cuando se observe el principio elemental de la funduplicacién -

de Nissen que consiste en invaginar la unidn esbfagogéstricp

3 a 5 cms. dentro de 1a propia funduplicacidn.

La hemorragia por ulceracidn del estémhgo

intratoricico ha sido descrita como una complicacibn import@ntq

en adultos (16). En nuestra serfe se presentd unicamente

en un caso en el cual no se habia practicado vayectomia,

Fn los casos subsecuentes tratados con vagectomia y piloroplas-
tia no se ha observado hemorragia ni dilatacidn del est5m590_1.

intratoracico. por &sta razbn recomendamos practicar rutinarta- .

-
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mente éstos tiempos de la técnica quirirgica.

La aplicacién de Ya operacién de Nissen

intratoricica para el tratamiento de -estenosis esofadgicas
severas de diversa etiologia, ofrece una alternativa quiriirgica
ﬁtii. que preserva lar integridad ;nétomica del esdfago
Vy permite solucionar un problema muy grave en un solo tiempo

quirlirgico sin necesidad de recurrir a la sustitucidon eso-

fégica.




CUADRO #1

ANALISIS DE 27 CASOS DE FUNDUPLICACION DE NISSEN INTRATORACICA
' OPERADOS ENTRE 1978 Y 1986

. DATOS GENERALES

EDAD ' SEXO TOTAL
29 DIAS
11 MESES

3 ARos

6 AROS

7 A 12 AROS
MAS DE 12 AROS

a—

> P > P
wU\G\QNO

X
1
1
4

w:..bboog
omr\‘)mNOA'ﬂth

-

15 12 2

L ]




CUADRO #2

ANALISIS DE 27 CASOS DE FUNDUPLIEACION DE NISSEN INTRATORACICA
' OPERADOS ENTRE 1978 Y 1986

MOTIVO DE°*REFERENCIA

ESTENOSIS ESOFAGICA = = = = = = = = = = = = = = = = « - 14
VOMITO PERSISTENTE = = =l o o m e e o e e e - 10
CRISIS DE CIANOSIS = = = = - = = = = — ¢ = = = = - = = , 1
HEMATEMESIS = = = = = = = = = = ~ m e m e e - - 1

NEUMOPATIA CRONICA = = = = = = = = = = = = = = = = ~ = 1




1
'

CUADRO #3 -

. .
ANALISIS DE 27 CASOS DE FUNDUPLICACION DE NISSEN INTRATORACICA
OPERADOS ENTRE 1978 Y 1986

) SINTOMATOLOGIA
VO MITO = = mmmm e e mm e e m = m e = - 17
DI SFAGIA-=-c oo e mm e e e mm e m = 5
NEUMOPATIA CRONICAS=-===-====- 2
HEMATEME SIS o = = 0 0 = o o = 0 om0 o m o == o 1
CIANDS S T S = cm o mm e s e emm e o= e == 1
STGNOS DE ESOFAGITIS —oomonooca--- 1




CUADRO #4

ANALISIS DE 27 CAS0S DE FUNDUPLICACION DE NISSEN INTRATORACICA
OPERADOS ENTRE 1978 Y 1986

. HALLAZGOS RADIOLOGICOS
ESTENOSIS ESOFAGICA = = = = = = = = = = = = = = = = = - 26/27
HERNIA HIATAL - == ccmmommemm o 22/27
ESOFAGI T TIS = oo emmommmmemmme == m 11/27

MEGAESOFAGO == == oc-ocmmoooon 11727




CUADRO #5

ANALISIS DE 27 CASOS OE FUNDUPLICACION DE NISSEN INTRATORACICA
. OPERADOS ENTRE 1978 Y 1386

DIAGNOSTICO NOSOLOGICOQ

1

ESTENOSIS ESOFAGICA POR E.R.G.E. = = = = = = = = = = = = = = 21
ESTENOSIS ESOFAGICA POR CAUSTICOS =- -~ - == = = = =« - - - - 4
ESTENOSIS CONGENITA % = = = = & = e o m e mm o === = 2
1 4

‘ &




CUADRO #G

ANALISIS DE 27 CASOS DE FUNDUPLICACION DE NISSEN INTRATDRACICA

OPERADOQS ENTRE 1978 Y 1986
|

OPERACIONES REALIZADAS

NeITe # GASTROSTOMI A== - o oo o me = m 6
N.I.T. + GASTROSTOMIA + VAGECT. + PILOROPLASTIA - - - - - - 4
N.1.T. + GASTROST. + VAGECT. + PILOROPLASTIA + RESECCION

ESOFAGICA + TRANSPOSICION DEL ESOFAGO A LA CAVIDAD PLEU- ,
RAL IZQUIERDA + ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL - - - — - = - - 17

1




CUADRO #7

ANALISIS ‘DE 27 CASOS DE FUNDUPLICACION DE NISSEN INTRATORACICA

OPERADOS ENTRE 1978 Y 1986
i

&

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

EMPIEMA - -mmmomomomomommmm e e m = . 2
SANGRADO DEL LECHD ESOFAGICO = = = = = = = = = = = = = =~ = - 1
ULCERAS GASTRICAS PERFORADAS = = = = = = = = = =~ = = —~ = = - 1
DEHISCENCIA DE LA AMASTOMOSIS ESOFAGICA = = = = = = = = = = 1

FISTYULA EN LA ANASTOMOSIS ESOFAGICA




! :
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CUADRO #8

ANALISIS DE 27 CASOS DE FUNDUPLICACION DE NISSEN INTRATORACICA
OPERADOS ENTRE 1978 Y 1986

ESTENOSIS ESOFAGIEA‘POSTOPERATORIA

E. Ry Go Ei = = = = = = = = - - - R 6/21
CAUSTICOS ==m = ccmnmeoecemmem-= - 44
CONGENTTOS - === mmmmm === - 0/2
OTRAS COM

PLICACTIONES == o ==~ 0

I




CUADRO ? 9

ANALISIS DE 27 CASOS DE FUNDUPLICACION DE NISSEN INTRATORACICA
: OPERADOS ENTRE 1978 Y 1986

RESULTADOS OESPUES DE 8 AROS A 6 MESES
DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

BUENO - -== == === e 15/23
REGULARG = 0 = =« - ¢ = e oo e e e e e = - 8/23
DESERCIONG === o0 cccoeooaan-a-- }/24
MORTALIDAD === oo cmmwomee mmo - 3/27
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