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RESUMEN :

Analizamos a 194 expedientes de pacientes con enfermedad de reflujo
gastroesofagico que ameritaron manejo quirirgico, estudiando edad, sexo, cuadro
clinico, datos radiolégicos y endoscdpicos, indicacion quirdrgica y complicaciones
postoperatorias. En el lactante menor la intervencién quirargica fue mas frecuente
(41.2%). El sexo que predominé fue el masculino ( 57.6%). El vomito fue el
sintoma principal (85%). Los hallazgos radioldgicos fueron reflujo gastroesofagico
en un 95%. La indicacion quirargica mas frecuente fue falla al tratamiento medico
(54%). La diarrea predomind como complicacion postoperatoria temprana y se
presenté una complicacidon tardia de hernia paraesofagica que ameritd
reintervencion.

Conciuimos que la funduplicacion de 270° es un procedimiento antirreflujo con
mayores beneficios que el Nissen de 360°, no hay peligro de sobreficiencia,
permitiendo el eructo y el vémito, lo cual evita el sindrome de distension gastrica

aguda y tiene bajo riesgo de morbimortalidad.

Palabras clave: Funduplicacién Gastroesofagica de 270°

Reflujo Gastroesofagico




SUMMARY:

In this fact we assessed 194 clinic files of patients with gastroesophageal reflux,
qho gere submit to surgical management. The parameters were patient’s
age,sex,clinician history,radiology and endoscopic study,surgical indications and
postoperative complications.

In infant minor the correctional surgical was the predominance (41.2%). The sex
predominance was in male patient’s (57.6%). The main symptom was womiting
(85%). The principal radiologic findings were gastroesophageal reflux (95%). The
principal surgicai indication most frequent was failing 1o the medical treatment
(54%). The main early postoperative complication was diarrhea. The
paraesopageal hernia was present in one patient like a later complication.

We concluded the fundoptication with 270 degrees is an effective procedure for
gastroesophageal reflux, awoidind the narrow segmente as in fundoplication of
360° degree wrap. This technical procedure allow the erupto and emesis awoiding

the gas bload syndrome, moreover the risk for morbiiity and mortality is lower.

Keys words: Funduplication Gastroesophageal of 270°

Gastroesophageal Reflux




INTRODUCCION :

El sindrome de Reflujo Gastroesofagico (RGE) descrito por vez primera en 1935
por Winkelstein es una enfermedad frecuente en pediatria con repercusiones
tanto locales como sistémicas. En 1947 Neuhauser y Berenberg da a conocer la
descripcion clasica de RGE y los efectos de la terapia posicional en infantes (1).
Carre describid posteriormente la hernia hiatal y mostrd los efectos terapéuticos
de la gravedad en infantes en posicién supina e introduce la posicion supina y el
alimento sdlido o espesado en el mejoramiento de los sintomas de reflujo (1,2).
Por lo anterior se emplea el tratamiento meédico para controlar el reflujo
gastroesofagico, que consiste en la posicion del paciente, semifowler de 30-45
grados o en posicién prona a 30 grados, espesamiento de la férmula con cereal
de arroz o foérmulas especiales antirreflujo, antiacidos, antagonista H2 para
disminuir el pH gastrico y disminuir la acidez a nivel del Esfinter esofagico inferior (
EEI), y finalmente medicamentos procinéticos para mejorar el vaciamiento gastrico
y aumentar el tono del EEl. Recientemente se han reportado posibles riesgos de
cardiotoxicidad de la cisaprida, que es uno de los medicamentos utilizados en el
manejo médico.

Sin embargo existen pacientes que no responden al tratamiento médico ¢ que por
otras condiciones agregadas requieren manejo quirurgico. (1)

En 1956 Rodolfo Nissen en Suiza y Belsey en inglaterra en forma independiente
desarrollaron técnicas para prevenir el RGE creando una valvula en la parte distal
del es6fago, llamada ahora Esfinter esofagico Inferior ( EEI ) (3,4).

Los principales objetivos del tratamiento quirlrgico son incrementar Ia longitud del
esofago intraabdominal, aumentar la presion de la zona del esfinter esofagico
inferior, y acentuar el angulo de His { 1,7 ).

La fundupl‘icacién de Nissen de 360° da buenos resultados, pero con efectos
golaterales que van desde distension géastrica aguda hasta estallamiento gastrico
(4). Existen otros procedimientos quirlrgicos como los de Thal, Hill, Menguy,

Belsey y Taupet en los cuales se reportan adecuada efectividad para el control del




reflujo gastroesofagico y con menos efectos colaterales (1,3,4.5,6). La mayoria de
las tecnicas cumplen con los objetivos mencionados.

En nuestra Institucion se realiza la funduplicacion Gastroesofagica de 270°
grados (FGE), hemos observado que con ésta técnica no hay distension géstrica
aguda, los pacientes pueden eructar, la posibilidad de sobreeficiencia del
mecanismo antirreflujo es menos frecuente, y generalmente no es necesario
realizar gastrostomia sélo en casos complicados.

El propésito del presente estudio, es evaluar la evolucion del paciente con RGE

sometido al procedimiento de Funduplicacion Gastroesofagico de 270 grados.




MATERIAL Y METODO :

Se revisaron 194 expedientes de pacientes con enfermedad por refiujo
gastroesofagico que requirieron tratamiento quirtirgico, en el servicio de Cirugia
Pediatrica del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE en la
Ciudad de México, de enero de 1985 a Diciembre de 1999, en los que se les
analizé edad, sexo, estado nutricional, cuadro clinico, datos radiolégicos, estudio
endoscopico, indicaciébn quirdirgica y complicaciones postquirurgicas. Se
excluyeron a todos los pacientes que por diversas causas se les realizd

funduplicacion de 360°, con expedientes incompletos 0 no derechohabientes.

El andiisis estadistico se realiza por medidas de tendencia central.

El diagnostico se realizo mediante cuadro clinico, estudio radioldégico y en casos
especiales gamagrama con tecnecio-99 y endoscopia.

Los pacientes fueron manejados previamente con posicion supina, espesamiento
de la leche con cereal de arroz o avena, antiacidos ( gel de hidréxido de aluminio)
para disminuir la acidez gastrica y procinéticos (cisaprida y / o metoclopramida)
para aumentar el tono del esfinter esofagico inferior e incrementar el vaciamiento

gastrico.

Al total de los casos incluidos en el estudio se le realizo funduplicacion de 270°

cuya técnica consiste en:

1. - Incision subcostal izquierda.

2. - Seccion de ligamento triangular.

3. - Movilizar 16bulo hepatico izquierdo.

4. - Apertura del peritoneo en la unidn gastroesofagica.

5. - Diseccion esofagica, cuidando no lesionar nervios vagos.

6. -Traccion esofagica a cavidad abdominal 3-5 cm de acuerdo a ta edad del

paciente.




7. -Sutura de los pilares diafragmaticos por detras del eséfago con material
inabsorvible.

8. - Calibracion esofagica con sonda de calibre 26-32FR de acuerdo a la edad del
paciente.

9. -Realizacién de la funduplicacion, pasando el fondo gastrico por atras del
esofago, rodeando este 270 grados ( % de circunferencia).

10. - Sutura de la funduplicacién con material inabsorvible, los primeros dos
puntos superiores (izquierdo y derecho), unen estomago, eso6fago y diafragma.

11. - Los puntos restantes solo unen estébmago y eséfago en ambos lados
manteniendo los 270 grados.

12. - Se coloca sonda nasogastrica al final del procedimiento.




RESULTADOS :

Se analizaron 194 expedientes de pacientes con diagnodstico clinico, radiologico y
endoscopico de RGE a los cuales se les realizé funduplicacion Gastroesofagica
de 270 grados manejados en el servicio de cirugia pediatrica.

El grupo de edad que predomino fue en el lactante menor con 80 pacientes
{41.2%), 56 casos en el lactante mayor (28.8%), 40 en preescolares (20.6%) y 18
en escolares (9.2%). Grafica 1

En cuanto al sexo predominé el masculino con 112 pacientes (57.6%), y 82
femeninos (42.4%). Grafica 2

Todos presentaron sintomatologia desde el nacimiento siendo manejados
inicialmente con tratamiento médico.

Los sintomas fueron vomito y regurgitacion en 165 casos (85%), desnutricion en
100 (51.5%), bronconeumonias en 35 (18%), pirosis en 29 (15%), anemia en 26
(13.6%), dolor epigastrico en 8 (4%), disfagia y apnea en 6 (3%). Del total de los
casos, 22 pacientes (11.5%) presentaron alteraciones neuroldgicas. Grafica 3
Como hallazgos radiologicos se presento datos de RGE en 182 casos (94%),
apertura del angulo de His y hiato amplio en 72 casos (37%), hemia hiatal en 27
(14%), trastornos de la degiucion en 4 ( 2%) y estenosis esofagica en 4 { 2%).
Grafica 4

Las indicaciones quirurgicas fueron; falla al tratamientc medico en 105 casos
(54%), bronconeumonias en 39 (20%), esofagitis en 37 (19%), estenosis
esofagica en 9 (4.5%) y apnea en 6 (3.1%). Grafica 5

Se realizdé seromiotomia por trastornos en el vaciamiento gastrico en 14 pacientes
{7.5%), y finalmente un paciente ameritd dilatacién esofagica (0.5%).

Las compiicaciones tempranas se catalogaron como aquellas alteraciones
presentes durante el primer mes del postoperatorio, reportandose diarrea en 36
pacientes (19%), bronconeumonia en 3 paciente (1.5%) Un paciente presentd

impactacion esofagica Grafica 6




Las complicaciones tardias se catalogaron como aquellas alteraciones presentes
despueés de! mes posioperatorio, un paciente presento estenosis que respondi¢ al
plan de dilataciones, otro oclusion intestinal por bridas que se resolvié con
tratamiento médico, y finaimente un paciente presento una hernia paraesofagica
gue amerito reintervencién. Grafica 7

En el control radiolégico 3 meses después del postoperatorio con excepcion del
paciente que presentd estenosis y la hernia paraesofagica, en ningun otro se

encontro reflujo.




DISCUSION :

El Reflujo gastroesofagico es muy frecuente en el recién nacido liegando a
desaparecer en condiciones normales a las 6 semanas de vida, debido a la
maduracién del esfinter esofagico inferior (1,7)

La terapia quirirgica para reflujo gastroesofagico cubrira 3 principios fisiologicos
{1.7):

a.- Establecer una porcién intraabdominal del esofago.

b.- Creacién de un angulo agudo de His y un EEI fisiolégico.

c.- Prevencion de herniacidon dei EEI dentro de la cavidad toracica.

Nosotros agregariamos un cuarto principio que es la formacion de una valvula
artificial en la unién esofagogastrica.

Siewert mostré que las fibras musculares gastricas localizadas en el cardias
tuvieron las mismas caracteristicas del EEI, las cuales mostraron ia misma
respuesta a hormonas gastrointestinales en contraste al resto de las fibras
musculares gastricas.

En Ia presente revision evaluamos la Funduplicacion Gastroesofagica de 270
grados en la cual observamos mayores beneficios que el Nissen de 360° hasta en
un 97% de los casos (4)

El grupo de edad predominante fue el de lactante menor, similar a oftras
referencias (4,8,9), En cuanto al sexo sobresalio e/ masculino en un 57.6% ( 8)
Los principales sintomas en nuestros pacientes fueron el vémito y regurgitacidn
(85%) similar a otros autores (94%) y diferente a otros (58%) (7.8,1)

Las indicaciones quirurgicas fueron las mismas que en otras series predominando
la falta de respuesta al tratamiento médico en el 54%, siendo en otras series hasta
68% (7,8.9)

En el estudio radiolégico con bario se observo reflujo en un 90% similar a otras

series (1)
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El estado nutricional en nuestros pacientes fue con desnutricibn en diferentes
grados en un 51.5%, a diferencia de otros autores (1,8,9).

De estos solo en un 8% se reporto anemia secundaria a perdida cronica de
sangre por sangrado digestivo alto, perdida del hierro por el vémito contenido en
los alimentos ingeridos y al uso de dietas liquidas y semisélidas con contenido
bajo en hierro en pacientes con disfagia, que en nuestro estudio solo se presento
en 2 pacientes (5).

Finalmente de los 6 pacientes que presentaron alteraciones neurolégicas y 2 con
alteraciones cardiacas los cuales se encontraban en estado de desnutricion, los
restantes 26 desnutridos presentaron incremento ponderal adecuado
posquirdrgico (77%), similar a otras series. (7.

Dentro de las complicaciones posquirurgicas tempranas, la diarrea fue mas
frecuente en un 18.6% similar a otras series donde réportan un 20% ( 3), muy
probablemente debida a la irritacion de los nervios vagos, a diferencia de otros en
donde se reporta que la disfagia y la distensibn abdominal fueron las mas
frecuentes (4,9,11)

De las complicaciones tardias referidas como disfagia persistente, obstruccion
intestinal por bridas y ruptura de la funduplicacién, solo se presentd un caso de
oclusion intestinal en nuestros pacientes. Refiriéndose que 1a ruptura y la disfagia
persistente son debidas basicamente a errores técnicos en los diferentes
procedimientos antirreflujo. Siendo la causa mas frecuente |la obstruccion intestinal
por bridas (1,2,4,8,9)

La capacidad de regurgitacion, eructo y vomito se preservo en la mayoria de
nuestros pacientes hasta en un 99% de los casos, semejante a los realizados en
el procedimiento de Taupet (2} en comparacion a los procedimientos de Nissen y
Thal en los cuales se reporta 97 y 99% respectivamente (1,3, 4,5,12,13).

La resolucion clinica no fue adecuada en los pacientes con bronconeumonia
probablemente por tratarse de ser pacientes con alteraciones neurolégicas con
trastornos de la deglucion a pesar de tener gastrostomia. (2,7)

Un paciente requirié reintervencion por presentar una hernia paraesofagica.

10




La recurrencia de hernia hiatal se asocia a pacientes con alteraciones
neurologicas, atresia esofagica y por falta de aproximacion de los pilares
diafragmaticos. ( 1,4).

En los pacientes con alteraciones neurclogicas el pobre control de las
convulsiones, constipacién, vaciamiento gastrico tardio y la aerofagia
contribuyeron a alterar el tono intrinseco y un incremento en la presion
intraabdominal, pueden predisponer a incrementar la incidencia de reflujo
gastroesofagico en los pacientes con funduplicacion previa. Y finalmente la otra
causa de reintervencion es la realizacidon inadecuada de la técnica utilizada, como
es una deficiente aproximacién de los pilares del diafragma, cierre excesivo de los
puntos de sutura o una diseccion extensa del area (4,7,10,12,14).

Sin tomar en cuenta a los pacientes fallecidos, y a los que presentaron estenosis
previa a la cirugia o al paciente con hernia paraesofagica, en los de mas
pacientes su control radiolégico a los 3 meses no observamos datos de reflujo

,hernias u otra alteraciéon anatdmica (1,15).

11




CONCLUSIONES :

Los autores de este estudic concluimos que:

+ La funduplicaciéon de 270° es un procedimiento antirreflujo efectivo.

« El grupo de edad mas frecuentemente intervenido fue el lactante menor
(41.2%)

s Predomino el sexo masculino (57.6%)

¢ El vomito fue el sintoma principal (85%)

e Los hallazgos radioldgicos fueron reflujo gastroesofagico en un 95%.

¢ La indicacién quirdrgica mas frecuente fue por falla al tratamiento medico
{54%)

s La diarrea predomind como complicacidon postoperatoria temprana.

* Se presentd una hernia paraesofagica como complicacidn tardia.

e Tuvimos un 99% de exito con esta técnica.

12
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