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Resumen
Tratamiento quirurgico laparoscopico en la enfermedad por reflujo gastroesofagico
en ninos
Dra. Méndez VMG, Dr. Torices EE.

Introduccién. El uso de la cirugia antirreflujo por via laparoscépica como tratamiento para la
enfermedad por reflujo gastroesofagico refractaria en nifos se esta extendiendo
rapidamente dentro de la cirugia pediatrica, ya que es bien tolerada y controla los sintomas
de forma efectiva, con menos tiempo de recuperacion si ésta es comparada con cirugia
abierta.

Material y métodos. Contamos con 22 pacientes con diagnostico de enfermedad por reflujo

gastroesofagico severo, a quienes se les realizé funduplicatura laparoscopica en un periodo
de Marzo del 2001 a Junio de 2004. Se tomaron en cuenta las variables de edad, sexo,
patologias agregadas, tiempo de manejo médico, procedimiento quirdrgico, tiempo de
estancia intrahospitalaria y complicaciones.

Resultados. Se tienen 16 pacientes del sexo masculino (72.7%) y 6 pacientes del sexo
femenino (27.2%), con edad promedio de 7.27 afos. El diagnéstico de dafio neurolégico
estuvo presente en 7 pacientes (31.8%). En los 22 pacientes el diagnéstico se realizd
clinicamente inicialmente, presentando vomito postprandial (86%) y epigastralgia (31%)
principalmente. Se corroboré el diagnostico por serie esofagogastroduodenal,
panendoscopia, estudio histopatologico y ph-metria. El tiempo promedio de manejo médico
fue de 2 afos, con respuesta parcial o nula, siendo la cirugia Nissen Rosseti la realizada en
todos los pacientes, con buena evolucién postoperatoria y remisién de la sintomatologia en
20 pacientes (91%); sélo dos pacientes (9%) presentaron recidiva y fueron reintervenidos
por via laparoscopica.

Conclusiones. El abordaje laparoscopico ofrece mejor visualizacion de la region, con

disminuciéon del tiempo quirdrgico y al ser de minima invasién, reduce la estancia
intrahospitalaria y la morbimortalidad; teniendo una mayor efectividad que los tratamientos
médicos a largo plazo, con aumento ponderal de peso, remision de la sintomatologia
respiratoria, asi como la esofagitis, corrobandose por controles endoscépicos posquirtrgicos

y evaluacion posoperatoria en la consulta y via telefénica con la escala de Visick.



INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico se define como el regreso del contenido gastrico (acido, pepsina)
hacia el es6fago. Puede considerarse fisiolégico siempre y cuando no tenga ninguna
repercusion clinica, o como patolégico cuando se acompana de repercusiones clinicas
locales y sistémicas. El cuadro clinico de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico
(ERGE) lo podemos dividir en 3 grupos de sintomas: sintomas tipicos, sintomas atipicos y
sintomas ocasionados por las complicaciones de la enfermedad.

El reflujo gastroesofagico es comun en lactantes y nifios’; sin embargo su sola presencia
normal confirmada no es indicacion para emprender los tratamientos médico y quirtrgico.
Generalmente se autolimita entre los 6 y 12 meses de edad. Boix-Ochoa y Canals
demostraron la maduracién gradual del esfinter esofagico inferior (EEI) por analisis de 4,026
estudios manométricos de 680 nifios de 1 dia a 6 meses de edad”. A las 6 a 7 semanas un
esfinter esofagico inferior efectivo fue aparente en todos los pacientes sin importar la edad
gestacional o peso. Ellos consideraron que todo el RGE crénico después de 6 meses de
edad es patolégico.

El vémito es el sintoma mas frecuente de RGE en los lactantes®. En los primeros 3 meses
de vida el vomito recurrente ocurre en 67% de lactantes y después disminuye para afectar
solo 5 a 10% de los lactantes a los 12 meses de edad®. La presencia de sintomas asociados
como intolerancia al alimento, disfagia, odinofagia, postura opistoténica (Sandifer),
irritabilidad, anemia, hematemesis, o falla del desarrollo distingue a los lactantes con ERGE
de los que tienen reflujo gastroesofagico fisiolégico. Los sintomas atipicos de ERGE en la
infancia incluyen sintomas respiratorios, como eventos que aparentemente ponen en peligro

la vida, enfermedad reactiva de las vias aéreas, estridor, tos cronica o neumonia recurrente.
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Los sintomas de ERGE en nifios preescolares incluyen vomito intermitente, dolor abdominal,
despertar en la noche sin explicacion, intolerancia al alimento, o sintomas respiratorios. Los
ninos mayores y los adolescentes con ERGE presentan sintomas similares a los adultos
como pirosis, dolor epigastrico, dolor precordial, dolor nocturno, disfagia, odinofagia o
regurgitacion. La esofagitis erosiva puede llevar a pérdida crénica de sangre con anemia,
hematemesis, hipoalbuminemia y melena.* El reflujo gastroesofagico debe ser tratado o
eliminado cuando interfiere en grado importante en la salud, el desarrollo o la vida del nifio.
El manejo médico es la primera eleccion recomendada de tratamiento para los nifios con
reflujo gastroesofagico®.

Los nifios con dafo neurolégico tienen un incremento en la incidencia de reflujo
gastroesofagico y constituye el grupo mas grande de nifios que requieren de operaciones
antirreflujo®. La etiologia del reflujo gastroesofagico en nifios con dafio neurolégico no ha
sido bien definida®'?. Estos nifios a menudo sufren de enfermedades coexistentes que
contribuyen a los sintomas de reflujo’. Diversas teorias intentan explicar la alta incidencia de
reflujo gastroesofagico entre los nifios con dafo neurolégico que incluyen disminucion de la
presion del esfinter esofagico inferior®, dismotilidad esofagica®, compresién abdominal
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secundaria a escoliosis o espasticidad de la musculatura abdominal’™, vaciamiento gastrico

retrasado'' y efectos posicionales'?.



Antecedentes historicos

Desde el punto de vista histérico la ERGE no fue reconocida como problema clinico
importante hasta mediados de la década de 1930, y no fue identificada como causa
desencadenante de esofagitis hasta después de la Segunda Guerra Mundial®. Inicialmente,
los sintomas de reflujo gastroesofagico fueron asociadas a la hernia hiatal.

Esto dio origen a la conclusién de que la hernia por si misma era la causa de los sintomas.
Phillip Allison fue el primero en relacionar la sintomatologia de la hernia hiatal con la
presencia de reflujo gastroesofagico. Esta contribucién estimul6 a los cirujanos a mejorar la
funcion del cardias en lugar de reducir sencillamente la hernia. La reparacion de Allison,
introducida en 1951, representé el primer intento en ese sentido'. Allison ha recibido con
justicia el crédito de ser el iniciador de la era moderna de la cirugia antirreflujo'®. Este autor
hizo hincapié en la necesidad de ubicar la unién esofagogastrica en su porcién normal
intraabdominal con el fin de mejorar su funcionamiento; sin embargo se observé una recidiva
de la hernia en 50% de los pacientes.

Actualmente el procedimiento antirreflujo mas comun es la funduplicatura de Nissen. Puede
ser realizado por via abdominal o toracica, a cielo abierto o por laparoscopia. Rudolph
Nissen describié el procedimiento en 1946 como una funduplicatura de 360° alrededor del
eso6fago inferior a lo largo de una distancia de 4 a 5 cm.

El beneficio de la funduplicatura Nissen laparoscopica es relativamente nuevo'®.
Dallemagne fue el primero en realizar una funduplicatura Nissen laparoscoépica en la Clinica
San José en Liege Bélgica en enero de 1991. Una afo mas tarde Geagea realizé un
procedimiento similar en Nueva Escocia'’. Actualmente es el tratamiento de eleccion por la

baja morbilidad y mortalidad asociadas al procedimiento.



La primeras descripciones del uso de la funduplicatura para el tratamiento del reflujo en

nifios fueron hechas por Bettex y Kuffer.

Manifestaciones clinicas: Los pacientes con reflujo gastroesofagico fisiolégico Unicamente
manifiestan regurgitaciones frecuentes y de manera ocasional presentan vomito, estos
sintomas no tienen repercusiones clinicas, en pocas palabras es un nifio normal que
regurgita con frecuencia'®. Cuando se trata de la enfermedad por reflujo gastroesofagico las
regurgitaciones y los vomitos son muy frecuentes y se acompafan de manifestaciones
clinicas que se pueden dividir en 2 grandes grupos:
1. Locales

a. Irritabilidad

b. Neumonias y broncoespasmo

c. Hematemesis y melena

d. Rumiacion

2. Sistémicas
e. Desnutricion
f. Apneas
g. Anemia

h. Sindrome de Sandifer



La imtabilidad se manifiesta por llanto frecuente y dificultad para conciliar el suefio,
condicionada por la presencia de “ardor” y “agruras”; es habitual que el nifio coma con una
frecuencia inusitada, como un mecanismo natural para neutralizar el acido en el eséfago.
Las neumonias y broncoespasmos por aspiracion, especialmente cuando son
representativas, estdn relacionadas con el paso del contenido gastrico a las vias
respiratorias; es tan clara esta vinculacion que a pesar de que no existan regurgitaciones o
vomito aparentes, en todo nifio que las presente debe incluirse en el diagndstico diferencial
a la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La hematemesis y melena que se presentan de una manera muy leve, en la mayoria de los
pacientes se explican por la hemorragia escasa y cronica a través de un eséfago inflamado y
ulcerado.

La rumiacion, frecuente en los lactantes, la detecta la madre cuando nota que el nifo
“saborea” y mastica el alimento tiempo después de haber comido y es evidencia de que se

esta regresando el contenido gastrico a la boca.

Alteraciones dentales secundarias a la rumiacion con perdida
importante del esmalte dental.
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De las manifestaciones sistémicas sin duda la méas frecuente es la falta de crecimiento y
desarrollo adecuado (desnutricion), que se explica porque a través del vomito y las
regurgitaciones se elimina una gran parte del alimento y por lo tanto, la ingesta real se
encuentra claramente afectada.

La anemia puede ser leve o grave, evidentemente se detecta por palidez y hemoglobina baja
y se explica por las pérdidas de sangre ya referidas y por la desnutricion asociada.

La presencia de apneas es un signo de mal pronéstico ya que puede llevar al nifio al paro
respiratorio e inclusive la muerte. Se explica por laringoespasmo o broncoespasmo
causados por el paso de alimento a la via respiratoria casi siempre relacionado con
trastornos en el mecanismo de |la deglucion.

El sindrome de Sandifer que se relaciona con enfermedad por reflujo gastroesofagico
consiste en la hiperextension del cuello, con un “giro” peculiar de la cabeza hacia un lado,
durante la crisis de reflujo, probablemente como un mecanismo para facilitar el aclaramiento
(limpieza) del eséfago'®: pero el aspecto del nifio se asemeja al de un pequefio con paralisis
cerebral. La eliminacion quirargica del reflujo ocasiona una normalizaciéon de la postura y

eliminacion de la anormalidad en la cabeza.

Sindrome de Sandifer.
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PRUEBAS DE LABORATORIO Y GABINETE

Reflujo gastroesofagico simple.
El reflujo gastroesofagico simple no requiere de estudios especiales sino de un seguimiento

pediatrico estrecho y dirigido a detectar cualquier evidencia de alarma.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Cuando hay la impresién clinica de una enfermedad por reflujo gastroesofagico, se deben
efectuar tres estudios esenciales que son complementarias entre si y de ninguna manera
excluyentes, de hecho cada uno tiene su objetivo especifico. Ademas, existen los estudios
de manometria y gammagraficos.
y Serie esofagogastroduodenal. Es el estudio con menor costo y el que puede
realizarse con mayor facilidad. Tiene como objetivo el detectar la presencia de
malformaciones o entidad patoldgica vinculada que explique el vomito, es decir, entidad
patoldgica organica como:

A. Hipertrofia pilérica
Hernia hiatal
Malrotacion intestinal

Diafragmas duodenales

m O 0 @

Bridas

Bl

Bandas

®

Tumores

H. Otras anomalias
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Sin embargo no es Util para evaluar el grado de reflujo ni la presencia de esofagitis'®.

Serie esofagogastrica con herniacion del fondo
esofagico por arriba del diafragma e irregularidad en la
mucosa esofagica por esofagitis.
2 Ph-metria ambulatoria de 24 hrs. Es el estandar de oro para evaluar el grado del
reflujo, su frecuencia, el aclaramiento esofagico (capacidad del esofago para “limpiar” la
acidez), su comportamiento durante las comidas, el dia, sueno, llanto, tos, el porcentaje de
tiempo que se mantiene acido el eséfago, etc. Pero de ninguna manera sirve para detectar
entidad patolégica organica ni la presencia de esofagitis.
Consiste en la colocacion de electrodos intraesofagicos para medir y registrar de forma
continua las variaciones del Ph en el es6fago durante 12 a 24 horas. Se considera el reflujo
gastroesofagico patoldégico cuando:
A. El indice de reflujo que corresponde al porcentaje de tiempo con pH menor de
4 en 24 horas es mayor de 5%.
B. El numero de episodios de reflujo en 24 horas es mayor de 27
C. Existen mas de tres episodios de reflujo mayores de cinco minutos de
duracion.
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D. La duraciéon de los episodios mas largo es mayor de 12 minutos. Sin embargo,
existen tablas de percentilas especificas de acuerdo con la edad que deben
consultarse

3. Endoscopia. Es el unico estudio que permite mediante biopsias del esofago
detectarse esofagitis por reflujo en lactantes y ninos, ademas, de acuerdo con los hallazgos
endoscopicos, podran tomarse biopsias de estomago y duodeno para documentar la
existencia de gastritis 0 duodenitis de etiologia variables, especialmente por Helicobacter.
Por otro lado, permite documentar la presencia de broncoaspiraciones mediante la
busqueda de lipéfagos en un aspirado bronquial. De ninguna manera sirve para evaluar la
frecuencia e intensidad del reflujo. Un hallazgo en la endoscopia pediatrica que correlaciona
la esofagitis histolégica en lactantes y nifos es la presencia de lineas rojas verticales en el
eso6fago distal®®. En nifios normales no se encuentran eosindfilos y neutréfilos en el epitelio
esofagico. La presencia de estas células o de hiperplasia de la zona basal y aumento de la
longitud papilar correlacionan con aumento de la exposicion esofagica al acido en pacientes

pediatricos.

Esofagitis por reflujo severa.

14



4, Manometria esofagica. El registro barométrico del eséfago ha aportado datos utiles a
los conocimientos de la fisiologia motora del es6fago. Boix-Ochoa y Canals corroboraron la
“maduracion” gradual del esfinter esofagico inferior y la presién que genera, en los lactantes
normales. Pope ha concluido que las inexactitudes de la instrumentacién y la variabilidad
intrinseca hacen que las mediciones de la presion del esfinter esofagico inferior tengan poca
utilidad clinica, excepto cuando se tengan cifras extremas.

5. Gammagrafia. Es un estudio poco invasor que permite verificar la presencia de
reflujo, ademas, identifica broncoaspiraciéon y especialmente valora la velocidad del
vaciamiento gastrico. Es sin duda el mejor método para diagnosticar alteraciones
antropiléricas. Un vaciamiento menor de 60% a los 60 minutos se considera anormal y
requiere de tratamiento especifico?’.

Una vez que el estudio integral del paciente se ha completado, se podra definir el

tratamiento.
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TRATAMIENTO

Reflujo gastroesofagico simple o fisiologico

1.

Verificar la técnica de la alimentacién (semisentado al darle de comer, orificios
adecuados de los biberones, hacerlo “eructar”, no movilizarlo bruscamente, formula
bien preparada, etc.).

Mantener el nifio en posicion lateral o prona, elevada 30 a 45 grados.

Espesar la dieta o fraccionarla de acuerdo con la edad.

No administrar jugos ni alimentos acidos.

Mantener una vigilancia estrecha y periddica para detectar signos de alarma

(neumonias, broncoespasmo, detencién del crecimiento y desarrollo, anemia).

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) o reflujo patologico

Tratamiento médico

. Todo lo referido previamente en el tratamiento del reflujo simple.

Mantener 24 horas del dia en posicién elevada en un colchén ex profeso para reflujo.
Espesar la dieta con cereal o emplear formulas lacteas ya espesadas desde su
elaboracion en la fabrica.

Fraccionar la dieta.

Usar bloqueadores H2 ranitidina 2 a 4 mg/kg/dia, divididos en dos o tres tomas.
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6. Se administra Cisaprida 0.2 mg/kg/dosis, aplicada tres o cuatro veces el dia.

7. Gel antiacido en pequenas cantidades entre los alimentos.

Tratamiento quirargico
Esta indicado cuando:

1. Exista una anomalia anatomica (hernia hiatal grande, hernia paraesofagica,
obstruccion pilérica parcial, etc.).

2. Se identifiquen complicaciones relacionadas no corregibles con tratamiento médico y
directamente vinculadas con la enfermedad por reflujo gastroesofagico (estenosis
esofagica, desnutricidn grave, neumopatia crénica, eséfago de Barret).

3. A pesar de un tratamiento médico bien llevado, contintan los sintomas,
especialmente esofagitis persistente, broncoaspiraciones, hemorragia.

4. Broncoaspiracion masiva con peligro de muerte o apneas.

5. Pacientes con dafo neurolégico vinculado, quienes cursen con alteraciones en la
mecanica de la deglucioén que favorecen notablemente los cuadros neuménicos de

repeticion, lo cual indica la intervencion quirdrgica®.

La funduplicatura gastrica es uno de los procedimientos mas comunes realizados por el
cirujano pediatra actualmente®.  Muchos estudios comprueban la eficacia de la
funduplicatura gastrica en el alivio del reflujo gastroesofagico refractario a tratamiento
médico e incluso falla en el crecimiento, neumonia por aspiraciéon recurrente, apnea, asma,

esofagitis, sangrado y estenosis.
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La meta principal de la intervencion quirtrgica para el reflujo gastroesofagico es incrementar
la zona de alta presion en el esdfago bajo, acentuar el angulo de His e incrementar la
longitud del eséfago intraabdominal®*-

Técnicas quirurgicas

Hoy en la dia la funduplicacién tipo Nissen, ya sea completa o parcial es la técnica que ha
mostrado mejores resultados, con menos complicaciones o recidivas. Las funduplicaturas
eran rutinariamente realizadas a través de una incision grande en el abdomen superior y
requerian una larga estancia intrahospitalaria y periodo de recuperacion. Este procedimiento
ha sido también asociado con un grado relativamente alto de complicaciones. Reportes
recientes en la literatura quirirgica han mostrado que la funduplicatura laparoscépica puede
ser realizada con seguridad en adultos con baja morbilidad, corta estancia intrahospitalaria y
rangos de recurrencia a 5 afos de seguimiento mejores que los alcanzados con la cirugia
abierta tradicional®®. Reportes iniciales por cirujanos pediatras han mostrado que la
funduplicatura laparoscoépica puede ser realizada con seguridad y efectividad en nifios®.

La gastrostomia, piloroplastia o seromiotomia se llevan a cabo en casos especiales y no de

forma sistémica®’.

Efectos adversos y complicaciones

Entre los efectos adversos desagradables o las complicaciones de la funduplicacién muy
ajustada, sea parcial o completa, estan distension de gases, incapacidad de vomitar, la
disfagia y la saciedad tempranas. El retraso en el vaciamiento gastrico y la diarrea transitoria
pueden depender del reflujo y no de la operacion, pero la diseccidon extensa que causa
interferencia en la inervacién vagal sin duda pudiera ser la causa. Se han probado la

18



piloromiotomia y la piloroplastia ademas de la funduplicacion para mejorar el vaciamiento
gastrico.

Las complicaciones mecanicas de la técnica quirargica incluyen modificaciones del
segmento envolvente como serian “muy ajustados”, “con deslizamiento”, “obstruccion” y
“herniado”, mismas que pueden ser devastadoras, pero son evitables si se presta atencion a

detalles técnicos que se comentan a continuacion para lograr buenos resultados:

1. Despegamiento del es6fago en grado suficiente para permitir que cuando menos 3
cm de su longitud estén comodamente por debajo del diafragma. Un segmento menor
del senalado posiblemente ocasione tension y dehiscencia de la reparacién, en el
postoperatorio.

2. Despegamiento del eséfago, en grado suficiente para que pueda hacer el cirujano
una funduplicacion laxa, sin acodamiento alguno.

3. La alineacién de la funduplicacién es importante y puede ser facilitada por colocaciéon
de puntos apropiados de traccion antes de pasar el estdmago por detras del eséfago.

4. La plicacién debe ser laxa. El tamafio minimo para nifnos de corta edad es una sonda
rigida niumero 28 en el eséfago, y las sondas nimero 36 a 38 convienen en nifos de
menor edad.

5. La unién esofagogastrica debe “marcar” el borde inferior de la funduplicaciéon. La
porciéon envolvente debe rodear el segmento abdominal del es6fago y no la porcién
superior del estdmago.

6. Hay que dejar intacta la mayor parte de las veces la rama hepatica del nervio
neumogastrico. Esta estructura transcurre en el epiplon gastrohepatico
inmediatamente por debajo de la union gastroesofagica, y la conservacion de dicha
rama no so6lo conserva la funciéon sino asegura que la porcién envolvente no se
extienda en sentido inferior hasta el estomago.

7. En todos los casos hay que identificar los principales troncos vagales y evitar su

lesion.
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8. La porcion envolvente debe ser corta, esto es, 1.5 cm en lactantes y 2.0 cm en nifios
con mayor edad. Cuanto mayor se la porcién mencionada y mas ajustada la plicacion,
mas frecuentes seran los efectos desagradables y adversos como la distension por

gases Yy la disfagia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: El reflujo gastroesofagico en nifios sin respuesta a
manejo médico y asociado a complicaciones secundarias que pueden ser incapacitantes o
incluso poner en riesgo la vida del paciente deben ser tratadas quirirgicamente. La cirugia
laparoscopica ha demostrado sus beneficios en el manejo de este problema en la edad

adulta. Creemos que esta técnica ofrece los mismos beneficios en los pacientes pediatricos.

OBJETIVOS:

1.- Reportar la experiencia del manejo en nuestro hospital

2.- Comparar los resultados del tratamiento quirdrgico laparoscopico para el reflujo
gastroesofagico en nifios con los resultados reportados en la literatura.

3.- Determinar la utilidad del tratamiento quirdrgico antirreflujo en nifios con dafo
neurolégico y enfermedades concomitantes.

4 .- Determinar la utilidad del tratamiento quirargico antirreflujo en nifios normales.

5.- Determinar la morbilidad y mortalidad del procedimiento quirargico via laparoscépica.

6.- Evaluar el efecto de la funduplicatura laparoscopica en el control de los sintomas.
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JUSTIFICACION :

1. El resultado del tratamiento quirdrgico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
en la poblacion pediatrica tanto de nifios “sanos”, como en nifios con alto riesgo neonatal y
con dafo neurolégico posterior a la falla en el manejo del reflujo sirve para reconocer su

utilidad y beneficios con el abordaje de minima invasion.

MATERIAL Y METDOS

- Es un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional

Se realizo la seleccién de 22 pacientes pediatricos con los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:

e Pacientes pediatricos con diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico
tratados en el Hospital Regional 1° de Octubre del I. S. S. S. T. E en la ciudad de
México

e Pacientes en donde todos los estudios y procedimientos se hubieran realizado en
nuestro hospital, por el mismo grupo de cirujanos y con expediente clinico disponible

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no se operaron en nuestra unidad hospitalaria

e Pacientes que no contaban con expediente

Una vez obtenido el grupo de estudio, se realizd la recolecciéon y captura de datos de los
archivos clinicos para el proceso y analisis estadistico. Posterior a la inclusion se realiz6
recolecta de datos (ver anexo) que incluyeron variables demograficas, clinicas, estudio

endoscopico y gabinete.
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Fue registrado la presencia de dafo neurolégico como epilepsia, retraso psicomotriz,
sindrome de West, crisis convulsivas, espina bifida y paralisis cerebral infantil; asi mismo la
presencia de enfermedades concomitantes como colecistitis crénica alitiasica, adenoiditis,
trastorno de ansiedad, sindrome ansioso-depresivo, malformaciones cardiacas,
broncodisplasia pulmonar y pie equino varo. Sintomas preoperatorios posiblemente
relacionados al reflujo gastroesofagico fueron registrados como vomito, regurgitacion,
epigastralgia, odinofagia, infeccion de vias respiratorias recurrentes, asma, tos productiva y
no productiva, pérdida de peso, neumonias recurrentes, episodios de cianosis, melena y
hematemesis. La utilizacion de medidas higiénico-dietéticas como verificacion de la técnica
de alimentacion, mantener al nifio en posiciéon prono o lateral, espesar la dieta o fraccionarla.
de acuerdo a su edad, no administrar jugos, ni alimentos acidos. El tipo de medicamentos
utilizados en el manejo médico como inhibidores de los receptores H2 ¢ inhibidores de la
bomba de protones y procinéticos El diagnéstico de ERGE fue documentado por serie
esofagogastroduodenal, panendoscopia y biopsia. Se registraron los resultados obtenidos
de la SEGD los cuales incluyen reflujo gastroesofagico GI, Gll, Glll y GIV y la
panendoscopia ; esofagitis Gl, Gll, Glll, GIV, hernia hiatal, incompetencia del esfinter
esofagico inferior, gastritis erosiva, eséfago de Barret y sindrome de Cherry. El tipo de
funduplicatura realizada en todos los pacientes siendo Nissen-Rosseti y la realizacion de
procedimientos agregados como colecistectomia, gastrostomia, biopsia hepatica,
adenoidectomia, plastia umbilical. El tiempo de estancia intrahospitalaria que van de 1 dia a
30 dependiendo de la patologia de base. EIl tiempo quirdrgico del procedimiento que va de

30 minutos a 2 horas y 30 minutos.
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La presencia o no de complicaciones transoperatorias y posquirtrgicas las cuales se dividen
en leves y graves, dentro de las leves posquirtrgicas se registraron vomito, enfisema
subcutaneo, dolor abdominal, sangrado leve de heridas quirdrgicas, hernia umbilical y
recidiva; dentro de las complicaciones graves se registro sepsis abdominal secundaria a
perforacion gastrica. Se registré la presencia de reintervencion y su causa siendo por sutura
inadecuada. La presencia de defuncién y su causa registrandose crisis convulsivas,
neumonia, acidosis metabodlica refractaria y sepsis abdominal secundario a perforacion
intestinal por proceso infeccioso intestinal. El tiempo de seguimiento en la consulta externa y
la presencia o no de aumento de peso; asi como valoracion via telefénica postoperatoria del
control de la sintomatologia con escala de Visick siendo Gl, Gll, Glll y GIV.

El analisis estadistico solo incluye estadistica descriptiva por el tipo de variables.
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RESULTADOS:

Se obtuvo un total de 22 pacientes, 16 hombres y 6 mujeres con un minimo de edad de 8
meses y un maximo de 14 afos 6 meses, con un promedio de edad 7.27 anos.

El diagnoéstico de dafo neuroldgico estuvo presente en 7 pacientes (31.8%); de los cuales 3
pacientes (13.6%) el dano es congeénito siendo sindrome dismorfico, espina bifida y
sindrome de West y los 4 restantes presentaban retraso psicomotriz, paralisis cerebral
infantil , epilepsia y crisis convulsivas de ausencia; 5 presentaban alto riesgo de dafio
neurolégico debido a prematurez e hipoxia neonatal (22.7%).

Se encontraron enfermedades coexistentes presentes en 10 pacientes y éstas fueron:
malformaciones cardiacas del tipo comunicacion interauricular y persistencia del conducto
arterioso (2), colecistitis cronica alitiasica (1), broncodisplasia pulmonar (1) amigdalitis y
adenoiditis (1), pie equino varo (2), trastorno de ansiedad (1) y sindrome ansioso-depresivo

(2). Grafica 1
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Grafica 1. Enfermedades concomitantes que se encontraban en
pacientes con daifo neurolégico.



Los sintomas preoperatorios de reflujo gastroesofagico mas frecuentes incluyen vomito,
regurgitacion, epigastralgia, pérdida de peso, infeccion de vias respiratorias frecuentes,

odinofagia, asma bronquial, neumonias recurrentes, melena y hematemesis. Grafica 2

SINTOMAS PREOPERATORIOS DE REFLUJO
GASTROESOFAGICO |

207 . . ||@vémite |
‘ 18 |

j B Epigastralgia
i O Regurgitacion |
161 1= O Pérdida de peso
#= M IVRA Fx
1417 |I5
1215
10

|0 Asma bronquial !
HE Neumonias recurrentes ||
O Odinofagia

B Melena
Hematemesis

O Nausea

O Hipo

B Tos productiva

M Tos no productiva
B Tos con broncoespasmo |
B Disnea nocturna

0 Sensacion cpo extrafno
O Hiporexia

! |
SINTOMAS

NUMERO DE
PACIENTES

N b OO @

o

Grafica 2. Se muestra la sintomatologia presentada en ambos grupos de pacientes
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico



El tiempo de la sintomatologia fue de 2 meses a 7 anos, con un promedio de 2 anos, los
cuales el 90% fueron tratados con medidas higienicodietéticas y el 100%, con bloqueadores
H2 o inhibidores de la bomba de protones y procinéticos, con un tiempo promedio de
manejo medico de 1 ano y 4 meses. El diagnéstico preoperatorio se realizd con serie
esofagogastroduodenal, panendoscopia y biopsia; siendo la panendoscopia con biopsia la
utilizada en 90% de los pacientes; serie eséfagogastroduodenal en 72% y ambos estudios
en el 63%; con confirmacion histopatolégica de esofagitis en el 90% de los pacientes. El
diagnéstico en la SEGD fue reflujo gastroesofagico Gl en 1(4.5%) Gll en 1(4.5%), Glll en 8
(36.3%), GIV en 6(27.2%). Las alteraciones encontradas en la endoscopia fueron 2 6 mas
en cada paciente, siendo esofagitis Gl en 5 (22%), Gll en 2 (9%), Glll en 1(4.5%), hernia
hiatal en 16 (72%), incompetencia del esfinter esofagico inferior en 9 (40%), gastritis erosiva
en 4 (18%), eséfago de Barret en 1 (4.5%), sindrome de Cherry en 1 (4.5%) y estenosis en

1(4.5%). Grafica 3.
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Grafica 3. Se muestran los 2 6 mas hallazgos endoscépicos
encontrados en cada paciente
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El tipo de cirugia realizada fue Nissen-Rosseti laparoscopica en 15 (68%), Nissen-Rosseti
con gastrostomia laparoscépica en 4(18%) con biopsia hepatica en 1 paciente, Nissen-
Rosseti con gastrostomia por endoscopia en 1(4.5%), Nissen-Rosseti con colecistectomia en
1(4.5%), Nissen-Rosseti con plastia umbilical en 1(4.5%), Nissen-Rosseti con
adenoidectomia en 1(4.5%). El tiempo promedio del procedimiento quirtrgico fue de 1 hora ,
con un rango de 30 minutos a 2 horas y 30 minutos. El tiempo promedio de estancia
intrahospitalaria posterior al evento quirtrgico fue de 2 dias para los pacientes sanos y 10
dias para pacientes con dafio neurolégico y enfermedades concomitantes. No se
presentaron complicaciones transoperatorias durante el procedimiento. Las complicaciones
postoperatorias fueron divididas en leves y graves; presentandose dentro de las primeras
intolerancia a la via oral y vomito en 3 pacientes (13%), recidiva de la hernia hiatal en 2(9%),
hernia umbilical en 2(9%), sangrado de herida quirdrgica moderada en 1(4.5%) y como
grave, sepsis abdominal secundaria a perforaciéon gastrica en sitio de colocacion de sonda
de gastrostomia en 1 (4.5%).

Se realizé reintervencion en 4 (18%); siendo por recidiva de la hernia hiatal en 2 (9%) por
la utilizacion de material de sutura inadecuado para el procedimiento; resolviéndose por
laparoscopia ambos pacientes y en 2 pacientes con dano neurolégico (9%) por sepsis
abdominal secundaria a perforacion gastrica en curvatura mayor en sitio de colocacién de
gastrostomia en uno y en el otro por sepsis abdominal secundaria a perforaciones
intestinales por proceso infeccioso. Hubo 2 fallecimientos (9%) en pacientes con dano
neuroldgico, sin ser inherentes al procedimiento quirtrgico, uno en el paciente antes
mencionado agregandosele choque cardiogénico y el otro paciente secundario a neumonia
y acidosis metabolica refractaria, teniendo como patologia de base crisis convulsivas.
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El tiempo promedio de seguimiento fue de 6 meses en la consulta externa. Se realiz6 una
encuesta via telefonica para valoracién posoperatoria de control de la sintomatologia en
base a la escala de Visick obteniéndose Visick | en 85% de los pacientes, Visick len 10% ,

Visick Il en 5% de los pacientes Visick IV no se present6 en ningun paciente.
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ESTA TESIS NO SALK
DISCUSION. ODE LA BIBLIOTECA

La realizacion de la funduplicatura continua siendo uno de los procedimientos mas

I® y Richardson y Hunter®®

comunmente realizados en la poblacion pediatrica. Peters et a
como otros autores han demostrado que la funduplicatura laparoscopica puede ser realizada
con seguridad y efectividad en adultos, con baja morbilidad, disminucién de la estancia
intrahospitalaria y con buen control de los sintomas de reflujo en los pacientes. Ellos han
reportado rangos de falla en la funduplicatura laparoscépica de entre 2% y 8%, siendo un
rango mas favorable que la realizacion de funduplicatura a cielo abierto. Existe ahora
también un nimero de reportes iniciales de centros pediatricos confirmando la factibilidad y
eficacia de la realizacién de la funduplicatura laparoscépica en la poblacion pediatrica.>%3'3
Collins et al*® tienen una de las series mas grandes reportadas previamente en pacientes
pediatricos y compararon el tiempo quirdrgico, rango de complicaciones y estancia
hospitalaria entre el grupo laparoscopico y un grupo control retrospectivamente en quienes
habian realizado la funduplicatura abierta. Ellos encontraron una disminucion en el rango de
complicaciones y en el tiempo de hospitalizacion en los pacientes con funduplicatura
laparoscépica comparado con el grupo de funduplicatura abierta. Probablemente los
hallazgos mas impresionantes son la ausencia de complicaciones respiratorias posterior a la
funduplicatura laparoscopica. Este grupo de pacientes a menudo tiene compromiso
mecanico pulmonar y una cirugia mayor en el abdomen superior con una larga y dolorosa
incision puede resultar en una elevada incidencia de complicaciones postoperatorias como
atelectasia y neumonia. En los pacientes en quienes se realizé la colocacion de sonda de

gastrostomia se observd un bajo rango de complicaciones como procedimiento asociado a

la funduplicatura cuando se tiene una buena técnica.
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En nuestro estudio se realizo la funduplicatura por via laparoscépica en pacientes
pediatricos con enfermedad por reflujo gastroesofagico tanto en nifios neurolégicamente
normales como en nifios con algun tipo de dafio neurolégico y con edades desde los 8
meses de edad hasta los 14 anos. El método de estudio incluyo la realizacion de serie
esofagogastroduodenal, endoscopia con toma de biopsias en todos los pacientes y ph-
metria esofagica ambulatoria de 24hrs en los pacientes con diagnostico dificil de
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Técnicamente observamos una ligera dificultad en
el procedimiento en los nifios mas pequefos, quizas por el tamafo y las diferencias
anatomicas relacionadas con el desarrollo. En los nifios de mayor edad no encontramos
diferencia técnica al realizar el procedimiento en comparaciéon con los adultos. Las
indicaciones para la cirugia en los nifios mas pequefios generalmente eran por dificultad en
su alimentacion ya sea por trastornos en la mecanica de la deglucion o por retraso en su
desarrollo ponderal, razoén por la que en algunos casos se agrego la colocacion de sondas
de gastrostomia para facilitar su manejo. La indicacion el los pacientes mayores fue similar a
la de los adultos (reflujo, pirosis, disfagia, etc). Las complicaciones observadas fueron
relacionadas con errores en la técnica, encontrandose recidiva en 2 pacientes (9%), la
reintervencion de un paciente por complicacion asociada al mal manejo de la sonda de
gastrostomia y ofras complicaciones consideradas como menores y transitorias. Al
determinarse el periodo de recuperacion en términos de estancia intrahospitalaria se dividio
a los pacientes en 2 grupos debido a que algunos presentaban multiples problemas
meédicos que requerian prolongar el periodo de hospitalizacién tanto preoperatoriamente
como postoperatoriamente. El primer grupo fue de pacientes que fueron admitidos para la
realizacion de la cirugia antirreflujo unicamente y tuvieron un tiempo promedio 2 dias de
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estancia intrahospitalaria y en otro grupo el tempo promedio de estancia intrahospitalaria fue
de 10 dias; realizandose al dia siguiente del evento quirlrgico trago de material hidrosoluble

para determinar la integridad y localizacion de la funduplicatura .
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CONCLUSION.

El tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico por via laparoscopica se
considera la regla de oro en el manejo de este problema en los pacientes adultos. El
tratamiento de este problema en el paciente pediatrico se ha convertido en uno de los
procedimientos quirtrgicos mas frecuentemente realizado por los cirujanos pediatras y
consideramos que el abordaje laparoscopico puede beneficiar con las ventajas ya conocidas
de este procedimiento a los pacientes pediatricos.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico en nifios conlleva a complicaciones tales como
esofagitis, estenosis, falla en el crecimiento, apneas, muerte subita del lactante por lo cual el
manejo definitivo es primordial; lo cual ha incitado a una evaluacién mas agresiva y posterior
a respuesta nqla o parcial al manejo médico se realizd6 manejo quirurgico.

Los sintomas de reflujo fueron efectivamente controlados posterior a la realizacion de
funduplicatura en este estudio, con disminucion del vomito, regurgitacién, infeccion de vias
respiratorias frecuentes y esofagitis; siendo evaluados en la consulta externa y por via
telefoénica con la escala de Visick. En los pacientes con bajo peso o retraso en su desarrollo
ponderal se observo una importante mejoria en su desarrollo.

La tratamiento laparoscépico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico en nifos es

factible y seguro con las ventajas que los procedimientos mini invasivos ofrecen.

32



BIBLIOGRAFIA.

[1].- Vandenpias Y, Sacre-Smits L. Continuous 24-hour esophageal pH monitoring in 285
asymptomatic infants 10-15 months old. J. Pediatric Gastroenterol Nutr; 6:220-224, 1987.

[2].- Boix-Ochoa J, Canals J: Maduration of the lower esophageal sphincter. J Pediatr Surg
11:749-756, 1976.

[3].- Nelson SP, Chen EG, Syniar GM, Cristoffel KK. Prevalence of symptoms of
gastroesophageal reflux during infancy: a pediatric practice-based survey. Pediatric Practice
Research Group. Arch Pediatr Adolesc Med; 151:569-572, 1997.

[4].- Nelson SP, Chen EG, Syniar GM, Christoffel KK. One-year follow-up of symptoms of
gastroesophageal reflux during infancy. Pediatric Practice Research Group. Pediatrics;
102:E67, 1998.

[5].- Carre IJ: The natural history of the partial thoracic stomach (hiatus hernia) in children.
Arch Dis Child 34:344-353, 1959.

[6].- Wesley JR, Coran AG, Sarahan TM: The need for evaluation of gastroesophageal reflux
in brain damaged children referred for feeding gastrostomy. J Pediatr Surg 16:866-871,
1981.

[7].- Johnson DG, Jolley SG: Gastroesfophageal reflux in infants and children: Recognition
and treatment. Surg Clin North Am. 61:1001-1115, 1981.

[8].- Vane DW, Shiffler M, Grosfeld JLI: Reduced lower esophageal sphincter (LES) pressure
after acute and chronic brain injury. J Pediatr Surg 17: 960-964, 1982.

[9].- Cucchiara S, Staiano MD, Di Lorenzo C: Esophageal motor abnormalities in children
with gastroesophageal reflux and peptic esophagitis. J Pediatr 6:907-910, 1986.

[10].- Kassen NY, Groen JJ, Fraenkel M: Spinal deformities and esophageal hiatus hernia.
Lancet 1:887-889, 1965.

[11].- Hillemeier AC, Grill BB, McCallum R: Esophageal and gastric motor abnormalities in
gastroesophageal reflux during infancy. Gastroenterology 84:741-746, 1983.

[12].- Guttman FM: On the incidence of hiatal hernia in infants. Pediatrics 50:325-328. 1972.
[13].- Allison PR. Peptic ulcer of the esophagus. J. Thorac Surg; 15:308, 1946.

[14].- Allison PR. Reflux esophagitis, sliding hiatus hernia and the anatomy of repair. Surg
Gynecol Obstet; 92:419, 1951.

[15].- Allison PR. Hiatus hernia: a 20 year retrospective survery. Ann Surg; 178:273, 1973
33



16].- Geagea T: Nissen fundoplication by laparoscopy. Union Med Can 120:417, 1991.

[17].- Aregier H: Laparoscopic fundoplication staunches gastric acid reflux. General Surg
News pp 1-3, 1991.

[18].- Boix-Ochoa J, Rowe RI. Gastroesophageal reflux. En : O'Neill JA, Rowe MI, Grosfeld
JL, Fonkalsrud EW, Coran. Pediatric surgery. St. Louis: Mosby,: 1007. 1998

[19].- Arthur RJ. Barium meal examination of infants under 4 moth of age presenting with
vomiting. A review of 100 cases. Pediatric Radiol; 14:84. 1984

[20].- Gupta SK, Fitzgerald JF, Chong SK, Croffie JM, Collins MH. Vertical red lines in distal
esophageal mucosa: a true endoscopic manifestation of esophagitis in children? Gastrointest
Endosc; 45: 485-489. 1997

[21].- Castronovo FP. Gastroesophageal scintigraphy in a pediatric population: dosimetry. J
Nuc Med; 27: 1212. 1986

[22].- Pearl RH. Complications of gastroesophageal antireflux surgery in neurologically
impaired versus neurologically normal children. J Ped Surg; 25 (11): 1169. 1999

[23].- Turnage RH, Oldham KT, Coran AG: Late results of fundoplication for gastroesphageal
reflux in infants and children. Surgery 105: 457-463, 1989.
[24].- Liebermann D, Allgower M, Schmid P: Muscular equivalent of the lower esophageal

sphincter. Gastroenterology 76:31-38, 1979.

[25].- Hinder RA, Filipi CJ, Wetscher G. Laparoscopic Nissen fundoplication is an effective
treatment for gastroesophageal reflux disease. Ann Surg 220:472-481, 1994.

[26].- Rothenberg SS: Experience with laparoscopic Nissen fundoplication in infants and
children less then 10 kg. Presented at the Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons, San Diego, CA, March 1997.

[27].- Pearl RH. Complications of gastroesophageal antireflux surgery in neurologically
impaired versus neurologically normal children. J Ped Surg; 25(11): 1169. 1999

[28]. Peters JH, Heimbucher J, Kauer WK: Clinical and physiologic comparison of
laparoscopic and open Nissen fonduplication. J Am Coll Surg 180:385-393, 1994.

[29]. Richardson WS, Hunter JG: The floppy Nissen is a completely competent antireflux
valve. Surg Endosc 11: 179, 1997.

34



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusión
	Bibliografía



