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INTRODUCCION.

El reflujo gastroesofiigico se ha definido como el paso del
contenido géstrico hacia el eséfago, evento que ocurre
comunmente en nifios pequefios, y que a menudo se manifiesta
simplemente por regurgitaciones o episodios de vémitos
transitorios, que en ocasiones pueden llevar a
complicaciones serias que potencialmente pongan en peligro
la vida del paciente; dentro de los problemas gecundarios
al reflujo gastroesofdgico tenemos: detencidn del
crecimiento, anemia, problemas respiratorios gque van desde
manifestaciones de hiperreactividad bronquial,neumonias de
repeticién o episodios de apnea. La esofagitis es una

complicacién frecuente gque puede producir la destrucciém

del epitelio y evolucionar hacia la estenosis. (1)




ANATOMIA Y FISIOLOGIA:

Existen mecanismos anatémicos ¥y fisioldgicos involucrados
en la prevencidén del reflujo géstrico hacia el esdéfago;
dentro de los primeros tenemos a la porcién de esdfago
intrabdominal, al &ngulo que forma éste en su unidén al
estémago (&ngulo de His) y a los componentes ligamentosos
como la membrana frenoesofégica.

La integridad de éstos componentes anatémicos constituyen
asociados al esfinter esofdgico inferior que es
fisiolégico, una zona de alta presidén gque previene el
reflujo en individuos normales (2,3)

E1l papel del esfinter esoffgico inferior en la prevencién
del reflujo es controversial, al efectuar estudios
manométricos en nifios con reflujo y controles normales, en
el primer grupc solo la nitad de éstos tuvieron presiones
del esfinter por debajo de los normales para la edad,
incluso no se han definido con exactitud tales valores

anormales (4,5).




Se ha observado gue en casos de enfermedad por reflujo 1la
mayoria de los episodios ocurrian durante los incrementos
transitorios de la presién intrabdomipal por encima del
pivel de la presién del esfinter esoféigico inferior en
reposo, el resto de los episodios ocurrian durante 1la
relajacién completa esponténea Yy transitoria del esfinter
que produce el fendémenc de una cavidad entre estbémago Yy
eséfago.

Aunque é&stos fendémenos también se presentan en sujetos
normales, en los pacientes con reflujo son més frecuentes;a
todo éste complejo se le ha denominado el “*momento
desprotegido (6). v

También importante para entender la patogénesis del reflujo
gastroesofigico es el hecho de que 1la duracién de los
episodios de reflujo o tiempo de depuracién &cida es mais
prolongado en sujetos con la enfermedad lo gque indica que
esti disminuida su capacidad para depurar el material
refluido del eséfago y restablecer un PH normal.

El contacto del material &cido con la mucosa del esdfago
puede producir cambios tanto en el funcionamiento del

esfinter esofiagico inferior asi como alteraciones en el

peristaltismo esofdgico lo que puede prolongar el reflujo.




varios factores podrian intervenir en el retardo de la
depuracién &cida, entre ellos disminucién de la eficacia
del peristaltismo esofdgico, Rmenor voltmen salival,
disminucién de la frecuencia de deglucién, aumento de la
sensibilidad de la mucosa del esdéfago 2a la presencia de
&cido, aumento del volimen y acidéz del material refluido
(6)

El reflujo gastroesofiigico puede ser dividaido en:

1.~ FUNCIONAL

2 .- PATOLOGICOC.

El reflujo funcional es aquel que se presenta comunmente en
nifios pequefios y que algunos consideran como una alteracidn
del desarrollo, mis aGn como una variante dentro de la
maduracién de la motilidad gastrointestinal (7). El sintoma
cardinal del reflujo funcional es 1la regurgitacién que
inicia entre el nacimiento Yy los tres meses, dJue Vva
disminuyende conforme el nifio crece hasta desaparecer
generalmente alrededor de los 18 meses de edad. Una
caracteristica primordial para considerar al reflujc como
funcional es que no se presentan complicaciones de 1la
enfermedad como serian falta de crecimiento, problemas
pulmeonares, esofagitis, etc. también se excluyen dentro de

éste rubro pacientes con factores predisponentes para

reflujo como hernia hiatal, atresia esofdgica etc.




En los pacientes con reflujo funciomal no se utilizan
métodos diagndésticos especificos y en la gran mayoria
existe una mejoria de 1la sintomatologia con manejo

conservador (7).

REFLUJO PATOLOGICO

El reflujo funcional se puede volver patolégico en
cualquier momento, y en general el término patoldgico
denota la presencia de cualquiera de las complicaciones del
reflujo.

La aparicién de otros sintomas aparte de los vémitos como
problemas respiratorios, la dirritabilidad aumentada,
cambios en los patrones de suefio, posturas anormales como
en el sindrome de Sandifer, sangrados de tubo digestivo
alto y anemia nos deben hacer sospechar an que el reflujo
estéd causando dafic y hace gue en estos pacientes sean
necesarios métodos diagnésticos més especializados ¥y
sofisticados para evaluar los dafios ¥y finalmente

implementar medidas terapéuticas médicas y/o quirtrgicas

con el fin de evitar un problema mayor o secuelas.




METODOS DIAGNOSTICOS

A.— SERIE ESOFAGO- GASTRO- DUODENAL

Estudio qgue a pesar de tener una sensibilidad de alrededor
del 50% (8), es mnuy accesible Yy provee informacidn

anatémica valiosa

1.~ Alteraciones en los contornos esofdgicos que sugieren
esofagitis.

2.~ Presencia de hernia hiatal.

3.~ Estenosis esofégica.

4.~ Por 'nedio de fluoroscopia se valora el grado de
matefial refluido del estémago al esdfago.

5.~ Retardo en el vaciamiento géstrico.

6.- Alteraciones en estémago piloro o ducdeno que

favorezcan el voémito.




B.~- PH METRIA

Estudio que permite medir continuamente el Ph
intraesofédgico durante periodos de 18-24 hrs y valorar el
niimero de episodios de reflujo, la duracidén de éstos en que
el ph es menor de 4(8), existiendo criterios diagndésticos

de anormalidad (6,9):

CUADRO 1
MEDIDA ANORMALIDAD
FREC. REFLUJO + 1.5 episodios/hr
% tiempo PH < i + 6%
No episodios > 5 min + 0.3/ hr.
% episodios > 5 min + 12%
prom. aclaramiento &cido + 4 min.
periodo mads largo 4+ 20 min.

se requieren por lo menos dos criterios positivos.




El uso de la PH metria jdentifica tres patrones de reflujo

patoldgico:

1.- Continua.
2.- Discontinua.

3.- Mixta

El patrén discontinuo se asocia generalmente con resolucidn
esponténea alrededor de los 10 meses de edad en el 63% de
los casos, los patrones continuo o mixto por el contrario
tienen un bajo indice de resolucién esponténea y hasta 50%

requieren manejo quirdrgico (8).

C.~ ENDOSCOPIA Y BIOPSIA

El desarrollo de la endoscopia con la posibilidad de tomar
biopsias en forma simultdnea ha venido a constituirse como
un arma diagnéstica muy importante en patologias
esoffigicas, siendo la enfermedad por reflujo un ejemplo de
éstas sobre tode en el diagndéstico de uni de sus
consecuencias como lo es la esofagitis la cual puede ser
detectada por endoscopia tantc macroscdpicamente como a
pivel histolégico a través de las muestras dJde mucosa

biopsiadas.




ASPECTOS HISTORICOS

1.~ Lodge y Peters en 1953 fueron los primeros en describir
las caracteristicas macro y microscépicas de la esofagitis
en sujetos de autopsia, éstas consistieron en la presencia
de ulceraciones y fibrosis, Yy microscépicamente con la

presencia de fibrosis de la 1émina propia (10)

2.- Palmer en 1956 estudiando biopsias de sujetos con
evidencia de esofagitis en la endoscopia concluyd que el
acimulo subepitelial de linfocitos, células plasmaticas o

neutréfilos eran indicadores de esofagitis (10).

3,- Beigi en 1970 haciendo estudio de biopsias por succidn
comparativas en pacientes con Y sin reflujo determindé en
primer lugar la histologia normal, Yy establecid criterios
histolégicos en presencia de esofagitis (10), los dque
incluian hiperplasia de la capa basal, elongacidén de las

papilas hacia la superficie del epitelio.

4.-Biller en 1981 determind que un porcentaje de pacientes
en los que los hallazgos macroscépicos en la endoscopia

eran normales,los resultados en el examen histolégico

revelaron presencia de esofagitis (i1}.




5.~-Winter en 1982 estudiando nifios pequeiios comn reflujo
demostrado por ph metria determiné que la presencia de
eosinéfilos intraepiteliales constituia un idicador de

esofagitis (12).

El estudio endoscépico y 1la toma de biopsias son 1los
métodos diagnésticos gque con mayor precisién permiten
evaluar la presencia de esofagitis la cual ha sido
reportada hasta en 60-80% de los pacientes con signos Y
sintomas de la enfermedad (7), siempre es necesario tomar
biopsia puesto que la apariencia normal de la mucosa al
hacer la endoscopia no descarta la presencia de esofagitis
desde el punto de vista histolégico {9,13)

La presencia de esofagitis histoldgica puede ser de
utilidad para confirmar la presencia de reflujo cuando los
resultados de otros métodes diagnéstices no han sido
concluyentes, también es {itil para evaluar la respuesta al

tratamiento, hacer evaluaciones prondsticas, determinar la

necesidad de manejo quiridrgico (8).




1as biopsias esofégicas normalmente son tomadas en dos
niveles; 2-3 cm. por arriba de la unidén esofagogéstirica Yy
de aqui se pueden tomar en secuencia ascendente, el motivo
de tomar algunos cm, Ppor arriba de la unién es evitar el
epitelio de trancisioén cuya localizacién puede ser

variable (13).

La mayoria de las biopsias en pifios se obtienen con pinzas
de biopsia las cuales se pasan i través del endoscopic,
tiene como ventajas el hecho gque tecnicamente es mas
sencillo, permite la toma bajo visidén directa, las muestras
pueden ser miltiples, practicamente es nulo el peligro Qe
perforacién esofdgica, pero tiene como desventajas el hecho
de gue 1las muestras no incluyen todo el espesor de 1la
mucosa lo cual dificulta la orientacién de la muestra y en
algunos casos no permite valorar pardmetros de inflamacidn
como 1la elongacién papilar o la hiperplasia de la membrana

basal. (14)




El otro método para la toma de biopsias es el de succidén a
travaéas de un tuﬁo de Quinton, por éste método la obtencién
de muestras es de todo el espesor de la mucosa lo que
facilita la orientacién de la muestra y evalua en forma nds
adecuada todos los parémetros de inflamacién (15), sin
embargo es dificil em nifios realizar la toma bajo vigidn
directa puesto gue el tubo tiene gque ser pasado junto con
el endoscopio, por ésto se ha ideado 1la colocacién de un
dispositivo en 1la parte distal del tubo que pernmita
jdentificar el sitio de alta presidén del esfinter (14):

El tejido obtenido puede ser fijado con cualquier solucién
estiandar: formalina, solucién de Zenker, solucidn de Bouin;

la tincién de la muestra se realiza con hematoxilina Yy

eosina (13,14).




ANATOMIA

HUCOSA ESOFAGICA NORMAL.- La mucosa esoffgica normal posee
un epitelioc plano estratificado no queratinizade, wuna
l4mina propia ¥ muscularis mucosae. Las capas basales de
proliferacién con sus células poliédricas son wmas
pasofilicas que las capas superficiales, las capas basales
normalmente no ocupan més del 15-20% del total del espesor
del epitelio (10). Las capas superficiales del epitelio
tienen células aplanadas con n@icleo pequefio, las papilas
de 1la 1lémina propia se proyectan a ia superficie a
jntervalos regulares perc nunca niés del 50% del espesor

total.

El conocimiento de 1la zona de trancisién de 1la unién
esb6fago ghAstrica es esencial en la interpretacién de las
biopsias del esdfago distal; 1la trancisidn entre el
epitelio escamoso (esofégico) y columnar (géstrico)
generalmente es brusca Yy circular, perc en ccasiones una
zona de trancisidén en zig-zag se extiende 1~2 cm por arriba
de la zona del esfinter; la lamina propia cerca de la unidn
en forma normal puede contener algunocs linfocites, pero

nunca neutréfilos o eosinéfilos (13)




ANATOMIA PATOLOGICA

ESOFAGITIB.

A pesar gue los hallazgos macroscdpicos en la epdoscopia no
se han correlacionado con los histolégicos en un porcentaje
de los pacientes (9) dando resultados falsos negatives, hay
datos anormales endoscépicos que son diagnésticos de

esofagitis (7,16)

FIGURA 2

GRADO O Normal.
GRADO I - II Eritema en placas o linear
Edema, friabilidaad.

Aumento de la vascularidad

GRADO III Erosiones definidas con

presencia de exudados
GRADO Ulceraciones

GRADO V Estenosis




El diagnéstico endoscépico de una mucosa normal se hace
solamente cuando se logra apreciar una superficie lisa ¥y
tersa sin éreas de eritema, Y también cuando examinando
cuidadosamente a una distancia de 5-~10 mm se demuestra un

patrén vascular fino longitudinal y paralelo (13).




ESTUDIO HISTOLOGICO

Los hallazgos histolégicos de esofagitis por reflujo en
nifios (17) son similares a los observados en la poblacién

adulta (18). Estos datos son:

1.~ Hiperplasia de la capa bpasal mayor del 25% del espesor
total, y més del 50% de penetracién de las papilas
(8,13,14), éstos dos parAmetros solo se pueden evaluar de
forma adecuada si las biopsias son obtenidas por succidén
(13), éstos cambios no tienen significado si la muestra es

tomada en los Gltimos 2.5 cm del esdfago distal (17).

2.- Dilatacién vascular o telangiectasia.

Como un criterio diagnéstico, una dilatacidén marcada de los
capilares de las papilas ocurre en 83% de los pacientes con
reflujo comparade con solo 10% de los controles (17); sin
embargo puestc que el paso del endoscopio por si solo puede

provocar éstos cambios vasculares, nc debe de considerarse

aste criterio cuando se presenta aislado.




3.- Infiltrados Celulares:

A.- Linfocitos: Les 1linfocitos y células plasmiéticas
normalmente ocupan 1la lémina propia y el epitelio del
esdéfago (8), en estudios comparativos en sujetos con
esofagitis y controles se han observado con frecuencias
similares sin existir diferencias estadisticamente
significativas (10). La presencia de las llamadas "Wiggle
Cells", nombre que se les ha dado a células inflamatorias
distorsionadas probablemente linfocitos destruidos durante
la toma al parecer estd aumentada en esofagitis, pero sin

haber estudios concluyentes (8).

Utilizando anticuerpos monoclcnales se han identificado
linfocitos T citotéxicos y células de Langerhans aumentadas

en nGmero en esofagitis (8).

B.~ Eosindéfilos.

Winter fué el primero en demostrar que 1la presencia de

eosinéfilos .intraepiteliales constituia un indicador de

reflujo prolongado y de esofagitis, ademds de ser un




marcador de lesidn temprana como lo evidencia su presencia

en nifios menores de 2 afios (12})-

La presencia de eosindfilos aGn en nGmero de 1 son
altamente especificos pero con poca gensibilidad como 1o
demuestra su presencia en 50% de los pacientes con reflujo

miés no asi en los controles (8).

12 presencia de eosindéfilos se correlaciona casi siempre
con alteraciones tanto en las papilas como en ia capa basal
(19), aunque pueden presentarse como dato aislado (13). El
hecho de que generalmente alrededor del s0% de los
pacientes con reflujo tengan eoginéfilos intraepiteliales
(11,13) y otros no, permanece COmO un dato que ailin no tiene
explicacién, incluso algunos casos de esofagitis ulcerada
importante y estenosis, no presentan eosinéfilos en las

biopsias.

C.~- Neutréfilos.

Son marcadores de inflamacién escfdgica, en mediciones

hechas en controles se han encontrado de 1-3 PMN/ campo con




un promedio de 1.63, hecho que se ha observado también en
nifios normales (8); los pacientes con mis de 4 PMN por
campo generalmente también presentan eosinéfilos
intraepiteliales, y en casos de esofagitis importante
generalmente se encuentran mis de 20 por campo (8). En
conclusién no se acepta la presencia de 1-3 PMN y ausencia
de eosinéfilos como diagnéstico de esofagitis, y unicamente
si hay miés de 20 se toma como criterio de positividad
cuando se presenta aislado.; otros estudios correlacionan

la presencia de neutréfilos con hiperplasia basal (19,20).

Un estudio en el hospital Infantil de Méxicc (21)

establecidé una clasificacidén para los grados de esofagitis

nistoldgica:

grado EOS PMN HCB +25% EP +50%
LEVE -4 -6 no noe
MODERADA -20 -20 si si
S8EVERA +20 +20 si si

Cuadro 3




Esdfago de Barrett:

Constituye junto a 1la presencia de estenosis una de las
dltimas consecuencias de la esofagitis. Se define como la
presencia de epitelio columnar metaplésico en el esdfago
distal resultante de raflujo crémico.

En el estudioc endoscdpico la presencia de mucosa edematosa,
friable, de coloracidén asalmonada Yy generalmente asociada a
ulceraciones circundantes sugiere la presencia de eséfago

de Barrett (13)

El es6fago de Barrett puede tener tres tipos de mucosa:

i.-Mucosa gastrica del fundus.

2.-Mucosa de la unién semejando regidn del cardias.
3.-Mucosa columnar especializada que asemeja al intestino
delgado y la cual se presenta en la metaplasia intestinal

en pacientes con gastritis atréfica.

El tipo de mucosa mis frecuentemente encontrado en nifios es

ja del fundus gastrico, seguido de la de la unién, siendo

en adultos la de tipo columnar especializada (22).




La distribucién de los diferentes tipo de gpitelio de
Barret en relacién al esfinter esofdgico inferior es: La
mucosa findica més distal (cerca del EEI), el columnar
aespecializado mas proximal, y el de la unién entre los dos

(13}

Bl sitio de la biopsia debe de ser establecido antes de
hacer diagndstico, de Barrett, de los tres tipos
histolégicos solo el especializado es distintivo, los otros
dos deben ser diferenciados de la nucosa gAstrica normal,
particularmente cerca de la unién gastroesofdgica, y aunque
en la mayoria de los casos existen concomitantemente signos
de atrofia o inflamacién importantes puede haber confusioén
si no se establece el nivel en donde se encuentra ia zZona

de trancisidén (1i3).

Algunos pacientes estan propensos a desarrcllar ésta
entidad, debido principalmente a disfuncién esofégica, como

los gque presentan atresia esofdgica (23).

Las consecuencias del eséfago de Barrett en nifies
permanecen oscuras, menos del 10% de los adultos con éste
problema desarrollian adenocarcinoma esofdgico, lo cual no

se ha encontrado en poblacién pedidtrica.




En resimen el estudio endoscdpico asociadc a la toma de
biopsia ha venido a constituir un método diagnéstico
valioso en reflujo gastroesofégico detectando la presencia
e intensidad de esofagitis, Y aparte de establecer el
diagnéstico imicial puede ser utilizada para determinar la

respuesta al tratamiento ya sea médico o quirdrgico (22,23)




HIPOTESIS:

La sintomatologia clinica y los hallazgos radiolégicos en
pacientes intervenidos quirurgicamente por estenosis
esofégica secundaria a refluijo gastroesofégico son

suficientes para determinar si el manejo ha sido adecuado

y el paciente ha curado




OBJETIVOS:

Los objetivos gque se plantearon éen la realizacién de éste

estudio son @

l.- Determinar mediante la endoscopia precperatoria el
grado de esofagitis y tratar de correlacionarlos con los

hallazgos histopatoldgicos.

2.- Corroborar si existe una correlacién entre los
hallaggos clinicos ¥y radiologicos con 1los endoscopicos e

histologicos en los paciente postoperados.

3.- De acuerdo a los resultados en los estudios
postoperatorios, ver si el manejo instituido en nuestros

pacientes es efectivo en el control de la esofagitis.

§.- Reconocer con la ayuda de los estudios histolégicos
postoperatorios los cascs dque definitivamente son fallas

del tratamiento y elaborar nuevos protocolos de manejo en

éstos pacientes.




MATERIAL Y METODOS:

sg incluyeron en el estudio, el cual comprende un perido de
tiempo de 3 afios de Enero de 1989 a Enero de 1992, todos
los pacientes con reflujo gastroesofdgico complicados con
estenosis esofdgica a los cuales se les hizo el diagnéstico
con endoscopia y toma de biopsias y que posteriormente se
sometieron a cirugia en el servicio de cirugia de térax y
endoscopia del Hospital Infantil de México, Y que después
fueron sometidos a un nuevo estudic endoscépico para ver la

evolucién de la esofagitis.

A los pacientes se les analizé la edad, sexo,
manifestaciones clinicas y tiempo de evolucidén de 1la
sintomatologia; asi como resultados de los estudios
preoperatorios y su copparacién con los postoperatorios.

podos é&stes datos fueron obtenidos de los expedientes
clinicos analizados en el departamento de bicestadistica

del hospital y el archivo propio de cada paciente del

archivo del servicio de cirugia de Toérax y Endoscopia.




1os estudios endoscépicos fueron religados utilizando
fibronedoscopio marca Olympus XP 10 Y pinza de biopsia,
los especimenes fueron tomados en el caso de que se pudiera
pasar el endoscopio por 1la estencsis a 2,4 y 6 cm de 1=
unién gastroesoffigica; cuando no 56 pudo pasar mnés alléd de
1a estenosis, las biopsias fueron tomadas a éste nivel.la
interpretacién de estas fué realizado por patdélogos de

puestro hospital utilizando para su interpretacién de 1la

clasificacién propuesta por Belio ¥ cols. (12).




RESULTADOS

Tomando en cuenta los criterios de inclusidn se obtuvieron

un total de 24 pacientes

En cuanto a la distribucién por sexo tenemos:
MASCULINOS 21 (87%)
FEMENINOS 3 (13%)

Con una relacidén de 6.6 a 1

Las edades de presentacién a su ingreso variaron desde los

8 meses hasta los 13 afios.

En cuanto a la distribucién de los pacientes por grupos de

edad tenemos:

0-~6 meses i
7-12 meses 3
13-24 meses 6
2-4 ahos 5
5-9 afios 6

10~14 afos 3




La sintomatologia presentada en el preoperatorio fué

principalmente:

vémitos en el 100% de los casos, 16 pacientes (65%)
presentaron disfagia de grado variable, siendo en 12
solamente a sélidos y en 3 inclusoc a liquidos, episodios de
sangrado de tubo digestivo manifestado por hematemesis en 9
(35%), irritabilidad en 3 (13%), y sintomatologia
especifica de esofagitis como dolor ardoroso en epigastrio
o retroestern&l en 4 (17%).80lo un paciente presentaba

antecedente de cuadros neuménicos de repeticidn.

CUADROC No 4

vémitos 24 100%
Disfagia 16 65%
Hematemesis 9 35%
Dolor epiga&strico 4 17%
Irritabilidad 3 13%

Cuadros respiratorios 1 3%




Tomando en cuenta las cifras de hemoglobina al ingreso 13
pacientes presentaron anemia, siendo la cifra miAs baja
encontrada en un paciente de 3.7 g/dl.

De acuerdo al peso de los pacientes, el 74% presentaban

desnutricién de algin grado:

a.-Desnutricién de primer grado 9 (35%)
b.—DesnutriciSn de segundo grado 3 (13%)

¢.=-Desnutriciédn de tercer grado 6 (26%)

El tiempo de evolucidén de la sintomatologia al momento del

diagndstico fue:

Menos de 6 meses b
€~12 meses 5
1-2 afios 7
2-4 afios 3
nds de 4 afios 6

En todos los casos se contaron cocn estudios radiolégicos
preoperatorios los cuales mostraron:

Hernia hiatal y estenosis en todos los pacientes, 1la
estenosis interpretada como severa en 22 y moderada en 2;
16 pacientes tuvieron cambios radioldgicos compatibles con

esofagitis.




Todos los pacientes por la presencia de estenosis esoffigica
al realizarse la endoscopia precperatoria se catalogaron
como portadores de esofagitis severa, en 16 de los
pacientes no se pudo pasar el endoscopio més allid de la
estencsis por lo‘ que no se pudc valorar ia unién
gastroesofégica, en los restantes que si fué posible el
paso del endoscopio se corrobord la presencia de una hernia

hiatal.

RESULTADOS DE LAS BIOPSIAS PREOPERATORIAS :
En 22 pacientes el reporte de patologia fué de esofagitis
severa y en dos esofagitis moderada.

En ningn paciente se encontrd eséfago de Barrett.

CIRUGIA

Todos los pacientes después del diagnéstice fueron
sometidos a cirugia antirreflujo, a todos en el
preoperatorio se instituyd manejo médico intensivo para la
esofagitis un tiempo promedio de 10 dias.

A todos los pacientes se efectud en la cirugia restitucién
del eséfagoe intrabdominal, plastia de los pilares
diafragmiticos, funduplicacién de 180 grados y gastrostomia
Stamm modificada con paso de hilo guia para dilataciones

postoperatorias.




A un paciente se le realizé funduplicacidénn completa de 360
grados ya que después de la primera cirugia persistid muy
sintomético y con esofagitis importante en la endoscopia
postoperatoria por lo que se decididé su reoperaciénm.

Un paciente con problemas de vaciamiento gastrico
concomitantemente al procedimiento antirreflujo se 1le

efectud piloroplastia tipo Heinecke-Mickulicz.

En ninguno de los pacientes se presentaron complicaciones
trans, 6 postoperatorias atribuibles a la cirugia misma,
uno de los pacientes 6 meses después de la cirugia tuvo un
cuadro de apendicitis manejado en éste hospital sin

complicacicnes.

Un paciente en el postoperatcfio inmediato desarrolldé una
neumonia intrahospitalaria que respondié en forma adecuada
al manejo médico antimicrobiano.

Al momento actual no hay mortalidad en nuestro grupo.



ESTUDIO ENDOSCOPICO POSTOPERATORIO:

Los estudios postoperatorios se rsaligaron minimo tfss
meses después de la cirugia, sin que a partir de éste
momento se hayan efectuado los procedimientos en un tismpo
prestablecido de forma uniforme; el 83% de los estudios se

efectuaron dentro del primer afio del postoperatorio.

Los resultados endoscépicos macroscépicos fueron:

En 10 pacientes la endoscopia se reporto normal, en 9 habia
datos de esofagitis crénica con impresién de acartonamiento
de la mucosa pero sin datos de actividad inflamatoria, y en
5 si habian datos de esofagitis aguda incluso con
ulceraciones de la mucosa.

Por otro lado persistian 9 pacientes con estenosis, el
resto habian adquirido un diametro de la luz esofégica

satisfactorio.

Los resultados de las biopsias postoperatorias revelaron
que solamente en un paciente el epitelio esofédgico habia
retornade a la normalidad, en 18 el resultado fué de

esofagitis leve y el resto esofagitis severa.




El seguimiento postoperatorio se ha 1llevado basta el

nomento en todos nuestros pacientes.

Las condiciones clinicas de los pacientes en el seguimiento
son: 21 pacientes asintomfticos, y el Tresto con
sintomatologia de reflujo; de éastos Gltimos, un paciente
con franca sintomatologia péptica ¥y biopsia postoperatoria
muy alterada con datos de hernia recidivante, se decidid
someter nuevamente a cirugia efectuéndosele funduplicacién
de 360 grados ¥y piloroplastia: actualmente se encuentra
asintomitico y ya fué sometido a nueva biopsia en la cual
hay mejoria con respecte a la previa, los étros dos
pacientes con sintomatologia importante postoperatoria han
recibido manejo médico con mejoria clinica pero sin

haberseles efectuado una nueva biopsia




A pesar del auge de la endoscopia, revisando la literatura
existen pocos estudios en los cuales se haga el seguimiento
de los pacientes con éste método Yy solo se encuentran en
paciantes que son sometidos, después del diagnbéstico de
esofagitis ‘a manejo médico utilizando drogas como la
cimetidina, o el sucralfato, arrojando éstos estudios que
se logra después de la jnstitucién de manejo médico
normalizacién del epiteiio en algunos pacientes (24,25,26),
en ninguno de éstos estudios se incluyen pacientes con

estenosis esofédgica.

Otros estudios realizados en poblacién adulta mostraron que
a pesar de tener una mejoria endoscoépica macroscépica y de
que los cambios histoldégicos eran hacia la mejoria, las
alteraciones en ningiin caso llegaron a desaparecer por
completo (27).

De nuestrs resultados es evidente que por el gimple hecho
de tratarse de pacientes en los cuales existia estenosis
esofdgica eran pacientes con esofagitis muy grave, en todos
ellos 1las imAgenes endoscdpicas preoperatorias asi lo

revelaron, existiendo una correlacién con 1los reportes

histopatoldgices.




La evolucién clinica postoperatoria en nuestros pacientes
fué hacia la mejoria en un buen porcentaje desapareciendo
1a sintomatologia al lograr un buen calibre esoffgico
posterior a las dilataciones, hay que recalcar que ningGn
paciente en el postoperatorio recibid manejo médico para la
esofagitis o sea que la finica medida terapéutica en 1los
pacientes lo fué 1la cirugia. Los hallazgos de las
endoscopias postoperatorias unicamente fueron normales en
el 415% de los casos, presenténdose sobre todo
manifestaciones endoscépicas de esofagitis crénica sobre
todo a nivel del sitio de la estenosis. Los resultados de
las biopsias postoperatorias fueron miés elocuentes puesto
que en solo un paciente se reportd una mucosa normal, Y
aunque en un buen porcentaje hubo mejoria histolégica

persistieron con datos de esofagitis.

pDe los resultados obtenidos se desprenden los siguientes
cuestionamientos: Dado que persistieron las alteraciones
histolégicas probablemente el manejo quirrgico por si solo
no es suficiente para corregir la esofagitis ya existente y
es necesaria la institucién de manejo médico intensivo
postoperatorio probablemente por un periodo de tiempo largo

Yy una vez establecido éste ver 8i es benéfico a

los pacientes en cuanto desaparezcan las alteraciones




histelégicas, lo cual unicamente puede conocerse realizando
estudios a pacientes sometidos a manejo médico
postoperatorio. No sabemos si las alteraciomes persistan
porque ya son pacientes complicados con una destruccién no
solo de la mucosa sino alteraciones en todo el esdfago, Y
ésto 8sole puede saberse si se hicieran estudios
comparativos con pacientes en los cuales no existiera una

esofagitis tan severa, o sea pacientes en los cuales no

existiera estenosis




CONCLUSIONES:

1.- El1 reflujo cuando es severo es capaz de producir
estenosis en pacientes menores de 1 afio como lo demostraron
algunos de nuestros casos.

2..-El1 manejo quir@rgico por ei solo no es capag de hacer
desaparecer la esofagitis en pacientes con astenosis de
esdfago.

3.-En los pacientes gque permanecen sintomiticos después de
la cirugia se debe de considerar la institucién de manejo
médico, y =8i éste mno fuera efectivo considerar la
reoperacion.

4.~ Los pacientes deben de ser sometidos después de la
cirugia a manejo médico intemsivo ¥ posteriormente
someterse a nueva endoscopia Y biopsia para poder valorar
1a efectividad de este (ltimo.

5.- Dadas las condiciones de puestros pacientes por la
gravedad de su padecimiento deberén tener un seguimiento
prolongado de sus condiciones esoffigicas atn en 1la vida
adulta.

6.-La sintomatologia clinica y los estudios radiologicos no
son por si solos jndicativos de mejoria de la esofagitis

por lo que requiere de nueva endoscopia y toma de biopsia

postoperatoria.
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