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RESUMEN

INTRODUCCION. La funduplicacion esofago-gastrica es uno de los procedimientos
méas comunes realizados por el cirujano pediatra. Desde los inicios de nuestro hospital
hemos utilizado la funduplicatura de Nissen como tratamiento a nuestros pacientes con
reflujo Gastroesoféagico, las condiciones preoperatorios, transoperatorias y las
complicaciones postoperatorias se exponen en este trabajo.

OBJETIVOS. Conocer la incidencia del tratamiento quirurgico de la enfermedad por
reflujo Gastroesofagico en los pacientes del hospital infantil del estado de sonora en un
periodo de 15 afios. Conocer los aspectos epidemioldgicos que influyen en los pacientes
con ERGE.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional. El estudio se llevo a cabo en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, el
cual es un hospital de concentracion donde se realizan cirugias de tercer nivel; nivel al
que corresponde el tratamiento quirdrgico de ERGE. Se revisaron expedientes clinicos
de Enero 1991 a Diciembre del afio 2006, para una cobertura del estudio de 15 afos.
RESULTADOS. Durante el periodo de estudio que corresponde a Enero 1992 a
Diciembre de 2006, en el Hospital Infantil del Estado de Sonora se registraron 602
ingresos por reflujo gastroesofagico. Se registraron 70 intervenciones quirdrgicas
antirreflujo, lo que corresponde al 11.6% del total de ingreso por reflujo
gastroesofagico. De estas intervenciones el 73% correspondieron a lactantes (mayores y
menores). El 60% correspondid al sexo masculino, el sexo no influye en la enfermedad.
El 74% de los pacientes tuvieron su residencia en hermosillo. El 74% de los casos
presento prematurez como antecedente personal perinatal. EL 64% presento neumonias
recurrentes como antecedentes patoldgicos. El cuadro clinico en el 96% de los casos se
caracterizo por anorexia y regurgitaciones o cursaron sintomaticos. La indicacion de la
intervencion quirdrgica fue en un 54% las neumonias recurrentes, el 24% pacientes
neuroldgicos y el 21% falla del tratamiento medico. La técnica quirargica mas utilizada
fue la funduplicatura de nissen 270 en 33%. Las complicaciones correspondieron al 5%,
de estas la més frecuente fue neumonias recurrentes.

DISCUSION. La funduplicatura de Nissen continta siendo la técnica quirurgica mas
utilizada en la actualidad en los centros hospitalarios de concentracion como manejo
definitivo los pacientes inclusive en edades tempranas poseedores de indicaciones
absolutas por ERGE cursando con muy pocas complicaciones perioperatorias.



INTRODUCCION

La funduplicatura es6fago-gastrica es la cirugia que mas se realiza en los nifios para
evitar el reflujo gastroesofagico patolégico, consiste en movilizar el fondo géstrico,
envolviendo el tercio distal del es6fago de atrés hacia delante permitiendo la correccion
de la union esofagogaéstrica, dando mayor longitud al es6fago inferior y aumentando la
presion del EEI (Esfinter Esofégico Inferior). La funduplicatura puede ser completa de
360° o 270°. De una manera selectiva se puede practicar gastrostomia, piloroplastia o
piloro-seromiotomia. Resuelve en méas del 90% los sintomas pulmonares ocasionados
por el reflujo gastroesofagico. Los vomitos desaparecen en casi el 100%?. Un reporte de
7000 casos en las instituciones méas cotizadas en Estados Unidos concluyé que este
procedimiento es seguro y efectivo para la edad pediétrica 2.

Estudios recientes han demostrado que el Reflujo Gastroesofagico juega un papel
importante en neumapatas crénicos como causa de apnea, bradicardia, muerte stbita del
lactante, neumonia recurrente y reactores bronquiales®.

La indicacion para un procedimiento quirtrgico antirreflujo incluye falla del tratamiento
médico, falla en el crecimiento, broncoaspiraciones, crisis de apnea, alteracion en el
mecanismo de la deglucion con o sin alteracion neurolégica, sangrado masivo, hernia
hiatal mayor del 20%, esofagitis severa y estenosis esofagica®.

Desde los inicios de nuestro Hospital hemos utilizado la Funduplicatura de Nissen como
tratamiento a nuestros pacientes con Reflujo Gastroesofagico. En este trabajo
exponemos los grupos de edad mas afectados, su situacién clinica preoperatoria, asi
como su evolucion trans y postoperatoria, dentro de estas Gltimas comentando las

complicaciones que presentaron.



ANTECEDENTES

Los sintomas del reflujo gastroesofagico se han descrito ya desde cientos de afios
atrds. Shakespeare describié a un nifio regurgitando en los brazos de su nodriza,
refiriéndose a esto como la primera etapa en la vida del hombre. La primera descripcion
de la enfermedad por reflujo Gastroesofagico se hizo en 1828 en Paris; un nifio con
vomito recurrente el cual presentd ulceras esofégicas en la autopsia. Sin embargo, es
hasta la década de los 60’s donde Belsey y Nissen describen por primera vez el
tratamiento quirdrgico de la enfermedad, hasta nuestros dias donde dicha técnica se ha
ido adaptando a nuestros pacientes pediétricos®.

El Reflujo Gastroesofagico se define como el paso del contenido gastrico hacia el
esdfago. Es comun en los lactantes el vomito recurrente hasta el ler afio de vida. La
severidad de los sintomas varia segin la frecuencia del vomito. Los pacientes que
presentan enfermedad por reflujo gastroesofagico generalmente son pacientes que
tienen alteraciones anatémicas, metabélicas, infecciosas y/o neurolégicas”.

Como el vomito es tan comun en la lactancia, los sintomas son ignorados y los bebés
tienen que sufrir dichos sintomas por varios meses antes de un tratamiento médico
adecuado.

El espectro de los sintomas en el Reflujo Gastroesofagico es amplio y las
complicaciones son severas por lo cual es importante realizar el diagnostico temprano.
La historia natural del Reflujo Gastroesofagico en lactantes desaparecera a los 6 meses
de edad, 66% de estos nifios no presentaran signo alguno a los 2 afios de edad, el resto
hasta los 4 afios, de estos 4% presentardn estenosis esofagica y el 5% muere por

inanicion y complicaciones pulmonares’.



El vomito y las regurgitaciones representan el sintoma cardinal que generalmente inicia
en los primeros dias de vida, son postpandriales tardios y no son progresivos.

Pueden ir acompafiados de irritabilidad, llanto subito, sialorrea, rumiacion, acedias,
espasmo esofagico, sindrome de Sandifer (hiperextension del cuello, como
autoproteccion contra el reflujo), sangrado de tubo digestivo alto, sangre oculta en
heces, enteropatia perdedora de proteinas. Entre las manifestaciones extraintestinales de
ERGE podemos encontrar: tos, sindrome asmatico (hiperreactividad bronquial),
laringofaringitis, crisis de cianosis y neumonia por aspiracion (neumopatia cronica),
anemia, detencion del crecimiento y desarrollo. Estas manifestaciones se ven acentuadas
cuando existen padecimientos concomitantes, como es algin déficit neuroldgico
(pardlisis cerebral, sindrome de Down, etc.), el reflujo tiende a ser mas acentuado.

Los procedimientos quirargicos antirreflujo se han adaptado a la edad peditrica a partir
de la década de los 90’s. El procedimiento quirurgico antirreflujo hoy en dia ocupa el
2do lugar como cirugia mas frecuentemente realizada por el cirujano pediatra con

buenos resultados y complicaciones minimas®.



HISTORIA

La primera reparacion anatomica del reflujo gastroesofégico tiene lugar en 1951 a
cargo de Allison con un 49% de recurrencia de los sintomas. Posteriormente Belsey
describe una técnica de reparacion no anatdmica por via toracica, que inicialmente le
reporta unos fracasos de hasta el 30% desemboca en el Mark IV que rentabiliza el
procedimiento con unos resultados aceptable. Su fundamento estaba basado en reponer
la unién gastroesofagica en la cavidad abdominal y de este modo aumentar la presion

del esfinter esofagico inferior (EEI) mediante una hemifunduplicatura esofagica’.

El concepto de funduplicatura total se debe a Nissen quien, en un paciente con clinica
de reflujo gastroesofégico sin hernia hiatal, practica una valvula en el es6fago distal con
el fundus gastrico, que contribuye a mantener el es6fago en posicion infradiafragmatica.
Posteriormente Rossetti y Hell utilizan la cara anterior del fundus para rodear el
esdfago, y DeMeester y Jonson reducen la longitud de la funduplicatura hasta los 2cm.
acompanandose de una medicion sisteméatica de la luz esoféagica, para evitar la

posibilidad de atropamiento de gas o estenosis'®.

Otros autores intentan disminuir los efectos secundarios de una funduplicatura
completa: bien disminuyendo la presion de la véalvula configurada, o bien disminuyendo

la longitud de la circunferencia aplicada (menos de 360 grados).



Cuando se encuentran con estenosis esofagicas pépticas y la aparicion de un es6fago
corto (braquiesofago), se introduce la técnica de reparacion que combina el
alargamiento esoféagico propuesto por Collis en asociacién la funduplicatura de Belsey.

Angelchick y Cohen describen una protesis de silicon en forma de anillo, que colocada
en la union gastroesofagica permite mantenerla dentro de la cavidad abdominal. Esta
técnica, aunque Util, ha sido abandonada poco a poco debido a las complicaciones

migratorias de la prétesis™.

En la actualidad la cirugia del RGE (reflujo gastroesofagico) y la hernia hiatal tiene su
abordaje preferencia en la via laparoscopica, quedando la cirugia abierta como eleccion
en el caso de imposibilidad técnica, recurrencias o complicaciones de la propia

laparoscopia.



EPIDEMIOLOGIA

En el 90% de los lactantes con sintomas de RGE, las molestias pueden
calificarse como discretas, vomitos o regurgitaciones que suceden 2 o 3 veces al dia,
durante algunos meses se llegan a considerar habituales, la historia natural del
padecimiento sefiala la posibilidad de que estar sentado o estar de pie y la maduracion
neuroldgica, son factores que influyen en la mejoria o la desaparicién de los sintomas,
esto es entre los 6 y 12 meses. En el 10% de los casos persiste el vomito como sintoma
principal.
Con los medicamentos procinéticos y blogueadores de la bomba de protones los
sintomas se han reducido notablemente, pero el 5% de estos pacientes persisten con
sintomas que pueden causar complicaciones como estenosis  esofégica,
broncoaspiracién, desnutricion, neumonias de repeticion, bronquitis cronica, laringitis,
otitis media, asma no alérgica, dolor abdominal y esternal.
Encuestas actuales indican que RGE tiene una prevalencia de 23 y 25% entre los
lactantes menores, se piensa hoy en dia que el RGE presente en el nifio, continuara en la
edad adulta'?,
En la repdblica mexicana, con casi 100 millones de habitantes, hay casi 20 millones con
RGE clinico (23%) y que de 2 millones de nacimientos 530 mil presentan RGE, de

estos 53 mil con RGE verdadero.



EMBRIOLOGIAY ANATOMIA DE ERGE

Los mecanismos embrioldgicos que predisponen al RGE aun son desconocidos, sin
embargo varias teorias concluyen quizd en que la evolucién del hombre hacia la
posicion erguida y la bipedestacion cambio la estructura y las relaciones anatdmicas de
los érganos y sistemas. La rotacion del estomago, que altera las relaciones del antro con
el fundus causan cambios en el mecanismo de valvula. El corazon en posicion vertical
causa mayor presion sobre el diafragma, estos cambios se cree son importantes en la

etiologia del RGE.



FISIOPATOLOGIA

1. Secrecion de Saliva.
La saliva es la responsable de la lubricacion del bolo alimenticio para favorecer
su transporte a través del eséfago. Contribuye a la neutralizacion del contenido
gastrico refluido ya que es alcalina, ademéas de estimular la peristalsis primaria
del esdfago. La secrecion de saliva asi como su deglucion decrece durante el

suefio.

2. Peristalsis Esofégica.
Se clasifica en primarias, secundarias y terciarias. La deglucion inicia la
peristalsis primaria, las peristalsis secundaria se induce por el material refluido,
este tipo de peristalsis contribuye a limpiar dicho material. La peristalsis
terciaria no es propulsiva independiente de la deglucién o del reflujo. Es asi
como la deglucion induce la peristalsis para transportar el bolo alimenticio a

través del es6fago estriado y liso hacia el cardias .



3. Limpieza esofégica.
Depende de tres factores: peristalsis, gravedad y la saliva. Una falla en la
limpieza esofagica es la causa principal de esofagitis. La saliva deglutida es la
responsable de neutralizar el material refluido en pacientes con ERGE se ha
demostrado disminucion en la deglucién de la saliva. Diferentes tipos de
neuronas aferentes se han descrito en la pared esofégica. Las fibras denominadas
C son las causantes de la pirosis, las fibras A causantes del dolor retroesternal
agudo. La hiperalgesia visceral puede causar dismotilidad y mayor reflujo. Este
dolor agudo es transportado al cerebro el cual manda una sefial que induce la
secrecién de calcitonina y sustancia P, las que causan vasodilatacion que
aumenta la permeabilidad del tejido y termina en dafio a la mucosa. Asi la
secrecion continua de sustancia P libera histamina la que causa finalmente

broncoespasmo®’.

4. Esofago Intraabdominal. La longitud del eséfago intraabdominal funciona
como barrera antirreflujo. El diametro es aproximadamente un quinto del
didmetro del estomago. Si el eso6fago intraabdominal es menor de 2 cm. el RGE

€S mas severo.

5. Esfinter Esofagico Inferior (EEI). EI concepto de que el EEI es la causa mas
importante del RGE se propuso en el afio de 1971. El EEI es una barrera que se
define como un &rea de presion elevada en el esdfago distal, que funciona como

una barrera en la regurgitacion del contenido gastrico hacia el es6fago. Presiones



menores a 6 Mm. Hg. y longitudes menores de 2 cm. de esta &rea se asocian con
ERGE. Estudios han demostrado que la longitud del EEI en neonatos es solo de
0.5 a1 cm. y que va aumentando con la edad, lo cual explicaria la historia
natural de RGE. EI EEI se relaja solo por 2 segundos después de la deglucién y
se mantiene abierto durante 10 a 12 segundos mientras el bolo alimenticio pasa
esta region. Las relajaciones del EEI dependen del nervio vago y de
mecanorreceptores en el fondo gastrico. La presion del EEI decrementa en el
postpandrio, colecistokinina, oxido nitrico, estrogenos, el chocolate y la menta;

en cambio la gastrica, la sustancia P incrementa la presion®.
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Fig. 1. Longitud del EEI en los neonatos'®.

6. Angulo de His. Esta conformado por el es6fago y la curvatura mayor del
esdfago, normalmente es un angulo agudo. El efecto antirreflujo se observa durante
el vémito que es cuando cierra la union gastroesoféagica. Si el angulo es obtuso
entonces el estomago esta de colocado directamente al esdfago lo que causa

aumento de la presién intraabdominal venciendo asi el EELI.



7. Hiato Esofagico. Es una vélvula que constrifie el es6fago durante la inspiracion.

8. Volumen y vaciamiento gastrico. Con la entrada el alimento al estomago se
observa una relajacion del fundus, esto regulado por el oxido nitrico, la

dismotilidad gastrica se observa mucho més comin en pacientes neurol6gicos.

9. Acidez Géstrica. La mayor parte de los pacientes con ERGE tienen secrecion
acida anormal, hipersecrecion. El acido mezclado con la pepsina puede causar dafio

a la mucosa esofagica. El volumen de acido es mas importante que el pH.



DIAGNOSTICO
ESTUDIOS DE GABINETE.

» Serie Eséfagogastroduodenal. Es un estudio especifico de ERGE pero con
poca sensibilidad. Sin embargo, nos da una idea detallada de la anatomia del
tracto gastrointestinal superior. Se puede observar alteraciones en el
mecanismo de la deglucion, caracteristicas del es6fago, &ngulo de his, hernia

hiatal, obstruccién pilorica, Malrotacion, etc™.

Fig. 2. En una serie paciente masculino de 2 afios, muestra el paso del medio de contraste a nasofaringe, concluyendo
alteraciones en el mecanismo de la deglucion®.

» pHmetria. Nos informa sobre la frecuencia y la duracion de los episodios de
reflujo. Un episodio de reflujo se define como un pH esofagico menor a 4 en

un periodo de 15 a 30 segundos.

» Endoscopia. Se utiliza para determinar la presencia de esofagitis, estenosis
esofagica e infecciones esofagicas. Se recomienda la biopsia junto con este
estudio. La presencia de eosinofilos o neutrofilos en la membrana basal son

indicadores de esofagitis por reflujo.



Gamagrama. Se utiliza como marcador el tecnecio, nos determina si hay
presencia de reflujo, aspiraciones pulmonares y/o retardo en el vaciamiento

géstrico.

Fig.3. Paciente de 1 afio que muestra reflujo en la imagen nGimero 19 del gamagrama®*



TECNICAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO ERGE
Indicaciones para el tratamiento quirurgico
1. Falla del tratamiento médico. nifios que continGan con sintomas pulmonares,
eventos de muerte subita del lactante abortada, vomito con alteraciones en el
mecanismo de la deglucion, pirosis recurrente, incapacidad para seguir con el
tratamiento médico de forma adecuada.
2. Presencia o defectos anatbmicos asociados como hernia hiatal, malrotacion,
hernia diafragmaética.
3. Estenosis esofagica secundaria a ERGE.

4. Pacientes con dafio neurolégico con dificultades para la tolerancia a la via oral®.

FUNDUPLICATURA DE NISSEN

Es la méas frecuentemente utilizada, se realiza una incisién en la linea media o subcostal
izquierda. Se moviliza el 16bulo izquierdo del higado para movilizarlo hacia la derecha
con esto dar mas espacio de observacion. Se ligan y cortan tres 0 mas vasos cortos del
estbmago para facilitar la funduplicatura. El peritoneo anterior de la unién
esofagogastrica se corta de forma transversa. Se diseca el es6fago abdominal en toda su
circunferencia, se tracciona el es6fago para dar mas longitud intraabdominal a éste. Se
trata de no disecar los nervios vagos del es6fago, hecho esto se coloca un silastic en

esdfago que sirve para traccion, se realiza plastia de los pilares diafragmaéticos.



Se procede a realizar la funduplicatura alrededor del es6fago que puede ser de 360 o
270 grados, se colocan suturas estbmago-esdfago-estomago tres o cuatro con sutura no

absorbible. Algunos cirujanos fijan estos puntos al diafragma para evitar hernia hiatal >*

25

Fig. 4. Funduplicatura de Nissen®

FUNDUPLICATURA DE THAL

Se prefiere una incision transversa abdominal superior porque el colon transverso
ayuda a evitar que el intestino delgado protuya a través de la herida. Es probable que
este factor explique la baja incidencia de obstruccion adhesiva de intestino delgado. La
brevedad del procedimiento, también puede influir en la reduccién de complicaciones
intestinales postoperatorias. ElI margen superior de la herida se retrae hacia arriba, la
mano izquierda del cirujano toma el higado y la unién membranosa del I6bulo izquierdo

hepético se baja y separa de la cara inferior del diafragma.



Debe tenerse cuidado para prevenir la lesion de las venas hepéticas. Despueés se gira el
higado hacia abajo, se protege y se retrae hacia la derecha del paciente. En seguida se
incide en forma transversal el peritoneo que cubre al esdfago a nivel de la unién
gastroesofagica y se efectla diseccion roma para exponer la parte inferior del es6fago.
Se tiene cuidado de incluir tanto el nervio vago anterior como el posterior con el
esdfago. El esdfago se levanta con un separador y se retrae hacia la izquierda para
exponer el hiato. El hiato demasiado grande se cierra con sutura no absorbible, esta
puntada se une a la porcion posterior del es6fago, esto fija la parte inferior del es6fago
dentro de la cavidad abdominal®’.

Se funduplica de forma anterior con estomago, la sutura incluye al estomago, es6fago y

hiato. La pared anterior del eséfago queda cubierta por la parte superior del estomago %.

Fig. 5 Funduplicatura de Thal

FUNDUPLICACION DE TOUPET.

El es6fago se diseca de igual forma que en la nissen. Se realiza la plastia del hiato, el
estdbmago es movilizado sin ligadura de vasos cortos, el esdéfago se moviliza a través del
espacio retroesofagico, se realizan suturas en fundus, hiato y es6fago, se realiza
funduplicatura posterior. Hecho esto se realiza una funduplicatura de 270 grados con el

fundus en la parte anterior .



Fig. 5. Funduplicatura de Toupet?

TECNICA DE BOIX OCHOA

En esta técnica el es6fago se tracciona de forma intraabdominal 2 a 3 cm., el hiato se
repara al es6fago anterior y las areas laterales. Se rectifica el angulo de his con un punto
del fundus al hiato. Multiples puntos se dan del fundus al es6fago anterior, asi como al

diafragma, dando una apariencia de sombrilla *°.

ANTROPILOROPLASTIA.

Aproximadamente el 50% de los pacientes con reflujo tienen retardo en el vaciamiento
géstrico. Esta técnica se realiza con el fin de mejorar el vaciamiento géstrico y prevenir
complicaciones como reflujo recurrente después de la funduplicatura o ruptura gastrica.

Sin embargo no se ha demostrado utilidad significativa, por lo que se deja a criterio del

cirujano.



FUNDUPLICATURA DE WATSON
Esta técnica se adopto en 1996 por cirujanos pediatras, se realiza una funduplicacion de
120 grados en la cara anterior del es6fago. Se ha demostrado hasta el 96% de éxito

antirreflujo, asi como raras complicaciones *!

Fig. 6. Funduplicatura de Watson'®

FUNDUPLICATURA LAPAROSCOPICA

A partir de 1990, los procedimientos laparoscopicos se han perfeccionado, primero en
adultos y en este siglo en los nifios, tal es el caso de la funduplictura de Nissen, lo que
disminuyd la estancia intrahospitalaria postoperatoria y las complicaciones al
procedimiento abierto. En la siguiente figura se ilustra la posicion del cirujano respecto

al paciente, asi como la Colocacion de los puertos.
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REFLUJO GASTROESOFAGICO EN PACIENTES ESPECIALES.

* Neuroldgicos.

El reflujo Gastroesofagico es un problema muy comuin en pacientes neurolégicos, los
procedimientos antirreflujo son las cirugias mas frecuentemente practicadas a este grupo
de pacientes. Sin embargo las reintervenciones en este grupo, también es elevada debido
a la recurrencia de vomitos, intolerancia a la via enteral por gastrostomia o
yeyunostomia y neumonias por aspiracion. Esta recurrencia se ha descrito del 12 al 44%
causada por falla en la técnica de funduplicacion. La reintervencion en varias ocasiones
aumenta la recurrencia hasta el 25% asi como complicaciones de alto riesgo **?. La
mayoria de estos pacientes dependen de alguna sonda para la alimentacion, por lo cual
en 1990 se ided una técnica quirdrgica llamada disociacion esofagogéstrica como una

forma primaria de funduplicacion la cual ha dado buenos resultados %.

Fig. 9. Disociacién esofagogastrica®2*



 FIBROSIS QUISTICA

ERGE es més comun en nifios con fibrosis quistica, la cual se asocia con sintomas
respiratorios crénicos y problemas para la alimentacion. Las indicaciones para el
procedimiento son desnutricion, espasmo pulmonar frecuente y deterioro de la funcién
pulmonar.

El procedimiento antirreflujo se considera como profilactico en estos pacientes, sin
embargo la colocacion de una gastrostomia se reserva a pacientes con sintomas francos
de reflujo.

La funduplicatura de nissen es el procedimiento de eleccion en estos pacientes, sin
embargo estos pacientes se complican frecuentemente con reflujos recurrentes

postfunduplicacion.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

Las complicaciones ocurren en mayor frecuencia en los pacientes neuroldgicos
ascendiendo hasta en el 41% al contrario con el 17% en pacientes no neuroldgicos. La
muerte postoperatoria se ha reportado actualmente en el 0.07%, la reintervencion se ha
reportado en pacientes no neuroldgicos en un 3.6% en comparacién con los
neurologicos la cual asciende hasta el 11%.

Entre otras complicaciones se reportan en la literatura el neumotorax causado por la
diseccion del es6fago mediastinal para lograr mayor longitud intraabdominal, la
disfagia postoperatoria se ha descrito secundaria al edema por la manipulacion
transoperatoria o por una plastia del hiato demasiado apretada. Las complicaciones
como entallamiento géstrico y perforacion esofagica en la actualidad han disminuido de

manera importante ya que no se hace mencion de ellas en la literatura actual.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad por reflujo Gastroesofagico es muy compleja, los pasos apropiados para
la evaluacién del paciente con reflujo es controversial y se vuelve mucho més complejo

cuando pensamos en las indicaciones de la intervencion quirurgica.

El conocimiento de las indicaciones del tratamiento quirargico de manera oportuna en la
enfermedad por reflujo Gastroesofagico nos ayudara a prevenir episodios de reflujo que

causen complicaciones.

Ademas es necesario conocer las diferentes técnicas antirreflujo empleadas, el manejo
de los pacientes en el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. Asi como las

complicaciones de las diferentes técnicas utilizadas.

Llegar a conocer cuales son las complicaciones del procedimiento quirurgico entre los

pacientes del HIES



OBJETIVOS

Objetivo General.

1. Conocer la incidencia del tratamiento quirurgico de la enfermedad por reflujo
Gastroesofagico en los pacientes del hospital infantil del estado de sonora en un
periodo de 15 afos.

2. Conocer las indicaciones quirdrgicas para el tratamiento de la enfermedad por

reflujo Gastroesofagico.

Objetivo Particular

1. Conocer los antecedentes de los pacientes que requirieron tratamiento quirurgico

2. Conocer el manejo médico previo y su duracion al tratamiento quirurgico.

3. Conocer las manifestaciones respiratorias previas a su resolucion quirdrgica.

4. Conocer el estado neuroldgico y nutricional previo de los pacientes sometidos a
la intervencidn quirurgica antirreflujo.

5. Determinara los estudios de gabinete en los pacientes intervenidos
quirtrgicamente.

6. Evaluar las diferentes modalidades del tratamiento quirurgico.

7. Evaluar la evolucion postoperatoria, asi como sus complicaciones inmediatas y

tardias.



JUSTIFICACION

Conocer la frecuencia de intervencion quirdrgica como tratamiento de la enfermedad
por reflujo gastroesofégico, la técnica empleada y las complicaciones en un periodo de

15 afios en el hospital infantil del estado de sonora.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. El estudio se llevo a
cabo en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, el cual es un hospital de
concentracion donde se realizan cirugias de tercer nivel; nivel al que corresponde el
tratamiento quirdrgico de ERGE. Se revisaron expedientes clinicos de Enero 1991 a
Diciembre del afio 2006, para una cobertura del estudio de 15 afios.

SUJETOS DE ESTUDIO.

Todos aquellos pacientes a los que se les realiz6 alguna técnica quirtrgica como
tratamiento del reflujo gastroesofagico durante el periodo de enero de 1991 a diciembre
2006.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes en los que su padecimiento principal fue enfermedad por reflujo
gastroesofagico y que necesitaron correccion quirurgica durante enero 1991 a diciembre
2006.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes fuera de este periodo establecido, pacientes en quienes su diagnostico
principal no fue reflujo gastroesofagico y que se realizé alguna técnica quirurgica
antirreflujo (quemaduras esofégicas, atresia de esdfago, hernia de bochdaleck),
expedientes clinicos incompletos o aquellos referidos donde el tratamiento quirtrgico se

realiz6 en otro hospital.



DEFINICION DE LAS VARIABLES.

EDAD DEL PACIENTE:

Tomamos en cuenta la edad en la que se intervino quirdrgicamente nuestro paciente, ya

que la mayoria son pacientes con mdltiples internamientos en diferentes edades. Para

fines del estudio se clasificaron en:

1.

2.

3.

4.

5.

6.

SEXO.

1.

2.

Recién nacidos; del nacimiento a los 28 dias.

Lactante menor; del primer mes al séptimo mes.

Lactante mayor; del octavo mes al afio y afio medio de edad.
Preescolar, mayor del afio y medio a los 5 afios.

Escolar; de los seis afios a los 10 afios.

Adolescente; de los 10 afios a los 18 afios.

Femenino

Masculino.

Procedencia.

Se toma en cuenta el lugar donde se halla habitado por mas tiempo.

1.

2.

Hermosillo

Guaymas

Nogales

Agua prieta

Poblado miguel alemén
Cajeme

Empalme

Magdalena



9. Ures

10. Otros

DIAS DE ESTANCIA.
Lo dividimos en 6 grupos:
1. <8dias
2. <14 dias
3. <29dias
4. <44 dias
5. <60 dias

6. 60 dias.

ANTECEDENTES PRENATALES Y PERINATALES.
La descripcion de aquellos antecedentes que suceden antes del parto y durante el parto,
asi como en la etapa neonatal.

1. Prematurez

2. Asfixia perinatal

3. Ventilacion mecénica asistida

4. Malformacién asociada

5. Otros



ANTECEDENTES PATOLOGICOS.
En este estudio tomamos en cuenta las hospitalizaciones previas con el fin de encontrar
eventos de muerte subita del lactante abortada.

1. Neumonias de repeticion

2. Muerte subita del lactante abortada

3. Otros

Padecimiento actual.
Tomamos en cuenta el padecimiento de la hospitalizacion en la que se realiz6 la
intervencion quirdrgica.

1. Regurgitacion

2. Perdida de peso

3. Anorexia

4. Neumonia por aspiracion

5. Otros

Tipo tratamiento medico.
Todo tratamiento antes de la intervencion quirdrgica. Se clasificaron en los siguientes
grupos:

1. Procinético

2. Antagonista h2

3. Bloqueadores de bomba na-cl

4. Procinético+antagonista h2 o bloqueador de bomba na-cl

5. Procinético + al, mg

6. Otros



Estudios de gabinete.
Se toman en cuenta los estudios de gabinete preoperatorios, solo incluimos serie
esofagogastroduodenal y el gamagrama pulmonar y/o gastrico. Asi clasificamos la serie

esofagogastroduodenal (segd):

=

Serie esofagogastroduodenal
2. Gamagrama géstrico o pulmonar positivo
3. Ambos

4. Otros

Peso.

Tomamos el peso prequirdrgico, el peso al mes después de la intervencion quirdrgica.

Indicacion del tratamiento quirurgico.
Tomamos en cuenta, falla al tratamiento, aspiraciones pulmonares y pacientes
neuroldgicas con alteracion al mecanismo de la deglucion.

Falla tratamiento médico

=

N

Broncoaspiracion

w

Secuelas neuroldgicas

4. Otros



Técnica quirdrgica.

La clasificamos en:

=

Funduplicatura de nissen 270 °

2. Funduplicatura de nissen 360°

3. Funduplicatura de nissen 360° mas gastrostomia

4. Funduplicatura de nissen 270° mas gastrostomia

5. Gastrostomia

6. Funduplicatura mas técnica de vaciamiento gastrico

7. Laparoscopica

Transoperatorio
Los eventos que ocurren dentro del evento quirdrgico, tomamos en cuenta el tiempo del
procedimiento quirdrgico y las complicaciones transoperatorias. En cuanto a la duracion
de la cirugia la clasificamos en:

1. <1hora

2. <2horas

3. <3horas

4. >3 horas

Postoperatorio
Los eventos que ocurren después de la intervencion quirargica, tomamos los dias de
ayuno, los dias de permanencia sonda nasogastrica, con su respectiva clasificacion:

1. <2dias

2. <4dias



Asi como las complicaciones, las cuales clasificamos en:

=

Choque hipovolémico

2. Neumonia recurrente

3. Choque séptico

4. Infeccion en la herida quirtrgica
5. Complicacion anestésica

6. Oclusion intestinal por bridas

7. Perforacion esofagica

8. Reintervencion

9. Otros

Defunciones.
Aquellas muertes relacionadas con la intervencion quirdrgica tomando en cuenta cuanto
tiempo después de la intervencion y las causas.

1. Sepsis

2. Cardiopatia congénita compleja.



RESULTADOS
* Durante el periodo de estudio que corresponde a Enero 1992 a Diciembre de
2006, en el Hospital Infantil del Estado de Sonora se registraron 602 ingresos
por reflujo gastroesofégico.
» Se registraron 70 intervenciones quirdrgicas antirreflujo, lo que corresponde al
11.6% del total de ingreso por reflujo gastroesofagico.

» De estas intervenciones el 73% correspondieron a lactantes (mayores y

menores).
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Test ChiSquare DF Prob>Chisq
Likelihood Ratio 57.0145 5 <.0001
Pearson 54.4571 5 <.0001

» EI 60% correspondio al sexo masculino, el sexo no influye en la enfermedad.



60.0

40.0
Género Numero Prob
1 femenino 28 0.40000 Test ChiSquare DF Prob>Chisq
2 masculino 42 0.60000 Likelihood Ratio 2.8190 1 0.0932
Total 70 1.00000 Pearson 2.8000 1 0.0943

» EI 60% de los pacientes tuvieron su residencia en hermosillo.

70 5 98:57—100
2
N=70 7 90
60 4
80 80
74
50 —70 =
- 0 n 8
S0 60 3
5] [
O —50 £
jun ]
30 |40 O
20 —30
—20
10
—10
0 ~0
1 10 2 3 4 5 7 8 9
origen
Test ChiSquare DF Prob>Chisq
Likelihood Ratio 119.1335 9 <.0001
Pearson 202.8571 9 <.0001

1= hermosillo, 2= guaymas, 3= nogales, 4= agua prieta, 5= poblado miguel alemén, 6=

cajeme, 7= empalme, 8= magdalena, 9= ures y 10= otros

» Laestancia postoperatoria fue un promedio de 7 dias




* EIl 51% de los casos no presento antecedentes perinatales de importancia, sin
embargo el 23% presenta prematurez.

51.4
22.9
15.7
8.6
14
0 1 2 3 4
Cédigo Nimero Prob

0 36 0.51429

1 16 0.22857

2 11 0.15714

3 1 0.01429 Test ChiSquare DF Prob>Chisq

4 6 0.08571 Likelihood Ratio 51.5230 4 <.0001
Total 70 1.00000 Pearson 52.1429 4 <.0001

1= prematurez, 2= asfixia perinatal, 3= ventilacion mecénica asistida, 4= otros, 0= ninguno

» EL 38% presento neumonias recurrentes como antecedentes patoldgicos.

38.6
314
25.7
43
0 1 2 3
Cédigo Nimero Prob
0 18 0.25714
1 27 0.38571
2 3 0.04286 Test ChiSquare DF Prob>Chisq
3 22 0.31429 Likelihood Ratio 23.9180 3 <.0001
Total 70 1.00000 Pearson 18.3429 3 0.0004

1= neumonias de repeticién, 2= muerte stbita abortada, 3= otros, 0= ninguno

» El motivo de ingreso al hospital en el 40% fue neumonia por aspiracion.




40.6
30.4
174
7.2
29 14 ]
I
0 1 2 3 4
Cédigo Nimero Prob
0 21 0.30435
1 12 0.17391
2 2 0.02899
3 1 0.01449
4 28 0.40580 Test ChiSquare DF Prob>Chisq
5 5 0.07246 Likelihood Ratio 55.9342 5 <.0001
Total 69 1.00000 Pearson 52.6522 5 <.0001

1=regurgitacion, 2= perdida de peso, 3= anorexia, 4= neumonia por aspiracion, 5= otros, 0= ninguno

El 34% de los pacientes fueron tratados con cisaprida mas ranitidina u

omeprazol, el 29% solo con tratamiento no farmacoldgico (posicion, leche

espesada, etc.).

34.8
29.0
15.9
8.7
72 43 ﬁ
0 1 2 4 5 6
Cédigo Niumero Prob

0 20 0.28986

1 5 0.07246

2 3 0.04348

4 24 0.34783

5 11 0.15942 Test ChiSquare DF Prob>Chisq

6 6 0.08696 Likelihood Ratio 32.2728 5 <.0001
Total 69 1.00000 Pearson 32.4783 5 <.0001

1= procinético, 2= antagonista H2, 3= bloqueadores de bomba Na-Cl, 4= procinético+antagonista H2 o

blogueador de bomba Na-Cl, 5= procinético+ sales Al y Mg, 6= otros, 0= ninguno




El 47% contaba con serie esofagogastroduodenal, el 25% con SEGD vy

gamagrama pulmonar positivo.

47.8
26.1
18.8
43 29
 ——
0 1 2 3 4
Cédigo Niumero Prob
0 13 0.18841
1 33 0.47826
2 3 0.04348
3 18 0.26087 Test ChiSquare DF Prob>Chisq
4 2 0.02899 Likelihood Ratio 48.6716 4 <.0001
Total 69 1.00000 Pearson 46.5797 4 <.0001

1= SEGD, 2= gamagrama gastrico o pulmonar positivo, 3= ambos, 4= otros, 0= ninguno

La indicacion de la intervencion quirdrgica fue en un 54% las neumonias

recurrentes, el 24% pacientes neurolédgicos y el 21% falla del tratamiento

médico.

n-70 %
Neumonia por aspiracion 54.2 (38)
Alteracion neuroldgica 24 (17)

Falla del tratamiento médico

21.4 (15)




La técnica quirdrgica mas utilizada fue la funduplicatura de nissen 270 en 33%.

El peso ganado después de la cirugia no fue significativo para atribuirlo a la

cirugia.
n-70 %
Funduplicatura de nissen 270° 32.8 (23)
Funduplicatura de nissen 360° 15.7 (11)
Funduplicatura de nissen 270° con
gastrostomia 18.5 (13)
Funduplicatura de nissen 360° con
gastrostomia 27.1(19)
gastrostomia 4.2 (3)
Técnica de vaciamiento géstrico 7 (5)

La media del tiempo transoperatorio fue de dos horas.
La media de los dias de ayuno posquirargico fue de cuatro dias.
Las complicaciones en general correspondieron al 5%, de estas la mas frecuente

fue neumonias recurrentes.

n-70 %
Neumonia 8.5 (6)
ileo 7.1(5)
Reintervencién 2.8 (2)
Infeccion herida quirdrgica 2.8 (2)
Perforacion esofégica 1.4 (1)




» Las defunciones en general correspondieron al 4% de los casos y la causa mas

frecuente fue sepsis.

Perforacion esofégica 1

*Choque 2

* choque cardiogénico por cardiopatia congénita compleja



DISCUSION

No se habia documentado el manejo quirdrgico del reflujo gastroesofagico hasta
la década de los 60’s.

Fue de gran ayuda el conocimiento de la fisiopatologia a principios del siglo
XX.

Esfinter esofégico inferior

Aclaramiento esofagico

Factores gastricos

La funduplicatura de Nissen ha tenido aceptacion mundial debido a la baja
incidencia de complicaciones en pacientes pediatricos.

Las indicaciones del tratamiento quirurgico:

Falla del tratamiento médico

Defectos anatomicos

Complicaciones de ERGE

Dafio neuroldgico

Con el paso de los afios, gracias al esfuerzo de un grupo multidisciplinario de
especialistas se nos ha derivado con forma més oportuna los pacientes que
presentan indicaciones absolutas de manejo quirirgico de su reflujo
gastroesofagico, por lo que actualmente el mayor porcentaje de estos nifios los
operamos a la edad de lactantes menores con Optimos resultados y asi brindarles
una mejor calidad de vida.

El mayor porcentaje de nuestros pacientes fueron de Hermosillo, debido
probablemente a una mayor educacion y conocimiento del problema de esta

enfermedad por el pediatra y el médico general en esta entidad.



Dentro de los antecedentes de importancia tenemos que el 23% cursd con
prematurez y el 24% con alteracion neuroldgica.

Dentro de antecedentes patoldgicos el 38% correspondié a neumonias de
repeticion (neumdpatas cronicos).

Dentro de las manifestaciones clinicas fueron las méas frecuentes las neumonias
por aspiracion en el 40%, seguido de vomito con regurgitacion en 17%.

Como tratamiento médico previo tenemos que el 35% habia sido tratado con un
procinetico més un bloqueador H2 y un 29% solo con posicién y leche espesada
sin tratamiento farmacoldgico.

Los estudios de gabinete el 72% tuvo serie esofagogastroduodenal alterada, el
25% gamagrama pulmonar positivo a aspiracion pulmonar.

Las indicaciones quirdrgicas en nuestros pacientes sobresalié con el 54% el
haber tenido neumonia recurrente (neumopata cronico), en segundo lugar 25%
pacientes con alteracion neurolégica y el 21% con falla al tratamiento médico.
En cuanto a la técnica quirlrgica méas utilizada tenemos que el 51% le
realizamos la Funduplicatura de Nissen 270°, en segundo lugar con el 42% la
Funduplicatura de Nissen 360°, el 49% con gastrostomia, técnica de vaciamiento
gastrico en 7%. Cabe aclarar que la gastrostomia la realizamos como
procedimiento complementario en aquellos pacientes con algun grado de
alteracion en el mecanismo de la deglucion con o sin dafio neurologico.

El tiempo transoperatorio promedio fue de 2 horas.

Las complicaciones transoperatorias en general correspondieron al 5.7% que se

resolvieron satisfactoriamente.



Se reinicia alimentos via oral o por gastrostomia en promedio a las 72 horas de
postoperado.

Las complicaciones postoperatorias tempranas fueron neumonias en 8%, ileo en
7%, infeccion de la herida quirdrgica en 2%.

Hubo dos casos de reintervencion que corresponde al 2%, una por perforacion
esofagica y la otra por ulceras gastricas.

La estancia postoperatoria promedio fue la adecuada reiniciandose la via oral en
promedio a las 72 horas en forma satisfactoria.

Tuvimos tres defunciones uno por perforacion esofagica y dos por choque
cardiogénico pacientes crénicos con malformaciones congeénitas.

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico es un padecimiento
fundamentalmente benigno. Se considera que mas del 50% de los pacientes con
enfermedad por reflujo sin esofagitis veran desaparecer sus molestias luego de
un ciclo de tratamiento.

La funduplicatura de Nissen continta siendo la técnica quirtrgica mas utilizada
en la actualidad en los centros hospitalarios de concentracion como manejo
definitivo en los pacientes, inclusive en edades tempranas poseedores de
indicaciones absolutas por ERGE cursando con muy pocas complicaciones

perioperatorias.



HOSPITAL

TRANSQX

POSTQX
INMEDIATAS

HNP
n 100

P. esofagica 4%
Gaéstrica 2%

Perforacion gastrica 6%
Disfagia 6%
Est. esofagica 6%
ileo 8%
neumonia 6.5%

CMH, KANSAS
n 7000

Lesion vascular 1%
P. esofégica 1%

ileo 9%

HIES
n70

Lesion vascular 1%
P. duodenal 1%
L. esplénica 1%
Bradicardia 1%

Neumonia 8.5%
ileo 7%
Reintervencion 3%
Infeccion hxgx 3%
P. Esofégica 1%

INP
n 100

Recidiva 2%
Oclusion intestinal por
bridas 6%
Hernia paraesofagica 5%
Perforacion gastrica 4%
Dehiscencia de
gastrostomia 2%
Infeccion herida
quirdrgica 3%
Reintervencion 2%
Molestias digestivas
postprandiales 87%
Mortalidad 4%

MICHIGAN
N 160

Dehiscencia parcial de la
funduplicatura 6 casos
Ascenso toracico
funduplicatura 2 casos
Dehiscencia de
gastrostomia en 1 caso
Absceso intraabdominal
por candida 1 caso
Reintervencion por
recurrencia 11%
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