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Reflujo Gastroesofagico: Manejo del Cirujano Pediatra.

e Objetivo.

Recabar toda la informacion disponible y actualizada acerca de reflujo gastroesofagico:
manejo del cirujano pediatra, incluyendo solo sus caracteristicas quirurgicas para establecer
criterios y pautas de manejo.

e Historia de la Cirugia Antirreflujo

Como en muchos otros campos, el tratamiento quirargico para el reflujo gastroesofagico
(RGE) ha evolucionado con el tiempo. Unos de los procedimientos histéricos que son
importantes mencionar incluyen la reparacion crural tipo Allison, la gastropexia anterior
tipo Boerema y la protesis de Angelchik. Tanto el procedimiento de Allison como la cirugia
Boerema tienen altas tasas de fracaso y rara vez se utilizan en la actualidad. [1]

Existen muchos tipos de funduplicaturas, las cuales pueden ser transtoracica o
transabdominal, las que incluyen parciales (anterior o posterior) y completas o
circunferenciales. La operacion mas cominmente realizada, tanto en nifios como en adultos
es la funduplicatura de Nissen, que es una funduplicatura transabdominal de 360 °. El
primera reporte de esta cirugia realizada en forma laparoscopica fue en 1991 vy en la
actualidad esta bien aceptado su uso tanto en poblacion adultas como en pediétrica. [2, 3]

e Epidemiologia

La prevalencia del RGE varia segln la edad . Estudios multicéntricos reportan hasta 60%
que los nifios sanos de 4 meses presentan RGE. En estos mismo estudios prevalencia
disminuy6 a 20% a los 7 meses, la mayoria de los vomitos se resolvieron espontaneamente
en casi todos estos casos. Se estima que el 85% de los bebes prematuros tienen GER, que
en la gran mayoria de los casos se resuelven sin tratamiento. Los nifios con trastornos
neuroldgicos tienen una mayor prevalencia de RGE vy la tasa de RGE fue mayor en los
pacientes mayores de 1 afio con deterioro neuroldgico que en nifios sanos (70% vs 50%).

[4]



e Anatomia relevante

Conocer la anatomia del eso6fago, el estbmago y unién esofagogastrica es fundamental en la
comprension de la patogénesis del reflujo y su correccion quirargica. El esfinter esofagico
inferior (LES) es el segmento mas distal del es6fago (3-5 cm en adultos), y su capacidad
para prevenir el reflujo depende de factores anatomicos, que si se alteran producen
patologia.

Cuando el eséfago pasa a través del hiato del diafragma, se convierte en el eséfago
abdominal. El pilar derecho del diafragma forma una honda alrededor del es6fago para este
se estreche cuando el diafragma se contrae. En este nivel, el ligamento frenoesofagico, que
es una reflexion de la fascia subdiafragmatica en la fascia transversal de la pared abdominal
anterior, también rodea el eséfago. La union esofagogastrica en el abdomen forma el
angulo de His. El angulo agudo y la longitud del esdéfago abdominal contribuyen al cierre
normal del eséfago cuando las presiones intragastricas e intra-abdominal son altas,
mecanismo fundamental antirreflujo. [5]

El suministro de sangre del es6fago esta dado por la arteria tiroidea inferior que irriga la
porcion cervical. Las ramas de las arterias bronquiales y ramas directamente de la aorta
suministran los extremos proximal y distal del es6fago toracico. Finalmente, las ramas de la
arteria gastrica izquierda y la arteria frénica inferior irrigan el eséfago abdominal. Una rama
relativamente constante conecta la gastrica izquierda y arteria frénica inferior, llamada la
arteria Belsey.



e Indicaciones quirdrgicas

La cirugia antirreflujo debe considerarse cuando falla el tratamiento médico, es decir,
cuando los pacientes contindan con sintomas, esofagitis refractaria o presentan
complicaciones de la ERGE a pesar del tratamiento médico. Los nifios con deterioro
neuroldgico presentan con mayor frecuencia falla al tratamiento médico que los nifios
previamente sanos. [6]

La cirugia se reserva para pacientes con reflujo continuo y que presentan complicaciones
secundarias a la esofagitis por reflujo, pesar del tratamiento médico. Otras indicaciones
incluyen un historial de eventos recurrentes de aspiracion o microaspiraciones con o sin
neumonia, enfermedad pulmonar reactiva, apnea, vomitos refractarios, falla de medro,
esofagitis, estenosis esofagica, Es6fago de Barrett y anomalias anatomicas asociadas, tales
como hernia hiatal grande. [7]

En la poblacion pediatrica, mas del 50% de las operaciones antirreflujo se realizan en nifios
menores de 1 afio en el caso de pacientes neuroldgicos. [8] La cirugia antirreflujo mejora
los sintomas (esofagitis, infecciones pulmonares, retraso del crecimiento) en mas del 95%
de los nifios, con una morbilidad asociada de menos de 7% y una mortalidad de menos de
1%. [9, 10]

e Contraindicaciones

En algunos nifios el reflujo es causado por trastornos de la motilidad géastrica o intestinal, o
por obstruccion de la salida gastrica. La cirugia antirreflujo estd contraindicada en estos
pacientes. En caso de sospechar que nos enfrentamos ante uno de estos pacientes, se debe
realizar un Gammagrama con contraste documentado el vaciamiento gastrico adecuado. La
cirugia antirreflujo también puede estar contraindicada en nifios con trastornos de
dismotilidad esofagica y en paciente con debilidad o falta de coordinacion del peristaltismo
esofago, ya que la funduplicatura puede retrasar aun mas el paso de alimentos desde el
esofago al estomago.



e Tratamiento quirdrgico

Los principios del tratamiento quirdrgico de la cirugia antireflujo incluyen:

Alargamiento del eso6fago intraabdominal

Acentuacion del angulo de His

Aumento de la barrera de presion en la union esofagogéstrica
Aproximacion de los pilares.

NS

La funduplicatura de Nissen es la operacion que se realiza con mayor frecuencia, en la cual
se envuelve el fundus gastrico alrededor del esofago distal en 360°.

Alternativas a la funduplicatura de Nissen incluyen el procedimiento de Thal
(funduplicatura anterior 180 °), el procedimiento de Toupet (funduplicatura posterior 270
°), el procedimiento de Boix-Ochoa (restauracion del es6fago y recreacion del angulo de
His intraabdominal) y el procedimiento de Watson (funduplicatura anterior 120 °). Las
comparaciones entre estas distintas operaciones han demostrado una tasa equivalente de
complicaciones, reintervenciones y éxito a largo plazo, sin embargo la funduplicatura tipo
Nissen es la que se realiza con mayor frecuencia y es en la que se tiene mayor experiencia y
estudios a largo plazo. [11]

La funduplicatura laparoscépica ha sido bien estudiada y cuenta con aceptacion equivalente
al procedimiento abierto, con la ventaja de una menor estancia intrahospitalaria y menos
dolor postoperatorio.

El retardo en el vaciamiento gastrico es una condicion que se puede presentar en paciente
con ERGE, con mayor frecuencia en pacientes con alteraciones neurolégicas. Dicha
condicion puede comprometer los resultados de la cirugia antirreflujo. Los procedimientos
correctivos para esta condicion no estan justificados de manera rutinaria. [12]

El sindrome de dumping o vaciamiento rapido es una potencial complicacién de cualquier
procedimiento antirreflujo, la cual se debe sospechar cuando el paciente presenta distension
y dolor abdominal, vomito y sintomas vasomotores (mareo, diaforesis, taquicardia)
posterior al inicio de los alimentos. [13]



Existen ciertos detalles técnicos quirurgicos, que siguen siendo motivo de controversia, la
mayoria de los cirujanos aproximan las cruras al diafragma, algunos realizan la diseccion
de los vasos géstricos cortos con la finalidad de realizar una funduplicatura suelta, asi
mismo algunos otros sugieren que estos tiempos quirdrgicos son innecesarios. [14]

No es raro que los pacientes con necesidad de cirugia antirreflujo ameriten otro
procedimiento quirdrgico tal como colocacion de sonda de gastrostomia o procedimientos
para promover el vaciamiento gastrico. La asociacion de retardo en el vaciamiento gastrico
y RGE es de aproximadamente 50%, la cual se documenta con gamagrama de vaciamiento
gastrico la cual es positiva con la presencia de méas del 60% del is6topo en el estomago
después de 90 minutos. Algunos autores recomiendan descartar esta condicion previo al
procedimiento quirdrgico y entonces realizar su procedimiento correctivo (piloroplastia),
sobre todo en pacientes con alteraciones neuroldgicas, sin embargo este punto sigue siendo
controvertido ya que la cirugia antirreflujo puede per se acelerar el vaciamiento gastrico.
[15, 16]

Los pacientes sometidos a cirugia antirreflujo puede beneficiarse en la colocacién en el
mismo tiempo quirdrgico de una sonda de gastrostomia en los casos en que este indicado,
como en paciente con alteraciones de la mecanica de la deglucion secundaria a dafio
neuroldgico,  desnutricién, malformacidén craneofascial, ademas permite drenaje del
estdbmago segun sea necesario. [17]

e Manejo postquirdrgico

El uso rutinario de sonda nasogastrica es controvertido, algunos cirujanos la usan hasta que
el paciente presenta retorno en la peristalsis. En primer lugar se inicia la via enteral con
liquidos claros, se recomienda la dieta blanda por tres semanas mientras los datos de
disfagia mejoran.



e Complicaciones

El procedimiento laparoscépico tiene ventajas sobre el abierto ya que los pacientes tienen
una menor estancia intrahospitalaria y velocidad de progresion de la via oral. El
procedimiento quirurgico alivia la sintomatologia de forma inmediata, sin embargo no esta
exento de complicaciones, como Sindrome de Dumping, nausea, distension abdominal,
deslizamiento de la funduplicatura. En un estudio retrospectiva de paciente operados de
funduplicatura de Nissen laparoscépica se encontré que el 75% de los paciente tuvieron que
reiniciar tratamiento médico después de 1 afio de la cirugia y en pacientes neurolégico no
fue posible suspenderlo posterior al tratamiento quirargico. [18]

Las complicaciones postoperatorias pueden ser tempranas o tardias, las primeras incluyen
nausea, distensién abdominal, incapacidad para vomitar, disfagia, atelectasia, neumonia,
infeccion del sitio quirdrgico, dehiscencia de herida quirurgica, obstruccion intestinal,
retraso vaciamiento gastrico, sindrome dumping. La disfagia es la complicaciones mas
frecuente y se asocia a edema postoperatorio, la cual resuelve espontaneamente en la
mayoria de los casos.

Dentro de las complicaciones tardias incluyen la obstruccion intestinal, dehiscencia de la
funduplicatura, el deslizamiento de la misma o Nissen hiperfuncionante. La sintomatologia
de estas complicaciones incluyen disfagia o recibida en la sintomatologia de reflujo
gastroesofagico. Los estudios contrastados ayudan al diagndstico de estas complicaciones.
En una revision retrospectiva de la literatura se encontrd6 que los paciente que se
complicaron con hernia hiatal fue secundaria a la dehiscencia del mango de la
funduplicatura, lo cual obliga a considerar una reoperacion, ya que no puede ser manejado
con tratamiento médico.[19]

La funduplicatura robdtica en la poblacion pediatrica ha mostado buenos resultados, sin
embargo faltan mas estudios y experiencia en este tema en particular. [20]
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