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INTRODUCCION 

Dentro de le p•tolog:l• eaaf,glca, la enfer•adad por 

reflujo ;astroa•ofl91co, es la entidad que •parece al• ~ 

frecuentemente en 1• edad ped16tt1ca. 

••dlante trat&Jaiento ~ldlco, la sayorla de loa pac1ente1 

t•ndrl curact6n1 aln .. bar90• •uy pocoa• por d1vec1a 1n­

dole, sufrlrln l• a9reel6n per1l1tent• del Jugo olstr1co 

dando lugar • coepllcaclonea 9rev•a callO l• eatenoai• -­

eaofl91c~ y acortamiento e1ofl91eo, cuya correcc16n d•-­

pend1rl ·del eonoctmlento de la enfer•ed•d, del •poyo 

dhgn6atic:o y d• l• axparlanci• en •1 ••n•jo qulrGrglco •'· 

de 1• encructJada ••ofa9oglatrlca, evitando •11 1• 1u1-­

tltucl&n d•l &rg•no, lo cual l•pllc• ••yor eorbllldad, 



ANTECEDENTES CI&NTIFICOS 

La hernia h1ata1, sa reconoce actualmente con mayor • 

frecuencia en 11 edad pedi,trica. tl tratamiento •ldtco 

ea auf tciente en la Mayor{• de loa caaoa, peco un porcen-­

taJe que va del 16 al 40• de loa paa6ente1 con enfermedad 

por reflujo 9aatroeeof iqico. requerirl de 1ntervenc16n 

qulrGr9tc1 par algunas co•pllcaclones (l-5). 

La eaofa9itls p6pt1ca, es una de ellas y, en su fonta 

1•••1 lealona la •ucosa aolaaente1 pero confor•• el proce­

•o lnf la~atorlo avansa, f•t• se extiende • tr•v'• del ••·­

P••or del e18fa90. L• ••yor!a de las ••trechecee e1ofl--

9lc1a, eon resultado de una expo11e16n prolongad• del e16-

fa90 al contenido gl•trteo, per•ltlendo u1ceracl6n y cut•• 

c16n repetld11 de la mucoaa esoflglca, r••ultando en •lqra­

cl&n del epit•lto eolU11nar del e•t6ma;o hacia el ea6faga. 

La flbroat1 v le contracc16n en la pared •u1cular, toma lu~ 

ger tanto en foraa eoncantrica COllO longltUd!nal, •e9uld~ • 

de ecort••iento del 6r9ano (6-12). 

cientes con ••ofa9ltl1 severa, estenosis y perle1of•9ltla 

quienes ttenen un ea6tago de longitud normal, y paciente• 

con es&fago ecortado quienes tienen una eeotagit1• y peri-
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esofagltls leve. tato muestra que otros factores aparte­

de la 1nfla~ac16n de la pared euof&gica participan en la 

patogenia. 

Petroveky y Kanakln, consideran que el factor prlNa-­

rlo en et" desarrollo de acortamiento eaoflgico ea el ea--­

padmo prolongado de la capa muscular longitudinal, llevan-

do a una degenerac16n clcatrlclal. Lesiones coexiatentea 

en el tracto billar y gastrointestinal pueden actuar co~o 

estimulo, causando retracc16n refleja del ea6fago por es-· 

t111ulacl6n vagal persistente· (13). 

En pocos pacientes, la estreche& orlgln•l es provoca­

da por la degluc16n de un cuerpo extr•fto, por un agente 

cluatlco 6 por clrugla eaoflglca previa. &atas e1treche­

ces pueden per~anecer latente1, reactlvindose con el re---

flujo. La estreches orlgln•l puede asociarse con f ibro--

si• o •cortamiento esof,gico, pudiendo el acort••iento 

producir por al •laao hernia hl•t•l y reflujo (6 1 9). 

Ea&fago corto, e16fago acortado, braqulea&fa90, ion -

conceptos utlllaados en la literatura en relacl6n con la -

hernia hlat•l y eu trata~lento quir6rglco (13). Todos 

estos conceptos se refieren a un eatado pato16qlco de •--­

corta•lento orginlco del es6fa90, que lleva la un16n ea6-­

fa909astrlca de au poslc16n nor~al 1ubdlafra9altlca a una 

supradlafragm&tlca, dificil o a vecea imposible de reducir 

(1,6). 
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La preaencla del es6f a90 corto y su lnf luencla en loa 

resultados de la reparac16n de la hernia hiatal, eetln su-

jetos a gran controversia. Algunos autores (13,16), con-

alderan que el ea6fa90 corto no existe, por el hecho de 

que siempre tienen ~xlto en la reparac16n de la un16n e1ó­

fa9096atrica mediante abordaje abdo~inalt sin embargo, o-­

tros, no e61o reconocen la existencia del ea6fa90 acortado, 

sino enfatizan su negativa influencia en la cirugla de la 

hernia hiatal, dlseftando procedimientos para elongar el --

6r9ano (1,13,15~17,18). 

El dia9n6atlco preoperatorlo de e16fago corto, ea --­

fund••ental para la elecci6n del procedi•iento quir6r9lco. 

Deaafortunada•ente no existen aignoa absolutamente seguros 

que indiquen la presencia de un ea6f ago corto o uno de ....... 

longitud nor•1l, cu•lqulera que sea el tamano de 11 hernia 

hlatal (figura l>. 

El grado de acortamiento, pueda no correlacionar bien 

con la severidad de la estenosis, por lo que en realidad -

loa ca•b1oa anat6micos pueden no aer apreciado& co•pleta·­

mente •1diant• hallazgos radlol6gicoa o endosc6plcoa1 ain 

••bargo, el encontrar en el esof agograma, lrreductlbllldad 

de l• un16n e1of ago96•trlca en pos1ci6n d• pie, partlcu--­

lar•ente en presencia de una aatenoala esoflgica y/o traa­

tornoa pronunciado• de la Motilidad esof&glca en la clne-­

radiografla eaofagogAatrlca, y en el estudio endoac&plco, 
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encontrar esofagitls severa o metapla11a, hacen el d1agn6s­

tlco m&s probable. Huchas veces, estos cambios pueden ser 

total•ente evaluados al sao•ento de la operaci6n (6,7,13). 

Considerando los dlf erentes tipos de reparaci6n exla-­

tentes, pueden considerarse tres grados de acorta11lento e--

1of&glco1 (figura 2). 

Grado 11 Se ref lere a aquellos pacientes quienes tle-­

nen un ll9ero grado de esofagitl1 y per1esofag1t1• 1 pero en 

los que una adecuada aovlllzacl6n del es6fago -por arriba 

del nivel del arco a&rticO- durante la operac16n, permite -

llevar la un16n esofagoglstrlca cuando menos cuatro centl-­

•etro1 por abajo del hiato eaof&glco. 

Grado Ill La un16n eaofa909•strlca puede baJarse a 

nivel del hiato o justo por abajo del mla•o mediante una 

profunda •ov111Eac16n, pero no lo auf iclente para per.ltlr 

una longitud de ea6fa90 intreabdo•lnal adecuad• para una -­

reparac16n eatlndar por vla abdo•lnal. 

Orado 111 & Se refiere a las eltu•clonea en laa cua--

le•, daapu6e de una adecuada •ov111&ac16n, la un16n eaofa--

9091atr1ca per•anece por encl•• del d1afra9•a todo el tlea­

po, con una porc16n herniada de eet6•ago. 

El e16fa90 corto es frecuente••nte aco•panado de eate­

nosl1 esoflglca, y aunque la dllatacl6n sola, proporciona 

una lue eaoflgica adecuada, en la ••yorla de los ca1oa 1 ea-
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to 1ncre•ent• el grado de reflujo gaatroesoflgicO. En ge-

neral, las resultados a largo plazo ~on este tratamiento 

son poco aatlsfactorloa y suelen ser limitados Para los pa­

cientes quienes tienen un grave riesgo quirGrgico. 

Desde que la dilatac16n esof,gica sola es 1naat1atac-­

tor1•1 a trav6s de loa anos se han sugerido diversos e 1n­

gen101oa procedlmientoa qulr6rglcos para el manejo de esta 

grave co•pllcac16n 1 enca•lnadoa a liberar de la estenosis y 

a reducir el reflujo acldop6ptlco. La reparac16n de la --

hernia hiatal por vla transabdominal deopu¡a de la dllata-­

c16n de la eatenoala longltudlnal rtqulere un ea&fago de -­

longitUd suficiente para per•ltlr que au porcl6n ter•lnal 

sea colocada en poalcl6n •bdomln•l• L• ten111.8n exce1l va -

deapul1 de la colocac16n del ea6f ago ter~tnal por abajo del 

dl•fr•g•a, ea una ceusa de recurrencla (10,15,19). 

La recon1trucc16n de la continuidad del ea&fego deapu•a 

de la re1ecct6n de la eatenoals por una.e1ofago9aatroato•la 

•• fuerteaente conden1da por clruJanoa con gran experiencia 

en ••te ca•po. La r1&8n es que el reflujo per•l•te y en -

muchos ca101 ea a9rav1do a travla de la anaato11aala e1of•--

9ogl•trlca con todas las consecuentes co~pllcac1onea (20). 

La vfa torlcica est& indicada al el paciente tiene ln­

tervenclonea abdo•inalea prevlaa o ante 1• presencie de e--

16f190 corto. 

Loa procedimientos tranatorlclcoa mis populares que se 
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efect~an actualmente aont La fundup11catura intrator&cica 

completa (lntrator&clca de Nlssen), la fundupl1catura de -

Belsey Hark IV y la operac16n de Pearaon, err&neamente re• 

ferlda corao ta 9astroplaat!a de Collla-Belaey (1 1 51 71 9,19). 

Los procedlNientos quirGrglcos disenados para reducir 

la porc16n torlclca del eet&Ma90 dentro del abdomen y pre­

venir el retlujo gastroesoflglco, en pacientes con es&fago 

corto, se han derivado de la experiencia con. adultos (19,-

20), exlatlendo •UY pocos reportea de e1toa procedl~lento• 

efectuado• en nlftoa (1,S). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de C1rug1a Pedt•trica del Hospital Ge­

neral del-Centro "'dico La Raza, no se han avaluado loa -­

re1ultado• de la funduplicatura intrator&cica c<>11pleta en 

C011paracl6n con la funduplicatura ,d• Bel1ey Mart IV, en el 

trat .. lento del ea6fa;o corto adquirido. 
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OBJETIVO 

Co•p•rar 101 reault•do1 de 1• fundupllcac16n 1ntrato•· 

r&clca co•pleta con la fundupllcac16n de Bel••Y Mark XV, -

para el tratamiento qulr6r9lco del ea6fago corto adquirido 

en nlfto1. 

• 
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HIPOTESIS ALTERNA 

La fundupllcac16n intr•tor•cica coMpleta, proporciona 

aejores resultados en los pacientes con ea6fa90 cort~ ad-­

qulrldo, coaparada con la funduplicac16n de Belsey Hark IV. 

HIPOTESIS NULA 

L• fundupl1cac16n intratorlcica completa, proporciona 

re1ultado• iguales en los pacientes con ea6fago corto ad-­

qulrldo1 co•parada con la fundupl1caci6n de Belaey Mark IV. 
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HAT&RIAL Y HETODO 

Se analizaron retroapectlvamente los expedientes de pa­

ciente• con dlagn6et1co da e16fa90 corto, loa cuales cwapli.! 

ron con 101 elguientea cr1t•r1011 Pacientes con e16f a90 co,t 

to aecundarlo a enfermedad por reflujo gaatroeaoflgico, loa 

c~alea nunca hablan recibido tratamiento, o tuvieron un ••­

neJo •&dlco inadecuado¡ pacientes con antecedente de clru-­

gla eaof6glca antlreflujo previa, realizada fuera del eerv.!, 

cio, y a peaar de •llo, paralatleron con slnto~atolog!a y -

un tercer grupo, de pacientes que prevla~ente aanoa, sufrl,!! 

ron que•adura eaof6glca por 1ngest16n de clu1tlco1 desarro­

llando eatenoala eaotlglca, rehabllltadoa mediante dilata-­

clones eeoflglcaa retr6grad•• por gaatro•to•1• y que aecun­

dariam•nt• desarrollaron ref luJo 9aatroesofl9ico por venci­

•lento del cardlaa, e1of•91tls, e•tenosis y ecortamlento e• 

1ofl9lco. Se excluy•ron del estudlo'los expediente• lncoa­
pletoa y no se estudiaron loa expediente• de pacientes con 

••6fago corto conglnlto. 

Como primer pa10 en el manejo de estos pacientes, ae 

realiz6 esofagog~ama para: 
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a) Apreciar el grado de estenosis esof,g1ca 

b) Apreciar el grado de acortamiento esof6glco, reali­

zando el estudio tanto en dec6blto como de pie, evaluando -

el grado de reductlbllldad de la hernia hlatal reaultante 

(6,13). 

e) Valorar el vaciamiento g'etrlco. 

Pera la evaluac16n dln•mlca de la motilidad eaoflgica, 

se realls6 clneradlografla esof agogaatroduodenal. 

Coao paso algulente, se efectu6 endoscopia esof agog'a­

trica, para determinar el grado de afectacl6n de la Nucosa 

esoflgica, el sitio de locallzacl6n de la un16n esofago9•1-

trlca y de permitir la toma de biopsias en los sitios afec­

tados para determinar la presencia de metapla•l•. (51 71 8). 

El estudio endoac6plco, sin embargo, f or-6 parte de la pri­

•er• llnea de eatudio en aquellos pacientes que acudieron -

por prl•era vez con obstrucc16n eaof,gica por cuerpo extra­

"° en un ea6fago previamente estenoaado, 1mpon16ndose la -­

extracc16n del •11•0 antes de efectuar estudio• contraata-­

doa. 

Una vea que se demoatr6 el tipo y sitio de 1ea16n eao­

flglca, o loa paciente• con estenosis severa, se realls6 -­

una gastroato•!a atAllll aodlf lcada y poaterionaente fueron -

so•etidoa a dilataciones retr6gradas, hasta que ae permlt16 

el paso de una buJla de Tucker de calibre adecuado para su 

edad. 



Posteriormente, se dlvldl6 a los pac1entea en doa gru­

pos al azari A uno de ellos, se lea efectu6 la fundupllca­

cl6n intratorlc1ca completa ( Intratorlclca de Nl1sen) y a1· 

otro grupo, funduplicatura incompleta de Belsey Hark IV. 

Dado que ambos procedimientos son ef ectuadoa por vla -

torlcica, a ambos, ba'o anestesia 9eneral, en dec6bito la­

teral derecho, se practic6 una 1nc1ai6n anterolateral 1•-­

qulerda en el a•ptirno espacio intercostal, con dlaeccl6n 

hasta la cavidad pleural, procedl,ndoae a seccionar el li­

gamento pul11anar inferior y la pleura ~•d~aatlnal en foraa 

de T lnvertlda1 siendo ti rama horizontal localizada a la 

altura del abulta•l•nto que forma la hernia h1atal 1 y la -

incla16n vertical aobre la pieura que recubre el ea6fago -

to r6clco, S a 8 c• en d1recc16n proxl•al. La porci6n dl!. 

tel del ea6fago se dlsec6 dlgltal .. nt• y despu6s de refe-­

rlrle con un dren d• caucho, ful dlaecado en sentido pro-­

xl••l hasta el cayado a6rtlco. una ves disecado el 6r9•ft0' 

ae introdujo por boca un dilatador Huret de calibre proqr.!. 

alv•••nte ••yor per•l1lble por la lu& e1ofl9lca, rea11aan­

do aal una d1latacl6n eaoflglca lntraoperatorla (1 1 19,21). 

Poeterloraente ae ldentlflc6 l• meMbr•na frenoe1oflglca, -

lª cual fu' aecclon•d• p•r• tener acceao a l• cavidad p•r! 
toneal. Aunque al9unoa autores au9leren aecclonar parte 

del hiato esofl;1co para facilitar el procedl•l•nto, 1obre 

todo en paciente& con clru;la previa, en 101 qUe la f 1bro­

ala dificulta liberar el fundua 95str1co 1 ~!entras pueda -
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evitarse eata maniobra, se lealonarln menos los elementos 

que mantienen la continencia gastroeaof &gica. Hasta este 

momento el procedlmlento ea com6n para ambas t&cnlcaa ef~ 

tuadas C 21,22). 

En el procedimiento de Belsey Mark IV 1 se procedi6 a 

ldentlf lcar los pilares dlafragmltlcoa y a referirlos con 

2 a 3 puntan simples de seda atraumltlca calibre o. Pos­

teriormente con pinzas babcock, se tom6 el fundua g&atrl­

co en las paredes anterior y laterale1 derecha e l&quier­

da (figura 3-a) y ae 1n1cl6 la colocac16n de una fila de 

puntos de colchonero lnlclando en fundua 96atrlco y to••.!! 

do 1.5 a 2 cent1metro1 de la porc16n dl•tal del ea6fago1 • 

con 1utura &tr'aumltlca de aeda calibre oo, en n6•ero de -

tres a cuatro puntos, iniciando la colocacl6n de loa •l•­

•o• en la porc16n lateral derecha (fl9ura 3-b). Deapula 

de aer anudadoa, se coloc6 una segunda flla de punto• en 

el •laao orden y toaando nuevamente 1.5 a 2 centl•etr~1 -

por enc1Ma de la llnea prevl• de autura en el e16fago, -­

(fl9ura 3•c>, colocado• a las 4,B,12 en el 1entldo horario 

siendo laa 6 el borde posterior del hiato, to•ando borde 

dlafrag•ltlco (figura 3·d> y final•ent• anudadoa loa pun­

toa de referencia de loa pilares del dlafra;••• Se colo­

c& sutura absorbible en la pleura medlaatinal, una aonda 

de allaatlc o n6iaton para sello de agua y cierre por pl.! 

nos de la pared torlclca (figura 3•e) (21). 
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Para efectuar la funduplicatura lntratorlcica comple­

ta ( lntratorlcica de Nl•een), el abordaje es 1e~ejante,l.!! 

s1at1endo en la dlaecc16n amplia del ea6fago proxi•al y en 

la d1latac16n lntraoperatorla del ea6fago. En algunos ca-­

sos fu' preclao aecclonar parte del hiato eaoflgico, para­

llberar parte del ligamento gaatrohep•tlco, aal co110 algu­

nos vasos cortos, dejando referidos loa pilares dlafrag•l­

tlcoa y procedlAndoae a tomar fundu1 gAatrlco con pin••• -

Babcock (figura 4-a), tratando de for•ar un •angulto sobre 

el es6fago distal, previamente liberado de aua adherencia• 

haata el arco a6rtlco y con sonda de Hur1t colocada en la 

lua eaoflgica (figura •-b). Teniendo referido al •angul­

to con las plnz••• &e proced16 • 1• colocac16n de punto• 

de colchonero con •eda •traum&tlca calibre 00, en nC..ero 

de tres puntos, de tal forma que ae for~6 el Manguito en 

loa ~ltl•o• 4 a 6 c~ntlMatro•· del a16fago en el •antldo -­

eat6•ago-ea6fa90-eat6ma90. Un• vea colocadoa l•toa puntos, 

(figura 4-c>, se coaprob6 1• tenal&iajarclda por el ••ngul­

to en forma digital, ya que •• carece de aanoaatrla lntra-­

operatorla (figura 4-d), coloc•ndo•e 3 a 4 punto• •l•plea -

. en loa cuate• •e to-6 aat6ma;o 1olamenta (f lgura 4-a). Se 

anudaron los puntos de referencia de loa pllaraa dlafraga&­

tlcoa y •• flj6 al diafragma en la proxl•ldad de 1• fundu-­

pllcatur• con seda oo, para evitar aal la formac16n da una 
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hernia paraesoflg1ca (figura 4-f), ae proced16 a cerrar el 

Mediastino posterior, se col~c6 sonda pleural y plastia de 

la p•red torlcica. (1 1 21,22) 

&n ambos procedimientos, loa pacientes permanecieron 

en ayuno, con sonda de gaatroato•l• abierta durante 4 a 6 

d!•a, •1 fin de loa cuales se 1nici6 la admtniatrac16n de 

dieta 11qu1d• y en forma paulatina, se 1ncre•ent6 a ali•en, 

toa· a611doa 1 para egresar a los pacten tes en promedio a 

loa 1 d!aa de poatoperatorto. 

&1 control rad1o16gico se efectu6 3 semanas deapula -

d• efectuado el tratamiento quir~rgico mediante un eaof a-­

gograma con el cual ~· eva1u61 El estado del procedl•ien-­

to antlreflujo, presencia de eatenoais, peraiatencia del -

reflujo y en la fluoroacop!• evaAuar 1• •ot111d•d esofl• 

gic•, revalor,ndoae cada 2 1 3 meses, segGn lo or1ent6 la 

slntoMatolog!e del paciente (figura 5). 

Al ••• d• efectuado el procedimiento antlref lujo, •• 

rea11a6 control endoac6plco, en ol cu•l ae evalu6 la per­

slatencla o no de la ••ofagltl•, eatenosla, reflujo y/o -

••tapl••l• en 1• toma de blopal••• Los paCtentea qu• P•.! 

•latieron con eatenoala, fueron eOMetldoa a rehab111tac16n 

eaoflglca- •edlant• dilataciones ietr6gradas con buJlaa de 

Tucter, sobre un 6rgano ya tundupllcado. 

Loa pacientes fueron evaluado1 de acuerdo a ganancia 
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de peso, a 1• pera11tencla de la a1nto•atologl• y/o a la 

persistencia del reflujo, esofag1t1a y estenosis esof'·· 

gica. 

. 1 
·' 
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Fl9ura l. Imagen radlol69lca de un es6fago cor­

to. 
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\ 

Pl9ur• i. Cl•alf 1cac16n en 9radoa de acort .. len­
to eaof&gtco, ba1ado en el ntwel d• la unt6n so. 
deapul1 de una cot1plet1 19awlllaac1&n durante la 
OJ>9r•c16n. a) 9rado J 1 b) vr•do 11, c)9redo 111. 

r19. 2c 

.. 
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Fi9ura 3. Tlcnlc• de 
1• reperaci6n-d• Hernl• 
Hiatal. Belaey·Mark IV 



Pltur• •· 'l'lcn&ca de l• reparacl6n ., la 
Mrnl• itlataJ • .latratorlclca de NS.hn. 



Figura 5-•· I•agen radlo16glca 
poatoperatorla de la fundupllca­
tura de Bel$ey Hark IV. 

-23-

Figura S-b. l•agen radlol6glc• 
poatoperatorl• de l• fundupllca­
cl6n lntratorlclca de Nlssen 
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RESULTADOS 

El grupo estudiado comprend16 a 12 paclentea& 7 del 

aexo masculino y 5 del sexo femenino <tabla l), cuyas e­

dades fluctuaron entre 4 y 13 anos al ser eatudladoa (t,! 

bla 2), encontrlndoae mayor frecuencia a los 6 anos de 

edad . Ocho pacientes (66.6~) mostraron antecedente de -

haber ingerido clustlcoa y por desarrollar estenosis ee,e 

tlglca, fueron ao•etldoa a rehabilitac16n mediante dila­

taclonea retr6gradaa por una 9a1trostomla ataiaa (fuer• -

de la unidad), agreglndoao reflujo gastroesoflglco y aua 

complicaciones¡ 2 pacientes (16.6~) hablan cursado con -

anfertnedad por reflujo, tratado1 ra6d1ca•ente y a. se de 

dllataclanea sola~ente¡ los dos pacientes restantes, tu­

vieron manifestaciones de la enfermedad, operados fuera 

del aervlcio con cirug!a entlreflujo, con p•ra1•tencla -

de. las r.anlfeataclonea cltnicaa y complicaciones avan&a­

d•• de esteno1l1 y acortamiento esoflgico (tabla 3). 

Prevla•ente a acudir al servicio de Cirug .. a pedi.l-­

trica, loa paclentea estudiados hablan sido rehabilita-­

dos en aua unidades tratantes con dilataciones retr69ra-
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das durante un tiempo comprendido entre l y 7 anos, o­

curriendo mayor frecuencia durante 4 anos (tabla 4). 

Lao manlfestacionos cl!nicaa con las cuales cursa-­

ron los pacientes fueron1 Disfagia y retraso en el ere-­

cimiento en 100~, dolor retroesternal en 75~1 v6~1to en 

66 .6%, · 25~ cura6 con aangrado de tubo digea ti vo al to y 

25% de los pacientes acud16 por haber presentado obatrus. 

c16n esofli;lica por cuerpo extrano (tabla S) • 

Durante ·•l estudio de loe pac1entee 1 los datos obts 

nidos mediante la serle esofagogastroduodenal moatrarons 

acortamiento eaof&gico y hernia hlatal en todos los caao., 

83.3~ (10 pacientes) tuvieron reflujo 9aatroesof,91co¡ el 

58.3~ MOatr6 estenosis eaoflgica y durante la clneradlo­

graf!a se ev1denc16 raot111dad esof,glca alterada en to-­

dos ellos ( tabla 6). Todos loa pacientes tuvieron ade~~ 

cuado vaciamiento glatrlco. 

En todos los pacientes se evidenci6 acortamiento del 

6rgano durante el estudio endosc6pico, el 83.3~ nostr6 r_! 

flu)o 9astroesofl91co, el 15~ cura6 con •aofa9ltls grado 

III, 58.3 MOatr6 estenosis esof69lca¡ el 16.6~ de los P.!. 

clentea revel6 la presencie de dlvertlculoe eaof,glcoa y 

en 25~ se demoatr6 la presencia de metaplasla de Barret 

en las biopsias tomadas durante el estudio (tabla 1). 

A 7 pacientes se les ef ectu6 la f undupllcatura ln-­

tratorlclca de Niesen (58.3~) y a S (41.7~) la fundupll-
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entura de Belsey Mark IV (tabla B). Durante la operac16n 

en todos los pacientes se encontr6 la un16n eaof agogSatrj, 

ca 5 a 6 centl~etros por arriba del hiato eaot•glco y f 1-

brosta adherencial severa. el 91.6~ ~ostr6 perieaofa91-­

tis severa y en 16.2~ so encontr6 una perforac16n eaofl-­

gica antigua sellada (tabla 9). 

La evaluac16n postoperator1a de los pacientes seis 

•ese• despu6s de efectuado los procedimientos qulrGr9lco• 

mostr61 De loa pacientes operados con la t6cn1ca de Bel-­

sey Mark IV, 2 pacientes (40~) han cursado aalntottlticos¡ 

3 pacientes (60~), han tenido adecuada ganancia de peao, 

uno (20~) cursa con l•agen rad1ol6gica de eeteno•i• eso­

t•gtca, pero aln adecuada deq;luc16n y otro (20~) persis­

te con reflujo gastroeaot•glco, eaof agltla, eatenoala y 

metapl•ala de Barret a pesar de rehebll1t•cl6n, siendo -

este paciente candideto • euat1tucl6n del 6r9ano. De los 

pacientes a quienea ae les efectu6 la fundupl1catura ln­

tratorlclca de Nlaaen, todos ae •ueatran actualmente ••­

alntom•tlcoa y con adecuada ganancia d• pe10. s610 uno 

muestra en el eatudlo rad1ol6g1co diamlnuci6n de la luz 

esoflglca, aln afectar a au deglue16n e lncr•mento ponde· 

ral. (tabla 10) 

Al efectuar la co~parac16n entre ambas t6cnlcaa en­

contramos que no hay signlflcancla estad1et1ca, sin ea--
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bargo, hay evidencia cllnica de ~ejorea resultadoa en a­

quellos pacientes a los cuales se lea rea11&6 1• fundu-­

plicatura 1ntratorlc1ca completa. Ea indudable que la -

muestra estudiada es pequen•, por lo que no encontraltOa 

algnlficancla eatadlatlca (tablas 11 y 12). 



ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO 

OISTRIBUCIOH POR 
SEXO 

7 PACIENTES 
!18.~% 

OMASc . 
• FEM. 

-28-



Número de 
poclentes 

4 

3 

2 

2 
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ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO 

GRUPO DE EDADES AL ESTUDIO 

4 6 8 10 12 14 Mlos· 

Tabla 2 



ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO 
ETIOLOGIA 

H5.e•1. 
12Pocltn1H l 

D CAUSTICO& 

• ENl'ERM!DAD pO .. REl'LUJO GASTRO!SOfAlllCO 

111 CIRUGIA !SOl'AOICA PREVIA 

Tebl• 3 

-JO-
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ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO 

Tiempo de rehobllltoclón ''ofdglca 

e 

o 

4 

Ñ~mero de 
pacientes 3 

2 

2 dios 



ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO 

CUADRO CLINICO 

nUm•ro porcentaje 

DISFAGIA 12 100 'I"• 

RETRASO Dt: CRECIMIENTO 12 100,,, 

DOLOR RETROESTERNAL g 711'1"0 

VOMITO 8 1111.11'1"· 

SANGRADO a 211'1"o 

CUERPO EXTRAÑO 
EN ESOFAGO a 211'1"o 

Tabl• 5 

'';·. 
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ESOFAOO CORTO ADQUIRIDO 

HALLAZGOS RAD/OLOG/COS 1SEGD1 

No. % 

ESOFAGO CORTO 12 100% 

HERNIAHIATAL 12 IOO'Yo 

REFLUJO GASTRO-
ESOFAGICO 10 83.3% 

ESTENOSIS ESOFAGICA 7 08.:S'Yo 

MOTILIDAD ESOFAG/CA 
ALTERADA 
IClnt~flaJ 12 roo 'Yo 

T•bla 6 
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ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO 

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS 

No. .,, 
ESOFAGO ACORTADO 12 100 •/. 

REFLUJO GASTROESOFAGICO 10 83.3•/. 

ESOFAGITIS GRADO fil 9 70 .,. 

ESTENOSIS ESOFAGICA 7 58.3•/· 

DIVERTICULO ESOFAGICO 2 16.6•/. 

ESOFAGD DE BARRET 3 20 •/· * 

*Comprobación hlatopatolog leo, 

Tabl• 7 



ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 
EFECTUADOS 
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ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

No. ..,,. 
UNION ESOFAGOGASTRICA DE 1!1 o O cm 12 100.Y. 
POR ARRIBA DEL HIATO ESOFAGICO 

FIBROSIS AOHERENCIAL 12 100 'Yo 

PERIESOFAGITIS SEVERA 11 91.1!1,.. 

PERFORACION ESOFAGICA ANTIGUA 2~ 1e.1,.. 

-.:,-;, 



ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO 

EVOLUCION POSTOPERATORIA 

BELSEY MARKN 

GANANCIA 
f 3) PONOERAL 60'/• 

AOECUAOA 

ASINTOMATICO S 
(21 40•/· 

FUNOUPLICACION 
JNTRATORACICA COMPLETA 

ESTENOSIS 

ASINTCMATJCO S 
171 100"/o 

ESOFAGICAJSEOOJ REFLUJO O.E. 
111 14•/. ESOFAOITISYESTENOSIS 

¡__E_S_TE_N_O_S_IS---4 ¡¡__R_E_F_L_W_O_G._E __ _..,L.:..:.:...-..:..:c.:.:.._~ f O) 0% 

ESOFAOJCA ISEGOl ESOFAGITIS YESTENOSIS 
( ') 20•1. f f J 20•1. * • 

* * Persiste- m•hltilosla y e-st•nosls. Condldcrl:O o sustltueldn dtlhrt1ono. 

Tabla 10 



100 

SI 

~ 'UHOUPLICACIOl'f 
~ COMPL[TA 

P EXACTA°FISCHEA ;;:: .I& NS 

COMPARACION ENTRE LAS 005 TECNICAS EN CUANTO 
A GANANCIA OE PESO. 

Tabla 11 

-38-



·---···" '• .. ., ... ,_. ·- ... ,. 

-J'J-

100 
Pe:>CACTA l'•sctt!R :m: .4o Ns 

Tabla 12 
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ESOFAOO CORTO ADQUIRIDO 
FISIOPATOLOGIA 

QUEMADURA .... ..... ESO FAGO 1-

CAUSTICA LESIONADO 

ESTENOSIS 
.... 1- PERPETUIDAD -r:::. ESTENOSIS DELA 1- CIRCUNFEREM*L 

LES ION 

1 

flBftOSIS 
ACORTAMIENTO 
LONGITUDINAL 

1 

1 ESFINTEA . J 
. SUPRAHIATAL .. 

1 

ESOFAGITIS -r~ ,e 
REFLUJO 

,_ 
1- PEROtDA DE LOS 

GASTROESOFA· f.~ECANISMO$ DE 
OICO. , CONTINENCIA O.E. 

f'lgura 6 

ESTENOSIS 
. 

¡ 

REHABILITACION 
PROLONGADA. 
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O 1 6 C U S 1 O N 

Aunque ae acepta qua cuando menoa 1 60 a 8~ de lactantee con 

reflujo gaatroeaoráglco mejoran eapont,neamente.o can tratamlanto 

m6dlca convanclonal llegan a tener rem1a16n completa, un nÚ•ero -

l•portanta da pacientes no mejoran nua alntomaa o se agravan aún 

con tratacalenta m&dlca vlgoroeo. 

El tratamiento inadecuada en al primar ano da la vlda, al --

. cual ae un parlado crucial en el deaarrDlla, raaulta an perpatua­

cl6n del v6alta 1 neu•anla recurrente por aaplrac16n, incapacidad 

para crecer, ane•le, eatenoala eaor¡glca y aunque no ae conoce -

exacte111nte al porqu,, algunas llagarén a deearroller a!Dlrta•lento 

01arig1ca (20), 

EKlataw. número reconocldo de cauaaa·da eatanoala eaofiglca 

en la que •• lncluyen 11 lntubec16n na1ag,atrlce prolongada, ea-­

cleroda111l1, lnga1tl6n de c•uetlcoa; aln emb1rgo la ••• frecuente 

81 él rerluja ge1troa1ar,glco. En loa pl!ICiente1 tretadoe, que -­

cur11ron con el ent1ced1nt1 de lngestlbn de céu1tlco1 y qua 1acun 

~1rl..-:nte d11arrollaron retlujo-a1ofegltl1-e1tenaei1-1cort .. 1ento 

eeoriglca 11 lntent6 deflnlr en le figure 6. 

La dilltaci6n aole, no ea une forma da tretemlento efectiva, 

(como puede apreciar•• en el tiempo de •eneja da loa peclentaa -­

antae de acudir al aervlcio). Eate no corrige el problema aubye-



1 

i 
' i 
i 
1 

cante del rerlujo. 61 ne utiliza eola, e la larga, puede agrsvar -

la estenoaie. Conaideramoa, en el aerviclo, un tiempo de rehob1l! 

tac16n prolongado, 11 realizar dtlatectonea eecr,gtceu durante aéa 

de das perlodoa de 6 e 8 meaee Cada uno. 

El tretnmtento de fondo, 1~plica un procedlqiento antlreflu­

ja que suite la preaencle del contenido géatrlco en la luz eeofá­

gtce v po•teriormente eco~panarlo de d1latac1one• prEviamenta ea­

teblacidaa. 

El abordaje tor,c1co del paciente can aa6rago corto prapar­

a1ane una buena •xpa1tat6n del e16fago,avlta loa rieegoa y difi­

cultadaa can lae adherenclaa y otras problemas con qu• curaan -­

loe peaientea can ctrugle eaat,gtca previa. Ad•~••, la vieua11ra­

ct6n v praaarvac16n de la• nerwtoe vegae •on •ejor erectuedaa por 

vle lor•c1ce (19). 

Le rundupltcactbn 1ntretor,ctce ee ha reportado en la lite· 

ratura caao da rleega1a. par acoMpanerae de proble-ee eepeclrl-· 

coa talee co•o le preaencl• de ~lcera gántrtca en el menou1to -­

forMado, hemorrao1•, p•rrarecl6n, harn1• par1e1ariglca 6 e1plBnec­

tomia incidental (9). n1noune de lea cuale1 ee preaent6 en loa 

pftclantea eatudtedos; a61o en do• da loa paciente• cureeron con 

1!ndroine d• bloquea da gae durante la prt••r• ••mana, nin gran T 

r•p•rcua16n, ya que tadoa loa pac1entea tuvl•ron gaatroatomla -­

previa. 

A ninguna d• las enfernioe ae lea realizó plloraplu1t!a 1 ya 

que an todo• loa pacientes 1e ev1denct6 vactemlanto gáatrlco ade~ 

cuado¡ s1n embarga, cona1dernmas que al 1gual o lo reportado por 
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algunos autorea, qua el manejo de lo hernia hlatal con rerlujo y 

campllceda con eatenoaia euor¡glce y acortamiento, requiere partl 

cular atención en loe traatornoa del veclamiento g&attlco. La e~ 

taala g6atr1ca y duodenal, debida a varia• cauaaa, entre ellas la 

lea16n de 101 vagoe durante la cirugta, puede agravar el rerlu~o~ 

y arriesgar la competencia del mecanlamo antlrarluja creado por­

el proced1•11nto qulrGrglca. Nyhua y atrae, encontraron que la -

•ezcla de blll• can jugo o•atrlco tiene un erecto total 1111.Jcha m¡a 

danlno qua el jugo u••trlca •olamente, ravoraclendo aGn m¡a aate 

d•"º al eractuar l• plloropl11tla 1 y pal'll la cual aa han dlaeftado 

procadl•lantoa da d•rlvac16n bllloduad•nal (13). 

En aquello• paclant•• •n lo• cu•l•• han f•ll•do la• •atodaa 

p•r• d•t•••r •l •venc• d• la leal6n, •xl•t• al racur10 de auatl­

tual6n del 6rgano par lnta•tlna, l~pllcando ya eata pracedl•l•nto 

•avor •arbllldad. 



c o N c L u s 1 o N E s 

l.- EL ADECUADO MANEJO OE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO DAS· 

TROESOFAOICO, PREUEE LA APARICION DEL ESOFAGO CORTO. 

2.- LA FUNDUPLICACION lNTRATORACICA COl1PLETA, PUEDE SER 

.EL MEJOR HETODO DE TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES CON 

ESOFAOD CORTO ADQUIRIDO. 

3.- LA REHABILITACION EBOFAOICA MEDIANTE DILATRCIONeS 

POR TIEMPO PROLONGADO, POR UENCIHIENTO DEL CARDIAS 

PERMITE LIBRE FLUJO DE CONTENIDO OASTRICO HACIA EL 

ESOFAGO V TARDIAHENTE, LA APARICION DE ACORTAMIEN­

TO ESOFAOICD. 

4.• EL TRAlAMIENTO ADECUADO OEL ESOFAGO CORTO, EUITA 

LA SUSTITUCION DEL DROANO. 
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