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INTRODUCCION

Dentro de 12 patologfa esafligica, 1a enfecmadad por
refiujo gastroesofligico, as 1a entidad que aparece nis i
frecuentemente en lu edad pedifitrica. Habituaimente, -
‘madlante tratamiento mldico, 1a mayoris de los paclentes
© tendrhk cursacifng sin embargo, muy pocos, por diversa in-
dole, sufrizbn la agresién peralstente del jugo gstrico
dando lugatr a colplicacionas graves comd la estencsis ~-
esotégica y scortamlento esordgica, cuys correccidn dem-
* pandech del conocimiento de la enfermedad, del apoye -
disgnbatico y de la experiencia en ol manejo quikrlrgico
de 1a cncrucl)adp ssofagoglstrice, evitando apf le aus--

tituci8n del 8rgano, lo cusi lmplica mayor morbilidad.

-
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La hernia hiatsl, se reconoce actualmente con msayor =
frecuencia en la edad pedibtrica. El tratamiento médico
as suficlente en 18 mayorisa de los cascs, Pero un porcenw-
taje quas va del 16 a1l 40% da los pacientes con enfermedad
por reflujo gastroesoffigico, requerirs§ de intervencifn -
quirlirgics por algunas complicaciones (1-5),

Ls esofagitis péptica, es una de ellas y, en su forma
lave, leslons la mucosa solamente; pero conforme el prace~
so Inflamatorlo avanes, Esta se extiende s travie del es--
pesar dal eslfago. La mayorfia de las astrecheces esoff--
gicas, son reaultado de= una exposicibn prolongada del esl-~
fago al contenido glstrico, perlltlendé ulcaracién y cura-
clén repetidas de la mucosa esoffgica, rasultando en migra-
ci8n del epitelioc colusnar dal astbmago hacla sl esbfaqga,
Ls fibrosta y la contraccifn en la pared muscular, toma lu-
gar tanto en forma concéntrica como longitudinal, segulds -
de acortamiantc del brganc (6-12). 3in embarqo, hay pae=~
cientens con esofagitlis severa, estenosis y peclesofagitis
qulenss tienen un esbfago de longitud normal, y paclentes

con esdfago acortado quienes tienen una egofagitis y paci-
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esofagitlis leve, Esto muestra que otros factores aparte-
de la inflamacifn de la pared esoffgica participan en la
. patogenia.

Petroveky y Kanskln, consideran que el factor prima—-
rio en el desarrollo de acortamiento esoffgico a3 el es---
padmo prolongado de la capa muscular longltudinal, llevan-
do a una degeneracidn clicatrieial. Lesiones coexistentes
en el tracto billar y gastrointestinal pueden actuar como
estimulo, causando retracclén refleja del esbfago por as-=
timulacibn vagal pecrsistente (13},

En pocos paclentes, la estrechez origipal es provoca=-
da por la degluctén de un cuerpo extraflo, por un agente -
cluatico § por cirugla esoffgica previa. Estas estreche-
ces pueden permanecer latentes, reactivindose con el reewe
flujo. La estrechez original puede asociarse con fibro==
sis o acortamiento esoffigice, pudiendo el acortamiento =
producir por s{ mismo hernia hliatal y reflujo (6,9).

Es8fago corto, esbfago acortado, braquiesbfago, son -
conceptos utilizados en la literatura en relaclbn con la =
hernia hiatsl y su tratamlento quirlirgico (13). Todos =
estos conceptos se refieren a un estado patol8gico de Be=a
cortsmiento orginico del esSfago, que lleva la unibn esb--
fagogastrica de su posicibn normal -ubdlafragnitlga a una
supradlatraqmltich, dificll o a veces imposible de reducir

(1,63},
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La presencia del esbfago corto y su influencia en los
resultados de la reparacisn de la hernia hlatal, eatfin su=-
jetos a gran controversia. Algunos autores (13,16}, con-
slderan que al esbfago corto no existe, por el hecho de «
que siempre tienen Exito en la reparacifn de la unibn ego=
fagoghstrica mediante abordaje abdominaly sin embargoy o--
tfos. ne nblo reconocen la existencla del esdfago acortado,
aino enfatizan su negativa influencia en la clrugfa de la
hernia hiatal, disefando procedimientos para elongar el -=-
&cgano (1,13,15,17,18), :

El diagnbatico preoperatorio de esbfago corto, es -==
fundamental para la eleccién del procedimiento quirQrgico.
Desafortunadamente n¢ existen signos absolutamente algﬁrou
que indigquen la presencla de un ealfago corto o uno de ==
longitud normal, cualquiera que sea al tamafio de la hernia
hiatal (figura 1),

El grado de acortamiento, puede no correlaclonar bien
con la severidad de la eatenosis, por lo que en realicdad =
los camblos anatfmicos pueden no ser apreclados completa=—
mente mediante hallazgos radlollgicos o endoschpicosi sin
embargo, el encontrar an el esofagograma, firreductibllidad
de la unién esofagoghstrica en posiclén de pie, particu~w

- larmente en presencia de una -ateﬁoals enofigica y/o tras-
tornos pronunclados de la motilidad esoffglca en 1a cine--

radiograf{a esofagoghstrica, y en el estudio endoscSpico,
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encontrar esofagitis severa o metaplasia, hacen el disgnbs-
tico mis probable, Muchas veces, estos cambios pueden ser
totalmente evaluados al momento de la operacibn (6,7,13),

Considerando los diferentes tipos de reparacifn exig—
tentes, pueden considerarse tres grados de scortamiento e--
sof8gico:r (filgura 2),

Grado Ii Se reflere a aquellos paclentes quienes tie--
nen un ligero grado de esofagltias y perlesofagitis, pero en
los que una adecuada movilizacién del eséfago =-por arriha
del nivel del arco alrtico~ durante 1a oparacibn, permite -
llevar la unibn esofagoglistrica cuando menos cuatro centle-
metros por abajo del hiato esofigico,

Grado II:1  La unidn ssofagoghstrica puede bajarse a -
nlﬁel del hiato o justo por abajo de)l mismo mediante una =
profunda movilizacién, pero no lo suficlente para permitir
una longitud de esbfago intraabdominal adecusds pars uUnk =
reparacién estbndar por via abdominsl,

Grado III: Se refiere a las situaciones en las cug--
les, despuls de una adecuada moviliracibn, la unifn esofs~~
goglstrica permansce por encima del diafragma todo el tiem
po, con una poreidn herniada de estimago,

El esBfago corto es frecuentemante acompaflado de este-
nosis esoffigica, y aunque la dilatacién scla, proporciona

una lur esoffigica adecuada, en la mayoria de los casos, es~
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to incrementa el grado de reflujo gastroesofigico. En ge-
neral, los resultados a largo plazo con este tratamlento -
son poco satisfactorlios y suelen ser limitados para los pa-
clentes quienas tienen un grave riesgo quirtirgico.

Desde que la dilatacifn esofégica pola es insatisface-
toris, a través de los afios se han sugerido diversca e in-
genlosos procedimlientos quirlirgicos para el manejo de esta
grave complicacién, encaminados a liberar de la estencsis y
a reducir el refluje ncidopiptlco. La reparacifn de la —-
hernia hiatal por via transabdominal degpubs de la dilata-<
cién de la estenosis longitudinal requiere un esBfago de --
longitud auficiente para permitir que au porcidn terminal =
sed colocada en posicién abdominal. La tensiSn excesiva -
despufs de la colocacifn del es8fago terminal por abajo del
diafragma, es una causa de recurrencia (10,15,1%9).

La raconstruccién de la continuidad del esbfasgo despubs
de 1a resccblén de l1a estenosis por una.esoflgogaltrojtonin
as fusrtemente condenada por cirujancos con gran axperiencia
en este campo. - La rac8n es que el reflujo persiste y en -
muchos casos es agravado a travis de la anastomosis asofa--
goglstrica con todas laa coﬁaecuantea conpllclﬁionel (20).

La via torfcica esti indicada si el pnciénte tiens in-
. tervencionss abdominales previas o ante la presencia de e--
s8fago corto. '

Los procedimientos transtorfcicos wm&s populares que se
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efectlian actualmente son: La funduplicatura intratorfcica
completa (intratorfcics de Nissen), la funduplicatura de =
Belsey Mack IV y la operacién de Pearson, ercéneamente re=
ferida como la gastroplastia de Collis=Belaey (1,5,7,9,19),

Los prqcedlmientoa quirfirgicos disefiados para reducir
1a porcibn torfclca del estimago dentro dal abdomen y pre-
venir el reflujo gastroescflgico, en paclantes con es8fago
corto, se han derivado de la experlencia con adultos (19,-
20), existiendo muy pocos reportes de estos procedimientos

efactuados en nifics (1,5}).
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PLANTEAMIEKTO DEL PROBLEMA

En al sarvicio de Cirugfa Pedifitrica del Hospital Ge=
neral del Centro Mbdico La Raza, no se han avaluado 108 =w
resul tados de la funduplicatura intratorhcica completa en
comparacién con la funduplicatura de Belaey Mark IV, an el

tratamtento del ealfago corto adquirido,
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OBRJETIVO

Comparar los rasultados de la funduplicacidn intrato~
rBcica completa con la funduplicacibn de Bslmey Mark IV, =
para el tratamiento quirlirgico del esbfago corto ndquirldo

en nifios.
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HIPOTESIS ALTERNA

La funduplicacién intratorficica completa, proporclona
msjores resultados en los pacientes con eabfago corto ad-=

dulrldo. comparada con la funduplicacibn da Belsey Mark IV.

HIPOTESIS NULA

ie funduplicacién intratoricica complats, proporclonm
resultados iguales en los paclentes con esbfago corto ade-

quirido, comparada con la funduplicacibn de Belsey Mark 1V,
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MATERIAL Y METODO

Se analizaron retrospectivamente los expedientes da pa-
clentes con diagnbstico de esbfago corto, lus cusles cumplis
ron con los eslguientes criterios: Paclentes con eu&fado cor
to secundarioc a enfermedad por reflujo gastroesoflgico, los.
cusles nunca hablan recibido tratamiento, o tuvieron un ma-
nejo médico inadecuado; pacientes con antecedente de cliru-—-
gia esoflgica antirsflujo previs, realizada fuera del pervi
clo, y = pesar de ello, parsistieron con sintomatologia y =
un tercer grupo, de pacientes que previaments sanos, sufrieg
ron quemadura esofégica por ingestlén de clusticos desarro-
llando estenosis esoflgica, rehabilitados wediante dilatam~
ciones esoffgicas retrégradas por gﬁstrélton!a f que secun-
dariamente desarrollaron refliujo gastroesoflgico por venci-
miento del cardias, esofagitis, estenosis y acortamlento e~

sofbgico. Se excluyeron del eatudio los expedientes incom-
pletos y no se estudiaron los expedientes de pacientes con

asbfago corto congénito.
Como primar pago en el manejo de estos pacientes, se =

realizd esofagograma paras
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a) Apreciar el grado de estenosis esoffgica

B) Apreclsr el grade de acortamiento esoffigico, reali-
zando el estudlo tanto en declbito como de pla, ev;luando -
8l grado de reductibilidad de la hernia hiatal resultante
(6,13).

c) Valorar el vaciamlento ghstrico,.

Para la esvaluacibn dinfmica de la motilldad escffgicas,
se realiad cineradlografia esofagogastroduodenal,

Como paso siguiente, se efectud endoscopia esofagoghs-
trica, para determinar el grado de afectaclfn de la mucosa
esoffglca, el sitlo de locallzacibn de la unlén esofagoghs-
trica y de permitir la toma de blopsias en los sitios afec~
tados para determinar la presencla de metaplagia, (5,7,8).
El estudio endoscbpico, sin embargo, formb parte de la pri-
mera linea de estudic en asguellos paclientes que acudiasron -
por primera ver con obstruccién esoffiglca por cuerpo extra-
fio en un asbfago prevismente estenosado, lpponiéndose 1a ==
extraccifn del wmismo antes de efectuar estudios contrasta--
dos,

Unn‘vas que se demostrb el tlipo y sitio de lesién eso-
fhgica, a ios paclentes con estenosis severa, se realigh »-
una gastrostomia atamm modificads y posteriormente fusron -
sometidos a dilataciones retrbgradas, hasta que sa permitid -
el paso de una bujia de Tucker de calibre adecuado para su

adad,
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'Posterlormente, se dividié a los pacientes en dos gru-
pos al azar: A uno de ellos, se les efectud la funduplica=-
cibn intratorfcica completa { Intratorfcica de Nigsen) y al
otro grupo, funduplicatura lpcoapleta de Belsey Mark IV.

Pado que ambos procedimlentos son efectuados por via -
torfcica, a ambos, bajo anestesia general, en declibito la=-
teral derecho, se practich una incisibn anterolateral ig--
qulerda en el sbptimo espaclo intercostsl, con diseccibn
hasta 1s cavidad pleural, procediéndose a secclonar el 1i-
gamento pulnonnr'lnferlor Yy la pleura mediastinal en forma
dé T invertida, siendoc la rama horizontal locallzada a la
altura del lbultlnl.ntolqu. forma la hernia hiatal, y la =
incisibn vertical sobre la pleura que resubre el asbfago -
to rcico, 5 » 8 cm en direcciln proximal, La porcibn dis
tal del esbfago se disecd digitalmente y despufs de refe-=
rirle con un dren da caucho, ful disecado en sentlde pro--
ximal hagta el cayado sbrtico. Uﬁi vez disecado el brgans
se Introdujo por boca un dilatador Hurst ds calibre progqrs
sivamente mayor permisible por la lue esoflgicas, realisan-
do asf una dilatacién esofbgica intraoperatoria (1,19,21).
Posteriormente se identificé la membrana frenocesofigica, -
12 cual fub seccionads para tensr acceso a la cavidad peri
toneal. Aunque slguncs autores sugieren secclonar pacte
del hiato esoflgico para facilltar el procedimjsnto, sobre
todo en paclentes con cirugis previa, en los que la fibro-

sis dificulta liberar al fundus gistrico, mientras pueda =
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. evitarse esta maniobra, se lesionacln menos los elementos
que mantienen la continencla gastroesoffgica, Hasta este
momento el procedimlento es comln para ambas técnicas efeg
tuadas ( 21,22).

En el procedimiento de Balsey Mark IV, se procedid a
identificar los pilares diafragmiticos y s referirlos con
2 a 3 punton simples de seda atraumbtica calibre 0. Pos~-
teriormente con pinzas babcock, se tomé el fundus ghstri-
co en las paredes anterlor y laterales derecha e lrquiera
da (figura J=-a) y se inlcld la colocacldn de una flla de
puntos de colchonerc iniclando en fundus géstrico y toman
do 1.5 a 2 centimetros de la porcidn distal del esbéfago,-
con suturs atraumfitica de seda calibre 00, en nimero de =
tres a cuatro puntos, iniclando la colacacibn de los wmis=
®wos en la porcidn latersl derecha {(figura 3<b}, Despulis
de ser anudados, se coloch una segunda fila de puntos ean
el mlsso orden y tomsndo nuevamente 1.5 a 2 centimetros -
por encima de 1la linea previa de sutura en el esffago, --

-(!lquru 3uc), colocados a las 4,8,12 en el sentido hﬁrltio
slendo las 6 el borde posterior del hiato, tomando borde
diafragmbtico (figura 3=d) y finalmente anudados los pun-
tos de referencia de los pllares del diafragma. Se cdlo-,
cb sutura absorbible en la pleura medlastinal, una sonda
de silastic o nklaton para sello de agua y cierre ﬁor plé

nos de la pared tordclca (figura 3-e) (21).
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Para efectuar la funduplicatura intratorfcica comple-
ta ( intratordcica de Nissen), el abordaje es senmsjante,in
sistiendo en la diueccién.umplla del eabfago proximal y en
la dilatacién intracparatoria del eséfago. En algunos Caww
sos fub preciso secclonar parte del hiato esofbgico, para-
liberar parte del ligamento gastrohepbtico, asi como algqu-
nos vasos cortos, dejando refaridos los pilares diafragmb-
ticos y procedifndose a tomar fundus glatrico con pingas —
Babcock (figura 4-a), tratando de formar un manguito sobre
sl esdfago distal, previamente libarado de aus adherencias
‘hasta el arco abrtico y con sonda de Hurst colocada en la
lus esoffigica (figura 4=b), Teniendo refsrido el mangui-
to con las plnna;. se procedid » la colocaciln de puntos
de colchonero con seda atraumbtica calibre 00, en nlmerc .
de tres puntos, de tal forma que se formd el manquito en
los Oltimos 4 a 6 centimatros del oﬁ&fago en el santido ==
ant6nlgn-¢36flgo-tﬂ£6nlqo. Una ves colocados &stos puntos,
(figura 4=c), se comprobd la tensifnejercida por sl mangui=
to &n forma digital, ya qﬁa se carace de manometria intrae—
operatoria (figurs 4«d}, colocéndose 2 a 4 puntos lllplis -
" on los cuales se toms estimago solamente (figura 4-a), Se
anudaron los puntos de referencia de los pilares diatragmb=-
ticos y se f136 el dlafragma en la proximidad de la fundue-

- plicatura con seda 00, pars evitar asi la formaciln de una
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hernia paraesoffgica (figura 4-f), se procedld a cerrar el
mediastino posterior, se colécd sonda pleural y plastfa de
la pared torfcica. (1,21,22)

En ambos procedimientos, los paclientes permanecieron
en ayuno, con sonda de gastrostomia ablerta durante 4 a 6
dfas, al fin de los cuales se inicib la administracién de
dieta 1fquida y en forma paulatina, se incrementd a alimen
tos sllidoa, para egresar a los paclentes en promedic a
los 7 dlas de postoperatorio.

El control radiol8gico ze efectub 3 semanas despufs =
de efsctuado al tratamiento quirlirgico mediante un esof ==
gograma con el cual se evalub: El estado del procedimien--
to antireflujo, presencia de estenoals, persistencis del -
reflujo y en la fluoroscopia evaiuar la motilidad esoffi=
gics, revalorfndose cada 2 & 3 meses, segln lo orients la
sintomatologia del paciente (figura 5).

Al mes de efactuadc el procedimlento antireflujo, se
realizd control endoaclpico, en ol cusl se evalub la per-
sistencia © no de la escfaglitis, estencsis, reflujo y/o =
-etaplnl;n en la toma de blopsias, Los pacientes duc per
sistieron con estenosis, fueron sometidos a rehabilitacién
esoffgica mediante dilataciones mtrigradas con buj!ql de
Tucker, sobre un 8rgano ya funduplicado.

Los pacientes fueron evaluados de acusrdo a ganancia
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de peso, a la persistencia de la sintomatologia y/0 a la
parsistencia del reflujo, esofagitis y estenocsis 2801 fen

gica,
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flgura 1. Imagen radiolégica de un esbéfago cor-
to. -



-20-

antes de la sovi~ ' despubis de la
~ lizacibn movilisacién

_antes de la movi- da la
1inecién . movilisacidn

Pigura 2. Clasgificaciln en grados de scortamien-
to esofbfgico, basado an el nivael de la unila &G,
despuls de una completa movilizaciln durante la
operacién. &) grado I, b) grado II, clgrado III.

antes de la movi~ : desp de la
lizacibn movilizacién



FIGI 3"b

rigura 3, Técnica de
1a reparacién.de Hernias
Hiatal, Belssy Mark IV

a3 =g

y \N:

FIG. 3=a




- Pigura 4, Thcnice de la reparscibn $& la
hernis histal. Intratorkcica de Nisien.
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Flgura 5-a. Imagen radiclbgica Figura S-b. Imagen radioclbglca
postoperatoria de la funduplica- postoperatoria de la funduplica-
tura de Belsgey Mark 1V, clfén Intratorfcica de Nissen
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RESULTADOS

El grupo estudiado comprendid a 12 paclentes: 7 del
sexo masculino y 5 del sexo femeplno {tabla 1), cuyas e~
dades fluctuaron entre 4 y 13 aflos al ser eatudiados (ta
bla 2), encontrindose mayor frecuencia a los € afios de =
edad  Ocho paclentes (66.6%) mostraron antecedente de -
haber ingerido chusticos y por desarrollar estenocsis eso
fgica, fueron sometidos a rehabilitacién mediante dila-
taclones retrfgrades por una gastrostomia stamm {fuera =
de la unidad), agreghndose reflujo gastroesofhgico y sus
éonplicucionea; 2 paclentea (16.6%) hablan cursado con —
anfermedad por raflujo, tratados médicamente y a se de
dilataclones qolnmente; los dos paclentes restantes, tu-
vieron manifestaclones de la enfermadad, operados fuera
del serviclo con cirugla antireflujo, con persistencis =
de. las pnnlfeutnclonan clinlcas y complicaciones avanta=
‘das de estenosls y acortamiento esoffgico (tabla 3),

Previaments a acudir al serviclo de Cirug .a pedib--
trica, los paclientes estudiados habfan sido rehabilité-=-

dos en aus unldades tratantes con dilataclones retrfgra-
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das durante un tiempo comprendido entre 3 y 7 afios, o=
curriendo mayor frecuencia durante 4 afios (tabla 4).

Las manifestaciones clinicas con las cuales cursa--
ron los paclentes fueron: Disfagia y retrasc en el cre--
cimiento en 100%, dolor retroesternal en 75%, vbémito en
66.6%, 25% cursb con sangrado de tubo dlgestivo alto y
25% de los pacientes acudid por haberrpreaentado obstruc
cifn esoflgica por cuerpo extraho {(tabla 5) ,

Durante el astudio de los paclientes, los datos obte
nidos medlante la serie esofagogastroducdenal mostrarons
acortamiento esoffgico y hernia hiatal en todos los casos,
83.3% (10 pacientes) tuvieron reflujo gastroesoffigico; el
58.3% mastrd eatenosls esoffigica y durante la cineradio-
grafia se evidenéib motilidad esoffigica alterada en to--
dos ellos ( tabla 6). Todos los paclentes tuvieron ader-
¢usdo vaclamlento gistrico.

En todos los pacientes se evidencid acortamiento del
Sdrgano durante el estudio endoscbplco, el B3.3% mostrd re
flujo gastroesoffigico, el 75% cursd con esofagitis grado
III, 58+3 mostrd estenosis esofligicaj el 16.6% de los pa
cientag reveld la presencis de diverticulos esoffigicos y
en 25% se demostrd la presencla de metaplasia de Barrat
en las bBlopsias tomadas durante el estudio (tabla 7).

A 1 pacientes se les efectud la funduplicaturs ine—-

tratorfcica de Nissen (58.3%) v a 5 (41.7%) la fundupli-
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catura de Belsey Mark IV (tabla B), Durante la operacibn
en todos los paclentes se encontrd la unién eaofngoqﬁntq&
ca 5 8 6 centimetros por arriba del hiato esoffglco y fi-
brosis adherencial severa, el 91.6% mostrd periesofagie=
tis severs y en 16.2% se encontrd una perforaclén esoff--
glca antigua sellada (tabla 9),

La evaluaciln postoperatoria de los pacientes seis
meses despuls de efectusdo los procedimientos quirlirgicos
mostrb: De los paclentes operados con la técnica de Belew
sey Mark IV, 2 pacientes (40%) han cursado asintomfticosj
3 paclientes (60%), han t;nido sdecuada ganancia de peso,
uno (20%) curea con imagen radlolbgica de estenosis sso-
fhglca, pero sin adecuada deglucibn y otro {20%) peraia-
te con reflujo gastroesofhgico, esofagitis, estenoals y
metaplasia de Barret a pesar de rehabilitaclén, siende =
eate paciente candidato s sustitucibn del Scgano. U0a los
pacientes a quienes se2 les efectud la funduplicatura in-
tratoricica de Nisgsen, todos se muestran actualmente a--
‘sintombticos y con adecuada ganancia de peso, 358lc unoc
muestra en el estudio radioldglco diaminucién de la luz
esoffigica, sin afectar s su deglucién e incremento ponde-~
ral, (tabla 10)

Al efectuar 1a comparacifn entres ambas técnicas en-

contramos que no hay significancia estadistica, sin em~-
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bargo, hay evidencia clinica de mejores resultados en a=
quellos pacientes a los cuales se lea realied la fundue=
plicatura intratorfcica completa. Es indudable gue la -
muestra estudiada es pequefia, por lo que no encontramos

significancia estadistica (tablas 11 y 12).




ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO

OISTRIBUCION POR
SEXOD

7 PACIENTES
88.3%

Tabla 1
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ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO

GRUPO DE EDADES AL ESTUDIO

Namero de
" pocientes
2




ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO
E TIOLOGIA

16.6%
{2 Poclentes )

16.6%,
{2 Paclentes)

46.6 v
{8 Paclentes}

[ causvicos
M £NFERNECAD POR REFLUID GASTROESOFAGICO

EX] ciruciA ESOFAGICA PREVIA

——

A)F

Tabla 3
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ESOFAGD CORTO ADQUIRIDO

Tiempo de rehabllitacion esofdgica

Ndmero de
poclentes

Tabla 4
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ESCFAGO CORTO ADQUIRIDO
CUADRO CLINICO

namero porcentaje
DISFAGIA 12 100 %
"RETRASO DE CRECIMIENTO i2 ' 100 %
DOLOR RETROESTERNAL e : TO Y.
VOMITQ 8 60.0%
SANGRADO . 3 26%
CUERPO EXTRANO '
EN ESOFAGO -3 28

e

Tabla S
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ESOFAGD CORTO ADQUIRIDO

- HALLAZGOS RADIOLOGICOS (SEGD!

- _No. s

ESOFAGO CORTO 12 ' 1009,
HERNIA HIATAL 12 100%.
REFLUJO GASTRO-

ESOFAGICO 10 83.3%
'ESTENOSIS ESOFAOICA 7 58.3%
MOTILIDAD ESOFAGICA

ALTERADA ‘

{ Cinerodiogmt(a } “12 . 100 v

Tabla 6
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ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO

HALLAZGOS ENDOSCORICOS

ESQFAGO ACORTADO

REFLUJO GASTROESOFAGICO

ESOFAGITIS GRADO III
ESTENOSIS ESOFAGICA
DIVERTICULO ESOFAGICO
ESOFAGO DE BARRET

No.
ie
10

=]

o NN

/s
100 %%
83.3%
T8
58.3%
18.6%
25 % »

e R N R R R R R ™R A B R R R R O A e T
e e e e e e e e e

» Comprobacicn histopatologica,

Tabla 7
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ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
EFECTUADOS

FUNDUPLICACION
INTRATORACICA
COMPLETA

7 PACIENTES 59.3-;.' 7

¥ GELSEY MARK IV
¥ "5 PACIENTES
aT%

Tabla &
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ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO
HALLAZGOS QUIRURGICOS

No. s
UNION ESOFAGOGASTRICA DEBa6cm 12 . 100%
POR ARRIBA DEL HIATO ESOFAGICO : _
FIBROSIS ADHERENCIAL 2 100 %
PERIESOFAGITIS SEVERA 11 91.6%
PERFORACION ESOFAGICA ANTIGUA 2. 16.1%

— —_—

_IL'

'l'abll 9
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CORTC ADQUIRIDOD

EVOLUCION POSTOPERATORIA

BELSEY MARKIY

INTRATORACICA COMPLETA

FUNDUPLICACION

1A

CANDEE (ri ASINTOMATICO S

GANANCIA ADECUADA 1007 {7} 100 %
{3) poNOERAL €0%
ADECULATA
er a0 esrenons o M
1 14% ESOFAGFIS Y ESTENOSIS
»,
ESTENOSIS REFLYJD O.E (g O

ESOFAGICA {SEGDI ESOFAGITIS YESTENOSIS

t1y  20% (1)

20% %%

* % Peraiste meloplosia y ealenosls. Candidata o systitucidn delérgono,

‘tavla 10
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FUNDUPLICACION
BELSEY MARK IV

I'Ll.ll‘f‘ FUNOUPLICACIDN
1,1, 7| COMPLETA

100

COMPARACION ENTRE LAS DOS TECNICAS EN CUANTO -

A GANANCIA DE PESO,

Tabla 11
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CONPLETA :

-
X FUHDUPLICACION
1 cajlyd BELBEY MARX Iv

) ri H q - ‘l' .-------—-
A J “_-_é:‘h ; B
- -y ; ¢l
mo: Il

3

NO

‘ i .40 NS -
100, . PEXACTA rlscutg = s

. COMPARACION ENTRE LAS DOSTECNICAS ENRELACION ALA'
PERSISTENCIA DEL REFLE¢Q G.E,ESOFAGITIS Y ESTENOSIS,

Tabkle 12
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ESOFAGO CORTO ADQUIRIDO
" FISIOPATOLOGIA

QUEMADURA ESOFAGD —HESTENOSS
CAUSTICA LESIONADO

.;{ Jl]

ESTENOSIS

PERPETUIDAD
DE LA

= ESTENCSIS REHABILITACION
LESION

CIRCUNFERENCIAL PROLONGADA .

v

FIBROSIS
ACORTAMIENTO
LONGITUDINAL

. L
I ESFINTER
! .SUPRAMIATAL
[P S —
ESCFAGITIS REFLWO PERDIDA DE LOS
GASTROESOFA- IMECANISMOS DE
aIco. '- CONTINENCIA G.E.

Flgurs &
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DISCUSIDODN

Aungque se acepts gue cusndo menos, 60 a 87X de lactantes con
reflujo naltruanuf‘gicn mejoran esponténesmente o con ‘ratemientp
nédlno‘cnnvanclunal llegan n tener remisibn completam, un nimers -
importante de pacientes no mejaran pus sintomms o se agraven ailin
con tratemientn wédlcon vigoraea.

€1 tratamlento inadecuado en el primer sfio de 1ln vidm, el --

‘ cual es un perindo crucisl en el uesnrrdlln. rasultn en perpetua-
c1fn de) vbmits, neumania recurrente por espirecibn, incapacided
pars cracer, snemis, eutanuaia ssoflglce v suNQuE NO S8 CONDLE =
exnctemante el porqué, algunos llegerén a desesrroller smnstamiento
esafigico (20).

_Exista wa nlmero reconocido de causan de éatunnll- e.nrﬁglcﬁ
en la que sr incluyen la tntubecifn nssoghetrica prolongeds, es--
clarodermiam, ingestifin de chuaticom; sin embargo la Mhe frecuente
aa 21 reflujo gastroesofbgico. En los pacientes tratados, que --
curssron can el sntecedente de ingestibn de chusticos y'que seCun
lnrli-cptn desarrollaron reflujo-escfegitis-eatenomis-acortamiento
enofigico se intenté definir en la figurs 6.

' La dilstacifn sols, no e8 una forme de tratamiento efectlvn,
(gomo puede mprecisrse en 21 tlempo de menejo de los pacientes ~=-

antes de acudir el servicic). Eate no corrige el problems subym-
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cente del reflujn. Gf se utiliza sola, © lu largs, puede mgraver -
is estengais. Conpideramca, en el servicio, un tiempo de rehabill
tacifin prolongado, ak reslizar diletectonea 2sofhpices dursnte mba
de dos perfodos e 6 & & mesps cada uno.

E) tratamiento de fondo, implice us procedinientos entireflu-
Jo que svite lm preaencls del cantenido ghstrico en la luz esoff-
gics y posteriarmente scompafiario de dilataclones prevismente ese
tablecidaes.

€1 mbordaje torAclco del paciente con eslfago corto propors
glone une buena wxpasioifin del sehfago,evits los riesgos y difi-
cultadea con lep adherencies y otros prablemas con gue curpsn ==
los peaientes con cirugle escfhgita previa. Adembs, la viouslize-
cifn y preservacifin de los pervics vegus son mejor efectusdos por
via torbocice (19).

Le funduplicecibn intratorécice s& ha reportedo en ls lite-
raturs camo de rlesgosm, por acowpaliarae ge problemas especifi--
cos tales como les pressncia de Glcers géstrice en el manguito --
formado, hemorragis, perforecibm, hernis peraemcfégica b esplanec-
tomie {ncidentel (9). nSngune de lems cuales se presentd en los
pacientes estudisdos; mflc «n dos de los pecientes cursaron con
sindrome dlnblnqueu da ges durante le primers =gmans, ein gren «
reparcunibn, ys gue todoa los pacienten tuvieron gestroatomis =-
pravia.

A ningunn de las enfermos se les rewllzd pllaraplueatis, yﬁ
que en todom las pacientes me evidenctd vacismisnto ghstrico ade-

cuadp; 8in embargn, consideramos que ) lguml e lo reporteds por
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algunos autores, gue el manejo de la hernis hiatal con reflujo y
compliceda con eatenosis esofégice y acortamienta, requiere pertl
cular atencifn en los trestornos del vaciemiento ghattico. La eg
tasle gletrica y duodenal, deblda a varlse cauean, entre ellms 1a
leslén de los vegoe durante la cirugfe, pusde sgravar gl reflujo -
y arrieagar la competencia dal mecanismo sntiraflujo creado por-
el procedimisnto qulrﬁrglcu. Nyhus y otros, encontrarcn que la -
mezcla de bllis con Jugo ghstrico tiene un efecto total mucho mbe
dehinc qua el jugo gliatrico solmmente, favoreciendo aln més este
defic el efactusr 1s piloroplastis, vy parm lo cusl se han disefado
procedimisntos da derivacifin bilioduodsnai (13).

En mquellos pecientes en los cusles han falledo los metodos
para deuteser el avenca de la lesiln, wxiste el recurso de susti.
tucifin del bGrgano por intestino, implicandn ym este procedimiento

mayor morbilided.
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CONCLUSIODNES

1,- EL ADECUADD MANEJD DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJD GAS-
TRDESOFAGICN, PREVEE LA APARICION DEL ESDFAGO CORTO.

2.- LA FUNDUPLICACION INTRATORACICA COMPLETA, PUEDE SER
-El. MEJOR METO0D OE TRATAMIENTD EN LOS PACIENTES CON
ESOFAGOD CORTO ADQUIRIOD.

3.~ LA REMABILITACION ESOFAGICA MEDJANTE DILATACIONES
PUR TIEWPD PROLONGADD, POR VENCIMIENTD DEL CARDIAS
PERMITE LIBRE FLUJD DE CONTENIDO GAETRICO HACIA EL
ESOFAGD ¥ TARDIAMENTE, LA APARICION DE ACORTAMIEN-
0 ESOFAGICD. :

bo=  EL TRATAMIENTD ADECUADD DEL ESOFAGO CORTO, EVITA
LA SUSTITUCION DEL ORGANO.
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