Caso CLiNICO

Desconexion esofago-gastrica con reconstruccion en
"Y de Roux": una alternativa en el tratamiento
de reflujo gastroesofagico recidivado.
M.A.Cavalaro, L.H.Pereira, J.M.Bustorff-Silva

Servicio de Cirugia Pediatrica, Facultad de Medicina, Universidad de Campinas, Brasil.

El reflujo gastroesofdgico (RGE) recidivado es de dificil tratamiento. Se presenta un pa-
ciente con retardo del desarrollo neuro-psico-motor y estenosis péptica del eséfago
que no respondio a la fundoplicatura y a sucesivas dilataciones endoscopicas. Fue rea-
lizada una desconexién eséfago gdstrica con reseccion de la porcién estendtica del eséfago y reconstruccion en
Y de Roux. Se considera util el procedimiento para pacientes neurdpatas con RGE recidivado.

Resumen

Palabras clave: Reflujo gastroesofdgico - Estenosis esofdgica - Fundoplicatura - Desconexién eséfago gdstrica.

Recurrent gastro-esophageal reflux after fundoplication is a difficult surgical problem.
We report a child with delay neuromotor development and peptic stenosis of the
esophagus that did not respond to the fundeplication and successive endoscopic
dilatations. The esophago-gastric junction was disconnected, the stenotic portion of the esophagus resected
and reconstructed roux-en-y with the jejunum. This procedure can be of help in neurologic impaired children
with recurrent gastro-esophageal reflux.

Summary

Index words: Gastro-esophageal reflux - Esophageal stenosis - Fundoplication - Gastro-esophageal disconnection

O refluxo gastroesofdgico (RGE) recidivado é de dificil tratamento. Apresenta-se um
paciente com retarde de desenvolvimento neuro-piscicomotor e estenose péptica do
eséfago que ndo responderam a fundoplicatura e a sucessivas dilatacdes endoscopicas.
foi realizada uma desconexdo eséfago gdstrica com resseccdo da porcdo estendtica do eséfago e reconstrugdo
em Y de Roux. considera-se util o procedimento para pacientes neuropatas com RGE recidivado.

Resumo

Palavras chave: Refluxo gastroesofdgico - Estenoses esofdgica - Fundoplicatura - Desconexdo es6fago géstrica.

El tratamiento quirtrgico rargico muy complejo de selucionar'?, Varias técnicas

Introduccion

mas comun del RGE es la gas-
trofundoplicatura de Nissen y
esta indicado ante el fracaso del tratamiento médico.

La recidiva del RGE luego de una gastrofundoplica-
tura tipo Nissen puede ocurrir con una incidencia que
varia del 5 al 15%. La reoperacion esta asociada con al-
ta morbilidad y fracaso, significando un problema qui-

quirdrgicas fueron propuestas para tratar esta condi-
¢ién, incluyendo variantes de las técnicas de Nissen®y
Belsey*, procedimientos de reseccion con interposicion
de segmentos intestinales largos o cortos, o supresion
acida mas compleja, con desvio alcalino, relatado por
Ellis y colaboradores®. Recientemente fue propuesta la
desconexion esofagogastrica total como alternativa



108

Rev. de Cir. Infantil 10 (2), 2000

Desconexion esofago-gastrica con reconstruccion en “Y de Roux”

del tratamiento del reflujo recurrente, especialmente
en pacientes neurologicamente afectados®.

Se presenta un caso tratado con la técnica de des-
conexidn esofagogastrica y reconstruccion en Y de
Roux en la cual un segmento de yeyuno fue anasto-
mosado al esofago distal y en el estomago, aislado
del eséfago, se efectué una piloroplastia. Asi, las se-
creciones gastricas son preservadas, aunque el esto-
mago queda parcialmente desviado del transito in-
testinal. Esta técnica fue usada con éxito en un pa-
ciente con RGE complejo, asociado con alteracion del
tiempo de vaciamiento gastrico que habia sido trata-
do quirirgicamente sin éxito y que presentaba este-
nosis péptica del tercio distal del eséfago, resistente
a dilataciones endoscopicas periddicas.

Paciente de 8 afios con ano-
xia del parto y parélisis cere-
bral al que desde los 2 afos
se tratd por presentar bajo desarrollo pondero-esta-
tural y anemia grave. Con diagnéstico de RGE fue de-
rivado al servicio a los 7 anos, con desnutricion créni-
ca (grado Il de Gomes), la endoscopia digestiva alta
(EDA), mostro esofagitis ulcerativa grave.

Se le colocé una sonda nasoenteral y fue medica-
do con omeprazol y cisapride. Se realizé un estudio
de vaciamiento géstrico para liquides, que estaba
discretamente prolongado (t1/2 de 17 min, nl= 12+/-
3min) y el eséfago-gastro-duodenograma (EED) reve-
16 una hernia hiatal, RGE acentuado y signos radiolé-
gicos sugestivos de esofagitis, con aspiracion del con-
traste para el arbol bronquial (Fig. 1).

Tres semanas después se realizé una nueva EDA, y
se efectud dilatacion esofédgica hasta un calibre 39 de
Eder -Puestow. Con nutricion enteral tuvo buena re-
cuperacion y se lo operd realizandole una hiatoplas-
tia ampliada ’, en la que se aumento el segmento ab-
dominal del eséfago y una gastrofundoplicatura de
Nissen con gastrostomia de Stamm.

Tres meses después una nueva EDA mostré una es-
tenosis esofagica y se pasé un hile guia desde la gas-
trostomia y se efectuaron dilataciones quincenales
durante un afio, sin resolucion de la estenosis esofa-
gica continente, con signos permanentes de esofagi-
tis, a pesar de la fundoplicatura.

Fue reoperado efectuandose la desconexion esofa-
go-gastrica con reseccion de la porcion estendtica del

Presentacion
del caso

esofago y la reconstruccion en "Y de Roux” (Fig. 2). La
boca proximal del eséfago fue anastomosada al seg-
mento yeyunal con grampeador circular N° 21. Se
completé con piloroplastia a lo Heineke-Mikulicz y se
mantuvo la gastrostomia. El paciente inicio alimenta-

Fig. 1: seriada obtenida antes de la cirugia, dénde se
observa el segmento estendtico

Fig.2: ilustracion esquemadtica de la cirugia realizada
(Modificado de Bianchi y cols.,1998)
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Fig.3: control radiolégico contrastado obtenido después
de la desconexion eséfago-gdstrica, con reseccion de Ja
porcion estendtica del eséfago e interposicion eséfago-
yeyunal en "Y de Roux". Se observa el resultado
después de la ingestion oral de contraste baritado.

Fig.4: radiografia obtenida luego de la ingesta oral, por
la inyeccion de contraste baritado por gastrostomia

cion por la gastrostomia cinco dias después de la ciru-
gia. Al 7° dia del postoperatorio se realizé un examen
contrastado donde no se visualiza, fistula ni estenosis
(Fig.3 y 4). Se inici6 alimentacion oral al 8° dia. Tres
meses después de la cirugia el nifo gand peso y se ali-
mento por via oral complementado por gastrostomia,
también mejoré el humor y su estado general.

El RGE recidivado postopera-
Discusi6n torio es un dificil problema
terapéutico. Las reoperacio-
nes son procedimientos de mayor riesgo. También
hay "stress" en el paciente y su familia, debido a la
perspectiva de una nueva cirugia y al miedo de que
"esta proxima" también fracase. Asi el cirujano se vé
presionado a realizar un procedimiento que realmen-
te resuelva el problema de forma definitiva.

Una gran variedad de técnicas han sido propuestas
con la intencién de solucionar esta patologia. Probable-
mente una nueva gastrofundoplicatura es la alternativa
mas utilizada, pero que presenta un indice significativo
de fracaso (19-25%), con aumento de la morbilidad.
Ellis y Gibb realizaron un estudio con 36 pacientes adul-
tos sometidos a combinacién de vagotomia, antrecto-
mia y desvio del transito en "Y de Roux", observando
una mejoria en el 85% de los pacientes, con 9 complica-
ciones graves. Recientemente Bianchi ¢ propuso que en
nifos neurolégicamente deficientes el RGE recurrente,
podria ser tratado con desconexion esofago-gastrica y
reconstruccion en "Y de Roux", anastomosis esofago-
yeyunal y yeyunoyeyunostomia término lateral. Se re-
comendo este procedimiento como medida temporaria
en pacientes "dificiles” y como procedimiento definiti-
vo en nifos cuya dependencia de la alimentacion por
gastrostomia fuera indefinidamente prolongada. Da-
nielson también publicé su experiencia con buenos re-
sultados en esta operacion en 27 pacientes ©.

La sustitucion del esdfago distal con un segmento
yeyunal o colénico * ha sido extensamente utilizada en
el tratamiento de enfermedades malignas y estenosis
refractarias, pero en el tratamiento del RGE complejo
hay pocos casos relatados en la literatura pediatrica.

La mayoria de los nifos que para tratamiento del
RGE recidivade fueron sometidos a reseccion del car-
dias e interposicion yeyunal, también recibieron una
piloroplastia a lo Heineke-Milkulics, para mejorar el
tiempo de vaciamiento gastrico o para corregir una
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vagotomia inadvertida. En ninos con atonia gastrica
importante, no siempre la piloroplastia corrige el re-
tardo de vaciamiento y ademas aumentaria el riesgo
quirdrgico.

Algunas de las ventajas que resulta de este abor-
daje quirdrgico son:

1. Las secreciones gastricas pueden pasar libremen-
te por el piloro, participando del proceso de digestion.

2. El bolo alimentario en el yeyuno proximal,
permite una mezcla homogénea con los jugos pan-
creatico y biliar.

3. La alimentaciéon por gastrostomia puede
indicarse sin restricciones.

4. En el caso que el paciente tolere toda la
alimentacion por via oral, la gastrostomia puede ser
cerrada sin otras intervenciones ya que el estomago
continta siendo parte del transito intestinal.

En nifos con incapacidad neurolégica muy marca-
da, la desconexion esofagogastrica con gastrostomia
permanente es un procedimiento aceptable frente a
las limitaciones del tratamiento previo.

La cirugia descripta en este caso cumplio todas las
metas: correccion definitiva del RGE, tratamiento de
la estenosis esofagica sin necesidad de dilataciones
endoscopicas periddicas y mejord la calidad de vida
del paciente. Clinicamente el nifio presenté mejoria
de los sintomas asi como de aumento ponderal. La
alimentacién oral fue iniciada al 7° dia postoperato-
rio, luego de la realizacion del estudio radioldgico
contrastado.

A pesar que las cirugias complejas son raramente
necesarias en el tratamiento del RGE recurrente, la
cirugia aqui descripta ofrece una alternativa atrayen-
te comparada con otros procedimientos mas comple-
jos, ofreciendo al paciente un mejor control de los
sintomas y de su calidad de vida.
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