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Resumen: El reflujo gastroesofagico (RGE) es una patologia crénica
que en lainfancia se presenta bajo diferentes cuadros clinicos. Un gru-
po de pacientes cada vez mas frecuentemente remitido a las consultas
de cirugia pediétrica es el de adolescentes con pirosis, que dependen
del tratamiento con inhibidores de la secrecion acida. El tratamiento
habitual en estos casos es el mantenimiento de lamedicacion de forma
indefinida o lacirugia

Recientemente se han descrito diferentes tratamientos endoscopicos
parael control del RGE, siendo uno de ellos larealizacion de suturas
intraesof agicas.

En este trabajo analizamos | os resultados preliminares del tratamien-
to endoscopico de pacientes pediatricos mediante sutura endoluminal.
Se presentan seis pacientes alos cuales se les realizd este procedimiento
y se analizan los resultados obtenidos alos 6 meses de su colocacion.
Hemos obtenido unamejora en lareduccion de sintomas clinicos, tan-
to en frecuencia como en intensidad, asi como en lanecesidad de me-
dicacion antisecretora. No hubo complicaciones durante el desarrollo
de la técnica endoscopica, ni en el postoperatorio. La aceptacion de
latécnicay lavaoracion del tratamiento por parte de los pacientes ha
sido muy buena.

La sutura endoscopica es un sistema seguro que se puede convertir
en unaaternativaen el tratamiento, para pacientes seleccionados, del
RGE en laedad pediétrica.
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ABSTRACT: Gastroesophageal reflux isacommon chronic disorder that
is presented in infants under different clinical pictures. Adolescents
with heartburn, dependent on acid supression therapy isagroup of pa-
tients refered with increased frequency to pediatric surgeons. To da-
te, the accepted methods of management are long term medication or
surgery.
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Recently, different endoscopic techniques have been described to tre-
at gastroesophageal reflux. Endoscopic antireflux suturing is one of this
developed methods.

In this paper, we present the preliminary resultsin the treatment of pe-
diatric patients with an endoscopic suturing device. The procedure was
accomplished in six patients and the results were analized 6 months af-
ter the placement of the sutures. We have obtained an improvement
in clinical symptoms reduction, in terms of frequency aswell asinin-
tensity. Acid supression therapy was also reduced significantly. There
were no complications during the endoscopic procedure, neither in the
postoperative course. Patients, were agree with the technique and the
clinical results obtained.

Endoscopic suturing is a safe procedure that can be an aternativein the
treatment of selected patients with gastroesophageal reflux, in the pe-
diatric age group.

KEey worbs. Gastroesophageal reflux; Endoscopic suturing.

INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico (RGE) es un hecho muy fre-
cuente en la edad pediétrica con unaincidencia que se apro-
ximaal 18%. Laforma més frecuente de manifestarse a es-
ta edad es como vomitos de mayor o menor intensidad que
van cediendo paulatinamente hasta desaparecer, en un 85%
delosnifios, hacialaedad de cuatro afios. Estetipo de reflu-
jo se concibe como un proceso de adaptacion en el funcio-
namiento del aparato digestivo y se conoce, por tanto, co-
mo reflujo funcional.

En otros casos &l RGE se hace més agresivo presentando
sintomas asociados y complicaciones, ya sean de tipo di-
gestivo o extradigestivo desarrollando o que se conoce por
reflujo patol égico o enfermedad por reflujo (ERGE). Lama
yoria de los nifios con RGE patol dgico pertenecen a grupos
concretos como pacientes con patologia asociada de lavia
aérea, lesiones neurol égicas graves 0 malformaciones esof&
gicas que hacen que el reflujo searefractario d tratamiento
médico convencional y precisen de tratamiento quirdrgico.
SegUin esta descripcion clésicael RGE estaria controlado des-
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Tablal Escala endoscopica de Savary Miller
Grado 0 Normal
Grado | Eritema
Grado 11 Erosiones. Ulceracion no confluente
Grado 111 Ulceraciones confluentes
Grado IV Estenosis. Eséfago de Barrett

de etapas tempranas de la vida, yafuera por su desaparicion
espontanea o por su control médico-quirlrgico.

Sin embargo, el RGE es una de las patologias més fre-
cuentes en €l adulto, cuyos sintomas més frecuentes son pi-
rosis, regurgitacion y disfagia. En los paises desarrollados la
pirosis secundariaa RGE, se presentaen e 20% a40% delos
adultos. Como consecuenciade ello, entre el 25% y 50% de-
sarrollarén esofagitis y hasta un 10% eséfago de Barrett(®. 2,
El RGE y sus sintomas provocan alargo plazo un deterioro
en lacalidad de vida de las personas que o padecen. El tra-
tamiento de esta patologia incluye la disminucion de sinto-
mas, lamejorade lacaidad de viday la prevencidn de com-
plicaciones. En e momento actual los métodos aceptados de
tratamiento son el mantenimiento de medicacion con inhibi-
dores de la secrecion acida, preferentemente inhibidores de
labomba de protones, alargo plazo y lacirugia, mediante
larealizacion de unafundoplicaturaen aguellos pacientes con
mayores complicaciones derivadas del RGE. Ambos méto-
dos aunque aseguran un control adecuado del reflujo tienen
pero no lo hacen de forma completa, sobre todo si se anali-
zan los resultados a largo plazo®.

Recientemente se han presentado diferentes técnicas en-
doscopicas cuya base es mejorar la funcién de la union eso-
fagogéstricaparaevitar el RGE. En concreto, Swain ha des-
crito un sistema de sutura endoscopica, que posteriormente
ha sido desarrollado y licenciado por BARD Endoscopic
Technologies, con el nombre de Endocinch.

Labase de este sistema es la realizacion de mdltiples su-
turas en lamucosa gastrica por debagjo delalineaZ, con ob-
jeto demgjorar € funcionamiento de la unidn gastroesofagi-
ca

Nosotros hemos tenido la oportunidad de utilizar este Sis-
tema en pacientes pediatricos que, por su edad, presentaban
sintomas caracteristicos del RGE del adulto.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio preliminar, en el cua solo queriamos com-
probar laviabilidad de esta técnicaen la edad pediétrica, com-
prendié sei's pacientes de edades comprendidas entre 12 y 15
anos.

Estos pacientes estaban en seguimiento, en diversas con-
sultas de pediatria o gastroenterologia, debido a unaclinica
mantenida de RGE, por unos periodos de tiempo que 0sci-
laban entre 3y 8 afios.

En el momento del tratamiento endoscopico, todos pre-
sentaban pirosis como sintoma fundamental y Ilevaban tra-
tamiento farmacol 6gico continuado, mediante inhibidores de
la bomba de protones (omeprazol) asociado a procinéticos,
por un periodo superior aun afio. Dos pacientes presentaban
regurgitaciones frecuentes y cuatro patologia respiratoria aso-
ciada.

Previo alarealizacion de latécnica, serealizé pHmetria
de 24 horas, suspendiéndose el tratamiento médico una se-
mana antes de la prueba. El indice de reflujo fue patol dgico
en todos | os casos. También se practico endoscopia esofago-
géstrica con toma de biopsia a todos | os pacientes. La en-
doscopia se evalud siguiendo laescalade Savary Miller (Tabla
). Los hallazgos endoscdpicos e histol 6gicos demostraron la
existencia de lesiones mucosas por reflujo (Tablall).

Técnica de gastroplastia endoscopica

A todos los pacientes se les presentd un consentimiento
informado de latécnica, éstase explicd con detaley fue of re-
cidacomo unaaternativaalamedicacion alargo plazo, que
no interferia con un futuro tratamiento quirdrgico, si fuera
necesario.

Utilizamos anestesiagenera enlos seis pacientes. El sis-
tema de sutura empleado fue el BARD Endocinch II. Estein-
cluye una cépsula de sutura que se fija sobre el extremo dis-
tal de un endoscopio, un mango que controla la suturay la
recarga de las suturas, un cargador de suturasy un sistemade
cortey fijacion de las suturas. Empleamos un sobretubo de
19,7 mm de diametro extreno y 30 cm de largo paralarea
lizacion de todo €l proceso.

Latécnicaconsiste en larealizacion de varias plicaturas,
que se sitlian 1-2 cm por debajo de la unién mucosa esofa-
gogastrica, ya sea en sentido longitudinal como en paralelo.

Tablall  Datosanaliticos de los pacientes
Paciente 1 2 3
pHmetria 6,8% 7,5% 11%
Endoscopia Grado I Grado Il Crado |
Biopsia E.Moderada ~ Nolesiones E. leve
Manometria EEI

Hipotdnico
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4 5 6
6,9% 15% 8%
Grado |1 Grado 1 Grado I
E.moderada  E. moderada  E. moderada
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Seiniciacon laintroduccion de un endoscopio en cuya
punta esta colocada la capsula de sutura, la cual hemos car-
gado previamente con un hilo de nylon 3-0. Cuando €l en-
doscopio esté situado un centimetro por debajo de la union
esofagogastrica, y siempre orientado hacia la curvatura me-
nor, se procede a succionar un pliegue de mucosa. Esta suc-
cién se mantiene durante d menos 20 segundos pasados |os
cuales se pasa la sutura a través de lamucosa y submucosa
del pliegue seleccionado. Una vez que se comprueba que €l
hilo pasalapared del estémago seretirael endoscopio. En el
exterior se recarga nuevamente la capsula de suturay sere-
pite el procedimiento pasando € hilo de suturaen un pliegue
adyacente a anterior; esto se consigue girando el endosco-
pio entre 10 y 15 grados en sentido anterior 0 posterior.
Cuando se pasa el hilo por e segundo pliegue se extraey se
pasapor e sistemade anudado y fijacion, el cual se habraco-
locado en un segundo endoscopio. La plicatura se obtiene
cuando se suturan estos dos pliegues mucosos adyacentes. La
gastroplastia puede ser lineal; en este caso se dan varias su-
turas alo largo de la curvadura menor separadas por 1 cm,
o circunferencial, paralo cud las suturas se dan a mismo ni-
vel, 0 sea, 1 cm por debajo de la unidn esofagogastrica, se-
paradas por unos 120 grados.

Se evaluo el tiempo que se tardd en realizar cada proce-
dimiento y las complicaciones durante el mismo, y recogi-
mos|los datos del postoperatorio inmediato con relacion alas
necesidades de analgesia, €l inicio de latoleranciaoral, la
presencia de disfagia o €l tiempo de ingreso.

Seguimiento. L os pacientes fueron revisados en consulta
al, 3y 6 mesesdelarealizacion delagastroplastia. Enlal-
timarevision se entregd un test de resultados para evaluar
laeficaciade latécnica (Tablalll) y sereaizé una endos-
copia de control.

RESULTADOS

El tiempo operatorio varié entre 40 y 70 minutos. Sere-
alizé en cuatro casos una plicatura longitudinal con dos su-
turasy en dos pacientes una plicaturamixta longitudina mas
circunferencia con tres suturas. No hubo complicaciones du-
rante el procedimiento, pero €l sistema de sutura se descargd
en diferentes ocasiones de forma accidental precisando ex-
traer el endoscopio, con la consiguiente pérdida de tiempo.

Durante €l postoperatorio s6lo un paciente presentd nau-
seay vomitos. El resto tuvo unarecuperacion completamen-
te asintomatica. Seinicio toleranciaoral entrelas5y 18 ho-
ras después de la técnica (media: 8 horas). En ninglin caso
los pacientes refirieron disfagia ni precisaron la administra-
cion de analgésicos. El ingreso en todos los casos fue me-
nor de 24 horas (Tabla V).

L os resultados clinicos en términos de sintomatologiay
necesidades de medicacion de forma global se presentan en
latabla V. Todos los pacientes refirieron mejoria de la piro-
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siseintensidad y frecuencia. En dos hubo desaparicion com-
pleta de este sintoma.

Hubo una disminucion general de la necesidad de medi-
cacion; cuatro pacientes no tomaban inhibidores de la secre-
cion en el momento de la evaluacidn, aunque uno de ellos
preci saba antiacidos ocasionalmente.

Ninguno refiriéd molestias en relacion con laendoscopia
En lavaloracion general del tratamiento, un paciente expre-
s6 encontrarse algo mejor, 4 bastante mejor y 1 excelente.

En laendoscopiade control, 4 pacientes mantenian todas
las suturas, en uno habia pérdida de un pliegue y en otro no
se observé ninguno de los pliegues colocados. Este Gltimo
paciente era el que mas sintomas presentaba en el momento
del control.

DISCUSION

Los objetivos fundamentales del tratamiento del RGE es
laremision de los sintomas y la prevencion de las compli-
caciones. Lamayoriade os pacientes necesitan medicacion
por periodos indeterminados de tiempo y ademas sufren al-
teraciones en su caidad de vida Paralos pacientes en los cua
lesel tratamiento médico falla o son incapaces de medicarse
de forma correcta, la Unica alternativa posible hasta la ac-
tualidad eralacirugia. Lafundoplicatura de Nissen por via
laparoscopicaes el tratamiento quirtrgico ideal en estos mo-
mentos®. No obstante, la fundoplicatura, como toda técnica
quirdirgica, no esta exenta de complicaciones o de resultados
no deseables®.

Como una alternativa a las técnicas quirdrgicas, se han
desarrollado en los ltimos afios diferentes métodos endos-
copicos cuyo objetivo es el control del RGE, sobre todo en
pacientes que aungue presentan una sintomatol ogia acusada,
no tengan lesiones endoscdpicas o histol 6gicas muy evolu-
cionada™.

Tres son las técnicas endoscopicas que en laactuaidad y
después de pasar un periodo experimental se estén emplean-
do enlaclinica. Estas son lainyeccion de sustancias bio-
compatiblesen el esfinter esofégico inferior (EEI)®, laabla
cion del EEI mediante radiofrecuencia (técnica de Stretta)©
y lasutura endoscopica®®. Ninguna de ellas hasido realiza-
da previamente en pacientes en edad pediatrica.

Nosotros decidimos realizar algun tipo de tratamiento en-
doscopico del RGE ante el hecho cada vez mas frecuente
de recibir pacientes de edad superior alos 10 afios, cuyos sin-
tomas digestivos eran muy frecuentes, pero que en los cua
les los hallazgos endoscopicos o histol6gicos, anivel esofa
gico, no demostraban lesiones avanzadas de enfermedad por
reflujo.

Latécnica que mas se adaptaba a nuestra experiencia en-
doscdpica eralarealizada mediante suturas y ademas, des-
de el punto de vista experimental y clinico, erala que con-
taba con una mayor hibliografia-14),
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Tablalll  Test deevaluacion deresultados. Tratamiento con Endocinch

Dolor abdominal

Valorar de0al0
0: no dolor
10: dolor muy intenso

Preoperatorio

Postoperatorio

Frecuencia dolor

0: nunca

1: menos de 3/semana
2: entre 3y 5/semana

3: diario (6-7/semana)

Regurgitacion

0: nunca

1: ocasional. No predecible
2: moderado (3-5/semana)
en relacion con la postura

3: grave (6-7/semana)
interfiere con actividad

Necesidad de medicacion parareflujo

0: nunca

1: menos de 3/semana
2: entre 3y 5/semana
3: diario (6-7/semana)

Sintomas respiratorios

Vaorarde0al0
0: no sintomas
10: muchos sintomas

Necesidad de medicacion para
sintomas respiratorios

Valorar de0al0
0: nunca
10: muy frecuente

Molestias derivadas del
tratamiento con Endocinch

Valorar de0al0
0: ninguna
10: muchas molestias

Valoracion general del tratamiento

0: peor que antes
1: igual que antes
2: dgo mejor

3: bastante mejor
4: excelente

¢Te someterias a otra sesion de endoscopia,
paramejorar sintomas?

Anotar S| o NO

En este trabajo preliminar solamente podemos anali-
zar nuestra adaptacion alatécnicay los aspectos tanto po-
Sitivos como negativos que puede tener para su empleo co-
tidiano en el RGE de la edad infantil. Desde el punto de
vista técnico la sutura endoscépica es la técnica mas la-
boriosay dificil de realizar, siendo la mas operadora de-
pendiente. No obstante, con una cierta experiencia en en-
doscopiainstrumental, el manejo del sistema es sencillo
aungue requiere una organizacion del equipo muy estric-
ta. Latécnica se compone de mltiples pasos, como la co-
locacion del sistemade suturasy la alimentacion del mis-
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mo, diferentes endoscopias para hacer las plicaturas o cam-
bios de endoscopio pararealizar €l anudado, que hacen que
cualquier fallo o descordinacion dificulte o alargue € pro-
cedimiento.

El principal inconveniente para su difusion en la edad
infantil eslanecesidad de utilizar un sobretubo de 19 mm.
Este esimprescindible para poder realizar los multiples pa-
sos del endoscopio que se necesitan, sin lesionar lafaringe,
yaque lasumadel didmetro del endoscopioy lacapsulade
sutura es de 14 mm. Esto supone que s6lo se pueda usar
en pacientes por encima de 12 afios.

CIRUGIA PEDIATRICA



TablalV  Resultadosdelatécnicay del postoperatorio

Paciente 1 2
Técnica (min) 70 55
Suturas 3 3
Complicaciones Succion No
Sintomas post. Vémito No
Analgesia No No
Toleranciaord (h) 18 6
Ingreso (dias) 1 1
TablaV ~ Resultados clinicos (6 meses)

Preoperatorio Postoperatorio

Dolor 61% 31%
Vaorar de 0-10

Frecuencia dolor 67% 3%
0: nunca; 3: diario

Regurgitacion 44% 22%
0: nunca; 3: diario

Medicacion AR 83% 33%
0: nunca; 3: diario

Sintomas respiratorios 55% 27%
Vaorar de 0-10

Restringidos a este grupo de pacientes las ventgjas que la
técnica ofrece, bgjo nuestro punto de vista, son varias. En pri-
mer lugar, las complicaciones referidas durante larealizacion
de las suturas son minimasi®9). En nuestro caso no tuvimos
ninguna.

Larecuperacion en el postoperatorio fue muy réapiday
CON Una ausencia précticamente completa de sintomas. Sélo
presentd vomitos el primer paciente que hicimos. Latole-
ranciaora se puede hacer deformamuy precoz y no hizo fal-
tael empleo de analgésicos. Todo ello hace que esta técnica
pueda ser realizada en régimen ambulatorio, como asi se ha-
ce en adultos2.

Lamejoria clinicafue mejor que la esperada para ser
los primeros casos realizados, aunque nuestros resultados alin
estan lgjos de los referidos en series de adultos®2 13),

Otra posihilidad que ofrece esta técnica de plicatura en-
doscopica es que puede ser repetida tanto parala coloca-
cion de nuevas suturas si el paciente presenta sintomasy en
los controles observamos la necesidad de aplicar mas, co-
mo pararetirar algun punto que se haya colocado mal y pro-
duzca sintomas indeseables, como disfagia. Esta técnica es
reversibley, por tanto, no interfiere con laposible realizacion
futura de una fundoplicatura quirdrgica.

En conclusion, latécnica de gastroplastia endoscopica es
un método seguro y con una respuesta clinicafavorable que
puede ocupar €l espacio que existe entre el tratamiento mé-
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3 4 5 6

75 50 40 40

2 2 2 2
Succién No No No
No No No No
No No No No
10 6 6 5

1 1 1 1

dicoy lacirugia para determinados pacientes con RGE de
edades cercanas ala adolescencia.
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