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Tratamiento quirdrgico del RGE con latécnica
de Boix-Ochoa. Resultados a largo plazo
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ResuMmEN: Introduccion. La técnica de Boix-Ochoa consigue una hi-
percorreccion en lamayoriade los pacientesy evitaladisfagiay laim-
posibilidad de eructar tipica de las fundoplicaturas.

Material y métodos. Presentamos 102 nifios intervenidos en los Ulti-
mos 10 afios con estatécnica. Laedad de laintervencion fue de 4,93 +
3,80. A todos los pacientes incluidos en este estudio se les han reali-
zado: estudios radiol 6gicos (transito digestivo superior), manometria
esof&fica, pHmetria esofago-gastrica de 24 horas; todos han tenido tra
tamiento médico, objetivando los resultados con controles peri6dicos
deregistro de pH de 24 horas. Cuando hafracasado €l tratamiento mé-
dico hemos realizado |a correccion quirtrgica del reflujo segin técni-
cade Boix-Ochoay hemos realizado un control radiol6gico y de pH.
Resultados. No ha habido complicaciones quirdrgicas. En los contro-
les de pH de 24 horas después de la intervencion, en 6 pacientes ob-
jetivamos valores del IR significativos (>5). De estos 6 pacientes con
IR >5%, dos son encefal 6patas y uno una estenosis péptica con dilata-
ciones postoperatorias.

Conclusiones. A lavista de estos resultados pensamos que en este gru-
po de pacientes, excluyendo atresias de estfago y causticaciones, és-
taeslatécnicade eleccion.

PaLABRAS cLAVE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico; Intervencion
antirreflujo; Técnica de Boix-Ochoa.

SURGICAL TREATMENT OF THE GER
WITH Boix-OcHOA TECHNIQUE. LoNG TERM RESULTS

ABsTRACT: The Boix-Ochoa technique enable hipercorrection of the
gastroesophaged reflux (GER), avoiding the disphagia and allowing
the eructing capability as a consequence of the fundoplication proce-
dure.

Material and methods. During the last decade 102 children were sur-
gically treated using the Boix-Ochoa technique. The age range was 4.93
+ 3.80 yeras. All patients have previously been studied with Xray, esop-
hageal manometry, pHmetry during 24 h, and eventually with medical
treatment. Failure of the medical treatment lead to the surgical treat-
ment with the Boix-Ochoa technique.
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Results. After surgery, 24 h controls of esophageal pHmetry showed
reflux indexes greater than 5 in six patients. Two of them had neuro-
logical pathology and one of them suffered peptic stenosis previously
treated by means of mechanical dilatation. The rest of patients showed
normal value of reflux indexes after surgery.

Conclusions. Excluding the esophageal atresiaand caugtic stenosis, the
Boix-Ochoa technique is the best choice for the surgical treatment of
GER.

KEey worbps; Gastroesophageal reflux; Surgical treatment; Boix-Ochoa
technique.

INTRODUCCION

Desde los afios 1950 se sabe que |os sintomas de la en-
fermedad por reflujo aparecen en | as primeras semanas de vi-
day sin necesidad de tratamiento el 60-65% de |os casos
estén asintométicos a los 2 afios de edad.

Hasta los afios 1990 el tratamiento médico era ineficaz
por lo que se desarrollaron procedimientos quirdrgicos efi-
caces contra el reflujo.

Las complicaciones de laenfermedad por reflujo han de-
saparecido précticamente con la llegada del omeprazol.

En un individuo normal los mecanismos antirreflujo fi-
sioldgico son: € esfinter esofégico inferior (EEI) como me-
canismo més importante, unalongitud adecuada del eséfago
intra-abdominal, un angulo de Hiss anatémico, un buen acla-
ramiento esofagico, la contraccion de los pilares diafragmé
ticos alrededor del estfago inferior, creando unazonade al-
tapresion y por Ultimo un vaciamiento géstrico eficaz. No
obstante, la causa principal de reflujo eslarelgjacion transi-
toria espontanea del EEI, que hay que diferenciarlas de las
relgjaciones fisiol dgicas secundarias ala deglucion en las que
no se produce reflujo. En lasrelgjacionestransitorias el des-
censo delapresion esstbito y profundo y duran mucho més
que las relgjaciones fisioldgicas.

L as relgjaciones transitorias no se acompafian de una on-
da peristéltica como en las secundarias aladeglucion, por lo
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que el aclaramiento esofagico no se produce, quedando la
mucosa expuesta a la accion del cido durante mayor tiem-
po.

L os mecanismos antirreflujo expuestos anteriormente son
esenciales para prevenir el reflujo seala que seala causa
del reflujo; por tanto, para conseguir la correccion debemos
tener en cuenta estos mecanismos. Latécnicade Boix-Ochoa
pretende restaurar las relaciones anatémicasyy las caracteris-
ticasfisiol 6gicas normales. descenso de unos 5 cm de estfa-
go intratorécico a abdomen. Cierre de pilaresy suturadela
membrana frenoesofégica al extremo proximal del eséfago
descendido. Agudizacion del angulo de Hiss mediante dos
hileras de puntos entre el fundus'y €l es6fago creando de
esta forma, ademas, una funduplicatura anterior. Sutura del
margen superior del fondo al diafragma izquierdo y final-
mente para mantener esdfago y estdmago en esta posicion
anclagje de la curvatura menor al recto derecho con dos pun-
tos de seda®.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos 102 nifios intervenidos en |os Ultimos 10
anos con estatécnica, 74 varonesy 28 mujeres. En ellos pre-
dominabala clinica digestiva en 68, respiratoriaen 24y 10
tenian una encefal opatia (no figuran las atresias de esofago
y causticaciones esofégicas). Laedad de laintervencion fue
de 4,93 + 3,80 afios (0,68-16,77), laedad a inicio delos sin-
tomas 3,06 + 3,46 afios (0,12-14,15) y finamente el perio-
do entrelaintervenciény el Gltimo registro de pH fue 2,38 +
2,28 afos (0,15-10,62). Hemos encontrado 12 anomalias aso-
ciadas en 11 pacientes.

A todoslos pacientesincluidos en este estudio seleshan
realizado: estudios radiol 6gicos (trénsito digestivo superior),
manometria esof&gica, pHmetria esdfago-géstrica de 24 ho-
ras; todos han tenido tratamiento médico, objetivando losre-
sultados con controles periodicos de registro de pH de 24 h.
Cuando hafracasado el tratamiento médico hemosrealizado
la correccion quirtrgica del reflujo segin técnica de Boix-
Ochoa (B-0), objetivando de nuevo el resultado de este tra-
tamiento con estudios radiol6gicos y registros de pH.

Para la manometria esofégica utilizamos un catéter de
lacasa MMS de cuatro canales de PV C, agujeros radiales
90 o) der 0,8 mm de diametro separados 3 cm, lalongitud
del catéter 180 cm; esta marcada con sefiales cada cm.
Sistema de perfusién hidraulica capilar de baja compliance
(Arndorfer) y flujo de 0,6 mL/mto. La sonda se conecta a
transductores universal es de cuarzo para medidas de pre-
sién en el rango -50 a 300 mmHg donde la presion se trans-
forma en una sefia eléctrica que se amplificay filtra; pos-
teriormente se digitalizay se enviaaun osciloscopioy aun
inscriptor de cuatro canales. El paciente viene en ayunas de
3 horasy si es necesario se seda con midazolan 0,1 mg/kg
vianasal. En el registro se objetivala coordinacion del es-
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finter esofégico inferior (EEI), lalongitud (LEEI), la pre-
sién (PEEI) €l punto deinversion respiratoria (PIR), lalon-
gitud abdominal del esfiner (LAEEI), lafuncién motora eso-
fagica: % de ondasterciarias, amplitud y duracion delas on-
das, y finalmente los pardmetros similares en el esfinter eso-
fégico superior (EES).

Parala pHmetria utilizamos indistintamente el modelo
Digitraper Mark 11 de Synecticsy el equipo ORION de
M.M.S. electrodos semidesechables de antimonio monocris-
talino separados 5, 10y 15 cm, seglin laedad, situando € dis-
tal en estémago y el proximal generalmente a3 cm del PIR
y realizamos un registro de 24 horas, obteniendo los paré-
metros clésicos de la pHmetria.

RESULTADOS

No ha habido complicaciones quirdrgicas. Algunos pa-
cientes en el postoperatorio inmediato han presentado dis-
fagia secundaria a cierre de pilares que se resolvio espon-
taneamente en unos dias y excepciona mente alguno nece-
sit6 una dilatacion esofagica. En los 102 controles de pH de
24 horas después de laintervencion, 74 tuvieron un indice de
reflujo (IR %) menor de uno. En 22 pacientes el IR fue nor-
mal (1-5%) y en 6 objetivamos valores del IR significativos
(>5). Deestos seis pacientes con IR > 5%, 2 son moderados
y estan con tratamiento médico; finalmente 4 tenian un re-
flujo grave, 2 son neurolgicosy en uno una estenosis pép-
tica con dilataciones postoperatorias. De este grupo hemos
reintervenido 3 pacientes, uno con latécnicade B-Oy 2 con
latécnica de Nissen. Los controles posteriores de pH han
sido normales en lostres.

DISCUSION

Es una opinidn generalmente aceptada que en los pa-
cientes pediétricos las distintas técnicas quirlrgicas paratra-
tar la enfermedad por reflujo que no harespondido bien al
tratamiento médico tienen buenos resultadosy un bajo por-
centaje de complicaciones. Generalmente se baragjan cifras
alrededor del 95% con buenos resultaos y 10% en compli-
caciones, entendiendo por la mayor y mas frecuente com-
plicacion larecurrenciadel reflujo gastroesofagico con va-
lores significativos?.

Coincidiendo con estos resultados en nuestra serie de 102
pacientes hemos obtenido buenos resultados en 96 pacientes
(94%) y un porcentaje de complicaciones mayores del 6%.

Con frecuencia se ha achacado alatécnicade Nissen que
al hacer una plicatura completadel fundus arededor del eso-
fago dalugar aunahipercorreccion® del reflujo que clinica-
mente se traduce en que los pacientes son incapaces de vo-
mitar eincluso de hechar el aire. El «gas bloat syndrome» es
una complicacion presente en todas las publicaciones. Esta
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recomendada como tratamiento de eleccion en la ERGE en
pacientes neurol6gicos y post-correccion de atresia de eso-
fago 9 y causticaciones esofagicas.

Por el contrario, latécnica de Boix-Ochoa, a estar fun-
damentada en los principios de la «barrera antirreflujo», se
ha considerado unaintervencion més anatémicay fisiol digi-
ca®, basandose fundamentalmente en el cierre de pilares, la
longitud del eséfago intra-abdominal, la agudizacion del Hiss
y una plicaturaincompleta anterior.

Paramedir la correccién conseguida con la técnica anti-
rreflujo, ademas de la evolucidn clinica, y radiol6gica, la
pHmetria es el método con mayor especificidad y sensibili-
dad reconocido por todos®. Desde €l punto de vista clinico,
nosotros tenemos laidea que la correccion conseguida con la
técnica de B-O no presenta problemas importantes; a prin-
cipio disfagiamoderada, que suele durar poco tiempo, y lue-
go los pacientes quedan libres de sintomas. De todas formas,
€s una valoracion muy subjetiva que no se puede cuantifi-
car adecuadamente.

El método de evaluacion de la correccion més objetivo y
sensible es, hoy por hoy, lapHmetriat- 39, Por este motivo no-
sotros redlizamos un registro de 24 horas atodos os pacien-
tes, estén 0 no asintométicos, para evaluar los resultados. Los
resultados de estos registros han sido sorprendentesy no con-
cuerdan con los que se han publicado®. Nosotros hemos en-
contrado un 72% de pacientesen los que el valor del indice de
reflujo de 24 horas fue cero 0 menor de 1, es decir, claramen-
te unahipercorreccion. Asi pues, casi lastres cuartas partes de
los pacientes intervenidos estén objetivamente hipercorregi-
dosy, sin embargo, esta hipercorreccion no setraduce en nin-
guna sintomatol ogia objetivable. Podriamos afirmar que esta
técnicaquirlrgica presentatodas las ventgjasy ninguno delos
inconvenientes achacables a las funduplicaturas completas s
lavaloracion subjetiva es correcta.
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CONCLUSIONES

1. Estos resultados demuestran que la técnica de B-O consi-
gue una hipercorreccion mediante la valoracion de la
pHmetria pero que no tiene significacion clinica negativa.

2. Pensamos que en este grupo de pacientes, excluyendo
atresias y causticaciones, latécnica de B-O eslatécnica
de eleccidn, siempre que no haya dificultad en dgjar un
esofago intra-abdominal de 5 cm de longitud.
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