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Procedimiento de Collis-Nissen laparoscoépico
para el tratamiento del eséfago corto en nifnos
Laparoscopic Collis-Nissen approach for shortened esophagus treatment in children
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Resumen

Antecedentes: E/ esdfago corto es la imposibilidad de obtener una porcion adecuada de esdfago abdominal, por lo que se
requiere alguna técnica de alargamiento. La mejor opcion es el procedimiento de Collis. Objetivo: Demostrar la eficacia del
procedimiento de Collis-Nissen por laparoscopia en nifios. Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, serie de casos, nifios
con reflujo y eséfago corto, esofagoplastia de Collis con engrapadora y funduplicatura. Se analizaron edad, sintomatologia,
antecedentes quirdrgicos, tiempo quirtrgico, inicio de via oral, tiempo de hospitalizacion, complicaciones y control del reflujo.
Resultados: De 2005 a 2017 se trataron ocho nifios de 4 a 15 afos. De ellos, tres con antecedente de funduplicatura desli-
zada y dos con antecedente de atresia esofdgica. El resto sin antecedentes, dos con estenosis. Sintomas; tos 8/8, dolor
abdominal 5/8, disfagia 3/8. Sin complicaciones. Inicid de via oral al quinto dia. Seguimiento de hasta 10 afios, con remision
total de la sintomatologia en seis casos. Discusion: Debido a que el diagndstico de esdfago corto verdadero depende de los
hallazgos transoperatorios, los cirujanos pediatras deben reconocer esta condicion al momento de practicar cualquier proce-
dimiento antirreflujo. El procedimiento de Collis-Nissen laparoscdpico es una opcion segura y eficaz en estos pacientes.

Palabras Clave: Collis. Esofagoplastia. Laparoscopia.
Abstract

Background: Short esophagus is a disability to obtain a proper portion of abdominal esophagus, thus a lengthening technique is
required. Collis approach is the best option. Objective: To demonstrate effectiveness of laparoscopic Collis-Nissen approach in
children. Method: Retrospective and descriptive case series performed in children with reflux and short esophagus, Collis esoph-
agoplasty was carried out with stapler, together with fundoplication. Age, symptomatology, surgical background, oral nutrition
beginning, hospital stay, complications and reflux control were recorded. Results: Eight children, 4-15 years old were treated from
2005 to 2017. Three of them with slipped fundoplication background and two with esophageal atresia. The rest of the children
had no background, two of them with stenosis. Symptoms; cough 8/8, abdominal pain 5/8, dysphagia 3/8. Without complications.
Oral nutrition beginning at the 5" day. Up to 10 years follow-up, with complete remission of the symptomatology in 6 years.
Discussion: Since a true short esophagus diagnosis depends on transurgical findings, pediatric surgeons should notice this
entity when practicing any antireflux procedure. Laparoscopic Collis-Nissen approach is safe and efficient in these patients.
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|ntroducci6n

El esofago corto se define como la imposibilidad
para obtener una porciéon de eséfago abdominal de
2-3 cm, sin tension, durante la diseccién para la cons-
truccion de algun procedimiento antirreflujo’2.

Horvath, et al.® definieron tres subtipos: eséfago
corto aparente, es6fago corto verdadero reductible y
esofago corto verdadero no reductible. En el primer
tipo, el eséfago tiene una longitud normal y después
de una diseccion abdominal se obtienen 2-3 cm sin
tensién. En el tipo 2 se requiere una diseccion me-
diastinal extensa (5 cm) para restaurar la unién eso-
fagogéstrica 2-3 cm por abajo del diafragma. En el
tipo 3, esto no es posible a pesar de una diseccién
mediastinal extensa y se requiere algun procedimien-
to de alargamiento esofégico®.

La prevalencia en adultos varia del 8 al 10% en los
pacientes a quienes se les practica una funduplicatura.
En los nifios se desconoce su incidencia, pues las pu-
blicaciones en pacientes pediatricos son escasas*®.

La mayor parte de los eséfagos cortos son adquiri-
dos y estan relacionados con la presencia de reflujo
gastroesofdgico, compuesto de &cido, bilis y jugos
pancreaticos, que permiten que los iones de hidrdge-
no penetren en las capas profundas de la pared del
esodfago y produzcan edema, cicatrizacion, fibrosis y
contraccion cicatricial de la capa longitudinal muscu-
lar, con acortamiento intrinseco del esdéfago®®”.

El tratamiento del eséfago corto estd encaminado
hacia el control del reflujo gastroesofagico; si se en-
cuentra asociado con estenosis requiere que se prac-
tiqguen, ademas, dilataciones esofagicas después de
haber resuelto el reflujo.

Para poder construir una adecuada funduplicatura
es indispensable:

— Determinar la altura de la unidn esofagogastrica.

— Asegurarse de tener 2-3 cm de esdfago intraab-

dominal sin tension

— Silo anterior no es posible a pesar de una amplia

diseccion mediastinal, se debera llevar a cabo
algun procedimiento que permita mantener la fun-
duplicatura por abajo del diafragma sin tension.

Se ha propuesto subir el diafragma por arriba de la
funduplicatura en un procedimiento llamado hiatoplas-
tia extendida®.

Sin embargo, la mejor opcion es la ideada por Collis
en 1957, en la que se utiliza la curvatura menor del
estdmago para alargar el eséfago®®. La factibilidad y
las ventajas de llevar a cabo dicho procedimiento

Figura 1. Colocacion de engrapadora para el alargamiento esofégico.

mediante abordaje por cirugia de minima invasion en
adultos han sido demostradas?”®.

El objetivo del presente trabajo es demostrar la efi-
cacia del procedimiento de Collis-Nissen por un abor-
daje de minima invasién abdominal para el tratamien-
to del esdfago corto asociado a reflujo gastroesofagico
en nifos.

Método

Estudio retrospectivo, descriptivo, serie de casos,
en el que se incluyeron pacientes pediatricos con
enfermedad por reflujo gastroesofagico y con un esé-
fago corto verdadero que requirieron un procedimien-
to de alargamiento esofagico (tipo 3 de Horvath).

A todos los pacientes se les practico diseccion eso-
fagica por laparoscopia, mediante abordaje de cuatro
puertos, con 6ptica de 5 mm y 30° y presion de
10 mmHg, insuflando 1 I/min, y endoscopia digestiva
en ese momento para determinar el sitio de la unién
esofagogastrica.

En los pacientes en los que no fue posible obtener
2 cm de eséfago abdominal a pesar de una diseccion
mediastinal extensa (5 cm) se practico un procedimien-
to de Collis a través de una incisién abdominal en el
epigastrio. Sin trocar se introdujo una engrapadora
endoscépica lineal de 45 mm, que se colocé en la
unién esofagogastrica nativa, para alargar el eséfago
con la curvatura menor del estomago (Figs. 1y 2). Se
asocio con un procedimiento de Nissen al rodear este
nuevo eséfago con el nuevo fondo gastrico 360°, co-
locando tres suturas de poliéster 2-0 (Fig. 3). Previa-
mente se practicd plastia de pilares con poliéster 2-0.

En los pacientes con estenosis se realiz6 ademas
gastrostomia videoasistida. A todos se les practicé es-
tudio contrastado al quinto dia de la operacion y al mes.
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Figura 2. Apariencia del neoesdfago de 4.5 cm.

Figura 3. Creacion de la nueva funduplicatura alrededor de la porcion
de esdfago alargada.

Se realiz6 a los pacientes una endoscopia de con-
trol. A los que tenian también estenosis se les prac-
tico dilatacion esofagica con sonda tipo Savary en la
segunda semana del posoperatorio.

Se analizaron la edad, el sexo, el peso, la sintoma-
tologia, los antecedentes quirdrgicos, la presencia de
estenosis, el tiempo quirdrgico, el sangrado, las fistu-
las, el inicio de la via oral, el tiempo de hospitalizacion
y las complicaciones.

Resultados

De 2005 a 2017 se trataron ocho pacientes (cinco
hombres y tres mujeres), cuyas edades variaron de 4
a 15 anos,.

A tres nifios se les habia practicado una fundupli-
catura laparoscépica que presento deslizamiento con
la presencia de una hernia paraesofagica. Las edades
de estos pacientes fueron 5, 7 y 9 afios. La cirugia

antirreflujo se habia practicado 6, 8 y 14 meses antes
de esta valoracién. Estuvo indicada en los tres nifios
por falla del tratamiento médico en presencia de re-
flujo gastroesofégico, con manifestaciones respirato-
rias y neumonias de repeticion. Los sintomas que
volvieron a presentar los pacientes fueron tos, piro-
sis, dolor abdominal y vémito, con un tiempo de evo-
lucion de 2, 3 y 6 meses, respectivamente. La serie
esofagogastroduodenal mostré migracion de la fun-
duplicatura, con la presencia de una hernia paraeso-
fagica. La endoscopia preoperatoria mostré una ima-
gen compatible con una hernia paraesofégica con
desplazamiento de la funduplicatura en los tres
nifos.

Dos pacientes tenian antecedente de atresia eso-
fagica tipo C, sin malformaciones asociadas, trata-
dos con anastomosis primaria sin complicaciones,
realizadas en el periodo neonatal. Al momento del
diagndstico del eséfago corto, los pacientes tenian
4 y 5 afos. Ambos presentaron reflujo gastroesofa-
gico, con presencia de regurgitaciones, pirosis,
sialorrea, irritabilidad, dolor abdominal y tos, que
habian sido tratados con procinéticos y antiacidos
durante 14 y 18 meses. La serie esofagogastroduo-
denal mostro estenosis en el sitio de la anastomosis
esofégica en un paciente y presencia de reflujo gas-
troesofagico en el estudio dinamico en ambos
pacientes. La endoscopia preoperatoria mostro es-
tenosis en el sitio de la anastomosis en un paciente
que permitié el paso del endoscopio, asi como eso-
fagitis y linea Z por arriba del pinzamiento diafrag-
matico en ambos pacientes.

Dos pacientes aparentemente sanos, sin antece-
dentes quirdrgicos ni de ingestion de algun caustico,
cursaron con disfagia progresiva, con un tiempo de
evolucion de la sintomatologia de entre 9y 12 meses.
El estudio contrastado evidencid estenosis del tercio
inferior del esdfago (Fig. 4). La endoscopia preopera-
toria corrobord la estenosis del eséfago con presencia
de esofagitis (Fig. 5).

El otro paciente, sin antecedentes quirdrgicos, tenia
sintomatologia de reflujo gastroesofégico, de 2 afios
de evolucidn, caracterizada por tos, broncoespasmo,
pirosis y sialorrea, que recibio diferentes tratamientos
médicos sin respuesta. Se realizé una serie esofago-
gastroduodenal que mostré la presencia de una her-
nia hiatal por desplazamiento, que se corrobor6 por
endoscopia.

A todos se les practicé pH-metria con impedancio-
metria, que reportd la presencia de reflujo acido pa-
tolégico en todos los pacientes.
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El diagndstico de esdfago corto verdadero se
establecié mediante endoscopia transoperatoria en
todos los pacientes.

Se obtuvieron en promedio 4.5 cm de neoesdfago.
El tiempo quirdrgico varié de 120 a 150 minutos. No
hubo complicaciones transoperatorias. Sin dehiscen-
cia ni fistulas, se inicié la via oral al quinto dia con
liquidos claros y dieta en papillas en todos los pacien-
tes, con adecuada tolerancia. El tiempo de hospitali-
zacion varié de 6 a 8 dias.

En los tres pacientes con estenosis, estas se resol-
vieron con dos sesiones de dilataciones en dos pa-
cientes y con cuatro sesiones de dilataciones en otro
paciente, iniciadas el dia 15 del posoperatorio, llevan-
do a cabo una sesion de dilatacion por semana. En
ninguno de estos nifios se presentd recidiva de la
estenosis.

El mayor tiempo de seguimiento fue de 10 afios en
un paciente y el menor tiempo fue de 8 meses, que
es el tiempo transcurrido desde la operacion hasta el
momento de preparar esta publicacion.

En seis pacientes con un seguimiento minimo de 1
afo desaparecio la sintomatologia de reflujo gastroe-
sofégico, toleran adecuadamente la via oral y no re-
ciben ningin medicamento anticido.

Dos pacientes, con antecedente de migracion de la
funduplicatura y que fueron operados de Collis-Nis-
sen 12 y 20 meses antes de esta publicacion, aun
manifiestan dolor abdominal y pirosis ocasional que
mejora con la administracion de antiacidos.

A todos los pacientes se les practicé una endosco-
pia de control a los 6 meses y a siete nifios a los 12
meses del posoperatorio, sin evidencia de estenosis.
En los pacientes que la habian presentado, o inflama-
cion por reflujo en todos, asi mismo hubo competen-
cia de la nueva unién esofagogastrica e integridad de
la funduplicatura durante la maniobra endoscépica de
version (Fig. 6).

Discusion

La funduplicatura de Nissen controla la enfermedad
por reflujo gastroesofagico en el 95% de los pacien-
tes. Para su correcta realizacion, el fondo géstrico
se debe colocar 2-3 c¢cm por arriba de la union
esofagogastrica’®.

Cuando no es posible obtener 3 cm de eséfago ab-
dominal sin tensién a pesar de una diseccién medias-
tinal amplia, debe reconocerse que se trata de un eso-
fago corto adquirido verdadero®2 que requiere alguna
forma de tratamiento diferente, que controle el reflujo

Figura 4. Estudio contrastado preoperatorio en el que se aprecia la
estenosis del eséfago.

Figura 5. Imagen endoscdpica de la estenosis preoperatoria.

(g

Figura 6. Estudio contrastado posoperatorio con resolucion de la
estenosis.
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gastroesofagico, tal como se establecid en los pacien-
tes de este trabajo.

Existen numerosas publicaciones de tratamiento
del eso6fago corto en adultos, pero en nifios son es-
casas, por lo que la frecuencia de este padecimiento
en pacientes pediatricos se desconoce*®.

Collis® publico en 1957 una técnica en la que se
alarga el eséfago con la curvatura menor del estéma-
go, que posteriormente se complementd con un pro-
cedimiento antirreflujo tipo Nissen.

Este procedimiento se ha realizado de manera se-
gura mediante abordajes minimamente invasivos en
pacientes adultos®. Vargas, et al." reportaron esta téc-
nica para pacientes con atresia de eséfago en cirugia
abierta, en tanto que Rothenberg y Chin’ publicaron
la aplicacién de esta técnica por abordaje laparosco-
pico, con buenos resultados, en nifios con reflujo
gastroesofdgico y eso6fago corto asociado a atresia
de esodfago.

Encontramos, en este trabajo, que esta técnica tam-
bién es util cuando el eséfago corto se presenta en
nifos con funduplicaturas deslizadas y en pacientes
con reflujo gastroesofagico grave asociado a
estenosis.

En los adultos, esta operacién requiere un abordaje
combinado que comprende la introduccion de la en-
grapadora por el térax.

En este trabajo demostramos que es posible reali-
zar este procedimiento de manera segura por un
abordaje exclusivamente abdominal, lo que favorece
una mejor recuperacion.

El diagndstico de eséfago corto verdadero depende
de los hallazgos transoperatorios. Los cirujanos pe-
diatras debemos reconocer esta situacion al momento
de practicar cualquier procedimiento antirreflujo para
poder ofrecer el tratamiento adecuado y prevenir el
desplazamiento de la funduplicatura.

En este trabajo encontramos que el procedimiento
de Collis-Nissen practicado mediante un abordaje de
minima invasion exclusivamente abdominal asociado
al uso de suturas mecéanicas no presenté complica-
ciones, como sangrado o dehiscencia de la linea de
suturas. Ademas, también hallamos que este proce-
dimiento controld la sintomatologia producida por el
reflujo.

El control de la enfermedad sin presencia de com-
plicaciones demuestra que el procedimiento de Co-
llis-Nissen es un procedimiento seguro y eficaz en el
tratamiento del reflujo en los nifios con esdfago
corto.
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