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Objetivos Docentes

1-Describir las principales técnicas de funduplicatura en nifios y su imagen en el estudio mediante
transito esofago-gastrico con fluoroscopia.

2-Repasar la técnica adecuada transito esdfago-gastrico para el estudio de las funduplicaturas en nifos.

3-Conocer las principales complicaciones de la funduplicaturas en nifios, su sospecha clinica, y sus
principales hallazgos de imagen mediante transito es6fago-gastrico.

Revision del tema

INTRODUCCION

La funduplicatura es el tratamiento quirurgico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, electiva en
nifos en los que el manejo médico es insuficiente o en casos complicados (esofagitis grave o
sintomatologia extraesofagica). El objetivo es conseguir una funcion adecuada del esfinter esofagico
inferior para prevenir el reflujo gastrico.

La funduplicatura mas frecuente es la de Nissen, aunque existen otras técnicas que también se emplean
como la de Toupet, Thal o Dor. Fig. 1.
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Las complicaciones aunque infrecuentes pueden ocurrir (herniacidon, dehiscencia, deslizamiento,
funduplicatura prieta o larga, torsion o volvulacion). Las funduplicaturas de Nissen tienen una tasa de
fracaso del 7-9% (1, 2, 3).

El transito es6fago-gastrico con fluoroscopia es el estudio radioldgico indicado para la valoracion de las
funduplicaturas y especialmente los casos con sospecha de complicacion. Permite evaluar el transito
esofagico, gastrico y a través de la funduplicatura, su localizacion, morfologia e integridad.

Nuestra experiencia nos indica que el nimero de funduplicaturas en nifios ha aumentado las ultimas
décadas de manera marcada. Por ello los radidlogos pediatricos y especialmente aquellos con
especializacion en el area gastrointestinal deben conocer la técnica adecuada de estudio de estas cirugias
mediante transito es6fago-géstrico.

EVALUACION DE LA FUNDUPLICATURA: TECNICA

El transito esofago-gastrico se realiza con fluoroscopia pulsada. Es importante utilizar siempre la dosis
minima de radiacion necesaria para el diagnostico.

El contraste oral electivo es el sulfato de bario (unos 10-15 cc/kg) administrado con aire para simular una
deglucion normal.

Si la cirugia es muy reciente o hay riesgo de perforacion digestiva se utilizara primero contraste yodado
oral (Gastrografin©. Amidotrizoato meglumina y amidotrizoato s6dico) para evitar una peritonitis
quimica por bario secundaria a la extravasacion del mismo. El contraste yodado oral debe evitarse en
nifios con riesgo de aspiracion pues puede causar neumonitis y edema de pulmoén por su alta
osmolaridad.

El contraste se administra via oral, preferiblemente, o bien por la sonda nasogastrica o gastrostomia en
caso de que existan las mismas y el paciente no pueda deglutir.

Las iméagenes se obtienen con el paciente en bipedestacion (si tolera) y/o dectbito supino.

Proponemos el siguiente orden para realizar el estudio fluoroscopico. Tbl. 9
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1-Realizar transito esofdgico (si el paciente tolera deglucion)

2-Evaluar union eséfago-gastrica (proyecciones AP, lateral y oblicua). Valorar presencia de
reflujo. Evaluar localizacién y estado de la funduplicatura

3-Evaluar el vaciado géstrico y seguir el contraste hasta el angulo de Treitz.

4-En nifios con gastrostomia retirar el exceso de contraste por la sonda y limpiarla con
suero para evitar su obstruccion

La funduplicatura ha de estar bajo el diafragma, cubriendo la unidén eséfago-gastrica a lo largo de unos 2
cm. Para determinar la posicion de la funduplicatura respecto a la unidon esofago-gastrica es util usar
como referencia los pliegues gastricos. El contraste oral debe pasar adecuadamente a su través y no ha de
haber reflujo gastro-esofagico. La funduplicatura no suele tefiirse de contraste o lo hace de manera muy

leve. Fig. 2.

Image: Fig. 2: Funduplicatura de Nissen normal. Proye

La apariencia de la funduplicatura depende del tipo de cirugia. Los Nissen aparecen como una zona de
estenosis luminal o efecto de masa que puede recordar a una neoplasia. Fig. 3.

Image: Fig. 3: Funduplicatura de Nissen normal. A) Pr

Los Toupet parecen como Nissen poco prietos o dehiscentes. Fig. 4.

Image: Fig. 4: Funduplicatura de Toupet normal. A) P

Resumen de los aspectos mas importantes a evaluar durante el estudio fluoroscépico de una
funduplicatura. Tbl. 10.

* Lafunduplicatura debe estar infradiafragmatica

+ Lafunduplicatura debe rodear a la unidn eséfago-gastricay eséfago distal
* Lafunduplicatura debe estar integray medir de largo unos 2 cm

* Elcontraste debe pasar adecuadamente a través de la funduplicatura

+ Elestéomago debe vaciarse adecuadamente de contraste

* Nodebe haber reflujo gastro-esofagico

COMPLICACIONES DE LAS FUNDUPLICATURAS:

Los fallos de las funduplicaturas suelen ocurrir en los primeros 12 meses tras la cirugia (4).

Pueden ser asintométicos o presentarse con disfagia, odinofagia, “sindrome de atrapamiento de gas” (gas
bloat syndrome), vomitos de repeticion o recurrencia del reflujo gastro-esofagico.

Cuando se sospecha fallo o complicacidn se ha de realizar un transito esofago-géstrico.

Las principales complicaciones y sus hallazgos de imagen se resumen a continuacion.

1I-HERNIACION DE LA FUNDUPLICATURA INTEGRA EN EL TORAX

La funduplicatura entera se hernia en el torax. Fig. 5.
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Es la complicacion mas frecuente en las funduplicaturas laparoscopicas (1, 5). Los factores de riesgo
asociados estan en la TbL 11. (5, 6).

Cirugia laparoscopica (probablemente por movilizacién precoz y menos adherencias)
Esofagitis cronica (es6fago acortado o estendtico, eséfago de Barrett’s)

Puede manifestarse con disfagia, vomitos, malestar post-prandial y recidiva de los sintomas de reflujo (6,
7).

Existe una clasificacion de las mismas elaborada por Hainaux et al (8). Tbl. 12.

Tipo I: Herniacién paraesofégica de una porcién de la funduplicatura
Tipo Il: Herniacién de la funduplicatura entera

2-DEHISCENCIA DE LA FUNDUPLICATURA

Causada por dehiscencia de la sutura que mantiene la funduplicatura adherida a la union

esofago-gastrica. Es la complicacion mas frecuente de las funduplicaturas abiertas (5).
Los pacientes suelen referir recurrencia del reflujo.

En el transito es6fago-gastrico se aprecia una falta parcial o completa de la estenosis luminal/efecto de
masa causada por la funduplicatura, la cual puede rellenarse de contraste mas facilmente. La
funduplicatura dehiscente puede ademas herniarse en el torax. Fig. 6.
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3-DESLIZAMIENTO DE LA FUNDUPLICATURA

La union eso6fago-gastrica se desliza hacia el torax mientras que la funduplicatura permanece
infradiafragmatica rodeando al estomago. Entre sus factores de riesgo esta el esofago acortado/reducido
de tamafio por esofagitis péptica y la sutura inadecuada de la funduplicatura a la unién
esofago-gastrica. Puede manifestarse con recurrencia del reflujo.

El transito esofago-gastrico muestra que la funduplicatura esta rodeando al estbmago en vez de a la
union eso6fago-gastrica, y que la misma esta herniada en el torax. Fig. 7.
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4. FUNDUPLICATURA PRIETA Y/O LARGA

El paciente suele presentar sintomas similares a la acalasia, con disfagia y vomitos persistentes, dolor
epigastrico o “sindrome de atrapamiento de gas” (gas bloat syndrome) (7, 9).

Las funduplicaturas largas en el estudio de transito aparecen extendidas mas de 2 cm a lo largo de la
union eséfago-gastrica y esdfago distal. Las funduplicaturas excesivamente prietas tipicamente muestran
retraso o impedimento al paso de contraste a través de las mismas. Fig. 8.

Cuidado con pacientes con cirugias muy recientes, puede haber edema postquirtrgico transitorio que
simule clinica y radiolégicamente una funduplicatura demasiado prieta. El edema postquirurgico
habitualmente desaparece a las 2 semanas (10).

4-TORSION DE LA FUNDUPLICATURA Y VOLVULO GASTRICO
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Es una complicacion rara probablemente causada por una sutura incorrecta de la funduplicatura al
esofago distal.

Es una emergencia quirdrgica pues puede causar isquemia esofdgica y/o gastrica y muerte del paciente

(11).

Los sintomas tipicos son malestar y dolor abdominal, deterioro progresivo del estado general,
imposibilidad para deglutir y nduseas sin vomitos.

El diagnostico puede aventurarse en la radiografia simple de abdomen, la cual puede mostrar el
estomago anormalmente dilatado con ausencia o escasez de gas distal. El estbmago volvulado puede
estar localizado en el centro del epigastrio, hipocondrio derecho o incluso herniado en el torax.

El estudio de transito muestra dilatacion anormal del estdmago proximal con una localizacion anomala y
escaso o nulo paso de contraste al estobmago distal y duodeno.

Imagenes en esta seccion:
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A. Normal

Fig. 1: Las principales cirugias de funduplicatura. A. Apariencia normal de la union es6éfago-gastrica. B.
Nissen (funduplicatura posterior de 360°). C. Toupet (funduplicatura posterior de 270°). D. Dor
(funduplicatura anterior de 180°-200°). E. Thal (funduplicatura anterior de 270°). Es6fago distal (e).
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Fig. 2: Funduplicatura de Nissen normal. Proyeccion lateral con contraste via oral. La funduplicatura
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estd bajo el diafragma (puntas de flecha), rodeando a la union eséfago-gastrica, mide unos 2 cm de
longitud y el contraste oral pasa adecuadamente a su través sin tefiirla.

Fig. 3: Funduplicatura de Nissen normal. A) Proyeccion oblicua con contraste via oral. La estenosis
luminal esofégica causada por la funduplicatura esta sefialada con puntas de flecha. B) Proyeccion
anteroposterior de otro paciente, el contraste fue administrado por la gastrostomia. El “efecto de masa”
causado por la funduplicatura esta sefialado con puntas de flecha.
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Fig. 4: Funduplicatura de Toupet normal. A) Proyeccion oblicua con contraste via oral. B) Proyeccion
oblicua de otro paciente con contraste por gastrostomia. La funduplicatura de Toupet (puntas de flecha)
causa menor estenosis luminal y menor efecto de masa que los Nissen.
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Fig. 5: Herniacion de la funduplicatura integra en el torax. Proyeccion oblicua con contraste via oral. La
funduplicatura est4 herniada hacia el térax (puntas de flecha).
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Fig. 6: Dehiscencia de la funduplicatura. Proyeccion anteroposterior con contraste via oral. La
funduplicatura ya no estd rodeando a la union gastro-esofagica, estd completamente dehiscente y se
rellena de contraste oral y aire. Ademas la funduplicatura se ha herniado hacia el térax. (f)
funduplicatura, (e) es6fago, (g) estdbmago.

Fig. 7: Deslizamiento de la funduplicatura. Proyeccion anteroposterior con contraste por gastrostomia. E
esofago (e) se ha deslizado cranealmente y la funduplicatura (puntas de flecha) ahora rodea
principalmente al estomago (g). Atencion a los pliegues gastricos.
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Fig. 8: Funduplicatura prieta. A) Proyeccion oblicua con contraste via oral. La funduplicatura (puntas de
flecha) es larga y prieta, dificultando el paso de contraste evidenciado en la fluoroscopia dinamica. B)
Proyeccion anteroposterior de otro paciente con contraste via oral. La funduplicatura excesivamente
prieta dificulta el paso de contraste y provoca un eséfago anormalmente distendido y con retencion del
contraste (e).
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ORDEN PARA EL ESTUDIO FLUOROSCOPICO
1-Realizar transito esofagico (si el paciente tolera deglucion)

2-Evaluar union esofago-gastrica (proyecciones AP, lateral y oblicua). Valorar presencia de
reflujo. Evaluar localizacion y estado de la funduplicatura

3-Evaluar el vaciado géstrico y seguir el contraste hasta el angulo de Treitz.

4-En nifios con gastrostomia retirar el exceso de contraste por la sonda y limpiarla con
suero para evitar su obstruccion

Tbl. 9: Orden para el estudio fluoroscopico

ASPECTOS IMPORTANTES A EVALUAR EN EL ESTUDIO FLUOROSCOPICO
* Lafunduplicaturadebe estar infradiafragmadtica

* Lafunduplicaturadebe rodear a la union esofago-gastricay eséfago distal
* Lafunduplicaturadebe estar integray medir de largo unos 2 cm

* Elcontraste debe pasar adecuadamente a través de la funduplicatura

* Elestomago debe vaciarse adecuadamente de contraste

* No debe haber reflujo gastro-esoféagico

Tbl. 10: Aspectos importantes a evaluar en el estudio fluoroscopico

FACTORES DE RIESGO DE HERNIACION DE LA FUNDUPLICATURA INTEGRA EN EL TORAX

Cirugia laparoscopica (probablemente por movilizacién precoz y menos adherencias)

Esofagitis cronica (eséfago acortado o estendtico, eséfago de Barrett’s)

Tbl. 11: Factores de riesgo de herniacion de la funduplicatura integra en el torax

CLASIFICACION HERNIACIONES INTEGRAS DE LAS FUNDUPLICATURAS (Hainaux et al)

Tipo |: Herniacién paraesofagica de una porcion de la funduplicatura

Tipo Il: Herniacion de la funduplicatura entera

Tbl. 12: Clasificacion de las herniaciones integras de las funduplicaturas

Conclusiones
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Es importante que los radidlogos que tratan con pacientes pediatricos en centros donde se realizan
funduplicaturas estén familiarizados con estos procedimientos, sus complicaciones mas frecuentes y las
manifestaciones clinicas de las mismas.

Asi mismo es vital conocer la técnica del transito esdéfago-gastrico guiado por fluoroscopia, adecuarla a
la sospecha de complicacion postquirtrgica de una funduplicatura, y saber identificar los principales
hallazgos de imagen diagnoésticos o sospechosos de complicacion de la misma.
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