ARTICULO ORIGINAL

CIR URUGUAY 2003, 73 (1): 68 - 91

Cirugia del hiato esofagico.
Abordaje videolaparoscopico.

Dres. Gustavo Rodriguez*, Gonzalo Fernandez*, Adriana Gatti**, Oscar Balboa***

Resumen

Desde comienzos de la década de los 90, la
realizacién de la cirugia del hiato esofégico (trata-
miento de la enfermedad por reflujo gastroesofé-
gico, de la acalasia esofégica, cirugia denervativa
géstrica en el tratamiento de la ulcera duodenal
crénica) mediante un abordaje videolaparoscépi-
co, ha logrado una gran difusién y aceptacién a
nivel mundial.

Laexcelente exposicidn y visualizacién de una
regién anatémica, profundamente situada en el
hemiabdomen superior, alo que se suman las ven-
tajas del abordaje minimamente invasivo, logran-
do resultados a corto y mediano plazo compara-
bles a la cirugia convencional explican este fend-
meno.

Los autores comunican su breve experiencia
inicial en esta cirugia y realizan una revision de la
literatura, con especial énfasis en la técnica quirtir-
gica.
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Se operaron 23 pacientes: 14 funduplicaturas
de Nissen Rossetti, 4 miotomias asociadas a fun-
duplicaturas de diferente tipo y cinco cirugias de-
nervativas géstricas por ulcera duodenal. Hubo 2
conversiones, ambas por perforacién esofdgica.

No hubo complicaciones mayores postopera-
torias y la mortalidad fue nula.

Los resultados funcionales fueron buenos.

Los resultados obtenidos, coincidentes con la
bibliograffa internacional apoyan la continuacién
de esta linea de trabajo.
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Abstract

Since the early nineties, surgery of esophageal
hiatus (treatment of disease due to gastroesopha-
geal reflux, gastric denervative surgery in treat-
ment of duodenal chronic ulcer) through videola-
paroscopic approach, has gained broad dissemi-
nation and acceptance at world level.

This phenomenon is explained by the excellent
exposure and visualization of an anatomic region
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which is deeply situated in the upper hemi-abdo-
men, added to the advantages of an approach
which, while minimally invasive, attains shortand
medium term results comparable to those of con-
ventional surgery.

The paper descibes the initial experience of the
authors with this type of surgery as well as a re-
view of literature, with special emphasis on the
surgical technique employed.

Case material covers 23 patient: fourteen had
Nissen Rossetti funduplications, 4 suffered from
miotomies associated with funduplications of va-
rying type and 5 were gastric denervative surge-
ries by reason of duodenal ulcer. There were 2
conversions, both due to esophageal perforation.

There were no major postoperative complica-
tions and mortality was nil. while functional resul-
ts were highly satisfactory.

The authors therefore conclude that since re-
sults which they obtained were coincidental with
those of international bibliography, work along the-
se lines should continue.

Key words:
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Introduccion

Luego de realizada la primera colecistectomia
laparoscopica en 1985(1), ésta se transformd, en
el nuevo patrén oro en el tratamiento de la litiasis
biliar, a partir de la década de los 90.

Los buenos resultados obtenidos y los innega-
bles beneficios del abordaje laparoscépico, moti-
varon a los cirujanos a realizar intervenciones qui-
rdrgicas de complejidad técnica creciente.

La cirugia del hiato esofdgico fue de las pri-
meras, que siguid a la colecistectomia laparoscé-
pica, logrando resultados comparables a la cirugia
convencional.?*%

El abordaje tradicional del hiato esofdgico su-
pone la realizacién de una laparotomia mediana
supraumbilical, la colocacién de dos valvas de Gar-

cia Capurro para exponer un campo operatorio
situado profundamente en el abdomen superior, de
abordaje laborioso, en especial en pacientes obe-
sos; con una visualizacién dificultosa de las es-
tructuras anatémicas por parte de todos los inte-
grantes del equipo quirdrgico.

El aborbaje del hiato esofdgico mediante vi-
deolaparoscopia comienza en los primeros afios
de la década pasada, y gana popularidad répida-
mente ya que permite:

a. una excelente exposicién anatémica del hiato
esofagico.

b. la identificacién mds fécil y nitida de las es-
tructuras, disminuyendo laincidencia de com-
plicaciones intraoperatorias;

menor manipulacién de érganos;
ausencia de retraccién parietal traumaética;
incisiones mas pequeias;

menor dolor postoperatorio.

@ ™o oo

rapida recuperacién postoperatoria.

En la Clinica Quirdrgica “3” de la Facultad de
Medicina, en el Hospital Maciel de Montevideo,
se comenzd a realizar la cirugia del hiato esofagi-
co, luego de haber iniciado una buena experiencia
en la cirugia de la via biliar accesoria y principal
(5.6)

El objetivo de esta comunicacién es mostrar la
experiencia inicial de nuestro grupo de wrabajo, con
especial interés en los aspectos vinculados a la
técnica quirdrgica; asi como revisar laliteraturaal
respecto.

Ennuestraexposicién analizaremos:
1. Anatomia Quirtrgica del hiato esofdgico.

2. Eltratamiento de laenfermedad por reflujo gas-
troesoféagico.

3. Tratamiento de la acalasia esofédgica (esofa-
gomiotomia, asociada a diversos procedimien-
tos antireflujo).

4, Tratamiento denervativo en la ulcera duodenal
(vagotomia supraselectiva y sus variantes).
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I. Anatomia del hiato esofagico.
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Figura 1. Anatomia del hiato esofagico

El hiato esofdgico esta situado a nivel de la
décima vértebra dorsal, a la izquierda de la linea
media y ventralmente al hiato adrtico®.

Sus limites son musculares, los pilares diafrag-
maticos forman los bordes anterior y lateral del
hiato.

El pilar derecho es mas grande y grueso que el
izquierdo; seinsertaen la cara anterior de los cuer-
pos vertebrales de la segunda, tercera y frecuente-
mente la cuarta vértebra lumbares®.

Elpilarizquierdo se insertamediante un tendén
menos ancho y grueso en el cuerpo de la segunda
vértebralumbar y en los discosintervertebrales ve-
cinos a esa vértebra, frecuentemente lainsercién se
prolongaal cuerpo de laterceralumbar.

Cada pilar se contintia con un cuerpo carnoso
que se dirige hacia arriba y adelante, para terminar
en la escotadura posterior del centro frénico.

Los dos pilares se entrecruzan en la linea me-
dia y limitan con la columna vertebral dos orifi-
cios: el posterior, adrtico y el anterior, esofdgico.

Los brazos musculares de los pilares diafrag-
maticos forman los bordes anterior y lateral del
hiato esofégico, el posterior esta formado por el
ligamento arqueado medial'®.

Por afuera del pilar derecho transcurre la vena
cava inferior hacia su travesia diafragmadtica.

La rama diafragmaética abdominal del nervio
frénico (sensorial), pasa a través del hiato para
inervar el pancreas y el peritoneo; también trans-
curren allf, las ramas esofdgicas de la arteria co-
ronaria estomdquica y venas accesorias peque-
flas que desembocan en vena coronaria estoma-
quica, tributaria de la vena porta®.

El esé6fago estd unido al diafragma, en su pa-
saje por este, por fibras musculares y sobre todo
por una membrana anular conjuntiva, la membra-
na frenoesofagica.

Estamembranaesta constituida por los siguien-
tes elementos:

Pleura

Fascia endotoracica

Fascia frenoesofagica

Fascia transversal (endoabdominal)
Peritoneo

Los neumogdstricos aqui se encuentran apo-
yados sobre la pared del eséfago, el derecho por
detras y el izquierdo adelante.

El es6fago abdominal presenta una longitud de
2 a 4 cms.; a ese nivel se encuentra cubierto por
peritoneo por su cara anterior, la cual se relaciona
ademds con la cara posterior del higado. Su cara
posterior se apoya sobre el pilar izquierdo del dia-
fragma, la rama interna de la arteria diafragmati-
ca inferior izquierda pasa a aproximadamente 1
cm. del orificio esofédgico.

A través del diafragma se relaciona con la aor-
ta, que se encuentra por detrds y a la derecha y
con el pulmén izquierdo en su sector mas declive.

El borde izquierdo se corresponde por arriba
con el ligamento triangular izquierdo del higado,
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el borde derecho esta flanqueado por el epiplén
menor.

El eséfago abdominal termina en el estdmago
anivel del cardias.

El 4ngulo agudo formado por la unién eséfago
con la tuberosidad mayor del estémago, se deno-
mina dngulo de His, correlacionado desde el lado
mucoso con la vdlvula de Gubaroft.

2. Tratamiento quirurgico
videolaparoscopico de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Geagea'” en 1991 describid por primera vez
la posibilidad de realizar una funduplicatura lapa-
roscépica.

Poco después Bernard Dallemagne publica la
primera serie de funduplicaturas en doce pacien-
tes portadores de enfermedad por reflujo gas-
troesofagico, completando el procedimiento lapa-
roscépico en nueve de ellos!".

Numerosas publicaciones confirman la facti-
bilidad y seguridad del procedimiento laparoscépi-
co, asi como resultados comparables a los logra-
dos mediante la cirugia convencional, alo que debe
agregarse las ventajas del abordaje de invasion
minima®349,

Las clésicas indicaciones de tratamiento qui-
rdrgico en la enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico son: la refractariedad al tratamiento médico
y las formas complicadas de la enfermedad.

A las que deben agregarse : pacientes jévenes
que requerirdn tratamiento farmacolégico de por
vida; pacientes que son dependientes de la medi-
cacién para controlar sus sintomas y que recaen
con frecuencia al suspender el mismo; la asocia-
cién de enfermedad por reflujo con hernia hiatal
grande; pacientes que se niegan a recibir medica-
cién por periodos prolongados de tiempo, o que
estan imposibilitados de cumplirlo por diferentes
motivos (sociales, econdmicos); pacientes porta-
dores de es6fago de Barret, indicacién discutible;

la cirugfa elimina el factor etiopatogénico funda-
mental que es el reflujo gastroesofédgico, pero no
lo cura, asi como tampoco exime de un estricto
seguimiento y control endoscépico y anatomopa-
toldgico postoperatorio. Los pacientes con mani-
festaciones repiratorias: asma, neumonias a repe-
ticién; laringitis, son también pasibles de tratamiento
quirdrgico.

Técnica quirurgica

onekhesfio

Figura 3. Posicidn del paciente. Ubicacion del equi-
po quirdrgico(Técnica Francesa)
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El paciente se coloca decubito dorsal; con am-
bos miembros inferiores separados, de manera tal
que permita al cirujano tomar esa ubicacién.

Posicién de Broca a 45°; 1a mesa de operacio-
nes se baja al mdximo de manera que el cirujano
pueda operar en una posicién ergondmicamente
adecuada. (Figura 2)

El cirujano se ubica entre las piernas del
paciente.(Figura 3)

Los ayudantes se ubican uno a cadalado del
paciente. La instrumentista a la derecha del ciruja-
no.

Otra opcion, es utilizar la técnica Americana,
que se muestra en la figura 4.

onestensia

fnsruvnEndal

Figura 4. Disposicion del equipo quirtrgico en la
técnica Americana.

Los dos monitores deben situarse uno a la de-
recha y otro a la izquierda de la cabecera de la
mesa de operaciones, de manera que todo el equi-
poquirtrgico tenga una correcta visién del campo
operatorio.

Se coloca sonda nasogéstrica de mediano cali-
bre para degravitar el estémago y luego se retira.

Se insufla la cavidad peritoneal con aguja de
Veress através de unaincision cutdnea de 10 mms

ubicada a mitad de camino entre la cicatriz umbi-
lical y el apéndice xifoides.

En caso de cirugfa previa del hemiabdomen
superior puede optarse por realizar el neumoperi-
toneo con técnica abierta.

El emplazamiento de los trécares puede reali-

zarse de diversas formas, que se muestran en las
figuras 5,6 y 7 @51213),

Horgan-
Pellegrini

1 gstica

2. refraclor
3-5. graspers
4. tijera

Figura 6. Emplazamiento de trocares.
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Figura 7. Emplazamiento de trocares en M.

La modalidad urilizada en nuestra Clinica se
muestra en la figura 8.

Clinica
Quirdrgica
((3 b2l

Figura 8. Emplazamiento de trécares.

El primer trécar de 10 mms se emplaza sobre
la linea media supraumbilical a mitad de camino
entre el xifoides y el ombligo; a su través se intro-
duce la dptica, de cero o treinta grados; la mayo-
ria de los autores coinciden en el beneficio que

otorga la 6ptica de 30°, para la visualizacién del
sector posterior y lateral del esé6fago.

Se realiza una laparoscopia diagndstica siste-
mética y luego bajo vision directa se colocan los
restantes trécares.

Elsegundotrécar se coloca sobre lalinea hemi-
clavicularizquierda a 2-3 cms por debajo del rebor-
de costal; es de 5/11 mms y permite el acceso a los
instrumentos de la mano derecha del cirujano.

El tercer trécar, de 5/10 mms se introduce so-
bre la linea hemiclavicular derecha también 2-3
cms debajo del reborde costal; a través de él se
utilizan los instrumentos para la mano izquierda
del cirujano.

El cuarto trécar, de 5/10 mms se coloca sobre
la linea axilar anterior izquierda, a la misma altura
que la entrada para la dptica, proporciona el acce-
so a los instrumentos para la mano derecha del
primer ayudante.

El quinto trécar, de 10 mms lo emplazamos por
dentro de la linea axilar anterior derecha y a la
misma altura que el anterior, nos permite introdu-
cir el retractor de higado y levantar el I6bulo iz-
quierdo.

Si uniéramos con una linea los lugares de en-
trada de los 5 trécares queda dibujada la letra M.
(Figura8).

Elsegundoayudanteseparaellébuloizquierdo
del higado con el retractor hepdtico; no es necesa-
rio seccionar el ligamento triangular izquierdo. La
presencia de un Iébuloizquierdo hipertréfico pue-
de generar dificultades operatorias y ser causa de
conversién a cirugia abierta®,

El primer ayudante tracciona del estémago con
una pinza endobabcock hacia abajo y a la izquier-
da del paciente.

El cirujano seccionay coagula la pars fldccida
del epiplén menor y asciende por éste hasta llegar
ala cara anterior del eséfago. En este tra‘yecto pue-
de encontrarse un arteria hepdtica izquierda rama
de la coronaria estoméquica, si es posible debe
preservarse.
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Se identifica el pilar derecho del diafragma que
marca el camino de entrada a la liberacién esofagi-
ca.

Quienes optan por la via del pilar izquierdo
aducen un mayor riesgo de lesién de la vena cava
inferior, una mala visualizacion del pilar izquierdo
y mayores posibilidades de neumotorax izquierdo
cuando se empieza la diseccion el pilar derecho.

Se secciona el peritoneo que cubre el pilar de-
recho y se asciende por él liberando todo el pilar,
llegando a la cara lateral derecha y posterior del
esofago.

La membrana frenoesofagica de Laimer -Ber-
telli es seccionada, llegando de esta manera al pi-
larizquierdo del diafragma, el cual se libera com-
pletamente, separdndolo del borde izquierdo del
esofago y del fundus géstrico.

Llegado a este punto de la diseccién queda
completamente expuesto el hiato esofagico.

Con maniobras delicadas e instrumental romo
seiniciala diseccién en el plano retroesofagico; el
nervio vago derecho es facilmente identificable y
debe ser preservado.

Debe lograrse una ventanaretroesofdgica lo mas
amplia posible de tal manera que desde la derecha
se pueda visualizarel pilar izquierdo y el bazo.

Se carga la unién esofagogdstrica con un dre-
naje de Penrose, con cinta hilera o con una Sonda
Nelaton fina que se sujeta con dos clips (Fig. 9).

Este drenaje es tomado con una pinza de tipo
Allis y se tracciona caudalmente de la unién gas-
troesofdgica, con lo que se logra la mejor exposi-
cién de la ventana retroesofédgica.

A través de la misma se pasa una pinza endo-
babcock y se toma el fundus géstrico, pasandolo
por detrds del es6fago, apareciendo por el borde
derecho del mismo Figs. 10y 11).

El estémago debe venir facilmente, sin tensién
para confeccionar la funduplicatura de 360° dan-
do tres puntos gastro-eséfago-gdstricos con ma-
terial irreabsorvible, realizando nudos intracorpo-
reos (Fig. 12).

No realizamos la fijacidn de la bolsa gastrica al
pilar derecho del diafragma.

Figura 9. Union gastroesofagica “cargada” con cin-
ta hilera.

Figuras 10 y 11. Pasaje retroesofdgico del fundus
gastrico.
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Figura 12. Funduplicatura 360%.

Tampoco realizamos el cierre de los pilares del
diafragma en forma sistemadtica; si de la evalua-
cién intraoperatoria surge que el hiato esofagico
esta muy dilatado, en ese momento decidimos el
cierre crural, por detrds del eso6fago.

Algunos autores realizan siempre el cierre de
los pilares®!?, mientras que otros como Cadiere®
nunca lo realizé en 80 pacientes consecutivos; al
igual que Meyer en 144 funduplicaturas que in-
cluyeron Nissen; Nissen Rosetti y Toupet.

Para evitar la disfagia postoperatoria se reco-
miendan diferentes medidas a tener en cuenta en
el intraoperatorio:

1. El calibrado esofdgico con bujias o son-
das de grueso calibre en el momento de realizar la
funduplicatura (5.13,14,15,16,17,18,19,20.21.22)

2. Laligadura de los vasos géstricos cortos,
es un tema controversial.

A partir de la publicacién de Donahue!® en la
cual aconsejarealizarun Nissen flojo (floppy Nis-
sen) y DeMeester?” modifica la técnica original
de Nissen ligando los vasos cortos, realizando una
funduplicatura corta (de 1 centimetro de longitud)
y usando calibradores gruesos, tratando de dismi-
nuir la incidencia de disfagia, son muchos los au-

tores que aconsejan seguir esta conduc-
ta(]4']5‘16‘17'18']9’20'2]'22).

Sin embargo el valor de la ligadura de los va-
sos cortos en relacion a la disfagia postoperasto-
ria es controversial.

Watson"'® en un trabajo prospectivo, randomi-
zado y doble ciego, analiza dos grupos de pacien-
tes, con y sin ligadura de vasos cortos.

Cuando compara los resultados obtenidos en
cuanto a disfagia postoperatoria, control de los sin-
tomas de reflujo, satisfaccion del paciente, clea-
rence esofdgico y exposicion dcida del eséfago
inferior, no encuentra diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos.

La seccion de los vasos cortos puede realizar-
se entre clips, o con bistur{ ultrasénico (figura 13);
su realizacion prolonga el acto quirdrgico 223,

Figura 13. Ligadura de los vasos gdstricos cortos.

Larealizacién de una funduplicatura total o par-
cial de acuerdo al estado funcional del es6fago es
también un tema controversial.

Algunos autores preconizan la funduplicatura
parcial en aquellos pacientes que presentan alte-
raciones funcionales en la evaluacién manométri-
cadel eséfago, con el objetivo de disminuirla dis-
fagia postoperatoria?>,

Por otro lado, Lundel®®, en un estudio pros-
pectivo, randomizado, en pacientes con motilidad
esofdgica pobre, realiza funduplicatura‘total ver-
sus Toupet y no encuentra diferencias significati-
vas entre ambos grupos al evaluar ladisfagiaposto-
peratoria.
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En otro estudio prospectivo Bechinham®” eva-
lud dos grupos de pacientes: uno con motilidad
esofdgicanormal y otro con alteraciones de la mo-
tilidad, realizando seguimiento durante un afio.

La disfagia postoperatoria ocurrié en 6 de 48
pacientes con motilidad esofdgica normal y en 5
de 39 que presentaban alteraciones de la motili-
dad esofégica, no encontrandose diferencia signi-
ficativa entre ambos grupos.

Baigrie®, analizando 345 pacientes, concluye
que los trastornos de la peristalsis, atin severos no
son una contraindicacién para la funduplicatura
total.

Complicaciones

La incidencia de complicaciones mayores en
la funduplicatura de Nissen es baja, pero es clara
la asociacién entre aquellas y la experiencia del
cirujano, destreza quirtirgica y nimero de proce-
dimientos realizados; existiendo una curva de
aprendizaje definida®@®3%3",

Los cirujanos con menos de 20 procedimien-
tos realizados, tienen un tiempo operatorio mayor,
tasa de conversion mas alta, un nimero mayor de
complicaciones y resultados funcionales peores
que los cirujanos con mayor experiencia y desa-
rrollo de la técnica laparoscdpica.

A- Perforacion Esofdgica

Su-incidencia es muy baja, menor al 1%, pero
sus consecuencias son graves.®?

El diagndstico intraoperatorio permite su reso-
lucion mediante conversién o laparoscopia si la
experiencia y entrenamiento del cirujano son ade-
cuados; el diagndstico tardio se asocia a una mor-
bimortalidad mayor®?,

Se reconocen tres probables mecanismos de
lesion esofagica:

1. Alintentar calibrar la funduplicatura con una
sonda de grueso calibre, ocurre en general en
la pared posterior del es6fago, como conse-

cuencia de la incoordinacién entre el aneste-
sista que coloca la sonda o bujia de calibracién
y el cirujano que tracciona caudalmente y ha-
cia adelante la unién gastroesofagica.

2. Perforacion instrumental mediante las maniobras
de diseccidn, en el sector lateral y posterior del
esofago.

3. Quemadura térmica del eséfago que genera
(luego de la caida de la escara) una fuga en el
postoperatorio

B- Neumotorax

Producido por apertura de la pleura durante la
diseccidn esofdgica a nivel del hiato, en especial
cuando la diseccion se hace errédneamente hacia
el mediastino; la pleura izquierda es la que se abre
con mayor frecuencia®?,

En general es de poca magnitud y puede ser
tratado conservadoramente y evacuado por el
anestesista mediante ventilacién con presion posi-
tiva al final de la operacion.

C- Perforacién gastrica

Es una complicacién poco frecuente, ocurre
como consecuencia de la manipulacién géstrica
con pinzas de prehension al intentar pasar el esto-
mago por detrds del es6fago o durante la seccidn
de los vasos géstricos cortos, o por desgarro de
los puntos de la funduplicatura ©¥.

D- Hemorragia intraabdominal mayor o
severa (mas de 500cc).

Esta complicacién es rara, con una incidencia
menor de 1%%¥; se asocia a alteraciones anaté-
micas, inexperiencia del cirujano, uso excesivo de
coagulador monopolar o una combinacién de es-
tos.

Ocurre como consecuencia de la seccidn de
los vasos cortos, dificultosa en pacientes obesos,
aun realizada por cirujanos experimentados.
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Otras causas de sangrado mayor son la le-
sién de vena cava inferior, arteria hepdtica, des-
garro hepdtico, que pueden requerir conversién
inmediata para realizar una adecuada hemosta-
sis.

Una arteria hepdtica izquierda que nace de la
coronaria estomdquica puede ser lesionada al sec-
cionar el epiplén gastrohepdtico.

Lalesién del l6bulo izquierdo del higado se pro-
duce con el separador hepdtico, por lo general el
sangrado es de poca magnitud, pero oscurece la
visién laparoscépica, puede controlarse mediante
compresion.

La lesién esplénica ha disminuido notable-
mente su incidencia con el abordaje videolapa-
roscépico.

Durante la cirugia abierta, la lesién esplénica
que determinaba una esplenectomia ocurria en 1-
3% (20,35)‘

La mejor visualizacién de las estructuras ana-
témicas, asociada a una diseccién mas precisa y
delicada ha disminuido en forma dramdtica esas
cifras®®,

Collet®” tiene 0% de lesion esplénica en 1100
pacientes, mientras que Mc Kernan reporta 0,3%
en 1003 funduplicaturas laparoscopicas®®.

E- Neumomediastino y enfisema subcuta-
neo de cuello y cara.
Se resuelve completamente en forma espon-
tanea en 12-24 horas.

F- Lesiones nerviosas

El tronco vagal derecho (posterior) asi como
elizquierdo son facilmente identificables durante
el procedimiento laparoscépico, pero pueden ser
lesionados en el curso de la operacién al igual que
los ramos hepético, el nervio de Grassi o el nervio
de Latarjet.

Se pude manifestar por nduseas, vomitos y dia-
rreas en el postoperatorio inmediato.

G- Herniacién esofdgica postoperatoria
precoz.

Es una complicacién muy poco frecuente de la
cirugia abierta, reportada en el periodo postopera-
torio alejado.

Sin embargo en la cirugfa laparoscépica ha co-
brado mayor jerarquia ya que su aparicion es pre-
coz, en el postoperatorio inmediato, con una inci-
dencia de aproximadamente 7%"'>!".

Sin embargo la incidencia real del problema es
dificil de estimar, dependiendo de la evaluacién
diagndstica postoperatoria de cada grupo quirtirgi-
co (transito esofdgico antes del alta o en diferido),
ya que la misma puede ser asintomatica.

Los factores involucrados son: tendencia a di-
secar el es6fago hacia el torax; cierre inadecuado
de los pilares diafragmaticos; reduccién del dolor
postoperatorio, que es una ventaja de la cirugfa
laparoscdpica, pero permite una mayor transmi-
sién de fuerzas hacia la regién hiatal. Se recomien-
da a los pacientes, no realizar esfuerzos fisicos en
el primer mes postoperatorio.

H- Sindrome de atrapamiento aéreo

Su frecuencia es baja; en un estudio compara-
tivo, que analiza los resultados funcionales de la
funduplicatura de Nissen realizada por via lapa-
roscopica y convencional; con un seguimiento a
tres afios encuentra un 2,4% frente a un 3% de
atrapamiento aéreo®”.

G- Alteraciones cardiacas

Pueden ocurrir alteraciones del ritmo cardiaco
en el intray postoperatorio; el mecanismo de pro-
duccidn invocado es el traumatismo producido con
el retractor al levantar el 16bulo izquierdo del higa-
do.

H- Estomago bilobulado.

Se debe a un error técnico que fue descripto al
inicio de experiencia en cirugia laparoscépica''?,
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puede ocurrir si se toma el cuerpo gastrico en lu-
gar del fundus para confeccionar la valva antire-
flujo.

I- Estenosis esofdgica.

Watson“? ha comunicado la estenosis del esé-
fago distal luego de una funduplicatura de Nissen
laparoscdpica, planteando como etiologia proba-
ble la quemadura provocada por el electrocaute-
rio que determino la cicatrizacion y fibrosis esofé-
gica con estenosis no dilatable.

J- Recidivas

Es una complicacién que afecta severamente
al paciente porque significa una reinstalacién de
los sintomas de reflujo gastroesofagico.

Rantanen® encontré 13% de funduplicatura
defectuosa y 22% de ph metrias patoldgicas en
un seguimiento de 3 afios.

Se trata de una complicacién de gran jerar-
quia, que requiere de un correcto diagndstico ana-
témicoy lasolucién por parte de un equipo quirtir-
gico entrenado.

Su andlisis en profundidad rebasa los objetivos
de nuestro trabajo.

TABLA 1. RESULTADOS DE LA FUNDUPLICATURA VIDEOLAPAROSCOPICA.,

Autor Afio  PacientesConversion% Morbilidad% Mortalidad %
Cuschieri (17) 1992 116 0,9 13 0
Weerts (41) 1993 132 33 75 0
Jamieson (14) 1994 155 12,3 9,7 0,6
Dallemagne (42) 1995 360 1,4 4 0
McKernan (43) 1995 283 04 35 0
Collet (37) 1995 758 472 4 0
Kiviluoto(44) 1998 200 1,5 5 0
Johanet(M) (45) 1999 335 13 33 0,3
Coelho (33) 1999 503 2 NC 0,2
Arnaud(M) (46) 1999 1470 6,5 32 0,07
Zaninotto(M) (47) 2000 621 29 73 0

Resultados

La cirugia antireflujo videolaparoscépica se ha
transformado en la cirugia mas frecuentemente
realizada junto a la colecistectomia laparoscdpi-
ca.

Correspondi6 a Cuschieri, en 1993, la publica-
cién de la primera serie de funduplicaturas lapa-
roscdpicas en 116 pacientes, con buenos resulta-
dos: bajo indice de conversidn, morbilidad de 13%
y sin mortalidad'”.

Han sido publicados numerosos trabajos, con
seguimientos a 2 y 3 afios; que logran el control de
los sintomas de reflujo en 91 a 100% de los pa-
cientes sometidos a funduplicaturas laparoscépi-
cas?34434647) 1 os resultados obtenidos se mues-
tran en la Tabla 1.

Enunarevisién de 3.070 funduplicaturas lapa-
roscOpicas que recoge la experiencia de 22 cen-
tros, Watson “®, comunica un tiempo operatorio
entre 30 y 186 minutos y rangos de conversién
entre cero y 15%.
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Las complicaciones ocurrieronentre 2,3 y 26%;
la mortalidad fue 0,3%, hubo 3 muertes postope-
ratorias en 3.070 pacientes operados.

Los sintomas tipicos de la enfermedad por re-
flujoson la pirosis regurgitacién del contenido gés-
trico, los cuales afectan severamente la calidad
de vida de los pacientes que la padecen™.

La cirugfa antireflujo videolaparoscépica tiene
un alto nivel de aceptacién entre los pacientes de-
bido a un menor trauma quirtrgico, recuperacién
mas répida, internacién mas breve; control de los
sintomas y curacién de la esofagitis, mejorando
en forma significativa la calidad de vida de los pa-
cientes.

En los dltimos afios ha cobrado gran jerarquia
la evaluacién de la calidad de vida, jerarquizando
no solo el control de los sintomas de la enferme-
dad, sino ademas la sensacidn de bienestar fisico,
el impacto en las relaciones sociales y los efectos
sicolégicos del tratamiento.

Todos los aspectos evaluados en los indices de
calidad de vida mejoran draméticamente luego de
la funduplicatura laparoscépica.! 6819

Casuistica

En el periodo comprendido entre febrero de
1999 y mayo de 2000, se operaron 14 pacientes
portadores de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico, en la Clinica Quirtirgica “3” del Hospital
Maciel.

Siete correspondieron al sexo femenino y siete
al masculino.

Las edades oscilaron entre 37 y 79 afios, con
una media de 59 afios.

Lapresentacién clinica de la enfermedad fue

13 pacientes sindrome de reflujo gastroeso-
fagico con sintomas tipicos y un paciente con odi-
nofagia y disfagia.

La duracién de los sintomas varié desde los 6
meses a los 4 afios; con una media de 26 meses.

Los hallazgos endoscépicos fueron : esofagitis
moderada en cuatro pacientes, esofagitis severa
en otros cuatro y eséfago de Barret en seis.

El estudio radiolégico contrastado esofagogas-
troduodenal reveld: 6 hernias hiatales por desliza-
miento, | hernia mixta y 7 pacientes no presenta-
ron hernia hiatal.

La phmetria esofégica se realizé en 6 pacien-
tes, siendo patolégica en todos ellos.

La manometria esofdgica se realizé en un solo
paciente que presentaba disfagia y fue normal.

En doce pacientes el procedimiento se realizé
en forma completa por videolaparoscopia.

Dos pacientes requirieron conversién, uno de
ellos por una perforacién puntiforme sobre la cara
anterior del es6fago abdominal, se realizé en cie-
rre de la misma, quedando luego cubierta por la
funduplicatura.

En el otro caso, fue por prolongacién de la ci-
rugia generada en dificultades técnicas.

En todos los pacientes operados por laparos-
copia la reinstalacién de la via oral se realizé en
las primeras doce horas.

El alta se otorgé entre la 48 y 72 horas.

La disfagia ocurrié en un solo paciente,
desapareciendo al cabo de 8 semanas.

No hubo disfagias permanentes ni trastornos
funcionales. (Visick 1-2 en todos los casos).

La mortalidad fue nula.

Tratamiento videolaparoscopi-
co de la acalasia.
Introduccion

La acalasia es una enfermedad comprendida
dentro del grupo de trastornos motores del eséfa--
go. Se caracteriza por la ausencia de relajacién
completa del esfinter esofdgico inferior y ausen-
cia de peristaltismo del cuerpo esofédgico, en las
tltimas etapas de la enfermedad®®.
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Se trata de una entidad poco frecuente, con
una prevalencia para la forma idiopética de 0,03 a
1 por 100.000 habitantes por afio en todo el mun-
do®V y una incidencia de 0,4 a 0,6 por 100.000
habitantes®?.

Dentro del arsenal terapéutico de la acalasia se
encuentran: el tratamiento médico farmacolégico,
la dilatacién por viaendoscdpica, la cirugia conven-
cional con abordaje tordcico o abdominal y més re-
cientemente con abordaje toracoscépico o laparos-
cépico asociado a un procedimiento antirreflujo.

Este ultimo es el que ha mostrado los mejores
resultados, en cuanto a morbimortalidad y recidi-
vas, siendo considerado hoy en dia el tratamiento
mas adecuado®®.

En nuestro medio, solo un trabajo previo de
Perrier® se refiere al abordaje videolaparoscd-
pico de la acalasia.

Tratamiento quirdrgico

Desde 1989, con el cldsico estudio prospecti-
vo, randomizado de Csendes, qued6 demostrado
que la cirugia logra mejores resultados que las di-
lataciones endoscépicas.©”

Pinotti®® presenta resultados similares en una
serie de 840 pacientes portadores de megaesdfa-
go, en la serie mas numerosa publicada hasta el
momento; de los cuales 118 se presentaban con
un megaes6fago grado I'V. Los 722 pacientes res-
tantes fueron sometidos a esofagocardiomiotomia
mas procedimiento antirreflujo. Los resultados
mostraron una mortalidad nula en la serie, con 95%
deexcelentesy buenos resultados en el seguimien-
to a largo plazo.

Estosmismos buenos resultados del tratamiento
quirdrgico han sido publicados por otros autores y
se muestran en el cuadro 1.

Las modalidades de tratamiento quirtrgico han
ido variando desde la propuesta inicial de Heller;
quien describié en 1914 la técnica denominada
como cardiotomia, que consistia en realizar dos

miotomias en caras opuestas del eséfago, por via
abdominal®?.

Zaaijeren 1923, describe la cardiomiotomia an-

8, que con algunas variantes o modifi-
caciones se continua utilizando actualmente.

terior Unica

Poco tiempo después de iniciada la cirugia an-
tireflujo por laparoscopia, se comenzd a realizar la
esofagomiotomia mediante un abordaje videola-
paroscépico.

La primera comunicacién correspondié a Shi-
mi en 1991 (publicacién de un caso resuelto por
laparoscopia)®®. Pellegrini® en 1992 comunica
su experiencia con el abordaje toracoscépico.

Actualmente la mayor parte de los centros pre-
fieren utilizar la via laparoscépica para realizar la
cardiomiotomia®?, fundamentado en:

mayor familiaridad con el abordaje del hiato
esofdgico por esta via por parte de los ciruja-
nos generales.

abordaje del eso6fago siguiendo su eje a dife-
rencia del abordaje tordcico en el cual es per-
pendicular al eje esofdgico.

se visualiza directamente la zona del EEI, que
es la que puede ofrecer mayores dificultades
en la diseccion.

manejo anestésico mds simple, dado que se eli-
mina la necesidad de intubacién con sonda do-
ble luz y posicionar al paciente en dectibito la-
teral, asi como la colocacién de drenaje de t6-
rax, lo que se acompafia de menor estadia hos-
pitalaria.

si hay necesidad de conversion del procedi-
miento, es mejor tolerada la laparotomia que la
toracotomia.

Realizacién del procedimiento antireflujo por
la via habitualmente utilizada por el cirujano.

Una situacién especial se presenta con’los pa-
cientes portadores de megaeséfago; con didmetro
esofagico mayor de 7 cm, donde es dudoso que la
cardiomiotomia tenga buenos resultados ©%.
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Ademas plantea el problema de que el eséfa-
go se ha transformado en una bolsa dtona que fa-
vorece cambios histolégicos como leucoplasia, dis-
plasia y evolucioén al carcinoma en hasta un 20%

de los casos, por lo cual se propone la esofagecto-
mfa(6l-62-63*64-65)_

En un metaandlisis®®® de los resultados de los
tratamientos disponibles para la acalasia se con-
cluye que la mejor forma de tratamiento fue la
miotomia laparoscépica ya que:

Los resultados fueron buenos en el 92% de

los casos, comparados con un 32% de buenos

resultados con el uso de toxina botulinica, 72%

con dilatacién neumadtica, 84% para la mioto-

mia transtordcica y 85% para la miotomia me-
diante laparotomia.

Técnica de la cardiomiotomia por via
laparoscépica

Para la realizacién de este procedimiento, el
abordaje del hiato esofdgico serealizade lamisma
forma que fue descripto para la realizacién de la
funduplicatura antireflujo. Consideramos funda-
mental la diseccion y liberacién esofdgica; luego
de cargada la unién gastroesofagica con una cinta
hilera, se tracciona caudalmente de la misma, con
lo que se expone la cara anterior del eséfago don-
de comenzaremos a realizar la miotomia; la que
tendrd unalongitud de 7 a 8 centimetros; se inicia
por encima de la zona estenosada y en sentido
caudal llega hasta el estdmago sobre el que avan-
za 1 - 1,5 centimetros.

La separacion del plano submucoso de la capa
muscular puede ser sencilla, sin embargo es el paso
de mayor jerarquia de esta cirugia por el riesgo de
perforacion esofégica.

Mediante diseccién con tijeras se separa el mis-
culo longitudinal, se gira la tijera 90° y se desliza
cerrada debajo del musculo circular. Una vez rea-
lizada esta diseccién puede seccionarse el mus-
culo circular. Luego de seccionado este tltimo, me-
diante diseccion roma puede completarse la di-

Figura 14. Inicio de la miotomia sobre la cara ante-
rior del esofago.

Figura 15. A- Prolapso mucoso una vez realizada la
miotomia. B- Miotomia casi completa.Uso del hook
en el sector inferior.

seccién separando suavemente la mucosa de la
muscular.

La miotomia se realiza con electrocoagulaeion
en la tijera o con bistur{ ultrasénico, teniendo cui-
dado de no abrir la mucosa esofagica, al terminar
la miotomfa se disecan los bordes musculares, por
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lo menos un 50% alrededor de la circunferencia
esofagica, observandose la procidencia de la mu-
cosa esofagica (Figuras 14 y 15).

La hemostasis debe ser perfecta, para avan-
zar en un campo operatorio exangiie, con buena
visiéntratando de minimizar el riesgo de perfora-
cién mucosa; la cual es mas factible cuando se
realizala miotomia en la transicién eséfago-esto-
mago; sin embargo el uso del electrobisturi debe
hacerse con cautela para evitar una quemadura
de la mucosa, caida de la éscara posteriormente y
perforacién en el postoperatorio.

Se complementa con la reseccién de una ban-
da muscular, lo cual disminuira el riesgo de rees-
tenosis.

Una vez completada la miotomfa, se realiza un
control endoscdpico, observando la luz del endos-
copio en el interior del eséfago, asi como la her-
niacién de la mucosa en el sector de la miotomia.

Este gesto permite ademds identificar en for-
ma precoz, eventuales perforaciones, las que se-
rén reparadas en este momento, o bien haces de
fibras circulares seccionadas en forma incomple-
ta, completando en este momento la seccién de
las mismas.

Laendoscopia intraoperatoria permite ademés
constatar el adecuado pasaje a través del cardias
hacia el estémago.

La manometrfa intraoperatoria ha sido realiza-
da para evitar miotomfas incompletas y persisten-
cia de la estenosis®”, pero su uso no ha logrado
extenderse entre los cirujanos.

En cuanto a la bisqueda de perforaciones, tam-
bién se propone® la instilacién de azul de metile-
no a través de una sonda nasoesofégica, previo
clampeo de la unién gastroesoféigica.

El cierre de la perforacién puede realizarse por
laparoscopfa si el cirujano esta entrenado en la
realizacién de suturas y nudos intracorpdreos; de

lo contrario es necesario realizar la conversion a
cirugia abierta.

Debido a que una de las complicaciones del
procedimiento puede ser la aparicién de reflujo
gastroesofdgico en un nimero elevado de pacien-
tes (préximo al 50%), es que se recomienda aso-
ciar a la miotomia un procedimiento antirreflujo,
pudiendo optarse por diferentes procedimientos:
Dor, Toupet o Nissen.

¢De qué depende la eleccién de uno y no de
otro de estos procedimientos?

Se plantea que en general en los pacientes afio-
sos con megaeséfago (> 7 cm.) es aconsejable
realizar una fundoplicacién anterior (Dor) % para
evitar una angulacién excesiva del es6fago, ade-
més de que no requiere la diseccién en el sector
retroesofagico.

En pacientes jovenes, se propone realizar una
fundoplicacién posterior de 180° de Toupet.©* (Fi-
gura 16)

Donahue® aconseja realizar una fundoplica-
tura de 360° o Floppy Nissen en todos los pacien-
tes, no habiendo observado ni reflujo gastroesofé-
gico ni disfagia en 24 pacientes tratados de esta
manera. (Figura 17)

Figura 16. Funduplicatura posterior 180°. Toupet.
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Figura 17. Procedimientos antireflujo 360° cubrien-
do la mucosa expuesta luego de la miotomia.

EnnuestraClinica, se prefiererealizar una fun-
doplicatura parcial tipo Toupet, pero teniendo la
precaucién al confeccionar la valva, de que esta
cubra la mucosa expuesta por la miotomf{a; que-
dando sin cubrir la cara lateral izquierda del es6-
fago, al fijar la valva derecha al borde izquierdo
de la miotomfa (figura 18); ambas suturas se rea-
lizan con material irreabsorvible y con nudos in-
tracorpdreos.

Autor (afio) Procedimiento
Ancona(1995) Heller/Dor
Rosati(1998) Dor
Morino(1995) Dor

Vogt (1997) Toupet
Delgado(1996) Héller/Dor
Swastrom(1994) Heller/Toupet
Hunter(1997) Dor y Toupet

Figura 18. Funduplicatura realizada en la Clinica Qui-
rugica “3”

Resultados de la miotomia
laparoscopica

Ha sido demostrado que los resultados del tra-
tamiento quirirgico son superiores frente a otras
modalidades terapéuticas (cuadro 1)

Se han evaluado también los resultados de la
miotom{a laparoscépica cuando ésta es realizada
como procedimiento primario o como procedimien-
to secundario.

N° Buenos % %
Resultados Mort. Morb.

17 94 0 0
61 98 0 11
18 100 0 0
20 100 0

-12 83 0 8,3
12 92 0 0
40 90 0 7,5

Cuadro 1 - Resultados de la mlotomia laparoscdplca y procedimientos antireflujo.
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La cardiomiotomia laparoscépica es un pro-
cedimiento viable, con buenos resultados.

Existe un mayor riesgo de complicaciones en
los pacientes previamente tratados con dila-
tacidnneumdticay particularmente con inyec-
cién de toxina botulinica. Esto es comunicado
también por otros autores Vogt’” (25% de
perforaciones), Morino (28%)"", Beckingh-
man (30%)72,

Complicaciones y causas de falla del
procedimiento

Se han publicado cifras de complicaciones de
hasta un 6% para el tratamiento laparoscépico
(perforacién mucosa, lesién esplénica)®.

La complicacién més frecuentemente mencio-
nada del procedimiento de miotomfa, tanto con-
vencional como por abordaje minimamente inva-
sivo, es la aparicién de reflujo gastroesofdgico pa-
toldgico. La aparicién de reflujo gastrosofagico
posterior a la cardiomiotomia por abordaje abdo-
minal ha sido vinculada a una inadecuada movili-
zacién de la unién gastroesofdgica, con dafio de
las estructuras de fijacién de este sector.

El cuadro 2 muestra la prevalencia de reflujo
gastroesofagico luego de miotomia y fundoplica-
cién laparoscépica en algunas series®?,

Por ello algunos autores’ han comunicado
el uso de procedimientos con diseccién solo de la
cara anterior del es6fago o técnica de Dundee,
con lo cual han obtenido buenos resultados en
cuanto aremision de la disfagia con baja inciden-
ciadereflujo gastroesofagico postoperatorio (6,7%
2 a 3 afios luego de la cirugfa).

En estos pacientes fueron revisados los videos
de la cirugias, identificAndose como causas de fa-
llos del procedimiento a:

1. miotomiaincompleta

2. funduplicatura estrecha

3. cicatriz transmural secundaria a tratamientos
previos

4. megaeséfago

La elecciéon de una funduplicatura anterior
(Dor) se fundamenta en

Ser técnicamente sencilla

Insume un menor tiempo quirtdrgico

Evita la liberacién de los elementos de sostén
del hiato esofagico

Expone solo la cara anterior del es6fago.

La aposicién serosa cubre la mucosa expues-
ta.

Evita el reflujo en un alto porcentaje de pa-
cientes.

Autor Niimero Tipo de Presion postop. % de pH 24 hs.
Plicatura EEI Patolégico

Anselmino

(1997) 35 Dor 9 7

Raiser

(1998) 22 Toupet 15 0

Patti

(1997) 10 Dor 10

Constantini

(1999) 63 Dor 6

Cuadro 2 -Reflujo gastroesofagico luego del tratamiento laparoscopico



Cirugia del hiato esofdgico. Abordaje videolaparoscdpico.

85

Los resultados obtenidos son similares entre
los procedimientos de Dor y Toupet.

Raiser* ’, sin embargo, encontré una mayor
incidencia de pirosis en pacientes sometidos a fun-
duplicatura anterior en comparacién con la fundu-
plicatura posterior.

Casuistica

Desde 1995, todos los pacientes portadores de
acalasia tratados en nuestro servicio fueron ope-
rados mediante un abordaje laparoscépico.

Se operaron 4 pacientes portadores de acala-
sia en el periodo junio 1995-mayo de 2000, en la
Clinica Quiridrgica “3”” del Hospital Maciel.

El grupo estd comprendido por 4 pacientes del
sexo femenino, con edades comprendidas entre
26y 53 afos.

El sintoma predominante fue la disfagia, pre-
sente en 3 casos; la otra paciente tenfa una larga
historia de regurgitaciones.

El tiempo de evolucién de los sintomas oscilé
entre 6 meses a 6 afios.

Las pacientes fueron estudiadas con esofago-
gastroduodeno y fibrogastroscopia, evidencidndo-
se en todos los casos los elementos caracteristi-
cos de la patologia.

Una sola de las pacientes fue sometida a dila-
taciones endoscépicas, previamente al tratamien-
to quirdrgico.

El procedimiento realizado fue una cardiomio-
tomia laparoscdpica asociada a un procedimiento
antirreflujo de tipo Toupet en 3 casos, y a un hemi-
Nissen anterior en el caso restante.

Se observé una perforacion esofagica al reali-
zarse la endoscopia de control, en la primera pa-
ciente tratada, la cual se identificd en el momento,
realizdndose la conversion a cirugia convencional,
reparacion de la lesién y confeccidn de un proce-
dimiento antirreflujo con una hemivalva anterior
cubriendo la zona de la perforacién.

Otra paciente presentd al 5 dia del postopera-
torio laimpactacién del bolo alimenticio, la que se
resolvié con endoscopfa.

En cuanto a la evolucion, los resultados a corto
plazo fueron buenos en todos los casos, tres pa-
cientes han podido ser controladas a largo plazo
(méximo 3 afios). Estas han manifestado en todos
los casos la ausencia completa y permanente de
sintomas, ya sea disfagia o elementos de reflujo
gastroesofagico.

Cirugia denervativa en tratamiento de
la ulcera duodenal cronica

Introduccion

La vagotomia gastrica proximal o supraselec-
tiva es el procedimiento de eleccidn para el trata-
miento de los pacientes portadores de la tlcera
duodenal crénica sin estenosis duodenal, refrac-
tarios al tratamiento médico prolongado o que re-
curren luego de la suspensién del mismot .

Es el procedimiento que mejor conserva la fi-
siologia gastrica, con pocos efectos colaterales y
muy baja morbimortalidad” 7.

La alta tasa de recidivas de 10 - 15% luego de
15 afios de seguimiento °8" continda siendo su
tendén de Aquiles.

A partir de 1991¥2 1a realizacién de este proce-
dimiento mediante un abordaje videolaparoscépico,
con las ventajas ya seflaladas de los procedimientos
de invasién minima tuvo un fuerte impacto.

Han sido numerosos los trabajos publicados
sobre la vagotomia supraselectiva y sus variantes
: vagotomia troncal posterior y seromiotomia an-
terior®; vagotomia troncal posterior combinada
con una supraselectiva anterior®,

Los resultados a corto y medianoplazo son alen-
tadores®%#?; no existen atin estudios que evaluen a
largo plazo los resultados de estos procedimientos.

Técnica quirurgica

La posicién del paciente, ubicacién del equipo
quirtrgico y el emplazamiento de trécares es igual
al utilizado para la cirugia antireflujo.
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La vagotomia laparoscoépica no requiere prac-
ticamente instrumentos especiales aparte del utili-
zado para la colecistectomia laparoscépica®.

Es de valor usar una 6ptica de 30 o 45 ° que
permita la visualizacién de la region desde diferen-
tes dngulos.

El bistur{ ultrasénico es de gran utilidad ya que
permite una hemostasis segura y trabajar en un
campo quirirgico practicamente exangiie. ®*

Laseparacidndel I6bulo izquierdo hepético ha-
cia arriba y a la derecha debe hacerse con manio-
bras delicadas, utilizando un instrumento atraumé-
tico : separador en abanico con ramas largas, vari-
lla metélica roma.

El desgarro de la cdpsula de Glisson es fuente
de hemorragia, disminuyendo la visibilidad del cam-
po operatorio y pudiendo llevar al fracaso del pro-
cedimiento.

La pared anterior del estémago debe ser vi-
sualizada en toda su extension y estar libre de ad-
herencias. ®¥

El primer paso lo constituye la identificacién
de la anatomia nerviosa, lo cual es facil en los pa-
cientes delgados; donde se visualizan y recono-
cen bien los nervios vagos; pata de ganso y ramo
hepético del vago anterior.

Para ubicar el sitio mas distal de la diseccién
puede utilizarse un palpador graduado para medir
seis a ocho centimetros desde la vena pilérica de
Mayo; puntoenel cual debe iniciarse lasecciénde
las ramas nerviosas en la pequeiia curva, como
aconseja Gagner®?,

Con la pinza de prehensién de su mano izquier-
dael cirujano pone tenso el epiplén menor y con la
tijera tipo Metzembaum en la mano derecha se
inicia la seccién de las ramas nerviosas del vago
anterior que transcurren en la hoja anterior del epi-
plén menor.

La técnica de diseccidn consiste en crear una
ventana entre cada vaso y nervio®®, utilizando la
tijera conectada a electrobisturi monopolar(Figura
19,20, 21).

Figura 19. Inicio de la diseccion, separando una a
una las ramas vagales.

Figuras 20y 21. Seccion de las ramas vasculo-ner-
viosas que entran en la pequefia curva gastrica.
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Para seccionar las ramas posteriores se puede
continuar desde adelante o bien abrir la trascavi-
dad de los epiplones y abordar las ramas vagales
posteriores desde alli; repitiendo la técnica que se
realiza por via abierta.

La seccién de las ramas vagales y vasculares
puede realizarse previo clipado.

Se debe preservar el tronco anterior del nervio
de Latarjet que transcurre a unos 15 milimetros
paralelo a la curvatura menor!’”,

Utilizamos con buen resultado el bistur{ ultra-
sénico para seccionar las ramas vagales y vascu-
lares de la pequeiia curva asi como para la libera-
cién del fundus géastrico.

Mantener un campo quirtrgico exangiie es un
requisito fundamental ya que, si bien el sangrado
ocasionado en los vasos de la pequefia curva no
es de gran magnitud, cuando se produce, obstacu-
lizala visién. Si ello ocurre es necesario lavar rei-
teradas veces con suero fisiolégico y aspirarlo has-
ta tener un campo quirdrgico nitido, lo que prolon-
ga el tiempo de cirugia.

El paso siguiente a la liberacién de toda la pe-
queila curva es el abordaje del hiato esofégico,
que fue descrito para la cirugia antireflujo.

El eséfago distal se libera en sus 6 dltimos cen-
timetros, conservando los troncos vagales ante-
rior y posterior; con seccién de las ramas vagales
de Grassi para evitar una vagotomia incompleta.

Laliberaciéntotaldel es6fago distal dejalazona
cardial sin los elementos de sostén, creando con-
diciones favorecedoras de reflujo gastroesofégi-
co; con la peritonizacion de la pequefia curva des-
de el sinus angularis hacia arriba, hasta llegar al
esdéfago selograuna calibracién cardial (similar a
la operacién de Hill Larrain); utilizamos una sutu-
ra continua de material reabsorvible tres o cuatro
ceros (Figura 22).

Se revisa la hemostasis. Retiro de los trécares
bajo visién directa y evacuacién del neumoperito-
neo.

Cierre de los orificios aponeuroticos mayores
de 1 cm.

Vagotomia troncal posterior asociada a
seromiotomia anterior

Fue descripta en cirugia abierta por Taylor®®;
realizada por primera vez mediante un abordaje
videolaparoscépico por Namir Kathkouda®.

La posicién del paciente; del equipo quirdrgi-
co, asf como el emplazamiento de trécares no di-
fiere de la referida para la vagotomia supraselec-
tiva.

El abordaje del hiato esofdgico se realiza me-
diante la técnica descripta anteriormente.

Laidentificacién del tronco del nervio vago de-
recho (posterior) se realiza sin dificultad por su
tamaiioy color blanco nacarado surcado por finas
venas.

Se diseca unos 2-3 cms. y se procede a su sec-
cién previo clipado o electrocoagulacion.

El fragmento de nervio resecado se envia a
anatomia patolégica. La seromiotomia comienza
a nivel del dngulo de His y se extiende caudal-
mente hasta el inicio de la pata de cuervo; en for-
ma paralela a la pequeiia curva géstrica.

La seccién de la seromuscular se realiza con
tijera monoplar, gancho o tijera arménica; se debe

Figura 22. Peritonizacion de la pequena curva gas-
trica.
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llegar hasta el plano de la submucosa que se iden-
tifica por su color azulado.

Una vez finalizado este paso se procede a la
peritonizacion de la pequefia curva, imbrincando
la seromuscular seccionada, para poner a cubierto
de complicaciones como apertura de la mucosa y
de una hipotética eventualidad de reinervacion de
las ramas seccionadas.

Vagotomia troncal posterior asociada a
vagotomia supraselectiva anterior.

Una variacién técnica para realizar la dener-
vacion gastrica fue propuesta para la cirugia abier-
ta por Hill y Backer en 1978%" y aplicada por
Bailey y Zucker en la cirugialaparosc6pica®; con-
siste en la asociacion de una vagotomia troncal
posterior con vagotomia supraselectiva de las ra-
mas vagales anteriores.

Consiste en una modificacion de la técnica de
Taylor, con la ventaja de no realizar la seromioto-
mia anterior con lo que se minimiza el riesgo de
apertura de la mucosa gastrica.

Técnicamente es sencilla y se acorta el tiempo
quirurgico.

La posicion del paciente y emplazamiento de
trécares es la misma que para los procedimientos
descriptos anteriormente.

La técnica quirtrgica ya fue descripta prece-
dentemente.

Casuistica

En la Clinica Quirtrgica “3” del Hospital Ma-
ciel, se realizaron dos vagotomias supraselectivas
y 3 vagotomias troncales posterores asociadas a
una supraselectiva anterior, en el periodo compren-
dido entre diciembre de 1998 y diciembre de 1999.

Las edades oscilaron entre 42 y 68 afios, con
un promedio 53 afios.

Todos eran portadores de dlceras duodenales
crénicas, conimposibilidad de cumplir un correcto

tratamiento médico y que habian desarrollado com-
plicaciones mayores: una perforacién en cavidad
peritoneal libre y hemorragia digestiva alta en tres.

Todos los pacientes fueron estudiados con eso-
fagogastroduodeno y endoscopia digestiva alta.
Ninguno de ellos presentaba una estenosis piloro-
duodenal.

No se registraron complicaciones intra ni posto-
peratorias.

Lareinstalacion de la via oral se realizé en las
seis primeras horas del postoperatorio, el alta fue
otorgada a las 48 horas.

El seguimiento fue clinico; minimo de 6 meses
a un maximo de 2 afios; todos los pacientes esta-
ban asintomdticos al momento del control.
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