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INTRODUCCION

dias, mejorando mecanicamente su funcion para evitar la aparicion de re-

flujo gastrico al esofago, mientras se preserva la capacidad de deglutir con
normalidad, aliviar la distension gaseosay vomitar cuando es necesario. El abor-
daj e laparoscépico ha sido ampliamente aceptado en el tratamiento del RGE, tras
los buenos resultados obtenidos desde que Dallemagne y cols. la describiera por
primeravez. Sin embargo, continta siendo motivo de discusién el tipo de fundu-
plicatura més adecuada y |os detalles técnicos necesarios para obtener unos bue-
nos resultados funcionales.

EI objetivo de la cirugia antirreflujo es restablecer la competencia del car-

SELECCION DE PACIENTES

Las indicaciones actuales de tratamiento quirdrgico de la ERGE son:

1. Esofagitis erosiva severa (grado 111 — V).

2. Pacientes sin lesiones graves de la mucosa esof agica con:

— Sintomas de reflujo gastroesofégico rebelde a tratamiento médico.

— Necesidad de tratamiento médico alargo plazo, especialmente en:

« Pacientes menores de 50-55 afios que precisa medicacion de por vida por re-
cidiva de la sintomatologia tras retirar € tratamiento.

» Necesidad de dosis crecientes de inhibidores de la bomba de protones para
alivio sintomaético.

* Pacientes con buen control de la sintomatologia que:

- Son incumplidores del tratamiento.

- Presentan dificultades para costear €l tratamiento.

- Prefieren someterse a una intervencion quirdrgica que depender de una me-
dicacion.

— Pacientes con alto riesgo de evolucion de su enfermedad a pesar del trata
miento médico, “reflujo progresiva”. Entre los factores de riesgo que anticipan la
progresion de la enfermedad y una mala respuesta a las medidas médicas estan:

« Reflujo patolégico nocturno en la pHmetria de 24 horas.

« Esfinter esofagico inferior estructuralmente deficiente.

 Esofagitis erosiva severa desde la primera visita en consulta.

— Pacientes con sintomas atipicos o respiratorios con buena respuesta a la te-
rapia antisecretora.

VALORACION PREOPERATORIA

Todos | os pacientes deben ser sometidos al estudio anatémico y fisioldgico dela
union esof agogastrica, ademas de descartar otras patol ogias que puedan ser causade
lasintomatol ogia, tales como la colelitiasis. El estudio preoperatorio incluye:

1. Estudio baritado esofagogastroduodenal: permite valorar la anatomia de la
zona en caso de un esofago corto o de una hernia de hiato asociada.
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2. Esofagogastroscopia: sirve para determinar la presencia de esofagitis y su
grado (Savary-Miller), permitiendo la toma de biopsia en caso de la presencia de
un estfago de Barret o de una estenosis en la zona.

3. Manometria: permite valorar los siguientes aspectos.

— Diagnostico diferencial con otras patologias: esclerodermia, acalasia.

— Presion del esfinter esofagico inferior (EEI): se considera como normal el
umbral entre 12 y 30 mmHg.

— Moatilidad esofégica: importante para valorar la capacidad de propulsién del
bolo alimenticio a través de la funduplicatura en el postoperatorio. El concepto
de “hipomotilidad esofagica’ o “motilidad esofégicaineficaz”, que eslo que cla-
sicamente decidia la préactica de una funduplicatura de 360° o una hemifundupli-
catura, no estd claramente establecido. Para algunos autores se define como
“igual 0 mas del 30% de ondas de los 10 cm distales del esdfago con una ampli-
tud inferior a 30 mmHg”.

— pHmetria de 24 horas. es un estudio determinante en la evaluacion fisiopa
tol 6gica completa de | os pacientes. Se discute actualmente si su realizacion se de-
beredlizar de forma sistemética o en casos sel ectivos, pudiéndose obviar en ague-
Ilos pacientes con una esofagitis erosiva, grado I11-1V o un es6fago de Barret con
sintomas evidentes de ERGE, pacientes con pirosis diaria y con una respuesta

sintomatica alos inhibidores de la bomba de protones.
— Ecografia abdominal.

TECNICA QUIRURGICA

Maniobras comunes

1. Colocacion del paciente'y del equipo quirdrgico: € paciente se coloca en po-
sicion de litotomia modificada, con las piernas separadas. El cirujano se colocaen-
tre las piernas del paciente y € ayudante que manegjalacamaray la pinza de trac-

cion del estdmago al lado izquierdo, y en el lado derecho el
asistente que sostiene €l separador de higado (Figura 27.1). La
instrumentista se coloca entre el cirujano y el segundo ayu-
dante.

2. Creacion del neumoperitoneo y colocacion de los troca-
res: el neumoperitoneo se crea con laaguja de Veress en € hi-
pocondrio izquierdo, orificio que habitualmente utilizamos pa-
ralaintroduccion del trocar de la mano derecha de trabgjo del
cirujano. Se utiliza una presion de trabajo entre 12 y 14 mmHg.

La técnica se rediza con cinco trocares (Figura 27.2). Se
utiliza un trocar de 10 mm parala Opticay cuatro trocares de
5 mm: un trocar de 10 mm para la éptica en € punto medio
entre el xifoidesy e ombligo, posicion que cambiara también
en virtud de la éptica que dispongamos, de 0°, mas elevada, o
de 30° (mas recomendable), méas desplazada caudalmente; €l
resto de trocares de 5 mm se colocaran en el vacio izquierdo,

—b-

Para evitar la perfora-
cién esofagica se debe
realizar una correcta di-
seccion de ambos pilares
diafragmaticos antes de
la realizacion del tanel
retroesofagico y debe
evitarse la prension del
esofago con ninguna pin-
za e introducir la sonda
esofégica con mucha sua-
vidad bajo control lapa-
roscopico
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2° ayudante

Figura 27.1. Colocacién del paciente, cirujano y del primer y segundo ayudante.

Figura 27.2. Colocacion de los trocares para el abordaje laparoscopico de la ERGE.
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paraintroducir la pinza de traccion del estémago, en el vacio derecho, parael se-
parador hepético, paramediano dos o tres dedos por debajo de la parrilla costal
derecha, para introducir la pinza de trabajo de la mano izquierda del cirujano, y
paramediano izquierdo dos tres dedos por debajo de la parrilla costal, paralain-
troduccién de la pinza de trabagjo de mano derecha del cirujano, el terminal del
bisturi ultrasonico y €l porta pararealizar las suturas.

3. Exposicién del campo operatorio: se coloca a paciente en anti-Trende-
lemburg, se introduce el separador de higado por € trocar situado en el vacio de-
recho del pacientey se tracciona del estbmago con una pinza atraumética, que se
introduce por € trocar situado en €l vacio izquierdo.

Unavez expuesto €l hiato al tensar € estdbmago hacialapiernaizquierdadel pa-
ciente se puede observar € ligamento gastro-hepético, quedando expuesto un
triangulo, que es donde seinicialadiseccion, formado por € borde medial del hi-
gado, el borde lateral del pilar derecho y cuya base es |a rama hepética del vago,
lacual se debe respetar en los casos que sea posible (Figura 27.3).

Figura 27.3. Apertura de la membrana peri-
toneal que recubre el pilar derecho del dia-
fragma y la cara anterolateral derecha del
esofago, comenzando a insinuarse el inicio
del tinel retroesofagico.

=53

4. Diseccién del hiato esofagico: ladiseccion puede ser realizada con diferente
instrumental v tipo de energia. Nosotros preferimos redlizar la exposicion del hiato
con el terminal de 5 mm del bisturi ultrasonico y en caso de no disponer de dicha
fuente de energia, con electrocauterio conectado a un endodisector (Figura 27.4).
Unavez abierto € ligamento gastro-hepatico a dicho nivel, aparecera el 16bulo cau-
dado ddl higado, quedando expuesto € pilar derecho del diafragma que se continlia
con lacaraanterior y lateral derechadel esofago. La diseccion empiezaincidiendo
el peritoneo de dicha zona de unién para realizar una diseccion roma de ambas es-
tructuras, iniciandose la creacion del tlnel retroesofagico. Seguidamente, se conti-
nla la diseccion de toda la cara anterior del es6fago, respetando € nervio vago an-
terior, hastallegar a pilar izquierdo ddl diafragma, procediéndose aladiseccion de
laadherencias del fundus adicho pilar, para continuar su diseccion del mismo has-
talabase, en lazonade union con € pilar derecho. Dicha maniobra se facilita me-
diante el cambio de traccidn del estdmago haciala pierna derechadel paciente.
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Figura 27.4. Creacion del tinel retroesofagi-
co con diseccién roma, maniobra facilitada
por la diseccién previa del pilar izquierdo.

A continuacién se procede a la diseccion de la cara posterior del esdfago, me-
diante diseccion roma, hasta conseguir llegar a ver e pilar izquierdo. Por esta
ventana introducimos, a través del canal de trabajo de la mano derecha del ciru-
jano, @ tractor curvo de estfago de derecha-izquierda (endoflex) de 5 mm, el cual
permite concluir la diseccién roma del espacio retroesofagico. En este momento
seretirala pinza de traccion del estbmago que manegja el camara, para introducir
por dicho trocar € tractor curvo de esdfago de izquierda-derecha, que permite
elevar € esifago y exponer adecuadamente ambos pilares. En casos de no dispo-
ner de dicho instrumental, se coloca un drengje tipo penrose que permite latrac-
cion del esdfago, realizando la misma mision que dicho instrumento.

Durante esta etapa de la diseccion son importantes dos aspectos: a) evitar lale-
sion de ambos nervios vagos, los cuales deben englobarse con el estfago en la
funduplicatura; b) conseguir la suficiente longitud de esofago intraabdominal pa
ra que la funduplicatura quede expuesta a la presion positiva que existe en la ca-
vidad abdominal, por lo que es necesario disecar €l esdfago 2 0 3 cm haciael me-
diastino para conseguir reducirlo ala cavidad abdominal.

5. Cierre de pilares esofagicos: antes de llevar acabo €l cierre de pilares se co-
loca una sonda de Fouché para caibrar el cierre de los mismos. Se exponen ade-
cuadamente ambos pilares traccionando € estfago hacia arriba y hacia la dere-
cha. Dichos pilares se suturan a nivel retroesofégico, evitando un cierre excesivo
de los mismosy se asegura que gquede holgado (Figura 27.5). En hiatos mayores
de 8 cm debe valorarse €l cierre de los mismos con la colocacion de una malla.

Creacion de la funduplicatura
Funduplicatura tipo Nissen Rossetti

— Unavez cerrados los pilares, se retira la sonda de calibracion del esofago y
se introduce por el canal de trabajo de la mano izquierda del cirujano una pinza
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Figura 27.5. Cierre de los pilares diafragma-
ticos, calibrando el eséfago con una sonda in-
troducida previamente por el anestesidlogo.

con cabeza giratoria, que pasa por detras del estfago para fijar €l fundus libre y
pasarlo por detras del mismo. El fundus debe quedar sueltoy sintensiénen el la
teral derecho del esifago, sin volver a su posicion, 1o que asegura que no va a
existir tension en la funduplicatura.

— A continuacion se retira la pinza retractora del estfago, y por dicho canal de
trabajo se introduce una pinza de traccion que se sitlia sobre la grasa existente a
nivel delaunién eséfago-gastrica (fat-pad) y a traccionar caudalmente delamis-
ma, poder exponer adecuadamente el esdfago a la vez que se visualizan ambas
zonas del fundus donde se va aredlizar la funduplicatura .

— Estase realiza, tras introducir de nuevo la sonda de calibracion en e esofa-
go distal, con tres puntos de sutura de fundus afundus, fijando el segundo de ellos
alacaraanterior del esdfago (Figura 27.6).

— Se debe garantizar que quede una funduplicatura cortay holgada. Para con-
cluir, sedaun punto del fundusal pilar derecho paraevitar lamigracion delafun-
duplicatura al térax o su rotacion.

) Figura 27.6. Funduplicatura total de 3602
/w\ completada, que debe ser corta y holgada,

J . y punto de fijacion de la misma al pilar de-
recho para evitar la rotacion y la migracion.
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Funduplicatura de Nissen

— Se seccionan |os vasos cortos, empezando a nivel del polo inferior del bazo.

La seccién de los vasos
cortos facilita la realiza-
cion de la funduplicatura
y permite efectuarla sutu-
rando la cara anterior
gastrica con la posterior

Para €llo se tracciona con la pinza de la mano izquierda del ci-
rujano del estdmago y con la pinza de traccion de estémago in-
troducida por el vacio derecho, del meso gastro-esplénico en
sentido contralateral, exponiendo la zona por donde realizare-
mos la seccidn de los vasos cortos, cercano ala pared géstrica
Parala seccién de los vasos cortos se utiliza habitualmente €l
bisturi ultrasonico.

— Laseccion delos vasos cortos facilita larealizacion de la

funduplicaturay permite efectuarla suturando la cara anterior
gastricacon laposterior. Paraello se utilizan tres puntos de seda 3/0 0 2/0, en una
longitud de 1,5-2 cm, asegurando que la bandel eta quede corta'y holgada.

Funduplicatura de Toupet

— Unavez pasado & fundus por detrés del eséfago y comprobado que no vaa
existir tensién en la funduplicatura, se efecttian dos lineas de sutura de fundus a
esofago, cada una de ella con tres puntos.

— Laprimerade estaslineas de sutura se redliza del fundus que ha pasado por de-
trés del esdfago alacaraantero-lateral derechadel esdfago, y una segundalineade
lacaraantero-lateral izquierda del esdfago a fundus de otro lado (Figura 27.7).

— Posteriormente se fija cada hemivalva al pilar derecho e izquierdo con un
punto de sutura, para garantizar €l anclgje delafunduplicaturay evitar larotacién
de lamismay lamigracién ala cavidad torécica (Tabla 27.1).

— Paraevitar tensidn, s es preciso, se ligan los vasos cortos que sean necesarios.

COMPLICACIONES

Intraoperatorias

— Perforacion esofagica: ocurre con una frecuencia menor a 1%. Para evitar-
la debe realizarse una correcta diseccion de ambos pilares diafragméticos antes
de comenzar larealizacion del tanel retroesofégico. Por otro lado, debe evitarse
laprension del es6fago con ningunapinzae introducir la sonda esofégicacon mu-
cha suavidad bajo control laparoscépico.

— Perforacién gastrica: ocurre habitualmente por una excesiva traccion con
una pinzainadecuada del estdbmago para exponer €l hiato esofagico, por lo que es
importante utilizar una pinza de traccion atraumatica. El cierre de esta perfora
cion puede realizarse por via laparoscopica.

— Lesion hepatica: el uso de separador hepético pueden producir laceraciones
en el parénquima hepédtico, que habitualmente produce una hemorragia que difi-
cultalavision, pero que suele ceder espontaneamente.
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Figura 27.7. Hemifunduplicatura posterior,

R .
ﬂi’w ,,} segln la técnica de Toupet, en la que las dos
/ i hemivalvas son fijadas con tres puntos al eso-
fago.

TABLA 27.1
INDICACIONES DE LA HEMIFUNDUPLICATURA POSTERIOR (TOUPET)

Asociada como procedimiento antirreflujo a otra cirugia primaria

— Miotomia de Heller.
— Miotomia eofagica larga.
— Extirpacion diverticulo es6fago.

Como procedimiento primario para el tratamiento de la ERGE

Hipomotilidad esofagica (igual o >30% de ondas de los 10 cm distales del
es6fago con una amplitud <30 mmHg).

Contracciones terciarias (>60%).

Aerofagia severa preoperatorio.

Imposibilidad de realizar manometria.
Esclerodermia y enfermedades del tejido conectivo.

Disfagia postoperatoria tras una funduplicatura de 360°

— Lesion esplénica: que puede producirse por una descapsulacion por una exce-
sivatraccion del estbmago o durante la seccidn de los vasos cortos. Habitual mente
suele ceder esponténeamente con compresion, aungue puede ser necesario € uso de
agentes hemostéticos para cohibir la hemorragia.

— Esplenectomia: debido alahemorragiaexcesivade unalesion esplénica. Laes
plenectomia solia ser necesariaentre & 2 al 5% de |os casos durante la cirugia abier-
ta, sendo muy infrecuente durante el abordaje laparoscdpico (1/1.000).
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— Sangrado de los vasos cortos: que suele ceder con €l uso de clips o con €
bisturi ultrasdnico.

— Neumotérax: debido alalesién en lapleura, siendo habitualmente bien tole-
rado debido a la ventilacion con presion positiva que se lleva a cabo durante la
intervencion, aunque a veces es necesario disminuir la presion del neumoperito-
neo de trabajo para concluir la intervencion. Habitualmente no conlleva ninguna
medida adicional en el postoperatorio, no siendo necesaria la colocacion de un
drengje torécico, ya que el CO, acumulado es expulsado en muy breve plazo des
pués del vaciado de la cavidad abdominal, por una combinacién de la ventilacion
apresion positivay la absorcion.

— Enfisema mediastinico: no suele requerir ninguna medida especial.

Postoperatorias

— Disfagia: puede ser debida a la realizacion de una funduplicatura excesiva-
mente a tensién, aunque podrian estar implicados otros factores tales como un
cierre excesivo de los pilares, la realizacion de la funduplicatura con € cuerpo
gastrico 0 una migracion precoz de la funduplicatura al térax, aunque € edema
de la zona también estaria relacionado con la aparicion de esta disfagiaen €l pos
toperatorio inmediato. Suele ceder espontaneamente manteniendo una dieta tritu-
rada o blanda durante las primeras 2-3 semanas.

— Sindrome de retencidn gaseosa: que se manifiesta por distension abdominal,
hipo, flatulencia y ventosidades. Ocurre habitualmente por la imposibilidad de
eructar tras la realizacion de la funduplicatura 'y debido a proceso inconsciente
de aclaracion esoféagico, que conlleva el tragar saliva acompafada de aire, reali-
zado por e paciente previo a la intervencion y que continla tras la misma.
También puede estar implicado en su aparicion un trastorno intestinal de base, tal
como la lesion de los vagos durante la cirugia, una gastroparesia o un sindrome
de intestino irritable. Suele responder a medidas dietéticas y farmacos.

— Imposibilidad de vomitar: este proceso estaria en relacion con el proceso ar+
terior.

— Hernia paraesofagica: habitualmente ocurre por la existencia de un eséfago
corto, por un cierre inadecuado de los pilares, o por unadisrupcion de los mismos
0 debido a un aumento excesivo de la presion intraabdominal o una contraccion
diafragmética brusca como la ocurrida tras la tos. La mayoria de las veces suele
ser asintomético, pero en el caso de producir sintomas, suele ser necesario lare-
solucién quirdrgica con € re-posicionamiento de la funduplicatura en la cavidad
abdominal.
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