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El reflujo gastroesofagico es una enfermedad comun que
representa aproximadamente el 75% de las patologias del
es6fago. Los sintomas de la enfermedad del reflujo
gastroesofagico (GERD) son clasicamente pirosis o
regurgitacion acida. Ellos no son especificos y pueden
estar relacionadas con otras enfermedades tales como ulcera
duodenal, calculos vesiculares y otros transtornos del eso6-
fago. Otros sintomas también pueden ocurrir como seudo do-
lor cardiaco, naduseas, tos, asma. La enfermedad del reflujo
gastroesofagico es producida por un aumento de la exposi-
cion esofagica al jugo gastrico, el cual puede ser causado
por una pérdida del esfinter esofagico inferior (LES), o un
ineficiente clearance eséfagico del jugo gastrico refluido,

0 una anormalidad del reservorio gastrico que aumenta su
reflujo fisiolégico. Es necesario un meétodo racional para
determinar la causa de la exposicion anormal al jugo gas-
trico y terapias especificas para corregir la anormalidad.

La primera causa de aumento de la exposicion al jugo gastri-

co del esdfago es un defecto mecanico del esfinter esofagico
inferior (LES) lo cual representa aproximadamente el 60%
del GERD. El aumento de la exposicion del eséfago al jugo
gastrico produce esofagitis, ulceraciones esofagicas con
hemorragia o perforacion, estenosis y metaplasia de Barret.
Las complicaciones del GERD son particularmente frecuentes
y severas en los pacientes que tienen una combinaciéon de
esfinter esofagico inferior defectuoso y aumento de la ex-
posicion esofagica acida/alcalina. La presencia de jugo
gastrico contaminado con contenido duodenal, explica el



porqué en algunos pacientes fracasa la terapia médica. El
reflujo gastroesofagico puede producir también complica-
cionespulmonaresyde cabezay cuello, talescomofaringitis,
lesiones dentales, otitis. GERD debe sertratado medicamente
al principio, y sino hay mejoria, un estudiofisiopatologico

del GERD debe serllevado a cabo. La hernia hiatal puede ser
responsable del GERD. Por si misma, la hernia hiatal puede
causar sintomas, sin evidencia de GERD.

OPERACIONES ANTIRREFLUJO

El objetivo de las operaciones antirreflujo es aumentar la
eficacia del LES y del cardias. Una variedad de diferentes
técnicas han sido desarrolladas, tales como la reconstruc-
ciondelangulodeHiss, angulacionde launiéngastroesofagica
con el ligamento teres y valvuloplastia anterior, posterior

o completa. Subsecuentemente, han sido descritos una varie-
dad de diferentes accesos laparoscopicos del reflujo
gastroesofagico, incluyendo la fundoplicatura de Nissen, la
cardiopexia usando el ligamento teres, la insercion de una
protesis de Angelschik, fundoplicatura de Toupet o Lind,
fundoplicatura de Thal, y técnica de Belsey MarklV. Sin
embargo, el procedimiento mas popular a la fecha parece ser
el procedimiento modificado de Nissen.

Seleccion de pacientes

Los candidatos para la operacion antirreflujo deben sufrir

de reflujo gastroesofagico documentado, con o sin hernia
del hiato. Todos los pacientes han tenido al menos 6 meses
de tratamiento médico/dietético/postural. Ellos deben ha-
ber tenido recurrencia de los sintomas cuando el tratamien-

to se detiene, 0 no alivian sus sintomas y/o las lesiones
esofagicas propiamente tales merecen tratamiento. En aque-
llas circunstancias, un estudio de la funcion esofagica se
lleva a cabo. Esto incluye endoscopia y biopsia, estudio
baritado de esd6fago, manometria esofagica, y Phmetria del
esofago de 24 horas. Las indicaciones para actuar con una
cirugia antirreflujo son : documentar un defecto mecanico
del enfinter esofagico inferior (LES) y aumento a la expo-



sicion de los jugos gastricos. Los pacientes con esofago de
Barret son también candidatos para cirugia antirreflujo.
Algunos pacientes tienen grandes hernias paraesofagicas o
pequefias hernias del hiato con anillo de Schatzki. Ellos
sufren principalmente de disfagia, dolor toracico y a veces

de acidez. EILES es a menudo normal. Unareparacion quirdr-
gica aliviara los sintomas, pero debe estar asociado con un
procedimiento antirreflujo debido a la potencial destruc-
cion de la competencia de la unién cardioesofagica durante
la reduccion de la hernia. Los criterios para la aceptacion

de la cirugia son los mismos que para toda cirugia abdomi-
nal. Debe realizarse un estudio pre anestésico habitual.

Eleccion del procedimiento operatorio

El resultado funcional de la cirugia anti-reflujo depende

de una indicacion diferenciada para la operacion y un pro-
cedimiento operatorio destinado a extirpar o a compensar el
defecto funcional fisiopatologico subyacente. Las opera-
ciones antirreflujo pueden ser reducidas a dos principios.

El primero y mas comun es la fundoplicatura total de 360
grados tal como es el Nissen. La segunda versién es una
fundoplicatura parcial (Toupet, Lind, Belsey). Esta opera-
cidnaparece con unamenorincidenciade lesiones propulsivas
delesofago pero puede elevar el riesgo de mayor recurrencia
del reflujo. Este tipo de procedimiento debe ser seleccio-
nado para aquellos pacientes que tengan una funcion de
propulsion o bomba esofagica alterada.

FUNDOPLICATURA DE NISSEN LAPAROSCOPICA

Latécnicade Nisseninicialmente consistiaenlainvaginacion

del es6fago en un manguito de pared gastrica obtenida de la
porcidn superior del estbmago. Los vasos gastroesplénicos y
el hiatus no eran tocados. Numerosas adaptaciones fueron
hechas subsecuentemente y aplicadas a la técnica original,
tales como cierre del orificio hiatal, mas o menos extensa
movilizacion del fundus, modificaciones de la valva y va-
riaciones de la longitud de la valva. Dos tipos de procedi-
mientos laparoscopicos de Nissen son descritos a la fecha.



Nosotros partimos con la fundoplicatura de Nissen en Enero
de 1991 y Geagea describi6 la adaptacion de Nissen-Rossetti
el mismo afo. La adoptacion de Geagea elimina la necesidad
de cortar los vasos gastricos cortos. Se usa una parte
diferente del fundus para la fundoplicacion. Nuestro método
esta basado en un estudio previo de DeMeester y colabora-
dores comparando diferentes tipos de fundoplicadura y sus
resultados.

Técnica quirargica
1) Posicion del paciente e instrumentacion

Laoperacion se realiza bajo anestesiageneral conintubacion
endotraqueal; el paciente es colocado en posicion de
litotomia. El cirujano se instala entre las piernas del
paciente con el asistente quirdrgico a su derecha y a la
izquierda la instrumentista u otro asistente (figura 1).

Elsetde video-laparoscopia
se coloca ya sea la derecha

o alaizquierdadel ciruja-

no. Se usaninstrumentos qui-
rdrgicos estandar : tijeras
curvas, pinzas, forceps
atraumaticas, aplicador de
clip,portaagujas, disectores.
Seusatambién electrobisturi
monopolar unido a las tije-
ras. Se puede usar un
laparoscépio de 0 grados o
también es atil el de 30
grados.
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2) Colocacion de los trocares

El neumoperitoneo es realizado de la manera normal, con las

precauciones usuales. Se permite presién maxima

intraperitoneal de 15 mm Hg. El primer trocar, calibre de 10




mm, es insertado en la linea media supra umbilical, en la
union del tercio superior con los 2/3 inferiores, entre el
ombligo y el xifoide. El laparoscoépio se introduce por esta

puerta.

Se debe llevar a cabo una
inspeccion de la cavidad
peritoneal inmediatamente.
Bajo vision directa, se in-
sertanotros cuatrotrocares.
Uno de 5 mm de la linea me-
dia bajo el xifoide; uno de

10 mm en el cuadrante supe-
rior izquierdo, en la linea
media clavicular; uno de 5
mm bajo el reborde costal
izquierdo en la linea media
clavicular, y uno de 10 mm,
lateral, bajo el reborde
costal derecho en la linea
axilar anterior (Figura 2).

3) Técnicaquirdrgicalaope-
racibn comienzaconlaretrac-
cion del I6bulo izquierdo del
higado usando un retractor de
higado introducido a través
del trécar de 10 mm. El resto
del procedimiento sigue la
secuencia clasica de la ope-
racion usada por laparotomia.
Se divide la membrana freno-
esofagica en la cara anterior
del orificio hiatal (Figura 3

Figura 2 : Posicion de los
trocares.

Figura 3 : Incision de la mem-
brana freno esofagica puesta
en evidencia del pilar
diafragmatico derecho.




Esta incision se extiende a la derecha para permitir la
identificacion de la crura derecha. Entonces, a lo largo
del lado principal de esta crura, la pared esofagica dere-
cha es liberada por diseccion roma en un plano de clivage.
Esta diseccion es llevada a cabo con tijeras coaguladoras.
La liberacion de la cara posterior del es6fago se comienza
extendiendoladiseccidénalolargodelacruradiafragmética
derecha. La «pars flacida» del epiplon menor es abierta,
preservando la rama hepatica del nervio vago. Esto permite
acceso ala crura, izquierda y derecha, a la cara posterior
del eséfago y al vago posterior (figura 4). Luego la aten-
cion se dirige hacia el lado izquierdo anterolateral del
esofago: en este borde izquierdo, se identifica la crura
izquierda (figura 5). El plano de clivaje entre él y la cara
izquierdadel esofago esliberado. Elligamento gastréfrénico
esincindido,comenzando lamovilizacion de labolsagastrica.
Se vuelve ahora al orificio hiatal retroesofagico. La
diseccion cuidadosa del mesoesoéfago y de la crura izquier-
da, revela un plano de clivage entre esta crura y la cara
posterior del estbmago. La confirmacién de haber abierto
el plano correcto se obtiene visualizando el tejido graso
del ligamento gastroesplénico o el bazo mismo, cuando se
mira por detras del eséfago.

Figura4:Disecciondelacara
posterior del esofago e iden-
tificacion de la parte infe-
rior del pilar diafragmatico
izquierdo.



Figura 5: Diseccion del pi-

lar diafragmatico izquierdo.

Figura 6: Movilizacion del
fondo gastrico por seccionde
los vasos cortos.

Un drenaje de penrose es pasado a través de este canal
y puede ser traccionado por el asistente colocado al
lado izquierdo con su instrumento subcostal izquierdo
(figura 6).

El canal retroesofagico es ampliado para permitir un pasaje
facil de la valva antirreflujo. En este punto, con la
diseccion intramediastinica del es6fago, uno obtiene una
elongacion de su segmento intraabdominal y una reduccion de
la hernia hiatal si ella existe. Los pasos siguientes con-

sisten en la mobilizacion de la bolsa gastrica. Esto re-
quiere ligadura y division del ligamento gastroesplénico y

de algunos vasos gastricos cortos; dos o tres son clipados

y divididos, segun requiera el tamafio del fundus. Esta
diseccion comienza en el estbmago en el punto donde los
vasos de la curvatura mayor pasan hacia el bazo, alejado de
la arcada gastroepiploica (Figura 7). Los préximos pasos
envuelven la reparacion del orificio hiatal: con sutura
interrumpida, usando material no absorbible, colocado en la
crura diafragmatica para cerrar el orificio. Una distancia

de aproximadamente de 1 cm. debe ser obtenida entre la
sutura mas alta y el eséfago (Figura 8). La ultima parte de

la operacion consiste en el pasaje y fijacion de la valva
antirreflujo. Un forceps atraumético es pasado por detras
del es6fago, de derecha a izquierda. Es usado para tomar la
bolsa gastrica a la izquierda del esofago y empujarla por
detras, formando el manguito (figura 9). En este punto, una
sonda de dilatacion esofagica (50-60 French) debe ser pasa-
da méas abajo del cardias. Es usada para calibrar la
fundoaplicatura. Tres puntos separados aseguran y realizan
el manguito. Un manguito de 1,5 a 2 cm es realizado. El



pasaje del forceps a través del manguito entre el es6fago y
el manguito asegura que la valva no esté creando estenosis.
El manguito es fijado a la izquierda del eséfago por dos
suturas, unaen la parte superior y una en la parte inferior
(figura 10). El peritoneo es lavado con solucién salina
normal tibia. No se colocan drenajes. Los trocares son
retirados y las heridas cerradas.

igura 8: Pasaje por detras
Figura 7: Sutura de los pilares diafragmatigef.eséfago del fondo géas-

trico.
Figura 8: Pasaje por detras del esofago del fondo gastrico.

Figura 9: Construccion y
fijacion de la valva.

4) Cuidados postoperatorios

Se dejaunalineaintravenosa hastala mafiana del primer dia
postoperatorio como minimo. Al paciente entonces se le per-
mite comer y beber. En el segundo dia postoperatorio, un
estudio de bario del eso6fago, estomago y duodeno se lleva a



cabo para verificar la posicion y funcion de la valvula
antirreflujo, tanto como para confirmar la ausencia de es-
tenosis significativa. El paciente es dado de alta después

de este examen. Las instrucciones de dieta son dadas para
evitar el riesgo de impactacion de comidas en el manguito en

el periodo postoperatorio precoz. Nosotros estamos usando
la variacion de Nissen Rosetti (los vasos gastricos cortos

no son seccionados) en dos situaciones. En las grandes
hernias hiatales por deslizamiento, los vasos gastricos no

son cortos, por lo cual podemos crear un manguito sin nin-
guna tensién. Cuando estamos realizando una cirugia
antirreflujo asociada con una vagotomia altamente selecti-

va, preferimos preservar el ligamento gastro-esplénico para
evitar necrosis de la pared gastrica. En ambas indicacio-
nes, se realiza un pequefio manguito.

TECNICA LAPAROSCOPICA DE TOUPET O LIND

La técnica de Toupet y de Lind difieren de la de Nissen en
gue el manguito no es realizado rodeando completamente el
es6fago. Este manguito se detiene a ambos bordes, izquierdo
y derecho del eséfago, creando una valva posterior, 180
grados (Toupet) o 270 grados (Lind). El procedimiento es
comparable a la técnica de Nissen en terminos de diseccion.

El ligamento gastroesplénico es dividido. El fondo del es-
tdmago es suturado a ambos lados del esofago y puede ser
fijado al diafragma. Esta operacion es realizada en pacien-

tes con reflujo con mala peristalsis esofagica o fundus
gastrico muy pequefio.

CONCLUSIONES

Desde nuestra comunicacion inicial en 1991, hemos realizado

en nuestro departamento 486 operaciones laparoscopicas
antirreflujo. Usando este método «a medida» para el GERD,
hemos obtenido una tasa del 92% de éxito en 125 pacientes
gue han sido seguidos con mas de dos afos de periodo
postoperatorio. Nuestra tasa de mortalidad fue de 0%. Nues-
tratasade morbilidad fue de 2%. Laconversion alaparotomia



convencional se requirio en 5 pacientes (2%). La causa mas
frecuente (3 pacientes) fue inaccesibilidad a la region
hiatal debido a un l6bulo izquierdo del higado muy grande.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 2.8 dias
(rango 1-8). El futuro de la cirugia de minimo acceso para

el eséfago sera de un crecimiento exponencial en sus apli-
caciones a mas y mas trastornos esofagicos. Como la instru-
mentacion endoscopica y la curva de aprendizaje continua
mejorando, los cirujanos seran cada vez mas capaces de
realizar procedimientos mas complejos. Pero los cirujanos
deben también examinar los éxitos, errores, complicaciones
y limitaciones de estas aplicaciones. Lacirugiaendoscopica

del eso6fago es un recién nacido y necesitamos estricta
evaluacion de sus resultados. Esta nhueva cirugia no es soélo
un gquest para nueva tecnologia y aplicaciones, sino que es
cirugia y se debe adherir a los principios quirdrgicos
estrictos, dado que la biologia de la enfermedad que esta
siendo tratada es la misma ahora, como lo fue antes de la
revolucion de la cirugia minimamente invasiva.
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