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1. Introducción 
       El esófago es el único órgano elongado del 
tubo digestivo y para sustentar  esa 
estabilidad anatómica, entre los  numerosos 
factores que intervienen, existe consenso  que 
los  ligamentos y membranas de la región 
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 cardiotuberositaria son los elementos 
prioritarios  de su contención. 

     Todas las técnicas operatorias tendientes a  
neutralizar al reflujo gastroesofágico, 
requieren de la liberación del esófago cardial 
y  de la posterior reparación del hiatus. Pero, 
la posible re-tracción de las fibras musculares 
longitudinales (1), en ciertas situaciones 
puntuales e imprevisibles, puede ocasionar 
que  ésa área  quede expuesta a una presión 
sostenida  que inducirían   a su deshicencia  
inmediata o mediata postoperatoria  o  a la 
translocación o anulación de la válvula de 
contención (2,3,4,5) (Fig. 1-A,B) (Fig. 2-C,D)  
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       Figura Nro. 1 
 A- En el esófago normal  la fuerza de elongación 
(rojo) se encuentra neutralizada por la 
contención (verde). B- Liberado totalmente, la  
de  tracción (rojo) supera a la de contención 
(verde) 

                                               

 Figura Nro. 2: 
 C – En la estenosis péptica, la tracción del 
esófago elongado se exagera con respecto a la 
tracción. D – Cuando ante esa situación el 
cirujano logra ubicar en el abdomen un 
segmento de esófago para realizarle la 
funduplicatura, la tracción se maximiza con 
respecto a fuerza de contención y presiona 
sobre la reparación hiatal con la  imprevisible  
posibilidad de su deshicencia. 

 
  

2.Fundamentos de la 

técnica. 

       Destacando que ninguna técnica o 

prótesis reemplaza a la estabilidad que 

ejercen los elementos del área y POR el 

desconocimiento del grado de retracción 

esofágica, ante situaciones  que  presuman   la 

posibilidad de una evolución problemática, 

valoramos  si su   preservación anatómica 

redundaría en la prevención de sus 

complicaciones (Fig. 3-4).  
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 Figura Nro. 3 
   Esquema de la región esofagocardiohiatal  
normal  y sus modificaciones en la hernia 
hiatal por deslizamiento. La membrana 
frenoesofágica se ha  distendido    
 
 

 
 

Figura Nro. 4 
Se ha introducido una bujía calibradora y el 
estómago se encuentra traccionado caudalmente. 
La línea AB representa la unión  
Gastroesofágica. A la derecha muestra una vez 
hecha la sección y la fundoplicatura se ubicara en el 
nivel A*-B*sobre la región hiatal. 
 

   3.Indicaciones                    
       No es sencillo  establecer criterios de 
selección específicos por la variabilidad de 
presentación  de la patología de base,- 

 

 
 
Cuadro Nro. 1 
Factores de riesgo 

 
condiciones del  portador   y de la experiencia 
del cirujano. Por lo que, a nuestro criterio, la 
técnica debe ser considerada como una 
alternativa a utilizar en  pacientes que 
presentan  algunos de los  “factores de 
riesgos” reconocidos  (cuadro I) (6,7,8,9,10,11,12,13).  

                                             

4.Técnica 

    La cavidad abdominal se aborda a través de 
una laparotomía mediana supraumbilical con 
o sin resección del apéndice xifoides. 

    Se inicia el procedimiento con la liberación 
de la curvatura mayor gástrica. El epiplón 
gastrocólico es seccionado desde la pro-
yección de unión del borde vertical con el 
horizontal del estómago hasta 1 cm por fuera 
del borde de la unión esofagogástrica (Fig.5). 
La integridad del pedículo de la gastroe-
piplóica derecha es preservada a la vez  que  
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Figura Nro. 5 

Esquema de la sección del estómago 

 

los  vasos cortos son ligados y seccionados. A 
continuación, se eleva al estómago trac-
cionándolo desde su curvatura mayor y en la 
trascavidad de los epiplones, se seccionan 
todas las estructuras laxas de coalescencia 
hasta visualizar la curvatura menor. No es 
necesario  escindir el epliplón gastro-hepático 
así como el ligamento triangular del hígado.  

     En  la figura 5 se esquematiza la sección  de   
la  gastroplastia. Presenta una disección 
oblicua  desde 1 cm. del borde izquierdo  del                                                          
 cardias a 1 cm, del borde palpatorio de la 
bufía, en una extensión de 3 cm. en niños, 5 
cm. en adultos hasta 1,80 m. de talla y 7 cm. 
con tallas superiores.                                                                                                                                                                                          
     Con el objeto de perfilar adecuadamente la 
futura gastroplastia, el esófago es tutorizado 
con la bujía de mayor calibre en relación a su 
diámetro o, dilatado en forma progresiva en 
caso de estenosis, instrumento que 
permanecerá en su lugar hasta el final del 
procedimiento. De inmediato, entre 5 a 7 cm. 
por debajo de la región hiatal  y a 1 cm. por 
fuera de la proyección de la bujía en el 

estómago, se procede a transfixionar las 
paredes gástricas con un punto de reparo 
como referencia distal de la longitud y 
diámetro del neoesófago (Fig.7). Un segundo   

 

Figura Nro. 6  

Puntos de transfixión distal  
                     

y tercer reparo, también transfixionados y 
ubicados en la mitad del trayecto y en el  
extremo superior de la futura gastroplastia es 
recomendable para evitar la retracción de la 
pared posterior en el instante que se 
comienza a seccionar la pared anterior (Fig.7).                                                                  

                                          

       
 

Figura Nro. 7 
Puntos de transfixión  proximal e intermedio 
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    A continuación, cuando el diámetro y 
longitud de la gastroplastia se han 
considerado adecua-dos, una pequeña 
incisión con bisturí de las paredes gástricas 
distales que permita introducir una de las 
ramas de la tijera, preferentemente tipo Potts 
de cirugía vascular, con la orientación de los 
reparos se procede a la sección simultánea en 
dirección caudocefálica de ambas estructuras 
para evitar una indeseable asimetría de la 
pared posterior (Fig. 8 y 9). Si ello aconteciera, 
la gastroplastia resultante podría adquirir un 
diámetro mayor lo que redundaría en la 
posibilidad de reincidencia del reflujo o 
también menor lo que implicaría una 
estenosis de la misma. 

 

 

                                                           
   Figura Nro. 8 
Sección distal con bisturí                          

 

 

Figura Nro. 9 
 Sección con tijera de ambos bordes 

   

      Los labios de ambas secciones son ocluídos 
en dos planos de sutura continua con material 
reabsorbible   0000 y con aguja atraumática, 
sugiriéndose una leve presión cada tres 
puntos como recurso de prevención 
hemostático (Fig.10 y 11). 

   

                                                     
   Figura Nro. 10 
 Suturas gástricas                                                
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Figura Nro. 11 
Plástica finalizada 

 

 
Finalmente se procede a confeccionar una 
valvuloplastia de 240° pero con la precaución 
que su extremo superior no llegue a contactar 
con las estructuras anatómicas del hiatus 
esofágico. Para ello, se interrumpe toda 
maniobra de tracción  sobre el estómago 
permitiendo que el esófago recupere su 
tensión. El lugar adecuado de anclaje, que 
siempre se ubica sobre el neoesófago, es 
entonces reconocido y reparado. Elevando 
nuevamente el estómago por su curvatura 
mayor, se procede a confeccionar la valva 
posterior protegiendo exclusivamente a la 
mitad o al  1/3 distal  de la gastroplastia 
(Fig.12). A continuación,  antes de fijar la valva 
anterior, se solicita al anestesista que retire la 
bujía e introduzca un catéter nasogástrico que 
se mantendrá como aspirativo por 24  hs 
(Fig.13).  
 

           

   
 
 

                 
            Figura Nro. 12   
           Valva posterior                                                                        
 

 

Figura Nro. 13 

Valva anterior 
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Dos puntos facultativos de fijación del 
extremo superior de la valvuloplastia al 
diafragma completan la intervención y no 
consideramos conveniente efectuar ningún 
tipo de drenaje pilórico como rutina. Con la 
intención de confeccionar una gastroplastia  
técnicamente más adecuada, segura y 
convincente, en los últimos 16 casos 
utilizamos  unos clamps de diseño personal, 
con tomas disímiles de 5 y 7 cms. y con 
aprehensión  tipo atraugrip para evitar 
lesiones parietales (Fig. 14  y 15).  

        

                                                                  

             Figura Nro. 14  
             Clamp atraugrip y tijera modificada    

 
 

Por último, queremos destacar que 
en el último paciente de nuestra serie  
realizamos el procedimiento a través de un 
abordaje miniinvasivo abdominal utilizando 
sutura mecánica articulada y complemen-
tándolo exclusivamente con una valvulo-
plastia anterior. 

 

5. Resultados 
     Entre 1984 y 2018 hemos operado a 30 
pacientes portadores de esofagopatías  con la 
técnica propuesta (Cuadro II).  La edad 
mínima 

  
 
             Figura Nro. 15 
            Colocación de los clamp para 
            realizar la valvuloplastia  
            en su preparación 
 

fue de 8 meses y la máxima de 78 años ( X = 

49.3 + - 19.5). Hubo  prevalencia del sexo 

masculino.                                                   

      

Cuadro Nro. 2 
Indicaciones quirúrgicas     
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No hubo mortalidad en la serie. El eguimiento 

postoperatorio varió entre dos y 58 meses (X 

=31.5 + - 15.7). 

                                    

          

      Figura Nro. 16 
A – Gastroplastia correcta.   
B – Redundante.   C - Estenosis   
 
 

6. Conclusiones                                                

        Reconociendo la exigüidad de la serie y 
que en la actualidad varios de estos cuadros 
han disminuido su prevalencia quirúrgica  por 
la medicación existente o por el empleo de 
técnicas endoscópicas, consideramos que el 
concepto de la preservación de las estructuras 
esofagocardiohiatales es una opción que el 
cirujano debería tener presente ante situa-
ciones especiales descriptas en la Tabla I,  por 
el incremento de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico que se evidencia ante el 
continuo deterioro del hábito alimenticio y  
por el  actual  descontrol ocasionado por las 
modificaciones en los hábitos de vida (14,15). 
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