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1. Introduccion

El eséfago es el Unico érgano elongado del
tubo digestivo y para sustentar esa
estabilidad anatoémica, entre los numerosos
factores que intervienen, existe consenso que
los ligamentos y membranas de la region
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cardiotuberositaria son los elementos
prioritarios de su contencion.

Todas las técnicas operatorias tendientes a
neutralizar al reflujo  gastroesofagico,
requieren de la liberacion del eséfago cardial
y de la posterior reparacion del hiatus. Pero,
la posible re-traccién de las fibras musculares
longitudinales (1), en ciertas situaciones
puntuales e imprevisibles, puede ocasionar
gue ésa area quede expuesta a una presion
sostenida que inducirian a su deshicencia
inmediata o mediata postoperatoria o a la
translocacion o anulacién de la valvula de

contencién #34°) (Fig. 1-A,B) (Fig. 2-C,D)
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A Figura Nro. 2:
C — En la estenosis péptica, la traccion del
..__I_.‘_‘___=u e eséfa.glo elongado se exagera con re.spect.c’v ala
= traccion. D — Cuando ante esa situacion el
cirujano logra ubicar en el abdomen un
segmento de esofago para realizarle Ia
funduplicatura, la traccién se maximiza con
respecto a fuerza de contencidon y presiona
sobre la reparacidn hiatal con la imprevisible
posibilidad de su deshicencia.

2.Fundamentos de la

técnica.

Destacando que ninguna técnica o
protesis reemplaza a la estabilidad que
ejercen los elementos del area y POR el
desconocimiento del grado de retraccién
esofdgica, ante situaciones que presuman la
posibilidad de una evolucién problematica,
valoramos sisu preservacion anatémica

redundaria en la prevencién de sus

Figura Nro. 1 complicaciones (Fig. 3-4).
A- En el eséfago normal la fuerza de elongacion

(rojo) se encuentra neutralizada por Ila

contencion (verde). B- Liberado totalmente, la

de traccion (rojo) supera a la de contencion

(verde)
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Figura Nro. 3

Esquema de la region esofagocardiohiatal
normal y sus modificaciones en la hernia
hiatal por deslizamiento. La membrana
frenoesofagica se ha distendido
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Figura Nro. 4

Se ha introducido una bujia calibradora y el
estdbmago se encuentra traccionado caudalmente.
La linea AB representa la union

Gastroesofagica. A la derecha muestra una vez
hecha la seccién y la fundoplicatura se ubicara en el
nivel A*-B*sobre la regién hiatal.

3.Indicaciones

No es sencillo establecer criterios de
seleccion especificos por la variabilidad de
presentacion de la patologia de base,-

TABLA |
Factores de riesgo

- Prolongada evolucidn de la enfermedad
- Irreductibilidad radiologica de la hernia
- Presencia de estenosis

- Esofagitis ulcerativa severa

- Presencia de metaplasia columnar

- Recidiva herniaria

- Enfermedades pulmonares cronicas

- Obesidad

- Friabilidad tisular perihiatal

- Alteraciones motoras del esdfago

- Lesiones degenerativas del es6fago

- Reflejo post correccion atresia

- Reflejo post esofagitis cadstica

- Segmento abdominal de esdfago<de 4 cm

Cuadro Nro. 1
Factores de riesgo

condiciones del portador vy 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) (6,7,89,10,11,12,13)

4.Técnica

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

Se inicia el procedimiento con la liberacién
de la curvatura mayor gastrica. El epipldn
gastrocélico es seccionado desde la pro-
yeccion de unién del borde vertical con el
horizontal del estémago hasta 1 cm por fuera
del borde de la unién esofagogastrica (Fig.5).
La integridad del pediculo de la gastroe-
pipldica derecha es preservada a la vez que



Figura Nro. 5

Esquema de la seccién del estdmago

los vasos cortos son ligados y seccionados. A
continuacion, se eleva al estémago trac-
cionandolo 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 eplipldn gastro-hepatico
asi como el ligamento triangular del higado.

En la figura 5 se esquematiza la seccion de
la  gastroplastia. Presenta una diseccidon
oblicua desde 1 cm. del borde izquierdo del
cardias a 1 cm, del borde palpatorio de la
bufia, en una extensiéon de 3 cm. en nifios, 5
cm. en adultos hasta 1,80 m. de tallay 7 cm.
con tallas superiores.

Con el objeto de perfilar adecuadamente Ila
futura gastroplastia, el eséfago es tutorizado
con la bujia de mayor calibre en relacién a su
diametro o, dilatado en forma progresiva en
caso de estenosis, instrumento que
permanecera en su lugar hasta el final del
procedimiento. De inmediato, entre 5a 7 cm.
por debajo de la regién hiatal y a 1 cm. por
fuera de la proyeccion de la bujia en el

estbmago, se procede a transfixionar las
paredes gdstricas con un punto de reparo
como referencia distal de la longitud vy
diametro del neoesdéfago (Fig.7). Un segundo

Figura Nro. 6

Puntos de transfixion distal

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

Figura Nro. 7
Puntos de transfixion proximal e intermedio



A continuacién, cuando el didmetro y
longitud de la gastroplastia se han
considerado  adecua-dos, una pequefa
incision con bisturi de las paredes gastricas
distales que permita introducir una de las
ramas de la tijera, preferentemente tipo Potts
de cirugia vascular, con la orientacién de los
reparos se procede a la seccidén simultanea en
direccion caudocefalica de ambas estructuras
para evitar una indeseable asimetria de Ia
pared posterior (Fig. 8 y 9). Si ello aconteciera,
la gastroplastia resultante podria adquirir un
diametro mayor lo que redundaria en la
posibilidad de reincidencia del reflujo o
también menor lo que implicaria wuna
estenosis de la misma.

Figura Nro. 8
Seccion distal con bisturi

Figura Nro. 9
Seccién con tijera de ambos bordes

Los labios de ambas secciones son ocluidos
en dos planos de sutura continua con material
reabsorbible 0000 y con aguja atraumatica,
sugiriéndose una leve presién cada tres
puntos como recurso de prevencién
hemostatico (Fig.10y 11).

Figura Nro. 10
Suturas gastricas



Figura Nro. 11

Plastica finalizada

Finalmente se procede a confeccionar una
valvuloplastia de 240° pero con la precaucién
que su extremo superior no llegue a contactar
con las estructuras anatdmicas del hiatus
esofdgico. Para ello, se interrumpe toda
maniobra de traccién sobre el estémago
permitiendo que el eséfago recupere su
tension. El lugar adecuado de anclaje, que
siempre se ubica sobre el neoesdfago, es
entonces reconocido y reparado. Elevando
nuevamente el estémago 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 continuacién, antes de fijar la valva
anterior, se solicita al anestesista que retire la
bujia e introduzca un catéter nasogastrico que
se mantendra como aspirativo por 24 hs
(Fig.13).

Figura Nro. 12
Valva posterior
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Figura Nro. 13

Valva anterior



Dos puntos facultativos de fijacion del
extremo superior de la valvuloplastia al
diafragma completan la intervencién y no
consideramos conveniente efectuar ningun
tipo de drenaje pildrico como rutina. Con la
intencién de confeccionar una gastroplastia
técnicamente mds adecuada, segura y
convincente, en los JUltimos 16 casos
utilizamos unos clamps de disefio personal,
con tomas disimiles de 5 y 7 cms. y con
aprehensién tipo atraugrip para evitar
lesiones parietales (Fig. 14 y 15).
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Figura Nro. 14
Clamp atraugrip y tijera modificada

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

5. Resultados

Entre 1984 y 2018 hemos operado a 30
pacientes portadores de esofagopatias con la
técnica propuesta (Cuadro 1l). La edad
minima

Figura Nro. 15

Colocacion de los clamp para
realizar la valvuloplastia

en su preparacion

fue de 8 meses y la maxima de 78 afios ( X =
49.3 + - 19.5). Hubo prevalencia del sexo
masculino.

TABLA I

Indicaciones quirirgicas

Por Reflujo Gastroesofagico

- Estenoss pépticas 11

Refractariedad al tratamiento médiog ..., 8
Neumopatias AEPIFBTIVES ..o e 5
Hemorragia 1

Esclerodermia

Reflujo inconrolable e e F

Estenasis 1

Esofagitis actinica

Estenosis 1
Atresia de esofago
Reflujo po st EPArBCION o i iinin 1

Cuadro Nro. 2
Indicaciones quirudrgicas



No hubo mortalidad en la serie. El eguimiento
postoperatorio varié entre dos y 58 meses (X
=31.5 +- 15.7).

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

6. Conclusiones

Reconociendo la exigliidad de la serie y
gue en la actualidad varios de estos cuadros
han disminuido su prevalencia quirdrgica por
la medicacion existente o por el empleo de
técnicas endoscdpicas, consideramos que el
concepto de la preservacién de las estructuras
esofagocardiohiatales es una opcion que el
cirujano deberia tener presente ante situa-
ciones especiales descriptas en la Tabla I, por
el incremento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico que se evidencia ante el
continuo deterioro del habito alimenticio y
por el actual descontrol ocasionado por las
modificaciones en los hébitos de vida ****"
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