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Prefacio

Los procedimientos mínimamente invasivos en cirugía general se prestan más a ser registrados en vídeo que la generación previa de procedimientos abiertos, principalmente porque es más fácil acoplar un aparato de grabación al laparoscopio. En consecuencia, desde la década de 1990, se dispone de vídeos y DVD didácticos de diversos procedimientos mínimamente invasivos. Además, se han publicado numerosos atlas quirúrgicos completos, aunque convencionales, sobre procedimientos laparoscópicos de cirugía general. Por tanto, era lógico combinar los dos formatos, vídeo y texto ilustrado, en un formato didáctico, el DVD-atlas. El Atlas de cirugía mínimamente invasiva es el producto de esta unión. Esta ayuda educativa multimedia consta de un atlas quirúrgico convencional y de una serie de DVD que contienen un vídeo editado de cada procedimiento descrito en el libro. El Atlas difiere de otras presentaciones previas didácticas de vídeo/texto en cuanto a que contiene todos los procedimientos laparoscópicos habituales en una sola presentación, mientras que los intentos previos con este formato eran monográficos y estaban centrados en un procedimiento o un tipo de procedimiento.

Sin embargo, el Atlas de cirugía mínimamente invasiva no pretende ser una enciclopedia de cada técnica descrita para cada tipo de procedimiento. Tampoco pretende ser una plataforma de cirugía experimental (p. ej., procedimientos en orificios naturales). Al planificar el Atlas, creamos una lista de los que creíamos eran los procedimientos laparoscópicos realizados con mayor frecuencia y pedimos a un autor destacado que describiera la intervención para cada procedimiento. Hay que reconocer que existen múltiples abordajes quirúrgicos para los procedimientos descritos en el Atlas. Algunos son más populares que otros, otros resultan más sencillos, algunos son más eficaces, etc. Intentar aclarar estos temas puede llevar a una discusión con pocos datos controlados en los que basarse. Admitimos que nuestro proceso de selección e inclusión de procedimientos quirúrgicos y de sus correspondientes autores en el Atlas no ha sido científico; se ha basado en las impresiones que adquirimos mientras observábamos la evolución de la cirugía mínimamente invasiva en las dos últimas décadas.

El Atlas de cirugía mínimamente invasiva tampoco pretende ser la autoridad en la ejecución del procedimiento. Dado que existen pocos o ningún dato controlado en esta área, cualquier reclamación sobre esta autoridad, por este u otros productos, sería absurda. El Atlas es simplemente una guía, una recopilación de «Cómo lo hago», con el fin de servir de ayuda docente a estudiantes de medicina, residentes de cirugía y cirujanos generales. También es un producto que debe evolucionar con el tiempo, a medida que se establezcan técnicas más nuevas y/o mejoradas. Creemos y esperamos que el formato DVD-atlas del Atlas de cirugía mínimamente invasiva sea una ayuda docente preferente para intervenciones laparascópicas en cirugía general.

Constantine T. Frantzides, MD, PhD, FACS and Mark A. Carlson, MD, FACS







Prólogo a la edición española

Desde la incorporación de la cirugía mínimamente invasiva en la especialidad de Cirugía General y del Aparato Digestivo, el mayor problema ha sido su implementación en los centros de diferentes países. Al parecer, la razón fundamental ha sido, y desafortunadamente todavía aún hoy es, el problema de la docencia de esta «nueva» cirugía. Es una disciplina demasiado técnico-dependiente. Atlas de cirugía mínimamente invasiva incluye los procedimientos más comunes e importantes de la cirugía gastrointestinal, hepatobiliopancreática, así como la cirugía de la pared abdominal y la cirugía renal y de las glándulas suprarrenales. La descripción de los procedimientos quirúrgicos, que incluye las necesidades del preoperatorio y postoperatorio, además de la técnica quirúrgica, es amplia y clara. Las ilustraciones son de extrema utilidad. Al mismo tiempo, se completa con una videoteca en dos DVD que acompañan a la obra que son de gran interés para los cirujanos que quieran aprender o progresar en su técnica y destreza quirúrgicas. Este Atlas incluye a un número importante de autores de la máxima calidad científica y técnica. Por ello, es muy recomendable para estudiantes de medicina, residentes de cirugía y cirujanos en general.

Antonio de Lacy Fortuny

Jefe del Servicio de Cirugía Gastrointestinal, Hospital Clínic, Barcelona
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Capítulo 1. Esofaguectomía mínimamente invasiva

Michael Kent and James D. Luketich




La laparoscopia se ha convertido en la técnica estándar para el tratamiento de distintas enfermedades esofágicas benignas, como el reflujo y la acalasia. Este cambio tiene su origen en la observación sistemática de que, en comparación con la cirugía abierta, la cirugía mínimamente invasiva es igualmente eficaz, menos dolorosa y permite reincorporarse antes a la vida normal. Sin embargo, la cirugía abierta sigue siendo el procedimiento estándar elegido para los pacientes con cáncer esofágico debido a que: a) la cirugía mínimamente invasiva puede no ser equivalente en lo que respecta a limpieza ganglionar y al carácter completo de la resección, y b) el abordaje mínimamente invasivo puede no tener impacto mesurable sobre la morbilidad. Cabría argumentar que la esofaguectomía mínimamente invasiva (EMI) se asocia con tasas de morbilidad y mortalidad más bajas que la cirugía abierta. Dos de las complicaciones más frecuentes después de la esofaguectomía son la neumonía y la insuficiencia respiratoria. La primera conlleva un riesgo de mortalidad del 20%. Evitar las incisiones simultáneas de laparotomía y toracotomía puede reducir la incidencia de estas complicaciones. Aunque no se han realizado estudios aleatorizados, la experiencia de los autores y la de otros sugiere que la esofaguectomía mínimamente invasiva se asocia con una tasa más baja de complicaciones y de mortalidad que la esofaguectomía abierta.

Otra razón para considerar el empleo de la cirugía mínimamente invasiva es que la morbilidad asociada a la esofaguectomía abierta ha conducido a los oncólogos médicos a un interés renovado por el tratamiento con sólo quimiorradioterapia. Dos estudios recientes de Chiu y Stahl sobre el carcinoma epidermoide de esófago proporcionan cierto respaldo a esta práctica. El impacto de estos estudios ha llevado a recomendar el tratamiento no quirúrgico para los pacientes con riesgo operatorio alto, como los ancianos o aquellos con múltiples procesos coexistentes. La National Comprehensive Cancer Network considera en sus guías recientes que la quimiorradioterapia definitiva es una alternativa aceptable a la esofaguectomía. Ante estos retos, corresponde a los cirujanos esofágicos perfeccionar la técnica de la esofaguectomía con el fin de ofrecer una terapia con menor morbilidad y una supervivencia mejorada en comparación con la esofaguectomía tradicional.


Evaluación preoperatoria, pruebas complementarias y preparación

La evaluación preoperatoria del candidato a esofaguectomía mínimamente invasiva no es diferente de la del paciente programado para esofaguectomía abierta. Los dos problemas principales son determinar si el tumor es resecable y comprobar si el paciente tiene suficiente reserva cardiopulmonar para tolerar la operación. En nuestro centro la estadificación de los pacientes con cáncer esofágico incluye la endoscopia alta y la tomografía computarizada (TC). La endoscopia alta se realiza para identificar la extensión proximal y distal del tumor, que puede influir sobre el tipo de esofaguectomía. La TC se usa fundamentalmente para descartar una metástasis a distancia, cuya presencia puede contraindicar la esofaguectomía. La TC también es útil para determinar la presencia de adenopatías en el interior del abdomen. La afectación ganglionar voluminosa limitada al territorio celíaco no contraindica la esofaguectomía siempre que se obtenga respuesta significativa a la terapia neoadyuvante. En estos pacientes se usa la laparotomía para asegurar una exéresis completa de los ganglios linfáticos retroperitoneales.

La mayoría de los pacientes se someten también a ecografía endoscópica (EUS) y a tomografía por emisión de positrones (PET). El beneficio principal de la EUS es determinar el grado de invasión de la pared esofágica por el tumor. Los pacientes con enfermedad T3 o N1 suelen recibir quimioterapia neoadyuvante antes de la esofaguectomía. La PET también es útil para detectar la enfermedad a distancia que no se visualiza con la TC. Según la experiencia de los autores, la PET no es especialmente útil para identificar la afectación ganglionar periesofágica, ya que la actividad de estos ganglios a menudo es enmascarada por el tumor primario.

Una última modalidad de estadificación usada con frecuencia en el centro de los autores es la laparoscopia. Habitualmente, la laparoscopia se realiza en el momento de colocar un reservorio de acceso venoso para la quimioterapia neoadyuvante. Los autores han observado que la laparoscopia es un método simple y seguro para la identificación de las metástasis abdominales (hepáticas o peritoneales) que quizás no se hayan visto en la TC. Además, la presencia de enfermedad ganglionar voluminosa se puede evaluar mediante laparoscopia y confirmarse mediante biopsia. En estos pacientes se puede añadir radioterapia al tratamiento neoadyuvante. Normalmente, la laparoscopia se puede completar en menos de 30minutos y los pacientes se pueden marchar a casa el mismo día.

Los pacientes también deben ser sometidos a una evaluación concienzuda para determinar si su situación médica es adecuada para la operación. El estudio incluye una prueba de esfuerzo cardiológica y, si se considera indicada, una angiografía coronaria. En los pacientes con historia de tabaquismo significativa se deben realizar también pruebas de función pulmonar. Además, la mayoría de los pacientes con cáncer localmente avanzado presentarán algún grado de disfagia y pérdida de peso antes del diagnóstico. La disfagia mejora muchas veces con la terapia neoadyuvante. Si la disfagia es intensa se puede colocar una sonda de yeyunostomía durante la estadificación laparoscópica, aunque los autores lo hacen en pocas ocasiones. Los autores desaconsejan especialmente la colocación de una endoprótesis esofágica o de una gastrostomía percutánea en cualquier paciente que pudiera ser candidato a cirugía. La esofaguectomía se puede realizar todavía en estas situaciones, aunque la dificultad técnica aumenta.




Técnica operatoria

Los primeros intentos de resección esofágica mínimamente invasiva fueron operaciones híbridas que combinaron la movilización toracoscópica del esófago, una laparotomía abierta para la creación del tubo gástrico y una anastomosis cervical. Comparada con la esofaguectomía estándar, no se observaron beneficios concluyentes en esta estrategia, aunque el número de pacientes estudiados fue pequeño. Con la esofaguectomía transhiatal laparoscópica, el procedimiento completo se puede realizar en decúbito supino con un tubo endotraqueal estándar de luz única. Sin embargo, los autores han observado que las desventajas de este abordaje superan con mucho a cualquier beneficio. El espacio de trabajo a través del hiato es muy pequeño y permite sólo un acceso parcial a los tercios medio y superior del esófago. En consecuencia, cualquier disección de ganglios linfáticos torácicos resulta extremadamente difícil a través de esta vía. Por tanto, es preferible movilizar primero el esófago torácico a través de cirugía toracoscópica videoasistida (CTVA) derecha y utilizar después la laparoscopia para preparar la plastia gástrica. Actualmente, los autores ofrecen la esofaguectomía mínimamente invasiva a la mayoría de los candidatos quirúrgicos, incluso los que han sido sometidos a quimiorradioterapia neoadyuvante. Los pacientes con metástasis ganglionares según la TC o la laparoscopia de estadificación no son candidatos a la esofaguectomía mínimamente invasiva. En estos casos se considera la cirugía abierta o la quimiorradioterapia definitiva. A continuación se describe la técnica de los autores, producto de la experiencia en más de 600 esofaguectomías mínimamente invasivas.


Toracoscopia

El paso inicial en la esofaguectomía mínimamente invasiva es una esofagogastroduodenoscopia (EGD) en la mesa de quirófano para confirmar la localización del tumor y la idoneidad del estómago como conducto para la reconstrucción. La extensión de la neoplasia en el cardias requiere con frecuencia un margen gástrico más amplio y puede impedir la construcción de un tubo gástrico que llegue al cuello. En estos casos es preferible una anastomosis torácica alta, en general realizada mediante toracoscopia (v. más adelante «Esofaguectomía mínimamente invasiva de Ivor Lewis»). En estos pacientes se puede emplear también la estadificación laparoscópica para definir el grado de afectación del cardias antes de proceder a la resección.

Después de la endoscopia los pacientes se colocan en decúbito lateral izquierdo para la toracoscopia (fig. 1-1), el cirujano se coloca de pie en el lado derecho y el ayudante, en el izquierdo. Se usan cuatro trócares toracoscópicos (fig. 1-2). Se coloca un trócar de 10mm para la cámara en el séptimo u octavo espacio intercostal, justo anterior a la línea axilar media. Se coloca un trócar de 10mm en el octavo o noveno espacio intercostal, posterior a la línea axilar posterior, para las tijeras de coagulación ultrasónicas. Se coloca un trócar de 10mm en la línea axilar anterior, en el cuarto espacio intercostal, a través del cual un retractor con forma de abanico separa el pulmón en la porción anterior para exponer el esófago. El último trócar, de 5mm, se coloca justo anterior a la punta de la escápula y se usa para tracción por el cirujano. Para la esofaguectomía de Ivor Lewis, la incisión del trócar inferior utilizado por el cirujano se puede ampliar para permitir la extracción del espécimen y la colocación de la endograpadora.
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FIGURA 1-1 
Disposición del quirófano para el tiempo toracoscópico de una esofaguectomía mínimamente invasiva.









	[image: B978844581956250001X/gr2.jpg is missing]


	
FIGURA 1-2 
Colocación de los trócares para el tiempo toracoscópico de una esofaguectomía mínimamente invasiva. EEA, anastomosis terminoterminal.








Un paso clave en este procedimiento es la colocación de una sutura de tracción (Endo Stitch®) en el tendón central del hemidiafragma derecho (fig. 1-3). Esta sutura se saca por vía percutánea a través de una incisión de 2mm en la piel próxima a la parte anterior del receso costofrénico. La tracción de esta sutura proporciona una visión excelente del esófago torácico distal. Se secciona el ligamento pulmonar inferior hasta la vena pulmonar inferior y se corta la pleura mediastínica sobreyacente al esófago hasta el nivel de la vena ácigos. Se diseca el plano entre el pericardio y el área perioesofágica. Este plano se amplía hacia la superficie inferior del bronquio principal derecho. Todos los ganglios linfáticos y la grasa periesofágica se resecan en bloque con el esófago. El plano de disección continúa a lo largo del pericardio y la vía aérea, la pleura contralateral, la aorta, la vena ácigos y el conducto torácico. No se resecan el conducto torácico ni la vena ácigos. Para facilitar el plano de disección más posterior, la pleura mediastínica a lo largo del esófago se abre hacia la vena ácigos y se extiende desde esta vena hasta el diafragma.
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FIGURA 1-3 
La disección torácica inicial muestra la posición de la sutura de tracción diafragmática, la sección del ligamento pulmonar y la disección del mediastino posterior.








La vena ácigos se liga usando una endograpadora (fig. 1-4). Se preserva la pleura mediastínica por encima de la unión de la vena ácigos y la vena cava superior. Creemos que esta pleura mantiene el conducto torácico en una posición mediastínica y es capaz de sellar el plano entre el estómago y la entrada torácica, lo que puede minimizar la extensión intraabdominal de una fuga anastomótica cervical. Después procedemos a la movilización circunferencial del esófago, disecando todos los ganglios periesofágicos y la grasa con el espécimen. Se cortan los vasos nutrientes desde la aorta hasta el esófago (fig. 1-5). Los autores no incluyen el conducto torácico en el espécimen. Algunas ramas linfáticas originadas desde el conducto son cuidadosamente clipadas y seccionadas para prevenir el quilotórax. Un drenaje de Penrose alrededor del esófago facilita la movilización subsiguiente. El esófago torácico se moviliza desde la entrada torácica hasta el diafragma. La disección no debe entrar en la cavidad peritoneal, pues dificultaría la creación del neumoperitoneo durante la laparoscopia. También se mantiene la disección cerca del esófago por encima de la vena ácigos para evitar la lesión de la vía aérea y de los nervios laríngeos recurrentes. También es importante seccionar los troncos vagales a nivel o por debajo de la vena ácigos, para evitar la lesión por tracción de los nervios laríngeos recurrentes. Después de movilizar el esófago se coloca un solo drenaje torácico 28-F y se pone al paciente en decúbito supino para la laparoscopia. Antes del giro, se reintuba al paciente con una sonda endotraqueal de luz única. Los autores han observado que la disección del esófago cervical es más difícil con la sonda de doble luz colocada a causa de su mayor tamaño. Además, la broncoscopia se puede realizar a través del tubo de luz única antes de la extubación.
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FIGURA 1-4 
Sección de la vena ácigos.
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FIGURA 1-5 
Sección de los vasos aortoesofágicos.











Laparoscopia y anastomosis cervical

Los cinco trócares abdominales usados para la movilización gástrica tienen la misma disposición empleada para los trastornos esofágicos benignos, aunque se colocan algo más bajos para poder visualizar el estómago completo (fig. 1-6). En primer lugar se coloca el trócar de 11mm en el lado derecho del epigastrio con el método de incisión abierta. Este trócar facilitará el acceso de los dispositivos de grapado para crear el tubo gástrico y para suturar. Otro trócar de 10mm se coloca en el cuadrante inferior derecho (no se muestra en la figura). Se utiliza para identificación del ligamento de Treitz y para facilitar la sutura de la sonda de yeyunostomía de alimentación. Los trócares del abdomen superior deben estar lo bastante altos para llegar a la región alta del abdomen con los instrumentos quirúrgicos y a la vez lo bastante bajos para obtener una visión razonable de la curvatura mayor del estómago a lo largo de la arcada gastroepiploica y el píloro.


	[image: B978844581956250001X/gr6.jpg is missing]


	
FIGURA 1-6 
Colocación de los trócares para el tiempo laparoscópico de una esofaguectomía mínimamente invasiva.








El lóbulo izquierdo del hígado se separa hacia arriba para exponer el hiato esofágico y se mantiene en posición con un sistema de autorretención colocado en el lado izquierdo de la mesa de operaciones. La disección laparoscópica comienza con la sección del ligamento gastrohepático hacia el pilar derecho del diafragma (fig. 1-7). El pilar derecho es expuesto y disecado desde la parte superior del hiato hasta la decusación con el pilar izquierdo. Este plano se diseca después en dirección craneal a lo largo del pilar izquierdo para crear una ventana retroesofágica. A diferencia de otras intervenciones, no se secciona el ligamento frenoesofágico hasta la conclusión de la laparoscopia. Durante los primeros pasos de la disección se tendrá cuidado para evitar la apertura de la cavidad torácica, puesto que esto conducirá a la pérdida del neumoperitoneo abdominal.


	[image: B978844581956250001X/gr7.jpg is missing]


	
FIGURA 1-7 
Sección del ligamento gastrohepático.








Después se moviliza el estómago mediante la sección de los vasos gástricos cortos con las tijeras ultrasónicas o un sistema de coagulación bipolar (fig. 1-8). La disección se prolonga hasta la porción superior del hiato esofágico para exponer el pilar izquierdo. El plano a lo largo de la curvatura mayor se continúa en sentido distal y se secciona el epiplón gastrocólico (fig. 1-9). El cirujano debe tener cuidado para conservar la arcada gastroepiploica (que irrigará la plastia gástrica) sin dejar demasiada grasa a lo largo de la curvatura mayor del estómago. La disección en un plano demasiado distal al estómago conlleva el riesgo de lesión del colon transverso. El exceso de grasa a lo largo de la curvatura mayor también puede dificultar el ascenso del tubo a través del hiato en el tórax. La disección a lo largo de la curva mayor continúa hacia la segunda porción del duodeno. Normalmente se obtiene suficiente movilidad del píloro para alcanzar el pilar derecho sin tensión. Después se disecan y movilizan hacia arriba los ganglios linfáticos y el tejido graso del eje celíaco a lo largo de la arteria y la vena gástrica izquierda. Una vez limpia esta zona, el estómago se tracciona hacia arriba y se seccionan los vasos gástricos izquierdos (fig. 1-10) utilizando una endograpadora vascular (Endo GIA II®).
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FIGURA 1-8 
Sección de los vasos gástricos cortos.
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FIGURA 1-9 
Sección del epiplón gastrocólico.
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FIGURA 1-10 
Sección de la arteria y la vena gástricas izquierdas.








Después se moviliza el área antropilórica con una maniobra de Kocher. Durante esta parte del procedimiento, se sujeta periódicamente el antro cerca del píloro y se eleva con cuidado hacia el hiato diafragmático. Una vez movilizado lo suficiente, el píloro debe alcanzar el pilar derecho sin tensión. Si no se puede conseguir es necesario ampliar la maniobra de Kocher. Después de completarla se realiza una piloroplastia mediante tijeras ultrasónicas, y el píloro se cierra transversalmente con puntos (fig. 1-11). Según la experiencia de los autores, la piloromiotomía laparoscópica es difícil de realizar y produce con frecuencia vaciamiento gástrico insuficiente. Para facilitar la piloroplastia se colocan suturas de fijación en las porciones superior e inferior de la cara anterior del músculo. Se aplica tracción a estas suturas y el píloro se eleva suavemente. El músculo se secciona a lo largo del canal pilórico desde el lado duodenal hasta que se ve la sección completa del músculo. El estómago se vacía mediante aspiración a través de la piloroplastia. Después se cierra transversalmente la incisión pilórica con suturas 2-0 no absorbibles aplicadas con un dispositivo automático de sutura (Endo Stitch®). En este punto el estómago está preparado para la creación de la plastia gástrica.
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FIGURA 1-11 
Realización de la piloroplastia. A, incisión longitudinal sobre el píloro. B, las suturas de tracción mantienen abierta la incisión. C, incisión cerrada transversalmente.








Para crear el tubo gástrico se puede colocar un trócar adicional de 11mm en el cuadrante inferior derecho. Este trócar extra se puede usar para tensar caudalmente el antro gástrico mientras se tracciona suavemente el fundus durante la confección de la plastia.  Se elige un área justo por encima las dos o tres primeras arcadas de la arteria gástrica derecha en el área antropilórica para disparar la primera grapadora. Se usa la carga vascular para minimizar la hemorragia. Se respetan las primeras arcadas de los vasos gástricosderechos en el área antropilórica y la grapadora se dispara con una orientación perpendicular a la curvatura menor. Conforme continúa la construcción del tubo gástrico, se tiene cuidado en alinear la grapadora paralela a la arcada de la curvatura mayor (fig. 1-12). Según la experiencia de los autores, es conveniente que el primer ayudante sujete la punta del fundus y la extienda hacia el bazo, mientras se coloca una segunda pinza de agarre en el área antral para tracción descendente. Esta maniobra coloca el estómago en ligera extensión y facilita la aplicación de una línea recta de grapas, que también debe ser paralela a la arcada gastroepiploica. El tubo gástrico debe tener 5-6cm de diámetro. Al principio los autores creaban un tubo de 3-4cm de diámetro, pero se producían problemas de necrosis de la punta gástrica y fugas anastomóticas. Se continúa aplicando extensión suave del estómago mientras se construye el tubo. Conforme el grapado continúa en dirección craneal, se cambia el punto de tracción hasta la punta del fundus, a lo largo de la línea de vasos gástricos cortos. Estas maniobras proporcionan una longitud eficaz del tubo, aunque se debe prestar mucha atención para seguir en línea paralela respecto a la curvatura mayor y evitar así la forma espiral de la plastia. La porción superior del tubo gástrico se sutura después a la línea de grapas del espécimen de resección (fig. 1-13). Estos puntos mantienen la orientación correcta del estómago conforme es introducido en el mediastino y el cuello.
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FIGURA 1-12 
Creación del tubo gástrico.
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FIGURA 1-13 
Sutura del tubo gástrico al espécimen de resección.








Después de completar la plastia gástrica se crea una yeyunostomía de alimentación con un equipo de catéter con aguja (Compat Biosystems®). Se inserta a través de la piel en la cavidad peritoneal una aguja calibre 25 de 3,81cm de longitud en el punto de entrada elegido. Se escoge un punto aproximadamente 30cm distal al ligamento de Treitz para colocar la sonda de yeyunostomía, y el asa de yeyuno se sujeta con un punto a la parte abdominal anterior en el lugar de entrada de la aguja (fig. 1-14). Se puede colocar un trócar adicional de 10mm en el cuadrante inferior derecho para facilitar este paso. La aguja de mayor calibre, que permite el paso del catéter con aguja (Compat Specialty Feeding Tube®, 5F), se inserta por vía percutánea a través de la pared abdominal y entra en el yeyuno cerca del punto de sujeción. Bajo visión laparoscópica, el catéter se introduce en el duodeno unos 20cm. Después se inyectan 10ml de aire en la sonda de alimentación. La distensión del intestino delgado confirma su colocación intraluminal. Se colocan dos suturas adicionales para asegurar el yeyuno en la pared peritoneal y un último punto separado varios centímetros para evitar la torsión del intestino. Para completar la disección laparoscópica, los pilares derecho e izquierdo son seccionados en parte para permitir el paso del estómago al mediastino, y se secciona la membrana frenoesofágica.


	[image: B978844581956250001X/gr14.jpg is missing]


	
FIGURA 1-14 
Colocación de una yeyunostomía para alimentación.








A continuación se hace una incisión transversal en el cuello para exponer el esófago cervical. Habitualmente dejamos el drenaje de Penrose alrededor del esófago durante la movilización en la CTVA y empujamos el drenaje al cuello al concluir la toracoscopia. Esto permite la identificación rápida del plano de disección correcto. El espécimen es sacado fuera del cuello y el esófago cervical se secciona 1-2cm por debajo del músculo cricofaríngeo. Realizamos después una esofagogastrostomía terminolateral extracorpórea con una grapadora circular (EEA) de 25mm (fig. 1-15). Se pasa una sonda nasogástrica a través de la anastomosis hasta el tubo gástrico. El muñón gástrico con la gastrotomía realizada para introducir el cabezal de la grapadora se reseca después con una grapadoracortadora lineal (fig. 1-16).
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FIGURA 1-15 
Restauración de la continuidad esofagogástrica con la grapadora circular.
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FIGURA 1-16 
Resección del sitio de gastrotomía.








Después de completar la anastomosis del cuello se vuelve a la vista laparoscópica. Se reduce cualquier exceso de plastia gástrica que haya quedado en la cavidad torácica. Esto se puede conseguir mediante tracción suave del antro hacia el abdomen. Muchas veces hay que reducir varios centímetros de tubo gástrico antes de que la anastomosis se desplace en dirección caudal. En este caso se puede asumir que el tubo gástrico redundante está en el abdomen. Si no se realiza este paso el antro gástrico redundante podría quedar ligeramente plegado dentro del tórax, provocando un vaciamiento gástrico deficiente y la subsiguiente necesidad de revisión.

Después se colocan tres suturas de fijación entre la plastia y el diafragma para prevenir la hernia hiatal. Normalmente se coloca una sutura entre el pilar izquierdo y el estómago, justo anterior a la arcada de la curvatura mayor. La segunda sutura se realiza en el lado derecho del tubo gástrico justo por encima de los vasos gástricos derechos y el tercer punto se sitúa en la parte anterior, entre el estómago y el diafragma. Después se cierra la incisión del cuello sin apretarla. El cierre estanco del músculo cutáneo del cuello puede provocar que una fuga se abra camino hacia el mediastino en vez de hacia el exterior del cuello. Para evitar esta posibilidad, normalmente dejamos abierta la incisión del cuello, excepto por una sola grapa para oponer los bordes cutáneos. La incisión horizontal que utilizamos cicatriza bastante bien con este cierre suelto. La esofaguectomía mínimamente invasiva terminada se muestra en la figura 1-17.
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FIGURA 1-17 
Esofaguectomía mínimamente invasiva completa.











Esofaguectomía mínimamente invasiva de Ivor Lewis

Como ya se ha descrito en este capítulo, la EMI estándar de los autores termina con una anastomosis esofagogástrica cervical. Sin embargo, la creación de una anastomosis intratorácica conlleva algunos beneficios. Al evitar la disección del cuello se reduce el riesgo de lesión de los nervios laríngeos recurrentes. Además, un pequeño grupo de pacientes incluso con nervios intactos desarrollan problemas del tránsito esofágico y de aspiración. Aunque estas complicaciones rara vez son fatales, aumentan el riesgo de neumonía por aspiración y disminuyen la eliminación de las secreciones pulmonares y la calidad de vida global. También puede ser necesaria una anastomosis más baja en los pacientes con extensión del tumor a cardias. En estos casos se debe resecar más estómago para obtener un margen adecuado. El tubo gástrico resultante quizás no tenga longitud suficiente para llegar al cuello.

El problema tradicional de la esofaguectomía de Ivor Lewis era el riesgo de complicaciones pulmonares. Por tanto, parece que una esofaguectomía de Ivor Lewis mínimamente invasiva debería combinar las ventajas de la ausencia de disección cervical con los beneficios de la morbilidad pulmonar reducida de la cirugía mínimamente invasiva. El procedimiento de esta operación es similar al de una esofaguectomía mínimamente invasiva estándar, aunque los autores comenzamos la esofaguectomía de Ivor Lewis con laparoscopia. Una vez completada la fase abdominal, el paciente es colocado en posición de decúbito lateral izquierdo. Se emplean los mismos trócares descritos anteriormente para la toracoscopia. La única modificación consiste en agrandar la incisión del trócar posteroinferior del octavo espacio intercostal hasta 3-4cm para permitir la introducción de la grapadora circular EEA y la eliminación del espécimen. Se utiliza un protector de herida laparoscópica en este lugar para minimizar el riesgo de contaminación. Una vez movilizado el esófago 4-5cm por encima de la vena ácigos, el esófago distal y el estómago se pasan a través del hiato al tórax, junto con el tubo gástrico que está suturado al espécimen. El esófago se eleva y se secciona 2-3cm por encima del nivel de la vena ácigos.

El espécimen se elimina con una bolsa Endo-Catch® para evitar la contaminación de la herida. Después se coloca el cabezal de una grapadora EEA de 28mm en el esófago proximal y se asegura utilizando dos suturas concéntricas en bolsa de tabaco. Se hace una gastrotomía justo lateral a la línea de grapado de la curvatura menor para introducir la grapadora circular. La grapadora se coloca a través del trócar posterior agrandado y se introduce en la gastrotomía. Antes de crear la anastomosis, valoramos con cuidado la cantidad de plastia que quedará en el tórax. La introducción de una cantidad excesiva de estómago en el tórax, en un intento de minimizar la tensión de la anastomosis, es un error común. El exceso de plastia supone con frecuencia una curva sigmoidea por encima del diafragma y puede provocar problemas significativos de vaciamiento gástrico. Una vez introducida la grapadora en la plastia y obtenida una longitud satisfactoria en el tórax, la punta de la grapadora se saca por la curvatura mayor del estómago. En este momento tiene una importancia vital asegurar la orientación correcta del estómago para prevenir su torsión. Se acopla el cabezal y se dispara la grapadora, con lo que se crea una anastomosis esofagogástrica circular terminolateral al nivel de la vena ácigos. El exceso de tubo gástrico (que estaba por encima de la gastrotomía, donde se introdujo la grapadora) se reseca utilizando una grapadora lineal articulada, y se colocan a través de la anastomosis un tubo torácico 28-F y una drenaje de Jackson-Pratt. Después se cierra el espacio potencial entre la plastia y el pilar derecho del diafragma con un solo punto suelto para prevenir la hernia tardía.






Cuidados postoperatorios

Los pacientes pueden ser extubados en la sala de operaciones y controlados durante la noche en la unidad de cuidados intensivos. Al día siguiente se trasladan a planta y se les aconseja la deambulación y la incentivación respiratoria. La nutrición por sonda se inicia el segundo día postoperatorio y se aumenta de forma gradual hasta la cantidad requerida. El tubo torácico se retira una vez que el drenaje es inferior a 250ml en 24horas. Normalmente, los autores mantienen colocado el tubo torácico hasta que se inicia la alimentación por sonda, para asegurar la ausencia de quilotórax. La sonda nasogástrica se retira el tercer día postoperatorio y, si no existen problemas de aspiración, se permite que el paciente ingiera sorbos de líquidos claros. No se hace un tránsito con bario en los pacientes con anastomosis cervical a menos que se tema una fuga. En los pacientes con anastomosis intratorácica se realiza tránsito con bario el sexto día postoperatorio, y se les da de alta si el resultado es normal. Los pacientes se marchan a casa con indicación de una dieta blanda y alimentación por sonda durante la noche. El catéter de yeyunostomía se suele retirar en la consulta al cabo de 2-3 semanas si la ingesta oral es adecuada.




Tratamiento de las complicaciones específicas del procedimiento

La esofaguectomía comporta un riesgo de morbilidad grave, tanto si se utiliza un abordaje abierto como el de la cirugía mínimamente invasiva. En la mayor serie publicada sobre esofaguectomía mínimamente invasiva, se produjeron complicaciones importantes en el 32% de los pacientes. La complicación mayor más común fue la fuga anastomótica (11%). En nuestro caso, se produjo una tasa de fugas mayor cuando se había creado un tubo gástrico estrecho (3cm). La tasa de fugas fue mucho menor con un tubo gástrico más grande (5cm). La mayoría de las fugas anastomóticas se localizaron en el cuello y fueron tratadas con apertura de la incisión quirúrgica, y la administración de antibióticos y nutrición enteral. En ocasiones la fuga cervical se abre camino hacia el mediastino. En estos casos pueden ser necesarias la operación con CTVA o una toracotomía abierta con decorticación. Según la experiencia de los autores, es importante dejar la pleura mediastínica intacta por encima del nivel de la vena ácigos. Si se produce una fuga, la pleura intacta puede sellarla e impedir su progresión hacia abajo.

La neumonía fue la segunda complicación grave más común y se produjo en el 8% de los pacientes. La parálisis de cuerdas vocales (4%), el quilotórax (3%) y la necrosis de la punta gástrica (3%) fueron complicaciones infrecuentes pero serias. Las complicaciones menores comprendieron la fibrilación auricular y el derrame pleural. La estenosis anastomótica es común después de la esofaguectomía y en general se puede controlar con dilatación. Cualquier paciente con disfagia después de la esofaguectomía se somete a endoscopia por el cirujano principal en el quirófano, con dilatación si es necesaria. Realizamos todas las dilataciones bajo escopia utilizando un alambre guía, con el fin de minimizar el peligro de perforación. Según la experiencia de los autores, casi todos los pacientes con fuga anastomótica desarrollan estenosis, por lo que necesitan dilataciones frecuentes y graduales.




Resultados y evolución

Los autores han publicado un análisis de 222 pacientes consecutivos sometidos a esofaguectomía mínimamente invasiva en la Universidad de Pittsburgh. Aunque al principio de la serie realizaban la EMI en pacientes seleccionados con tumores pequeños sin terapia previa, finalmente el 35% de los sujetos de la serie habían recibido quimioterapia y el 16%, radioterapia. Además, el 25% habían sido sometidos a cirugía abdominal abierta previa. La EMI se completó según lo planeado en 206 pacientes (93%). No fue necesaria ninguna conversión urgente a cirugía abierta por hemorragia. De entre los 16 casos que necesitaron conversión no urgente, 11 requirieron una minitoracotomía por adherencias y, en un caso, por hemorragia de un vaso intercostal que no pudo ser controlada con CTVA.

En total se produjeron 3 fallecimientos en la serie (mortalidad 1,4%): neumonía postoperatoria y fracaso multiorgánico (n=1), infarto de miocardio el quinto día postoperatorio (n=1) y taponamiento pericárdico tres días después de la EMI (n=1). Ninguna de las muertes correspondió a pacientes con fuga anastomótica o necrosis del tubo gástrico. La tasa de fuga anastomótica en esta serie fue del 11,7%. Como se ha comentado, esta complicación guardó una relación clara con el tamaño del tubo gástrico. La tasa de fugas en plastias de diámetro menor (3-4cm) fue del 26%, mientras que la cifra disminuyó al 6% en los pacientes con tubos mayores (5-6cm de diámetro). La tasa de supervivencia en función del estadio del tumor fue comparable en esta serie a la de grandes series de esofaguectomías abiertas.

Los autores también han publicado su experiencia inicial con la esofaguectomía mínimamente invasiva de Ivor Lewis. De su serie de 50 pacientes, 35 fueron sometidos a un procedimiento híbrido consistente en preparación laparoscópica del tubo gástrico seguida por minitoracotomía para realizar la anastomosis. En los 15 pacientes restantes se empleó sólo un procedimiento mínimamente invasivo. En los 50 pacientes, la tasa de fuga anastomótica y la mortalidad fueron del 6%. Todos los pacientes con fuga anastomótica fueron tratados sólo mediante drenaje con tubo torácico, sin necesidad de reoperación. Y lo que es más importante, ningún paciente de esta pequeña serie presentó lesión del nervio laríngeo recurrente. La duración del seguimiento fue insuficiente en este estudio para determinar los patrones de recidiva y la supervivencia global. Sin embargo, dados los resultados altamente esperanzadores en esta serie, hemos continuado ofreciendo la esofaguectomía de Ivor Lewis a los pacientes con cáncer de la unión gastroesofágica. Hasta el presente hemos realizado más de 150 esofaguectomías mínimamente invasivas de Ivor Lewis en la Universidad de Pittsburgh.
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Capítulo 2. Esofagomiotomía laparoscópica

Eric S. Hungness and Nathaniel J. Soper




La acalasia es un trastorno primario raro de la motilidad esofágica de etiología desconocida, originado por la degeneración de neuronas en el plexo mientérico. Puesto que el esfínter esofágico inferior (EEI) no se relaja y el esófago carece de peristaltismo, los pacientes con acalasia experimentan disfagia progresiva, al principio para sólidos y después para líquidos. La regurgitación, la aspiración, el dolor torácico y la pérdida de peso son comunes y motivan el estudio médico.

En el pasado, el tratamiento quirúrgico de la acalasia era la esofagomiotomía de Heller abierta, que se realizaba a través de una toracotomía izquierda. Esta operación originaba una alta incidencia de reflujo postoperatorio, puesto que no se incluía funduplicatura. También era difícil continuar adecuadamente la miotomía en el estómago. Con la introducción de la cirugía mínimamente invasiva, la esofagomiotomía de Heller laparoscópica es ahora el tratamiento quirúrgico de elección en los pacientes con acalasia. El presente capítulo examinará las indicaciones, el cuidado preoperatorio y postoperatorio y la técnica quirúrgica de esta compleja operación esofágica.


Indicaciones operatorias

En muchos pacientes diagnosticados de acalasia se intenta el tratamiento médico antes de solicitar valoración quirúrgica. La terapia farmacológica con antagonistas del calcio o nitratos sólo proporciona una eficacia transitoria y puede tener efectos secundarios significativos. El tratamiento endoscópico consiste en la dilatación neumática o en la inyección de Botox (toxina botulínica tipo A). En los pacientes sometidos a dilatación, el EEI es forzado con balones progresivamente mayores, hasta 40mm de diámetro. Se puede realizar como un procedimiento ambulatorio en la sala de endoscopia bajo sedación consciente. La tasa de perforación es del 3% al 5% y requieren cirugía urgente el 50% de los casos. Los resultados de diversos estudios sugieren que la dilatación puede ser eficaz en hasta el 70% de los pacientes al cabo de un año; la tasa de mejoría de los síntomas a largo plazo, sin embargo, es de sólo el 50%. La terapia con Botox puede ser útil en pacientes con enfermedades coexistentes graves o en aquellos que se niegan a recibir tratamientos más invasivos. Se debe señalar que los tratamientos no quirúrgicos de la acalasia, en especial la inyección de Botox, pueden provocar fibrosis de la submucosa que puede dificultar una posterior esofagomiotomía laparoscópica.

La esofagomiotomía laparoscópica es la opción más recomendable para mejorar los síntomas a largo plazo en los pacientes con acalasia, con baja morbilidad y en una sola sesión de terapia. La esofagomiotomía se combina comúnmente con funduplicatura parcial (Toupet o Dor) o con una funduplicatura de Nissen holgada para prevenir el reflujo patológico postoperatorio.




Evaluación preoperatoria, pruebas complementarias y preparación

La mayoría de los pacientes acuden a la valoración quirúrgica inicial con el diagnóstico de acalasia ya establecido. El estudio con bario de estos pacientes puede mostrar el clásico aspecto de «pico de pájaro». Los pacientes con acalasia de larga evolución también pueden mostrar dilatación masiva del esófago (megaesófago). La endoscopia debe formar parte de la valoración preoperatoria, sobre todo en los pacientes mayores y en aquéllos con acalasia de larga evolución, para descartar la seudoacalasia secundaria a tumor. En los casos típicos se encuentra una resistencia mínima para el paso del endoscopio al estómago. La manometría esofágica puede confirmar el diagnóstico al demostrar falta de relajación del EEI y dismotilidad o falta de peristaltismo del esófago después de la deglución.

Los pacientes son informados de que la perforación gástrica o esofágica, la lesión vagal, la lesión esplénica o la conversión a cirugía abierta son complicaciones poco frecuentes, pero posibles. El paciente habitualmente ingresa el día de la cirugía y la dieta se limita a líquidos claros durante las 48horas previas a la intervención. El anestesista debe considerar la inducción rápida o la intubación con fibroscopio con el paciente despierto para reducir el riesgo de aspiración de alimentos retenidos en el esófago.




Colocación del paciente en el quirófano

El cirujano se coloca de pie entre las piernas abiertas del paciente, mirando directamente hacia delante durante la operación (fig. 2-1). Los autores prefieren soportes almohadillados planos, que permiten mantener las rodillas extendidas y minimizan el riesgo de lesión por tracción neurovascular de las extremidades inferiores. Los monitores de vídeo se colocan junto al cabecero de la mesa de operaciones. El paciente debe ser asegurado a la mesa y almohadillado en los lugares apropiados, puesto que la mesa se mantiene en posición de Trendelenburg inversa pronunciada. Para ello utilizamos una bolsa de bolitas de poliestireno que sujeta los lados del paciente y el periné, y minimiza el movimiento y el desplazamiento del cuerpo durante la operación. 
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FIGURA 2-1 
Disposición del quirófano y colocación de los trócares para la esofagomiotomía laparoscópica.








Una óptica de 30 grados proporciona mejor visión del campo operatorio, incluidas las regiones retrofúndica y retroesofágica. Es necesario un separador hepático atraumático durante los periodos prolongados de separación. Los autores prefieren un separador hepático tipo «serpiente» con sistema de autorretención. También se debe disponer de pinzas atraumáticas y dispositivos de corte hemostáticos (como tijeras ultrasónicas o cortadores bipolares). Además, un endoscopio flexible será útil para evaluar el esófago y el estómago, así como para detectar perforaciones de la mucosa.




Colocación de los trócares

Los autores prefieren colocar los trócares en un arco a unos 10 a 15cm por debajo del xifoides y el margen costal, medidos antes del neumoperitoneo (v. fig. 2-1).

Se puede usar una técnica abierta o cerrada para acceso a la cavidad peritoneal. Con la técnica abierta se realiza un corte a través de una incisión pequeña, y se corta la fascia bajo visión directa. Se colocan suturas a nivel de la fascia y se entra en la cavidad peritoneal bajo visión directa. Después se coloca un trócar tipo Hasson en la cavidad peritoneal y se crea el neumoperitoneo con insuflación de dióxido de carbono hasta 12mmHg. Como alternativa se puede introducir una aguja de Veress directamente en la cavidad peritoneal.

El esófago entra en el abdomen generalmente con una ligera orientación de derecha a izquierda. Colocamos la óptica a la izquierda de la línea media en una localización supraumbilical, aproximadamente 12cm por debajo del xifoides, para evitar el ligamento falciforme. La colocación infraumbilical del trócar resulta en general demasiado baja para operaciones en el hiato esofágico o a su alrededor.

Se hace la incisión cutánea en el lugar apropiado y se inserta el primer trócar. Después de la inserción de la óptica se realiza una exploración visual de la cavidad abdominal, con una atención particular al área inmediatamente posterior al sitio de inserción del trócar inicial. Los autores prefieren una óptica de 10mm de diámetro porque proporciona un campo de visión amplio y con buena iluminación.

El paciente se coloca después en posición de Trendelenburg inversa pronunciada y el resto de los trócares se colocan bajo visión directa. Para una orientación visual óptima, los instrumentos de trabajo deben entrar en el campo operatorio con un ángulo de 30 a 60 grados a cualquier lado de la óptica. El trócar para la mano derecha del cirujano se coloca normalmente a 10cm del xifoides y dos traveses de dedo por debajo del margen costal izquierdo. Los autores prefieren un trócar de 10mm en esta localización, puesto que se puede insertar una aguja SH curva a través de la válvula. Si se utiliza un trócar de 5mm se deben usar para suturar agujas rectas o tipo «ski». Otros dispositivos «automáticos» de sutura también requieren trócares de 10mm. El trócar del separador hepático de 5mm se coloca después a por lo menos 15cm de la apófisis xifoides, dos traveses de dedo por debajo del margen costal derecho. El trócar de 5mm para el ayudante se coloca a mitad de camino entre el trócar de la cámara y el del separador hepático. El segmento lateral izquierdo del hígado se eleva con un separador hepático y después se coloca el trócar de 5mm para la mano izquierda del cirujano. Su localización precisa depende en parte del tamaño y la situación del lóbulo hepático y de la propia forma del separador. Antes de hacer la incisión se puede usar una aguja de Veress para «sondear» sitios potenciales sobre la pared abdominal donde colocar el trócar.

Otros cirujanos han descrito abordajes operatorios alternativos, como la colocación del ayudante a la izquierda del paciente y la manipulación del tejido a través de un trócar situado en la región subcostal izquierda. Algunos prefieren colocar el trócar de la cámara laparoscópica en posición de la línea media. Todas esas alternativas son válidas y el cirujano debe decidir la posición óptima del equipo quirúrgico en su propio quirófano.




Técnica operatoria


Técnicas y principios básicos

Los principios técnicos generales de las operaciones esofágicas incluyen: a) evitar la disección en la pared esofágica; b) uso de pinzas atraumáticas; c) disección bajo visión directa; d) plicatura del fundus gástrico, no del cuerpo alrededor del esófago, y e) mantener el área libre de tensión con respecto a las fuerzas axiales (que tenderán a traccionar la plicatura hacia el mediastino) o de rotación (que traccionarán el fundus gástrico de nuevo hacia la izquierda).




Disección inicial

El ayudante sujeta la pared gástrica anterior o la almohadilla grasa gastroesofágica y tira en dirección caudal y hacia la izquierda del paciente, dejando en tensión el ligamento gastrohepático. Éste se secciona con las tijeras ultrasónicas, comenzando inmediatamente por encima a la rama hepática del nervio vago. El cirujano debe estar atento a una posible arteria hepática izquierda aberrante que corre junto a la rama hepática del nervio vago. Aunque tal arteria se encuentra en menos del 5% de los pacientes, puede aportar la mayor parte del flujo arterial al segmento lateral izquierdo del hígado. En general no es necesario seccionar la rama hepática del vago para obtener mejor visualización si se emplea la óptica angulada. El ligamento gastrohepático se secciona hasta el nivel del fascículo derecho del pilar derecho del diafragma, y la membrana frenoesofágica se secciona en dirección transversal, con cuidado de seccionar sólo la porción más anterior para prevenir la lesión del esófago subyacente y la del nervio vago anterior. Después se tira del fundus gástrico hacia abajo y a la derecha. Se secciona el ligamento gastrofrénico para movilizar el cardias gástrico. 


Durante la disección hiatal el ayudante retrae la almohadilla grasa en dirección inferior para aplicar tensión al esófago distal. Una vez seccionada la membrana frenoesofágica, generalmente es fácil insertar un instrumento de punta roma medial al fascículo derecho del pilar derecho del diafragma con el fin de establecer un plano entre el esófago y el pilar derecho. El instrumento de la mano izquierda del cirujano sujeta o empuja el fascículo derecho hacia la derecha del paciente, mientras que el instrumento de la mano derecha arrastra gradual y suavemente el esófago y el tejido paraesofágico hacia la izquierda para movilizar el esófago distal. El nervio vago posterior se arrastra junto con el esófago hacia la izquierda del paciente. Esta movilización continúa en el tórax tanto como sea posible y después en sentido distal hasta el nivel del pilar. El tejido unido al borde medial de la base del fascículo derecho se secciona para visualizar el origen del fascículo derecho y el fascículo izquierdo del pilar derecho, desde el lado derecho del esófago.

Una vez movilizado el lado derecho del esófago, el instrumento de la mano derecha del cirujano diseca por delante del esófago y eleva el arco crural anterior, mientras el instrumento de la mano izquierda empuja suavemente el esófago en sentido posterior. Se visualiza la cara posteromedial del fascículo izquierdo y todo el tejido paraesofágico se arrastra en dirección posterior para disecar el plano a la izquierda del esófago. En este momento se suelen visualizar el nervio vago anterior y la pleura izquierda. La disección inicial del mediastino ha movilizado el esófago respecto a la pleura, la aorta y las inserciones crurales laterales. Los nervios vagos anterior y posterior han quedado identificados para evitar su lesión. Si la pleura parietal se ha desgarrado durante la disección, el cirujano debe informar de ello al anestesista. Si se asume que el parénquima pulmonar no se ha lesionado, el capnotórax a baja tensión originado suele suponer poco riesgo para el paciente. El anestesista puede aumentar la presión en las vías respiratorias mientras el cirujano disminuye un poco la presión de insuflación, y en general se pueden mantener una ventilación y una perfusión adecuadas. Habitualmente no es necesario colocar un drenaje torácico para estos desgarros pleurales.

Para movilizar el fundus gástrico, se sujeta por su borde lateral izquierdo, se eleva y se tracciona hacia la derecha, mientras que se hace lo mismo con el ligamento gastroesplénico pero hacia la izquierda. La sección de los vasos gástricos cortos con las tijeras ultrasónicas se inicia a unos 10-15cm del ángulo de His. El fundus se moviliza lo suficiente para permitir una funduplicatura sin tensión. Seleccionamos un punto justo por encima de los vasos gastroepiploicos más proximales, que se identifican por su dirección caudal. En este sitio se crea una «ventana» en el ligamento gastroesplénico entrando en el saco menor, que se identifica mediante visualización del espacio limitado en la parte medial por la pared gástrica posterior. Una vez que se entra en el saco menor se mantienen la tracción sobre el estómago y la contratracción sobre el ligamento gastroesplénico para alinear la curvatura mayor del estómago con el eje visual del laparoscopio. Los vasos gástricos cortos y todas las demás conexiones con el fundus gástrico (incluidas las posibles arterias gástricas posteriores) se seccionan de forma secuencial, desde la porción distal a la proximal, hasta que se haya movilizado completamente el fundus. Se debe tener cuidado durante la sección de los vasos gástricos cortos más proximales, ya que generalmente el bazo se encuentra en íntima proximidad.

Después de la movilización del fundus gástrico, el nervio vago anterior se diseca para separarlo de la superficie anterior del esófago y del cardias en toda la longitud de la miotomía propuesta. Se debe tener cuidado para no activar las tijeras ultrasónicas o el cauterio en la proximidad del vago, ya que eso podría provocar su lesión o paresia. Una vez liberado el vago anterior, se visualiza el espacio retroesofágico desde el lado izquierdo del estómago. Se diseca el borde medial del fascículo izquierdo del pilar derecho hasta su unión con el fascículo derecho, para unirse a la disección iniciada en el lado derecho. De esa forma se crea una ventana grande posterior al esófago y al estómago proximal, y anterior a los fascículos crurales izquierdos. Después de crear la ventana retroesofágica se puede colocar un drenaje de Penrose alrededor de la unión gastroesofágica. Esta maniobra es útil cuando resulta difícil conseguir la tracción por otros medios. Los autores prefieren usar el mismo fundus como separador, pasando desde la derecha a la izquierda detrás del esófago para sujetar el fundus, y retraerlo otra vez hacia el lado derecho por detrás del esófago. Mediante tracción caudal del fundus envuelto se pueden arrastrar la unión gastroesofágica y el esófago distal aún más hacia la cavidad abdominal.

A continuación se examina el esófago distal para comprobar que cuando se suelta la tracción quedan por lo menos 3 centímetros de esófago en el abdomen. En caso contrario, se debe conseguir mayor movilización esofágica dentro del mediastino. En el caso improbable de que no se pueda obtener una longitud adecuada de esófago intraabdominal, el cirujano puede considerar la realización de un procedimiento de alargamiento esofágico.




Miotomía

Conviene señalar que la miotomía suele resultar más fácil de realizar en pacientes que no se han sometido a inyección de Botox ni a dilatación neumática. Con el nervio vago anterior separado, la línea de la miotomía se marca en la superficie anterior del esófago y del cardias utilizando un electrobisturí con gancho en L. Las pinzas atraumáticas sujetan después ambos lados de la marca, y el músculo esofágico longitudinal se separa suavemente con tracción lateral. Los autores prefieren comenzar unos pocos centímetros por encima de la unión gastroesofágica. La capa muscular esofágica circular se secciona después cuidadosamente con el gancho (fig. 2-2) cortando las fibras en grupos pequeños separándose de la mucosa subyacente. Cuando la miotomía es completa, la mucosa abomba hacia fuera. Es común la hemorragia durante esta parte de la miotomía (la submucosa esofágica posee abundante irrigación) pero suele autolimitarse. La compresión directa suele solucionar la hemorragia. Si se usa el bisturí eléctrico, debe aplicarse poco y con precisión para evitar la lesión mucosa. Los bordes de la miotomía se sujetan con pinzas atraumáticas para exponer más de 120 grados de la mucosa anterior, asegurando la sección completa del músculo circular. La miotomía debe continuarse unos 6-8cm en el tórax y extenderse 2-3cm en el cardias gástrico. Este último se identifica cuando las dos capas del músculo esofágico aumentan de grosor y se convierten en mal definidas. Una vez completada la miotomía, se pasa un endoscopio en el esófago inferior bajo visualización directa para detectar cualquier perforación de la mucosa. Si existe, se repara de forma primaria con puntos sueltos de hilo fino absorbible y se cubre con una funduplicatura de Dor. Después de una miotomía completa, debería verse la unión gastroesofágica ampliamente permeable con el endoscopio colocado varios centímetros por encima. Si no es así, se debe considerar la ampliación de la disección/miotomía.
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FIGURA 2-2 
Miotomía con separación del nervio vago anterior.











Cierre de pilares

Los pilares se aproximan después por detrás del esófago. Se mantiene la tracción inferior sobre el estómago proximal con pinzas atraumáticas colocadas sobre el fundus envuelto o con el cabestrillo del drenaje de Penrose. El cierre de pilares es necesario puesto que, aunque no existiese una hernia hiatal antes de la operación, la disección paraesofágica puede haber creado una hernia iatrogénica. Los autores utilizan suturas de poliéster trenzado no absorbible 2-0 con aguja curva (SH) para este fin. La fascia crural se debe incorporar en las suturas junto con las fibras musculares. Los pilares se cierran hasta que tocan ligeramente el esófago vacío; debe ser posible el paso de un instrumento entre el esófago y los pilares cruzados. Los dilatadores esofágicos pueden aumentar la rigidez del esófago, con lo que resulta difícil movilizarlo hacia delante para el cierre crural posterior. Por tanto, es preferible no usar esos dilatadores durante el cierre de pilares.




Funduplicatura

Uno de los objetivos de la funduplicatura parcial es prevenir el reflujo provocando la mínima resistencia al paso del alimento. Los autores realizan una funduplicatura parcial en la esofagomiotomía laparoscópica, ya que estudios recientes han sugerido que así se reduce la incidencia de reflujo gastroesofágico postoperatorio sin aumentar la disfagia. La funduplicatura parcial puede ser más difícil de conceptualizar y de realizar por un cirujano no especializado que la funduplicatura total, lo que puede limitar su aplicación generalizada. Los autores prefieren la funduplicatura de Toupet (fig. 2-3) puesto que mantiene abiertos los bordes de la miotomía y es más fácil de realizar. En esta técnica, el fundus gástrico se empuja por detrás del esófago y se sutura su borde libre al margen derecho de la miotomía. El lado medial (izquierdo) del fundus se sutura al margen izquierdo de la miotomía. Se pueden colocar varios puntos entre el fundus y los pilares para dar mayor estabilidad. La funduplicatura de Dor (figs. 2-4 y 2-5) es una funduplicatura anterior de 180-200 grados que se ha usado asociada a la esofagomiotomía laparoscópica.
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FIGURA 2-3 
Funduplicatura de Toupet.
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FIGURA 2-4 
Funduplicatura de Dor, suturas iniciales.
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FIGURA 2-5 
Funduplicatura de Dor, aspecto final.








Aunque es posible realizar una funduplicatura parcial sin movilizar el fundus gástrico ni seccionar los vasos gástricos cortos, los autores prefieren la movilización completa del fundus cualquiera que sea el tipo de funduplicatura. Los detalles técnicos de la funduplicatura de Toupet varían de forma considerable entre los distintos cirujanos. Algunos describen fijación de la funduplicatura a los pilares, mientras que otros han omitido este paso. La mayoría de los expertos usan puntos sueltos múltiples de material no absorbible de calibre grueso para fijar la funduplicatura 200 a 270 grados alrededor de la circunferencia posterior del esófago.

Antes de suturarlo, se comprueba la tensión de rotación y la torsión del fundus observando si se desplaza al soltarlo. Si se retrae alrededor del esófago hacia la izquierda, existe tensión que debe ser eliminada mediante sección de más adherencias fúndicas. A continuación, comprobamos la torsión o la compresión del fundus envuelto en la ventana posterior haciendo una maniobra de «sacar brillo al calzado». El borde libre del fundus que ha sido pasado por detrás y a la derecha del esófago se sujeta junto con el fundus a la izquierda del esófago. Después se moviliza el fundus hacia atrás y adelante para comprobar que se desliza con facilidad, que existe continuidad de los tejidos entre ambos lados y que no está retorcido.

El fundus envuelto se empuja hacia el lado izquierdo del paciente para exponer su cara posterior y los pilares. Para la funduplicatura se usan suturas de poliéster trenzado no absorbible 2-0 con aguja curva. Se colocan varios puntos sueltos entre la cara posterior izquierda del fundus y el pilar izquierdo, y entre la cara posterior derecha del fundus y el pilar derecho del diafragma, para estabilizar la plastia. Habitualmente colocamos tres puntos entre el margen derecho de la miotomía y el borde libre del fundus para crear una envoltura de 2-3cm de longitud. El fundus a la izquierda del esófago se aproxima después al borde izquierdo de la miotomía esofágica con tres puntos sueltos. Se tiene cuidado para evitar la mucosa subyacente mientras se colocan estas suturas. La funduplicatura completa ha sido descrita como una «salchicha en un bollo» (v. fig. 2-3).

Los autores realizan una funduplicatura de Dor cuando se ha producido una perforación o cuando existe demasiada angulación anterior del esófago al pasar el fundus a través de la ventana retroesofágica. La porción posteromedial del fundus se sutura al margen izquierdo de la miotomía con tres puntos sueltos trenzados 2-0 de material irreabsorbible (v. fig. 2-4). La sutura superior incorpora el pilar izquierdo, con lo que ancla la funduplicatura. La porción superior lateral «blanda» del fundus se lleva después 180 grados en sentido anteromedial y se sutura al borde derecho de la miotomía y al pilar derecho. Dos suturas adicionales aproximan el fundus a la miotomía y completan la funduplicatura (v. fig. 2-5).

Después de completar la funduplicatura se retira el separador hepático y se examina la superficie inferior del hígado en busca de desgarros o hemorragias. Se aspira el abdomen superior y se comprueba la hemostasia. Después se retiran los trócares bajo vision directa. Cualquier trócar mayor de 5mm de diámetro y situado debajo del margen costal después de desinflar el abdomen requiere cierre de la aponeurosis con sutura de calibre grueso. Los autores lo realizan con un dispositivo de cierre fascial con visualización laparoscópica. Se desinfla el abdomen, se retiran los trócares y cada incisión se infiltra con bupivacaína.






Cuidados postoperatorios

El protocolo de los autores especifica que, antes de abandonar el quirófano, el paciente recibe ondansetrón y ketorolaco intravenosos. Rara vez se usa una sonda nasogástrica. Ingresamos a todos los pacientes en el hospital después de la operación y les damos trocitos de hielo al final del día. Los líquidos claros se permiten a la mañana siguiente y, si se toleran, se ordena una dieta blanda para el almuerzo. Se administran ketorolaco y ondansetrón por vía intravenosa durante las 12-18 primeras horas después de la operación. El objetivo de este régimen es minimizar el riesgo de náuseas y vómitos postoperatorios. Puesto que el edema estrecha el esófago en el intervalo postoperatorio precoz, se mantiene al paciente con una dieta blanda durante 2-4 semanas. Sin embargo, la mayoría de los pacientes nota la resolución de la disfagia inmediatamente. Si un paciente siente dolor torácico o abdominal intenso, o si vomita en el periodo postoperatorio precoz, se toman radiografías con contraste hidrosoluble para valorar la posibilidad de perforación o desplazamiento de la funduplicatura. Todos los pacientes se visitan en la consulta ambulatoria 2-4 semanas después de la cirugía. Se aconseja la reanudación rápida de la actividad completa, excepto cualquier esfuerzo que requiera una maniobra de Valsalva, que se desaconseja hasta por lo menos 6 semanas después de la operación.




Tratamiento de las complicaciones específicas del procedimiento


Perforación mucosa

El riesgo de perforación de la mucosa se puede minimizar mediante una técnica quirúrgica cuidadosa y meticulosa, sobre todo en los pacientes sometidos a tratamiento endoscópico previo. La tracción lateral sobre la muscularis se debe aplicar lentamente. Las fibras musculares circulares individuales se deben disecar, liberar y elevar desde la mucosa subyacente, que es más fina en el estómago. El electrobisturí se usará con precaución y exactitud y el endoscopio se introducirá bajo visualización directa por un endoscopista experto.

Si el cirujano sospecha una perforación de la mucosa durante la operación, se debe usar una sonda orogástrica para inyectar azul de metileno. Otra opción consiste en el paso de un endoscopio con insuflación del esófago y el estómago. La mayoría de las perforaciones esofágicas y gástricas descubiertas durante la esofagomiotomía se pueden cerrar laparoscópicamente con suturas finas. La estanqueidad de la reparación se comprueba mediante la inundación del área con suero salino y la posterior insuflación de aire o de dióxido de carbono en el esófago. Los autores realizan una funduplicatura de Dor cuando se ha producido una perforación para contribuir a proteger la reparación mucosa.




Capnotórax

El riesgo de capnotórax se puede minimizar con la disección cuidadosa de la pleura separándola del esófago. Si la pleura se desgarra durante la disección hiatal, se suele descubrir un capnotórax cuando se ve el diafragma abombado en sentido caudal. En general esta complicación no tiene efectos graves; sin embargo, se debe informar al equipo de anestesia (v. cap. 32). En caso de compromiso respiratorio, se aumentan las presiones en las vías respiratorias y se disminuye la presión de insuflación. Rara vez o nunca es necesario colocar un tubo torácico. No se emplea la radiografía de tórax postoperatoria sistemática. El capnotórax casi siempre se resuelve por sí solo. Se puede administrar O2 suplementario para facilitar la absorción del CO2. La toracostomía con tubo sólo se realiza en caso de compromiso respiratorio.




Lesión del nervio vago

La lesión del nervio vago se evita mejor si se identifica precozmente el nervio durante la disección hiatal. Se debe pellizcar sólo superficialmente la membrana frenoesofágica. La disección roma se debe usar durante la disección hiatal para identificar el nervio antes de cortar cualquier estructura con las tijeras o las pinzas ultrasónicas. Si se sospecha lesión de uno o ambos vagos, no es obligatorio el tratamiento inmediato. Incluso en casos de vagotomía completa, la mayoría de los pacientes no desarrollan síntomas de vaciamiento gástrico retrasado.






Resultados y evolución

La mayoría de los estudios han demostrado resultados buenos o excelentes en los pacientes con acalasia sometidos a esofagotomía laparoscópica, y más del 90% de los pacientes obtienen alivio de la disfagia al cabo de 1 año. El seguimiento a un plazo más largo también ha mostrado resultados buenos o excelentes, en función de los criterios usados. El alivio de los síntomas preoperatorios se debe sopesar frente al reflujo gastroesofágico postoperatorio, que al parecer ocurre en casi el 50% de los pacientes si no se añade una funduplicatura a la miotomía. Un reciente ensayo controlado aleatorizado mostró que la incidencia de reflujo gastroesofágico patológico medido por pHmetría de 24horas disminuye de forma significativa con la adición de una funduplicatura parcial. Otros estudios han demostrado que la incidencia de reflujo sintomático es mucho menor que la de reflujo medido con pHmetría de 24horas. En conjunto, los estudios de calidad de vida han demostrado una mejoría espectacular en la mayoría de los pacientes, incluso teniendo en cuenta el reflujo gastroesofágico postoperatorio. Una alternativa a la funduplicatura parcial en conjunción con la esofagomiotomía es el empleo de una funduplicatura holgada de 360 grados después de la miotomía. Por ahora no se dispone de estudios prospectivos aleatorizados que comparen las técnicas antirreflujo en este contexto.

Se ha demostrado que ciertos factores predicen una buena evolución después de la esofagomiotomía laparoscópica. Múltiples estudios han sugerido que el tratamiento endoscópico, tanto la dilatación como la inyección de Botox antes de la miotomía quirúrgica, originan peores resultados en comparación con la miotomía como tratamiento inicial. El tratamiento endoscópico produce fibrosis de los planos tisulares que puede suponer una posterior miotomía insuficiente o perforación mucosa.

La esofagomiotomía laparoscópica ofrece a los pacientes con acalasia la mejor probabilidad de resolución a largo plazo de los síntomas con una baja morbilidad. Esta compleja operación debe ser realizada por cirujanos expertos en cirugía laparoscópica avanzada. Aunque existen pocos datos de estudios controlados para apoyar esta afirmación, creemos que esta compleja operación se debe reservar a cirujanos con experiencia en su ejecución y expertos en cirugía laparoscópica avanzada.
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Capítulo 3. Funduplicatura de Nissen laparoscópica

Constantine T. Frantzides and Mark A. Carlson




La funduplicatura de Nissen ha sido y sigue siendo uno de los procedimientos más populares, quizás el más popular, utilizados para la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE). La eficacia de esta intervención se ha demostrado en ensayos clínicos controlados y, aunque no existe acuerdo completo, los datos disponibles apoyan su uso para el tratamiento de la ERGE complicada. La popularidad de la funduplicatura de Nissen surgió con la introducción de la laparoscopia a mediados de la década de 1990. El número anual de estos procedimientos realizados en Estados Unidos se duplicó varias veces en los años siguientes. Sin embargo, desde ese periodo el entusiasmo de los médicos por la funduplicatura de Nissen parece haberse desvanecido; es posible que, en un intento de erradicar la ERGE, el procedimiento se haya sobreutilizado. A pesar de todo, la funduplicatura de Nissen bien realizada, en el paciente seleccionado y para la indicación apropiada sigue siendo una terapia con eficacia demostrada.

Desde su introducción en la década de 1950, la funduplicatura de Nissen ha experimentado diversas modificaciones técnicas y perfeccionamientos. El «mejor método» actual para realizar la funduplicatura de Nissen es algo discutible, y la literatura médica está repleta de opiniones basadas en escasos datos controlados de buena calidad para apoyarlas. Dicho esto, en el presente capítulo describiremos los aspectos técnicos que los autores consideran importantes de acuerdo con su experiencia y la de otros autores. En resumen, estos aspectos técnicos comprenden: a) la movilización completa del fondo del estómago con sección de los vasos gástricos cortos; b) la movilización extensa del esófago en el mediastino inferior de forma que 3-5cm del esófago distal queden por debajo del diafragma sin tensión; c) la conservación de los nervios vagos; d) el cierre con suturas del hiato esofágico y refuerzo protésico de la reparación crural para los defectos hiatales grandes, y e) la creación de una funduplicatura corta (2-3cm), holgada, de 360 grados, usando sólo el fundus gástrico.


Indicaciones operatorias

El tratamiento de primera línea para la enfermedad por reflujo gastroesofágico es la terapia médica, y no la cirugía. La indicación de corrección quirúrgica del reflujo gastroesofágico es relativa, lo que significa que la decisión de operar se toma habitualmente de forma conjunta entre el paciente y su médico. En general, la funduplicatura de Nissen se realiza cuando el tratamiento médico para la enfermedad por reflujo gastroesofágico ha fracasado. La definición de «fracaso médico» es intencionadamente vaga. Los ejemplos pueden incluir: a) pacientes que no cumplen con la medicación; b) regurgitación persistente , aun con la terapia médica máxima; c) asma inducida por reflujo aunque el paciente recibe el tratamiento médico óptimo, y d) paciente que elige el tratamiento quirúrgico para su enfermedad por reflujo gastroesofágico. Las indicaciones más importantes para una operación antirreflujo comprenden la esofagitis erosiva grave que no responde adecuadamente a la terapia médica y la metaplasia esofágica (esófago de Barrett) complicada con displasia. Se insiste en que existen pocas indicaciones absolutas o ninguna para la funduplicatura de Nissen. El momento en el que da prioridad a la terapia quirúrgica sobre la médica depende del paciente y del médico.

La funduplicatura, y especialmente la de Nissen, ha sido el procedimiento más popular cuando el tratamiento quirúrgico se elegía para corregir la enfermedad por reflujo gastroesofágico. Recientemente han aparecido varias terapias endoscópicas para el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofágico, entre ellas la sutura endoscópica de la unión gastroesofágica o la aplicación de energía de radiofrecuencia a esta unión. Dichas terapias parecen tener una utilidad limitada en el paciente con enfermedad por reflujo gastroesofágico no complicada que no presenta una hernia hiatal concomitante. El seguimiento a largo plazo (p. ej., 10 años) de estas terapias intraluminales es incompleto; por lo tanto, resulta difícil hacer recomendaciones firmes respecto al tratamiento laparoscópico comparado con el endoscópico para esta enfermedad. Las terapias endoscópicas pueden ser útiles para los pacientes en los que la anestesia general o el neumoperitoneo conllevan un riesgo alto, o que simplemente no desean someterse a incisiones quirúrgicas externas. La instrucción del paciente puede resultar fundamental en estas situaciones.

Se han utilizado otras operaciones antirreflujo para tratar la enfermedad por reflujo gastroesofágico, entre ellas la funduplicatura parcial (Toupet). Un fundamento racional para la elección de este procedimiento ha sido la disminución de la incidencia de disfagia postoperatoria, sobre todo en pacientes con dismotilidad esofágica. Por ejemplo, la operación de Toupet se emplea comúnmente en combinación con la esofagomiotomía para la acalasia. Sin embargo, según la experiencia de los autores, en los casos en que han empleado la funduplicatura de Nissen holgada, la disfagia postoperatoria no ha constituido un problema (v. «Lecturas recomendadas »). En opinión de los autores, en general la presencia de dismotilidad esofágica no representa una contraindicación para esta técnica. La ausencia de motilidad es un problema diferente, pero en estos pacientes es preferible la sustitución esofágica en vez de una operación contra el reflujo.




Evaluación preoperatoria

Los objetivos de la valoración preoperatoria del paciente en el cual se plantea una funduplicatura de Nissen laparoscópica consisten en: a) confirmar el diagnóstico de enfermedad por reflujo gastroesofágico; b) determinar la extensión de la enfermedad, incluido el estado de la mucosa esofágica; c) evaluar la posibilidad de hernia hiatal; d) descartar posibles diagnósticos alternativos, como neoplasia, dismotilidad u obstrucción de la salida gástrica, y d) determinar la idoneidad del paciente para la intervención, valorando las posibles patologías coexistentes y el fracaso de la terapia médica. Además de la anamnesis, la exploración física y los análisis de sangre habituales, puede ser útil la información que proporcionan las pruebas siguientes:

Radiografía de tórax. La placa de tórax puede mostrar una hernia hiatal y proporcionar información sobre su tamaño y contenido. También se puede identificar cualquier enfermedad torácica coexistente.



Estudio gastrointestinal (GI) alto con contraste. Conocido también como esofagograma con bario, proporciona información sobre la anatomía del esófago y el estómago, que será especialmente relevante en presencia de hernia hiatal asociada o de vólvulo. Además, puede proporcionar una prueba directa del reflujo gastroesofágico, aunque su ausencia no descarta el diagnóstico. En manos de un radiólogo gastrointestinal experto, esta prueba puede ofrecer también información cualitativa sobre la motilidad esofágica del paciente e identificar problemas concomitantes del vaciamiento gástrico.



Endoscopia alta. Conocida también como esofagogastroduodenoscopia (EGD), permite la evaluación directa de la mucosa gástrica, así como del diagnóstico y del grado de esofagitis. La EGD puede verificar también la presencia de una hernia hiatal y es importante para la identificación del esófago de Barrett y de los casos raros de neoplasia esofágica.



Monitorización ambulatoria del pH con manometría. Si el paciente presenta síntomas equívocos de enfermedad por reflujo gastroesofágico (p. ej., síntomas de reflujo pero sin esofagitis en la endoscopia), la monitorización del pH y la manometría pueden ser útiles para confirmar o excluir el diagnóstico. Además, si el paciente presenta signos o síntomas de dismotilidad esofágica, la información manométrica puede ser útil para decidir si se realiza o se descarta una funduplicatura.



Tomografía computarizada (TC) de tórax. Si el paciente tiene una hernia hiatal grande, la TC de tórax resulta útil para describir la anatomía y el contenido del saco herniario, incluida la presencia de órganos distintos del estómago, de vólvulo gástrico, etc.



Pruebas de función pulmonar y evaluación de otorrinolaringología (ORL). Estos datos son útiles en los pacientes con manifestaciones supraglóticas de la enfermedad por reflujo gastroesofágico.






No es necesario realizar todas las pruebas citadas en todos los pacientes. En nuestro caso, realizamos de forma sistemática una radiografía de tórax, un estudio GI alto y un EGD, y empleamos las pruebas restantes en pacientes seleccionados (v. «Lecturas recomendadas »). La monitorización ambulatoria del pH con manometría es cara y resulta molesta para el paciente. Por otro lado, aunque la información obtenida puede tener interés científico, generalmente no condiciona el tratamiento subsiguiente a menos que las pruebas habituales (anamnesis, EGD y estudio GI alto) hayan proporcionado resultados equívocos o conflictivos. Además, siempre realizamos pruebas de función hepática preoperatorias (transaminasas, bilirrubina, fosfatasa alcalina, etc.) por si se encuentra una arteria hepática izquierda aberrante durante el procedimiento (v. más adelante). La figura 3-1 describe nuestro algoritmo para la valoración preoperatoria habitual.
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FIGURA 3-1 
Algoritmo para el uso selectivo de la manometría esofágica y la pHmetría de 24horas en el paciente candidato a funduplicatura de Nissen laparoscópica.

De Frantzides CT, Carlson MA, Madan AK, y cols.: Selective use of esophageal manometry and 24-hour pH monitoring before laparoscopic fundoplication. J Am Coll Surg 2003;197:358.









Colocación del paciente

El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa de operaciones, con soportes para separar las piernas. Ésta es la posición preferida de los autores, aunque otros pueden preferir el decúbito supino con las piernas rectas. Como alternativa, el paciente puede ser colocado en estribos (posición «francesa» o de litotomía baja modificada), pero es posible que esta posición predisponga a la trombosis de venas profundas. Se pueden colocar correas de seguridad en el tórax y las piernas para permitir las posiciones extremas (rotación, inclinación) de la mesa de quirófano. La preparación habitual para muchos procedimientos, entre ellos la operación de Nissen, incluye medias de compresión neumática intermitente y la aplicación de aire caliente al paciente. Los monitores se colocan a ambos lados de la cabeza del paciente, en soportes o colgados del techo (fig. 3-2). El cirujano se sitúa entre las piernas separadas del paciente; el primer ayudante, a la izquierda del paciente, y el operador de la cámara, a la derecha.
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FIGURA 3-2 
Disposición del quirófano. El paciente está en posición supina con las piernas separadas.











Posición y colocación de los trócares

El neumoperitoneo a menudo se realiza con una aguja de Veress, una cánula de Hasson o un trócar óptico romo. Los autores prefieren este último, aunque no existen suficientes datos controlados para demostrar la superioridad de una técnica sobre las otras. Los puntos de entrada se infiltran con un anestésico local de acción prolongada. El trócar óptico romo se inserta en la región subcostal izquierda en la línea medioclavicular (fig. 3-3) y se establece un neumoperitoneo con CO2 a 15mmHg. Los cuatro trócares restantes se muestran en la figura 3-3; se insertan un total de cinco trócares de 10mm. Otros autores han descrito una combinación de trócares de 5 y de 10mm para este procedimiento; los autores prefieren que todos los trócares sean de 10mm para una máxima versatilidad de los instrumentos. Además, las palas de la pinza de 10mm tienen una superficie relativamente ancha, lo que disminuye el riesgo de traumatismo tisular en comparación con las de 5mm.
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FIGURA 3-3 
Posición de los trócares para la funduplicatura de Nissen laparoscópica. Los trócares (todos de 10mm) se colocan habitualmente en el orden numérico mostrado, comenzando con un trócar óptico romo en la posición 1.








Un aspecto crucial de la mayoría de las operaciones laparoscópicas, entre ellas la de Nissen, es la colocación de los trócares. Su disposición puede influir de forma importante en el grado de dificultad del procedimiento laparoscópico subsiguiente. La posición ilustrada en la figura 3-3 es sólo una sugerencia. Puede ser necesario ajustar las posiciones en función de los hábitos posturales del paciente. Es una buena idea insuflar por completo el abdomen y decidir después la posición de los trócares restantes. El cirujano puede hacer una estimación visual para determinar si los instrumentos alcanzarán la región intraabdominal precisa antes de insertarlos. Además, los autores prefieren transiluminar la pared abdominal con el laparoscopio. Si la pared abdominal no es en exceso gruesa, la transiluminación puede mostrar la vascularización de la pared y el cirujano podrá evitarla después.




Técnica operatoria

El cirujano realiza la intervención a través de los trócares 1 y 2 (v. fig. 3-3). El primer ayudante utiliza los trócares 3 y 4 para separar y la cámara se manipula a través del trócar 5. Para esta operación es preferible una óptica de 10mm y de 30 grados de angulación, que se coloca a través del trócar 5. La mesa de operaciones se coloca en posición de Trendelenburg inversa pronunciada. El lóbulo izquierdo del hígado se separa con un separador atraumático a través del trócar 4. Los autores prefieren un separador con balón inflable para este paso. El separador se puede mantener en posición con un dispositivo de autorretención, o bien el ayudante puede sostenerlo de forma manual. El primer ayudante sujeta el cuerpo gástrico y lo tracciona en dirección caudal. El cirujano introduce una pinza a través del trócar 2, y el ligamento gastrohepático y el frenoesofágico se seccionan con un electrobisturí de gancho o un bisturí ultrasónico a través del trócar 1 (fig. 3-4).
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FIGURA 3-4 
Incisión del ligamento gastrohepático con un electrobisturí de gancho (EG). Un separador con balón inflable (RB) separa el lóbulo lateral izquierdo del hígado. Los otros dos instrumentos que se aprecian son pinzas atraumáticas de 10mm.








La disección progresa en el plano avascular del epiplón gastrohepático por delante del lóbulo caudado del hígado, permitiendo la entrada en el saco menor. Se puede encontrar una arteria hepática izquierda aberrante que cursa a través del ligamento gastrohepático (es decir, en el epiplón menor), como muestra la figura 3-5. La sección de esta arteria no suele tener consecuencias en el paciente con un hígado sano. Sin embargo, en los pacientes con hepatopatía subyacente puede producir necrosis hepática. Por tanto, el conocimiento preoperatorio de la función hepática resulta crucial en este escenario. Si las pruebas de función hepática preoperatorias son anormales, es aconsejable la conservación de la arteria hepática izquierda aberrante. 
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FIGURA 3-5 
Vista del ligamento gastrohepático (LGH) en el que se observa una variante anatómica vascular cruzando el campo (flecha). Un separador con balón (RB) separa el hígado. En la parte inferior izquierda se aprecia una pinza atraumática.








Se puede visualizar el fascículo derecho del pilar diafragmático derecho con el epiplón gastrohepático seccionado. El peritoneo se abre sobre su superficie con el gancho. Con un instrumento de disección roma que se introduce a través del trócar 1 y unas pinzas de Babcock laparoscópicas a través del trócar 2, se abre el espacio retroesofágico con una disección cuidadosa. En este punto del procedimiento, los autores prefieren que el anestesista inserte el endoscopio iluminado en el esófago para ayudar a su disección (fig. 3-6A). Otros autores creen que tal maniobra no es necesaria y que conlleva un riesgo de perforación esofágica. En la experiencia de los autores, esta ayuda ha sido muy útil sobre todo en presencia de una hernia hiatal grande (v. cap. 4). El uso de instrumentos cortantes no es necesario para disecar el espacio retroesofágico. Los autores dejan el nervio vago posterior adherido al esófago (fig. 3-6B). Habitualmente no es necesario completar esta disección/movilización retroesofágica hasta después de haber seccionado los vasos gástricos cortos y de haber movilizado el lado izquierdo del esófago. Esta práctica debe minimizar la lesión del polo superior del bazo.
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FIGURA 3-6 
A, creación de una «ventana» por detrás de la unión gastroesofágica. Un endoscopio está iluminando el esófago (E). Se ha colocado una pinza atraumática en la ventana, elevando la unión gastroesofágica hacia delante. Un separador con balón (RB) separa el hígado. B, el vago posterior se ha dejado unido al esófago (E), pero se ha empujado hacia abajo por una sonda (S) de palpación para fines de demostración.








Después de la disección mediastínica inicial, el cirujano sujeta el fundus gástrico a través del trócar 2 con una pinza atraumática, el primer ayudante sujeta de modo similar el epiplón gastroesplénico a través del trócar 3, y los vasos gástricos cortos se colocan en tensión moderada para seccionarlos con el bisturí ultrasónico o el dispositivo LigaSure® (fig. 3-7). Después de entrar en el saco menor a través del epiplón gastroesplénico, la sección de los vasos gástricos cortos progresa en dirección cefálica hasta el ángulo de His. Si no existe una hernia hiatal grande, los vasos gástricos cortos próximos al polo superior del bazo pueden ser muy cortos y se debe tener cuidado para evitar la lesión esplénica en este lugar. Una vez seccionados los vasos gástricos cortos, se debe inspeccionar el fundus gástrico en su cara posterior en busca de adherencias y vasos, que deberán ser ligados para asegurar un fundus completamente móvil.
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FIGURA 3-7 
Ligadura de los vasos gástricos cortos con el bisturí ultrasónico (instrumento con la etiqueta ETHICON). Dos pinzas atraumáticas proporcionan tracción/contratracción en el estómago (E) y el epiplón gastroesplénico.








Después de movilizar el fundus, se diseca el lado izquierdo del esófago desde el fascículo izquierdo del pilar derecho mediante disección roma. Después el ayudante tracciona el estómago en sentido caudal y el cirujano crea una «ventana» posterior a la unión gastroesofágica, desde la derecha hacia la izquierda, con una pinza de Babcock a través del trócar 2 y una sonda roma a través del trócar 1 (v. fig. 3-6A). Para ello se puede colocar la pinza de Babcock por detrás de la unión gastroesofágica, elevarla en sentido anterior y después hacer una disección roma con la sonda hasta que se visualice el polo superior del bazo. A continuación se realiza una sutura de pilares en todos los pacientes, con el endoscopio (habitualmente de calibre 50-60 F) u otro tipo de instrumento a modo de tutor introducido en el estómago. Los autores creen que de ese modo disminuye el riesgo de cierre crural demasiado apretado. Las fibras musculares se aproximan con puntos sueltos de poliéster trenzado 2-0 u otro material similar no absorbible. El cirujano debe suturar con puntos amplios, que sujeten suficientes fibras para evitar desgarros y con una separación entre los puntos de unos 5mm (fig. 3-8). En caso de defecto hiatal grande (en general mayor de 5cm) o tejido muscular débil, el cirujano puede valorar la colocación de una malla para reforzar la reparación (v. cap. 4).
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FIGURA 3-8 
Cierre de pilares posterior completo. E, esófago (iluminado con el endoscopio); LC, lóbulo caudado del hígado.








Para crear la funduplicatura se introducen unas pinzas de Babcock a través del trócar 2, se pasa por detrás de la unión gastroesofágica a través de la ventana descrita anteriormente y se sujeta la porción superior del fundus. Para evitar la envoltura del fundus sobre el cuerpo gástrico (un error común al crear la funduplicatura), la porción inferolateral del fundus debe ser estabilizada con las pinzas de Babcock del ayudante en el trócar 3. Después el cirujano arrastra cuidadosamente la porción superior del fundus desde el lado izquierdo del esófago a través de la ventana hacia el lado derecho del esófago. Con un movimiento hacia atrás y adelante (maniobra de «sacar brillo al calzado») del fundus alrededor del esófago, se puede evaluar la laxitud de la funduplicatura. Estas maniobras contribuyen a asegurar la creación de una envoltura del fundus con el fundus (y no del fundus con el cuerpo).

A continuación se introduce el dispositivo Endo Stitch® u otro instrumento de sutura a través del trócar 1, y el fundus del lado derecho del esófago es suturado al fundus del lado izquierdo con puntos sueltos de poliéster 2-0 trenzado. Se deben usar bocados generosos del fundus. Habitualmente se colocan sólo tres puntos para crear una envoltura de 2-3cm de longitud. Esto se hace con el tutor colocado. Primero se coloca el punto central, después se eleva la envoltura sujetando las colas del punto para evaluar la laxitud de la funduplicatura antes de colocar el punto cefálico (fig 3-9). La situación ideal es cuando se pueden pasar fácilmente unas pinzas de Babcock a lo largo del esófago (con el tutor en posición) por debajo de la envoltura, lo que indica una laxitud correcta.
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FIGURA 3-9 
Colocación del primer punto para la funduplicatura (F). La envoltura está intencionadamente laxa alrededor del esófago (E). Las colas del primer punto se dejan largas de forma que el cirujano pueda usar este punto como una ayuda para la tracción.








El punto cefálico es el más importante, ya que su colocación incorrecta puede originar una envoltura excesivamente apretada o insegura. Este punto se coloca también con el dispositivo Endo Stitch® a través del trócar 1, con las colas del punto colocado antes para ayudar a la tracción. El punto se da primero a la porción izquierda de la plicatura, después a la parte anterior del hiato y finalmente a la porción derecha de la envoltura fúndica (fig. 3-10). Este punto ancla la funduplicatura al diafragma, con lo que reduce el riesgo de hernia postoperatoria de la reparación hacia el tórax. El punto caudal final se coloca un centímetro distal al punto medio. La envoltura completa se muestra en la figura 3-11.


	[image: B9788445819562500033/gr10.jpg is missing]


	
FIGURA 3-10 
Colocación del punto cefálico de la funduplicatura (F). Este punto toma un bocado del fundus gástrico a cada lado del esófago (E) y también incorpora los pilares por delante del esófago. Este punto ancla la envoltura al diafragma.









	[image: B9788445819562500033/gr11.jpg is missing]


	
FIGURA 3-11 
Funduplicatura de Nissen completa (F). Un separador con balón (RB) separa el hígado.








La sutura con el dispositivo Endo Stitch® y el anudado extracorpóreo permiten la aproximación tisular bajo tensión ligera con mayor facilidad que la sutura con anudado intracorpóreo. Como en otras operaciones (abiertas o laparoscópicas), una sutura se debe anudar de forma que el tejido dentro del nudo sea aproximado en lugar de estrangulado. Otra ventaja del dispositivo Endo Stitch® es que la rigidez de sus palas permite que la sutura de los pilares y de la funduplicatura (en especial el punto cefálico) sea menos laboriosa que cuando se usa una aguja y un portaagujas convencional.

Después de completar la envoltura se comprueba una vez más si la laxitud es la apropiada. Se irriga el campo con solución salina, se vacía el neumoperitoneo y la fascia se cierra en todas las incisiones con un dispositivo de cierre fascial y una sutura absorbible 1-0. La piel se sutura con un punto intracuticular de poliglactina 4-0 y éste es el fin del procedimiento.




Cuidados postoperatorios

Una vez completada la operación se extrae la sonda de Foley y se administra una dosis de ketorolaco trometamina para analgesia. La mayoría de los pacientes no precisa narcóticos. Dos horas después de la intervención, si el paciente se encuentra bien, se le permite levantarse y deambular. Se aconseja la incentivación respiratoria, hacer inspiraciones profundas y toser. Aunque es posible dar el alta al paciente el mismo día de la intervención, los autores prefieren observar al paciente durante 24horas antes de enviarlo a su domicilio. El estudio GI con Gastrografin no se realiza a menos que existan dudas sobre la integridad de la envoltura. El meteorismo intenso con necesidad de descompresión gástrica es poco frecuente después de la funduplicatura laparoscópica. Por tanto, no es necesaria la utilización sistemática de una sonda nasogástrica.

El primer día postoperatorio el paciente recibe líquidos claros por la mañana. Se le da de alta al mediodía con instrucciones de iniciar una dieta blanda y de no levantar pesos superiores a 7kg. Las comidas pequeñas y frecuentes deben ser la regla con el fin de evitar la distensión gástrica. Se debe interrumpir la medicación contra el reflujo. Durante las dos primeras semanas el paciente no debe comer carne roja y durante los tres primeros meses debe evitar las bebidas carbonatadas y los alimentos flatulentos como judías, guisantes, brócoli y coliflor. También debe evitar masticar chicle, ya que produce aerofagia. Según un estudio observacional durante 16 años, la mayoría de los pacientes experimentan disfagia temporal, que se resuelve dentro de los tres primeros meses. La alteración del hábito intestinal es común después de la funduplicatura, pero también se resuelve a los tres meses en prácticamente todos los pacientes. Además, la mayoría de los pacientes pierden algo de peso durante los primeros meses, pero después sigue siempre un periodo de ganancia de peso. Se pueden realizar visitas de seguimiento al cabo de 1 semana y de 1, 3, 6 y 12 meses.




Complicaciones específicas del procedimiento

Las posibles complicaciones intraoperatorias de la funduplicatura de Nissen laparoscópica incluyen la perforación, el neumotórax (para el tratamiento de estos dos primeros incidentes, véase en el capítulo 4 el apartado dedicado a la reparación de la hernia hiatal), la hemorragia y la lesión vagal. Si se produce hemorragia, suele proceder de los vasos gástricos cortos. Ésta era más común cuando se empleaban clips para su ligadura. La incidencia de lesión esplénica se ha reducido en forma drástica con el abordaje mínimamente invasivo. La necesidad de esplenectomía es muy infrecuente durante la funduplicatura de Nissen laparoscópica. Los desgarros de la cápsula esplénica se pueden controlar con compresión mediante un separador con balón inflable o un dispositivo similar, o con sustancias hemostáticas locales. A fin de evitar la hemorragia se recomiendan los bisturís que emplean energía ultrasónica o bipolar. Para evitar la lesión esplénica, el cirujano debe utilizar siempre tracción suave mediante la movilización del fundus o cuando el epiplón está adherido al bazo. Es preferible evitar la lesión/sección de los troncos vagales mediante su identificación cuidadosa.

Las posibles complicaciones durante el periodo postoperatorio incluyen la perforación/absceso (v. cap. 4), estenosis esofágica, hernia recidivada, deslizamiento de la envoltura y mal funcionamiento de la válvula. La estenosis esofágica puede ser resultado de apretar excesivamente el cierre de pilares o de la funduplicatura. Esto se puede evitar mediante cierre hiatal y funduplicatura flexible sobre un tutor de 50-60 F. La disfagia que dura más de tres meses se debe evaluar mediante examen con bario. Si existe una estenosis, se pueden realizar dilataciones neumáticas. Si éstas no tienen éxito, puede ser necesaria la reoperación para eliminar 1 o 2 suturas del cierre de pilares o rehacer la funduplicatura. La hernia recidivada se estudia en el capítulo 4. El deslizamiento de la envoltura se manifiesta típicamente con pirosis recurrente y se diagnostica mediante examen con bario o EGD. Habitualmente es necesario rehacer la funduplicatura para corregir el deslizamiento. Éste se puede evitar si se ancla al arco anterior de los pilares, en vez de al esófago. El mal funcionamiento de la válvula suele ser secundario a la mala colocación o a la alteración de la envoltura. Esto también se puede diagnosticar mediante examen con bario o EGD. La disrupción de la envoltura se puede evitar con bocados tisulares grandes durante la funduplicatura, con el empleo de suturas no absorbibles y anudando la suturas sin tensión para no causar estrangulamiento. El posicionamiento correcto de la envoltura necesita la identificación exacta del fundus gástrico, para crearla con él y no con el cuerpo del estómago. Habitualmente una envoltura mal posicionada requiere rehacer la.




Resultados y evolución

La funduplicatura es uno de los pocos procedimientos realizados en cirugía general que no conllevan amputación. El objetivo es intentar crear una válvula funcional en la unión gastroesofágica. Por lo tanto, los aspectos técnicos de este procedimiento son especialmente importantes para un resultado satisfactorio. En una revisión de más de 10.000 operaciones publicada en 2001, la tasa de éxito global de la funduplicatura de Nissen laparoscópica en manos de cirujanos experimentados fue del 90 ‰. Si se excluyen los pacientes con hernia hiatal grande, la tasa de éxitos es todavía mayor. Aunque la tasa de fracasos de la funduplicatura de Nissen laparoscópica es muy baja en manos de cirujanos expertos/especializados, no se conocen los resultados en el conjunto general de cirujanos. Como expertos medicolegales, los autores creen que el paciente con un mal resultado después de la funduplicatura tiene mayor tendencia a emprender acciones legales que el paciente con mala evolución después de someterse a cirugía a causa de una afección potencialmente letal.

La funduplicatura de Nissen laparoscópica se comenzó a utilizar en 1991 y se convirtió rápidamente en la referencia para el tratamiento quirúrgico de la ERGE. Desde el punto de vista fisiológico, el mejor método para «curar» la ERGE es crear una nueva válvula contra el reflujo. Existe disparidad de criterios entre los cirujanos y los gastroenterólogos respecto a la «curación» de la ERGE. El tratamiento médico pretende aliviar los síntomas con inhibidores de la bomba de protones, pero no previene los episodios reales de reflujo. Una observación interesante acerca del tratamiento de la ERGE es que se han desarrollado varios métodos endoscópicos para crear una válvula contra el reflujo. Esto sugiere que al menos algunos gastroenterólogos no están totalmente satisfechos con el tratamiento estrictamente médico de la ERGE. La impresión de los autores es que el número de pacientes enviados para realizar una funduplicatura de Nissen alcanzó un máximo a mediados y finales de la década de 1990, y que en años posteriores ha ido disminuyendo. Este descenso puede ser motivado por el resultado deficiente de los pacientes intervenidos percibido por la comunidad general. En realidad no se han realizado comparaciones directas entre el tratamiento quirúrgico moderno (es decir, la funduplicatura de Nissen endoscópica) y el tratamiento médico moderno (es decir, los inhibidores de la bomba de protones) con seguimiento a largo plazo (10 años o más), y que los autores sepan, tal estudio no se ha iniciado. Además, no se han definido los riesgos a largo plazo del tratamiento con inhibidores de la bomba de protones (como el adenocarcinoma). Así pues, muchos aspectos del tratamiento de la ERGE no se han resuelto todavía.
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