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INTRODUCCION

El desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas implementando tecnologias
novedosas, requiere la mayoria de las veces de una mayor inversion
econdmica, que en instituciones publicas como la nuestra, muchas veces
resulta imposible de utilizar. Por ello, el desarrollo de nuevas técnicas debe
centrarse en mejorar las existentes y adaptarlas segun los recursos

disponibles en cada entorno de trabajo quirurgico.

En los procedimientos gastrointestinales (Gl) superiores, el principal motivo
de preocupacioén ha sido la retraccion del higado. (1) Casi todos los métodos
ideados para la retraccion del higado requieren equipo adicional, como gasas
y drenajes de Penrose para sostener el higado, hemoclips y clips quirdrgicos
para fijarlos y suturar hacia atras y hacia delante a través de la pared
abdominal, lo que los hace mas complicados y costosos. (2) Como se realiza
comunmente, la retraccion del higado durante los procedimientos
laparoscopicos requiere de un trocar adicional y una incisidén subxifoidea, lo
que aumenta los riesgos de complicaciones de la herida y dolor

posoperatorio. (3)



ANTECEDENTES

La técnica clasica de cirugia hiatal esofagica laparoscépica se describid
inicialmente con 3 puertos de 12 mm y 2 puertos de 5 mm, posteriormente la
tendencia fue a sustituir los puertos de 12 mm, por puertos de 5 mm (2). En
los ultimos afos, los cirujanos laparoscopicos informaron refinamientos de la
técnica para hacerla aun menos invasiva al reducir la cantidad de incisiones
y trocares necesarios, mejorando los resultados estéticos y reduciendo

riesgos de complicaciones de la herida y dolor posoperatorio. (3)

En este trabajo se combinaron diferentes técnicas de retraccion hepatica, con
el fin de mejorar la exposicion del hiato esofagico para adaptarlas a nuestra
conveniencia. Consideramos principalmente los recursos limitados con los
que contamos y la mejora de los principios que se desplegaron en la
introduccién de este trabajo; que son exposicion adecuada e incremento en

la exposicion del campo quirurgico.

La retraccion del higado es necesaria para satisfacer los requerimientos de
los diversos tipos de cirugias gastrointestinales superiores laparoscépicas
que se realizan hoy en dia (p. Ej., cirugia antirreflujo y cirugia bariatrica,

ademas de gastrectomia). (2)



JUSTIFICACION

Hoy en dia, la cirugia laparoscopica representa la primera opcion para realizar
procedimientos quirurgicos en el area esofagica. Segun se ha ido adquiriendo
experiencia en este procedimiento, surge la necesidad de desarrollar nuevas
técnicas quirurgicas como procedimientos menos invasivos y logrando una
adecuada exposicién del campo quirurgico, asi como un espacio 6ptimo para
la manipulacién de tejidos y adecuada movilidad de los instrumentos

laparoscopicos.

Como se realiza comunmente, la retraccion del higado durante los
procedimientos laparoscopicos requiere de un trocar adicional y una incision
subxifoidea, lo que aumenta los riesgos de complicaciones de la herida y

dolor posoperatorio. (3)

El objetivo de esta investigacion es describir una técnica novedosa, segura y
sencilla para la retraccidon hepatica utilizando una rienda percutanea de
monofilamento de poliamida de 90 cm de largo y 0,5 mm de diametro,
montada en una aguja hipodérmica calibre 20G x 32 mm, durante la cirugia
laparoscopica del hiato esofagico con sélo tres trocares, o que hace que

nuestra técnica sea menos invasiva que otras descritas anteriormente.

Esta nueva técnica de retraccion hepatica permite realizar una cirugia
laparoscopica de hiato esofagico con solo tres puertos, uno umbilical de 10
mm para la camara y dos de 5 mm para instrumentos en los cuadrantes
superior derecho e izquierdo respectivamente, utilizando una rienda de
monofilamento de poliamida montada en una aguja hipodérmica, con una
excelente exposicion del campo quirurgico, ademas de obtener una

adecuada movilizacion del I6bulo hepatico izquierdo hacia la derecha, a
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través de una ventana sobre el ligamento falciforme realizando traccion sobre
las riendas percutaneas desde el cuadrante superior derecho, la cual puede
ser realizada por un solo cirujano y un asistente, con instrumental de
laparoscopia convencional. También permite reducir el trauma quirurgico, al

evitar el puerto subxifoideo para la retraccion hepatica.

No requiere material adicional, solo necesita un equipo consistente en el
cirujano principal y un asistente, también se puede aplicar a todos los
procedimientos que implican la exposicidén del tracto gastrointestinal superior.
Ademas, para cirujanos con experiencia laparoscopica avanzada, este

procedimiento no requiere entrenamiento especial.

Nuestra técnica consiste en:

1. Abordaje inicial con aguja de Veress para obtener un neumoperitoneo
entre 12 y 14 mmHg.

2. Colocacion de un puerto umbilical de 12 mm para la camara y dos
puertos subcostales adicionales de 5 mm para instrumentos laparoscopicos,
uno en la linea axilar anterior derecha y otro en la linea media clavicular
izquierda.

3. Cortar el ligamento triangular izquierdo con bisturi armonico.



4. Realizar una ventana en el ligamento falciforme.

5. Colocar una rienda percutanea con sutura de monofilamento de
poliamida en el hipocondrio derecho y pasarla a través de la ventana en el

ligamento falciforme.



6. Sujetar el I6bulo hepatico izquierdo de la parte fibrosa del ligamento
triangular izquierdo, con una ligadura en “U” con sutura de monofilamento de

poliamida.

7. Pasar la rienda a través del ligamento falciforme hacia el lado derecho

de la cavidad abdominal superior derecha.



8. Nuestra innovacion aqui reside en que este nudo no esta fijado a la
pared peritoneal; en cambio, la rienda de poliamida se exterioriza
percutaneamente, para la traccién extracorporea del lobulo hepatico
izquierdo y asi poder modificar la traccion hepatica segun se requiera durante
el procedimiento.




HIPOTESIS

La Técnica de retraccion hepatica Zaragoza en la cirugia laparoscopica de
hiato esofagico, mejora los resultados en el sangrado transoperatorio, tiempo
quiruargico, dolor postoperatorio, estancia intrahospitalaria, respecto a las

técnicas de retraccion hepatica convencionales.

OBJETIVO GENERAL
Describir el seguimiento de una técnica novedosa, segura y sencilla para la

retraccion hepatica durante cirugia laparoscopica del hiato esofagico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar el tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio, y complicaciones

de la Técnica de retraccion hepatica Zaragoza.



METODOLOGIA

Diseio y tipo de estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y unicéntrico en un grupo de
17 pacientes sometidos a cirugia de hiato esofagico, aplicando la técnica de

retraccion hepatica, desde julio de 2014 hasta agosto de 2022.

Criterios de inclusién

Diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
Protocolo completo incluyendo endoscopia

pHmetria con diagnostico de ERGE patologico

Puntaje de DeMeester mayor a 14,7

Manometria esofagica sin alteraciones motoras del eséfago

Criterios de exclusién

Antecedente de cirugia abdominal superior
IMC mayor a 31.3

Diagndstico previo de hepatomegalia

Enfermedad hepatica coexistente
Criterios de eliminacién

No desear participar en el estudio

Necesidad de conversion a cirugia abierta
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Descripcidon operacional de las variables

NOMBRE A TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE | DEFINICION |y ARiABLE|  MEDIDA
Duracion del
Tiempo quirargico procedimiento Cuantitativa Minutos
quirurgico en minutos
Caracteristicas
biolégicas y
Sexo fisiologicas que Cualitativa | Masculino/Femenino
definen al hombre y a
la mujer
Cantidad de masa
Peso que alberga el cuerpo | Cualitativa kilogramos
de una persona
Suma de longitud de
Altura los segmentos y Cualitativa metros
subsegmentos
corporales
Estimacion de
Sangrado S;‘pogcrsgi?n?;r:fonfof' Cuantitativa Mililitros
anestesiblogo
indice de masa Razon matemética .
corporal que asocia Ia_ masa y Continua Kg/m2
la talla de un individuo
1. Plastia hiatal
Procedimiento 2. Funduplicatura
Cirugia Realizada quirurgico que se Categorica Toupet
realiz6 3. Funduplicatura
Nissen-Rossetti
Clasificacion basada
en consecuencias
Complicaciones terapéu.ticag, de las
quirurgicas complicaciones, Cualitativa Grados |-V

Clavien-Dindo

para la evaluacion
integral
de los resultados
quirurgicos
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RESULTADOS

Se realizaron 17 cirugias de hiato esofagico aplicando la técnica descrita, en
un solo centro hospitalario mismas que fueron realizadas por dos cirujanos,
desde julio de 2014 hasta agosto 2022. Se revisaron sus expedientes para

obtener los datos:

QUTII?IT:IMRPG?CO SEXO PESO | TALLA | IMC RE:T_TZ(;IQA COMPLICACIONES | SANGRADO
1 120 M 70 165 | 25.9 NR 5 mil
2 120 M 93 175 | 30.3 T 5 ml
3 145 F 68 155 | 28.3 NR 10 ml
4 160 F 73 158 | 29.2 PH 5 ml
5 90 F 56 159 | 221 NR 5ml
6 80 F 64 158 | 25.6 NR 50 ml
7 120 F 65 165 | 24 NR SI 150 ml
8 165 F 65 158 | 26 NR 5 mil
9 74 F 70 163 | 26.3 NR 5 ml
10 120 M 65 165 | 24 NR 10 ml
11 160 M 74 168 | 26.2 NR 5 mil
12 98 M 75 176 | 24.2 NR 5ml
13 125 F 68 155 | 28.3 NR 35 ml
14 115 M 80 178 | 25.2 NR 15 ml
15 135 F 65 160 | 25.3 T 10 ml
16 110 M 70 175 | 22.8 NR 5 ml
17 120 M 75 180 | 23.1 NR 5 mil

12



De los 17 pacientes el 52.95%(9) fueron realizadas en pacientes femeninos

contra el 47.05%(8), llevadas a cabo en pacientes masculinos.

Sexo

H Femenino m Masculino

El 82.35%(14), fueron funduplicaturas tipo Nissen-Rossetti, el 11.76%(2)

funduplicatura tipo Toupet y el 5.89% (1), fue una plastia de hiato esofagico.
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Cirugia Realizada

Plastia Hiatal, 5.89%

m Toupet = Nissen-Rossetti = Plastia Hiatal

El tiempo quirdargico promedio en minutos fue de 121 para las 17
intervenciones con el mayor tiempo quirurgico de 160 minutos y el menor
siendo de 64 minutos, con minima variacion de promedios entre sexo
femenino y masculino siendo de 121.5 para el primero y 120.3 minutos para
el segundo, a pesar de que el tiempo quirurgico es el doble al descrito en la
técnica convencional, se espera poder aminorar conforme la curva de
aprendizaje incremente en los residentes que bajo supervision de los dos

cirujanos adscritos realizan los procedimientos.
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Tiempo Quirdrgico
180
160
140
120
100
80

MINUTOS

60
40
20

1 2 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
e=g==|\Vlinutos 120 120 145 160 90 80 120 165 74 120 160 98 125 115 135 110 120
e=@==Femenino 145 160 90 80 120 165 74 125 135
=== Masculino 120 | 120 120 160 98 115 110 120

Respecto al indice de masa corporal se reporté un rango de 22.1 a 30.1 kg/m2
con un promedio de 25.69 kg/m2 siendo el promedio por género de 26.12
kg/m2 para el femenino y 25.21 kg/m2 para el masculino, ambos incrementos

ligeros en tiempo e IMC se relacionan estrechamente.

IMC

35
30
25

20

kg/m2

15

10

1 2 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
angus |[VIC 25.9 30.3 28.3 29.2 22.1 25.6| 24 26 263 24 26.2 24.2/28.3 25.2 25.3 22.8 23.1
e=@==Femenino 28.3 29.2 221 25,6 24 26 26.3 28.3 253
=== Masculino 25.9 30.3 24 26.2 24.2 25.2 22.8 23.1
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Finalmente el sangrado estimado en mililitros tuvo un promedio de 16.47 ml,
siendo el menor de 5 ml y el mayor de 150 ml, éste ultimo relacionado a la
unica complicacion relacionada con el empleo de ésta técnica la cual se
clasific6 como Clavien-Dindo Illlb ya que un solo procedimiento present6
sangrado de una vena frénica requiriendo conversion a abordaje abierto para
control de la hemorragia, dicho paciente evolucion6 satisfactoriamente con

egreso hospitalario a las 48 horas del procedimiento.
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DISCUSION

En este trabajo se combinaron diferentes técnicas de retraccion hepatica, con
el fin de mejorar la exposicion del hiato esofagico para adaptarlas a nuestra

conveniencia.

En concreto, se toma como base una maniobra publicada en 2014 (4) , que
permite reducir el numero de puertos utilizados en la cirugia hiatal esofagica
laparoscopica; modificando el paso de fijacion del ligamento triangular del
higado a la pared peritoneal superior derecha. Debido a que en esta técnica
no se puede modificar la posicidon y traccion hepatica; nuestra técnica consiste
en colocar una rienda percutanea con sutura de monofilamento de poliamida
haciendo un nudo de ligadura en “u”, a la parte fibrosa del ligamento triangular
izquierdo del higado, pasando la misma rienda por la ventana realizada en el
ligamento falciforme y posteriormente exteriorizandola a través de la pared
abdominal superior derecha, para traccion percutanea extracorporea segun
las necesidades transoperatorias, permitiendo asi cambiar la traccion y
reposicionar el I6bulo hepatico izquierdo para mejorar la exposicion del hiato

esofagico.

Los factores mas importantes asociados con los métodos de retraccion del
higado son obtener un buen campo de visidn, lograr un espacio de trabajo

cémodo e inducir el menor daio hepatico posible. (5)

Existen muchas técnicas diferentes descritas en la literatura para la retraccion
del lI6bulo hepatico izquierdo, como por ejemplo, el separador hepatico de
Nathanson, varilla roma, separador en abanico, técnica de Estambul (6),
dispositivo de suspension hepatica, técnica V-LIST (7) , método triangular (8),

etc.
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Las técnicas convencionales como el retractor hepatico de Nathanson, la
varilla roma y el retractor en abanico requieren insertar al menos un puerto
mas de 5 mm, mientras que otras técnicas como el método triangular y V-
LIST requieren una engrapadora laparoscopica o dispositivos de energia
especializados, o que aumenta el costo de la cirugia. Las cintas de
suspension descritas son engorrosas de usar, mientras que algunas de las
técnicas descritas utilizan la fijacion de sus dispositivos a otros 6rganos

intraabdominales, aumentando la posibilidad de causar lesiones. (9)

Woo Y, et al, informaron sobre un método de retraccion para el levantamiento
del higado que involucra almohadillas de gasa con hilo de sutura de prolene.
(10) Las gasas se usaron para prevenir traumatismos en el higado. Sin
embargo, las gasas interfieren con el campo quirurgico e interfieren con una

vision quirurgica adecuada.

Nuestra técnica propuesta representa una buena opcidon para la retraccion
hepatica con adecuada exposicién del hiato esofagico, durante el desarrollo
del estudio se realizaron funduplicaturas tipo Nissen-Rossetti, Toupet y
plastia hiatal, sin embargo se puede aplicar en cualquier cirugia que requiera
de una buena exposicion como lo es el campo de la cirugia bariatrica y

metabdlica.
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CONCLUSIONES

En resumen nuestra técnica representa una buena opcién debido a que no
se requiere de aditamentos o material adicional que incrementen los costos,
lo que resulta muy importante en paises con recursos limitados como el
nuestro; es facil de realizar, por lo que en hospitales con residentes de cirugia
es factible realizarlo; es seguro sin dafio parenquimatoso hepatico asociado
o incremento del sangrado durante el procedimiento, y al mismo tiempo nos
permite alcanzar una adecuada exposicion del campo quirurgico y un amplio
espacio de trabajo minimizando potenciales lesiones de estructuras
anatdmicas y sus posibles complicaciones; mejora los resultados estéticos, a
la vez que reduce el trauma quirurgico debido a la menor cantidad de puertos
utilizados respecto a las técnicas convencionales. Ademas nos permite
cambiar la traccion y reposicionar el I6bulo hepatico izquierdo segun

requerimientos transoperatorios.
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