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INTRODUCCION.

En nuestros dias, la cirugia laparoscopica representa la primera opcion, para realizar
procedimientos quirdrgicos en cuanto a la cirugia de hiato esofagico se refiere. Por la misma
razon la experiencia en cuanto a este abordaje ha ido en aumento, asi como la necesidad
de desarrollar nuevas técnicas quirurgicas, que permitan no solo hacer la cirugia menos
invasiva, sino tambien lograr una adecuada exposicién del campo quirdrgico, asi como un
espacio optimo para la manipulacién de tejidos y adecuada movilidad del instrumental
laparoscopico.

Uno de los requerimientos principales en cuanto a la exposicion del hiato esofagico se
refiere, es una adecuada movilizacion del I6bulo hepatico izquierdo, en el entendido que
ésta, proporcionara los dos elementos antes citados: adecuada exposicion y espacio 6ptimo
para la intervencion.

El desarrollo de nuevas técnicas va de la mano con el uso de nuevas tecnologias, las cuales
la mayoria de las veces, exige una mayor inversion econdmica para llevar a cabo la
intervencion. Como ejemplos mas sobresalientes son los casos de cirugia de hiato esofagico
con un solo puerto (1), cirugia de hiato y ratraccién hepatica con disco de silicén (11, 12 ),
uso de agujas de acero inoxidable para la retraccidén hepatica (5), cirugia laparoscépica de
tracto digestivo alto y retraccién hepatica con ENDO CLOSE (8). En las instituciones publicas
muchas veces no es posible el uso de esta tecnologia, por lo que el desarrollo de nuevas
técnicas se enfoca a la mejora de las ya existentes y la adaptacidon de éstas, segun los
materiales disponibles en cada medio, con la finalidad de innovar y brindarle al paciente
una mejor atencién, disminuir el dolor posoperatorio, el trauma quirargico y el tiempo de
recuperacion.

Por otra parte debemos mencionar que la técnica clasica de cirugia laparoscopica de hiato
esofagico, fue descrita de manera inicial con 3 puertos de 12 mmy 2 puertos de 5 mm , de
manera posterior la tendencia fue sustituir los puertos de 12 mm , por puertos de 5 mm (5).
De la misma forma el siguiente paso fue idear estrategias para disminuir no sélo el calibre
de los puertos, sino el numero de éstos, que cldsicamente son utilizados en la cirugia
convencional.

El objetivo de este estudio es realizar una nueva técnica de retraccién hepatica, con una
rienda percutanea de monofilamento de poliamida y el uso de tres puertos para cirugia
laparoscdpica de hiato esofagico, en los pacientes del Hospital Regional “General Ignacio
Zaragoza” del servicio de cirugia general, haciendo la técnica menos invasiva que la cirugia
laparascdépica convencional.



En este trabajo utilizamos una nueva técnica de retraccion hepatica, para exponer en forma
adecuada el hiato esofagico, con instrumental convencional, para abordaje con 3 puertos,
por un cirujano y un ayudante, ademas de ser util para otros procedimientos que requieran
exposicion del hiato esofagico.

ANTECEDENTES

La técnica convencional para funduplicatura laparoscépica requiere la colocacién de 5
puertos, con el aumento en la experiencia y habilidad de los cirujanos, la tendencia actual
es realizar incisiones cada vez mas pequefias y disminuir la cantidad de puertos de acceso
para el procedimiento.

Actualmente se puede realizar una funduplicatura con una adecuada exposicion del hiato
esofagico por medio de un solo puerto, disminuyendo asi el trauma quirurgico y el tiempo
de recuperacidon, menor dolor posoperatorio, demostrando ademas seguridad y eficacia
de estas nuevas tecnicas (1), pero con necesidad del uso de nuevas tecnologias y un
incremento en el costo de la intervencidn .

Existen distintas publicaciones de técnicas de retraccidon hepatica para cirugia laparascépica
de tracto gastrointestinal alto y hiato esofagico, que demuestran seguridad y eficacia de las
mismas, haciendo posible prescindir del puerto subxifoideo para la retraccion del higado.

De acuerdo a lo antes expuesto, hemos combinado y adaptado estas técnicas, mejorando
la exposicion del campo operatorio y aumentando el espacio disponible para la
intervencion.

Esta nueva técnica de retraccidn hepatica, nos permite realizar una cirugia laparoscdpica de
hiato esofdgico con 3 puertos de trabajo, uno de 10 mm umbilical paralacdmaray 2 de5
mm para instrumentos, con el uso de una rienda de monofilamento de poliamida montada
en una aguja hipodérmica, con la posibilidad de una mejor exposicién, ademds de obtener
una adecuada movilizacion del I6bulo hepatico izquierdo por medio de la rienda
percutanea. Puede ser realizada por un cirujano y un ayudante, con instrumental de
laparoscopia convencional.



JUSTIFICACION

Esta nueva técnica de retraccion hepatica, permite disminuir el trauma quirdrgico al
prescindir del puerto subxifoideo para el retraccién hepatica, no requiere de material
adicional , requiere de un equipo con menos integrantes, puede ser aplicada a todos los
procedimientos que requieren exposicidn del tracto gastrointestinal alto; para cirujanos con
experiencia laparascdpica avanzada, no requiere de entrenamiento especial, por lo que se
realizé de inmediato en nuestra unidad , sin necesidad de adiestramiento adicional.

La técnica consiste en:

1.- Abordaje inicial con aguja de veress para obtener un neumoperitoneo entre 12 a 14
mmhg

2.- Colocacién de un puerto umbilical de 12 mm para la cdmara y dos puertos adicionales
subcostales de 5 mm para instrumental laparoscdpico, uno en linea axilar anterior izquierda
y otro en la linea medio clavicular derecha.

3.- Cortar el ligamento triangular izquierdo con ayuda del bisturi harmédnico.




4.- Hacer una ventana en el ligamento falciforme sin seccionarlo.




5.- Colocar una rienda percutdanea con sutura 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 un punto en “U” con la sutura monofilamento de poliamida.




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

8.- Nuestra variante consiste en que este punto no se fija a la pared abdominal, sino que la
rienda de poliamida es exteriorizada via percutdnea para traccion extracorpdrea del I6bulo

hepatico izquierdo y poder modificar la traccion hepatica conforme sea necesario durante
el procedimiento.




9.- Pasar el I6bulo hepatico izquierdo a través de la ventana del ligamento falciforme

n



Exposicion adecuada del hiato esofagico en una plastia de hiato y funduplicatura tipo
Nissen-Rossetti.
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HIPOTESIS

El uso de esta técnica de retraccidn hepatica disminuye el material requerido para la
intervencion, reduce los costos de la cirugia, expone adecuadamente el drea de trabajo, no
requiere de separador de higado, permite realizar la cirugia con menos personal y
disminuye el trauma hepatico ocasionado por el separador de higado.

OBJETIVO GENERAL

Aplicar una nueva técnica de retraccién hepdtica para exposicion del hiato esofagico,
colocando tres puertos de trabajo y el uso de una rienda monofilamento de poliamida
percutanea. Técnica que pretende sustituir a la técnica convencional gracias a las ventajas
antes descritas, una vez superada la curva de aprendizaje.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Disminuir el nimero de puertos de acceso de cinco a tres

Mejorar la exposicidon del hiato esofagico

Obtener un tiempo quirudrgico similar al convencional

Disminuir costos comparado a la cirugia convencional y a cirugias menos invasivas

Disminuir el riesgo de trduma hepatico relacionado al uso del separador de higado

12



DISENO

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizd un estudio prospectivo en un grupo de 11 pacientes sometidos a cirugia de hiato
esofagico, aplicando la nueva técnica de retraccién hepatica, en el periodo comprendido de
julio de 2014 a junio 2018.

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

1.- Tiempo quirargico

2.- Sexo

3.- Peso

4.-Talla

5.- Indice de masa corporal
6.- Cirugia realizada

7.-Complicaciones

1



CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes de 18 a 80 anos de edad, con diagndstico de enfermedad por reflujo
gastroesofdgico, protocolo completo que incluye endoscopia, phmetria con diagndstico de
ERGE patoldgico, indice de Demester mayor de 14.4, manometria esofagica sin alteraciones
motoras del es6fago. Hasta completar 11 casos

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes sometidos a cirugia abdominal alta, previas a este evento quirurgico
2.- Pacientes con IMC mayor de 31

3.- Pacientes con diagndstico previo de hepatomegalia

4.- Pacientes con enfermedad hepatica coexistente, diagnosticada antes de la cirugia

5.- Pacientes con expediente incompleto

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes con hepatomegalia no diagnosticada hasta el momento de la cirugia, sin

importar etiologia, siendo la mas comun higado graso.
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

1.- Tiempo quirdrgico en minutos: variable cuantitativa, en minutos para determinar el
tiempo quirurgico total, y la relacion de éste, con el tiempo promedio de la cirugia

convencional.

2.- Sexo masculino o femenino: variable cualitativa

3.- Peso en kilogramos: variable cuantitativa

4.- Talla en metros: variable cuantitativa

5.- Indice de masa corporal: expresado en Kg/m2, variable cuantitativa

6.- Cirugia realizada: variable categdrica. Tipo de cirugia de hiato realizada

7.- Complicaciones: variable cualitativa

18



RESULTADOS

Se realizaron 11 cirugias con esta técnica y se revisaron sus expedientes para la obtencion

de los datos:
Tiempo Sexo Peso | Talla | IMC | Cirugia Complicaciones
quirurgico realizada
1 120 Femenino |70 165 | 25.9 | Nissen- No
Rossetti
120 Masculino | 93 175 |30.3 | Toupet No
145 Femenino | 68 155 | 28.3 | Nissen- No
Rossetti
4 160 Femenino |73 158 | 29.2 | Plastia de | No
hiato
5 90 Femenino |56 159 |22.1 | Nissen- No
Rossetti
6 80 Femenino | 64 158 | 25.6 | Nissen- No
Rossetti
7 120 Masculino | 65 165 |24 Nissen- Si
Rossetti
8 165 Femenino | 65 158 |26 Nissen- No
Rossetti
9 74 Masculino | 70 163 | 26.3 | Nissen- No
Rossetti
10 | 120 Masculino | 65 165 |24 Nissen- No
Rossetti
11 | 160 Masculino | 74 168 | 26.2 | Nissen- No
Rossetti

En este trabajo se realizaron 11 cirugias con la técnica descrita en un periodo de tiempo de

cuatro ahos, el 54 % por ciento de los pacientes fueron del sexo femenino ,de las cirugias

realizadas 9 fueron funduplicatura laparascdpica tipo Nissen-Rossetti, 1 fue funduplicatura

tipo Toupet y 1 cirugia fue una plastia de hiato.
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TIEMPO QUIRURGICO

El tiempo quirdrgico promedio en minutos fue de 123 para las 11 intervenciones, con una

duracién de la cirugia mas prolongada de 160 minutos y la de menor duracion de 74

minutos. Una moda de 120 minutos.

Paciente

Tiempo quirdrgico en minutos

120

120

145

160

90

80

120

165

74

120

= =
o |O]® (N[0 Ul AW N

160

El promedio del tiempo quirurgico es el doble del tiempo que en la técnica convencional en

nuestra unidad, pero se espera disminuir acorde a la curva de aprendizaje, aunque hay tres

tiempos que se aproximan al estandar.
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INDICE DE MASA CORPORAL

Peso Talla IMC
1 70 165 25.9
2 93 175 30.3
3 68 155 28.3
4 73 158 29.2
5 56 159 22.1
6 64 158 25.6
7 65 165 24
8 65 158 26
9 70 163 26.3
10 65 165 24
11 74 168 26.2

El indice de masa corporal tuvo un rango de 22.1 a 30.3 Kg/m2. Un promedio de

26.17Kg/m2, aclarando que un paciente con indice de masa corporal de 29.2 Kg/m2

sometido a cirugia no fue por reflujo gastroeséfagico sino por hernia gigante de hiato con

herniacién de 80% del estdmago al torax.

El sobrepeso es un factor muy importante para la intervencidn ya que dificulta la técnica

quirurgica, se asocia a complicaciones postquirudrgicas y falla de la cirugia; en este caso el

sobrepeso no afectd la realizacidn de la técnica en los pacientes con indice de masa corporal

mayor de 25 Kg/m2.
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Complicaciones

Sélo un paciente presentd sangrado de una vena frénica, que ameritd conversion a cirugia
abierta para hemostasia, el paciente evoluciond satisfactoriamente, se egresé al segundo
dia de postoperatorio.
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DISCUSION

En este trabajo se combinan diversas técnicas de retraccion hepatica, con el fin de mejorar
la exposicion del hiato esofagico y también adaptarlas a nuestro medio hospitalario,
tomando en cuenta de manera primordial los recursos con los que contamos y mejorar los
principios que se expusieron en la introduccion de este trabajo, es decir, la exposicién
adecuada del campo quirdrgico y aumento del campo operatorio. Especificamente se toma
como base una maniobra publicada en 2014 (1), que permite disminuir el nimero de
trécares empleados en cirugia laparoscdpica de hiato esofdgico; con la modificacién en el
paso de fijar el ligamento triangular del higado a la pared abdominal, ya que con esa técnica
no se puede modificar la posicidn y traccidn hepatica; nuestra técnica consiste en colocar
una rienda percutanea con sutura monofilamento de poliamida dando un punto en “u”, a
la parte fibrosa del ligamento triangular izquierdo del higado, pasar la misma rienda a través
de la ventana realizada en el ligamento falciforme y posteriormente exteriorizar la misma a
través de la pared abdominal, para traccidén percutanea extracorpérea de acuerdo a las
necesidades transoperatorias, permitiendo asi cambiar la traccion y reposicionar el I6bulo
hepatico izquierdo para mejorar la exposicion de hiato esofagico.

Esta nueva técnica es una herramienta importante en el terreno de la cirugia laparascépica,
la cual ha demostrado una buena exposicion del hiato esofagico. Nos permitié realizar
funduplicatura en sus diferentes modalidades y plastia de hiato. Se puede realizar en
cualquier cirugia que necesite exposicion adecuada del tracto gastrointestinal alto , como
en la cirugia bariatrica.

La intencidn final de este estudio es ampliar nuestra experiencia en la realizacion de esta
nueva técnica, mejorar los parametros estudiados de acuerdo a la curva natural de
aprendizaje y de manera posterior, proponerla como una opcion viable para realizacion de
abordaje laparoscopico del hiato esofagico y del tracto gastrointestinal alto.
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CONCLUSIONES

Esta nueva técnica de retraccion hepatica permite una adecuada exposicion del hiato
esofagico, para realizar funduplicatura laparoscopica en sus diferentes modalidades y
plastia de hiato.

Permite realizar la intervencidn con tres puertos de trabajo y una rienda percutdnea de
sutura monofilamento de poliamida para traccidon hepatica, disminuyendo asi el trauma
quirurgico de los dos puertos extra que se usan en la cirugia convencional.

Permite prescindir del uso de retractor hepatico laparoscdpico disminuyendo asi el riesgo
de trauma hepdtico secundario.

Permite llevar a cabo la cirugia con sélo el cirujano y un primer ayudante.

El tiempo quirdrgico es mas prolongado que con la técnica convencional, sin embargo se
espera mejorar el mismo al superar la curva de apendizaje.

Es necesario el analisis de la técnica con una muestra mas grande que la expuesta en este
trabajo, para evaluar la curva de aprendizaje y comprobar la hipétesis de disminuir o igualar
el tiempo quirdrgico de la cirugia convencional.

Identificar la presentacion de posibles complicaciones al realizar esta técnica y tomar las
medidas necesarias para abatirlas.
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