CASO CLINICO

Operacion de Nissen por videolaparoscopia.
Presentacion de 2 casos.
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Resumen

Se presentan dos nifios con reflujo gastroesofigico patolégico, atendidos en el Servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospi-
tal Italiano de Coérdoba, que fueron operados realizindose la técnica antirreflujo de Nissen por videolaparoscopia. Se
considera la técnica operatoria y evolucién a corto y mediano plazo. Creemos que este procedimiento es un significati-
vo avance en ¢l tratamiento quirdrgico de esta patologia, con promisorias ventajas sobre la cirugia convencional.

Palabras clave: Funduplicatura - Videolaparoscopia - Reflujo gastroesofagico.

Summary

Videolaparoscopic fundoplication was successfully performed in two children with gastroesophageal reflux (GER) at the
Hospital Italiano in Cérdoba, Argentina, during 1994. This procedure has considerable advantages over the conventio-
nal surgical approach and may be a considerable step forward in the surgical treatment of GE reflux in children.

Index words: Fundoplication - Videolaparoscopy - Gastroesophageal reflux.

Resumo

S@o apresentadas duas criangas com refluxo gastroesofagiano patoldgico atendidas no Servigo de
Cirurgia Pedidtrica do Hospital Italiano de Cordoba, que foram operadas pela técnica anti-refluxo de Nissen por video-
laparoscopia. Considera-se a técnica operatéria e a evolugio a curto e médio prazo. Acreditamos que este procedimento
& um avango significativo no tratamento cirdrgico desta afecgiio, com promisoras vantagens sobre a cirurgia conven-
cional.

Palavras chave: Fundoplicatura - Videolaparoscopia.

Introduccion deolaparoscopia, aporté beneficios indiscutibles en el

confort y en la evolucion postoperatoria de los pacientes.

El tratamiento quirdrgico del reflujo
gastroesofdgico patolégico se ha perfeccionado, gracias a
los avances en el conocimiento de la fisiologia gastroeso-
fdgica y de la técnica operatoria. La funduplicatura, ope-
racién de Nissen, ha perdurado en el tiempo por sus exce-
lentes resultados. Recientemente el advenimiento de la vi-

Se presenta la experiencia inicial del
Servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospital Italiano de
Cordoba. Entre Noviembre y Diciembre de 1994 se ope-
raron dos pacientes con reflujo gastroesofdgico patolégi-
co que no respondieron al tratamiento médico, a los que
se realizo la técnica de Nissen por videolaparoscopia.
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Presentacion de los casos

Caso 1: Varén de 11 aiios de edad, con
antecedentes de 6 afios de evolucion con reflujo gastroe-
sofdgico (RGE) patoldgico, bajo tratamiento médico, que
fue derivado por disfagia severa. Los sintomas principa-
les fueron: vomitos alimentarios reiterados, disfagia in-
tensa permanente para solidos v para liquidos. Escasa
respuesta clinica a las medidas higiénico-dietéticas, a la
medicacion proquinética y a los antidcidos.

Se indicd un estudio contrastado eséfa-
go-gastro-duodenal, que demostré una hernia de hiato y
estrechez moderada en el extremo distal del es6fago. La
endoscopia confirmé el diagnéstico y durante el mismo
estudio se realiz6 una dilatacién neumdtica. La centello-
grafia evidencid una retencién patoldgica del trazador en
el esofago.

Fue internado 12 horas antes de la
cirugia, realizindose enemas evacuantes, profilaxis anti-
bidtica y se indicé ayuno de 8 horas previos.

La técnica quirtrgica empleada con-
sisti6 en: colocacion de sonda nasogdstrica (SNG) y ve-
sical. Se preparé ¢l campo quirdrgico: a nivel umbilical
se coloco aguja de Verres a través de la cual se insuflo
CO: hasta lograr un neumoperitoneo con una presién de
10 a 12 mmHg.

El primer trocar de 10mm se coloco a
nivel del ombligo, por donde se intrudujo la videocimara
y se realizo la semiologia intrabdominal. Bajo visién di-
recta se colocé el 2% trocar de 10 mm en la linea media
subxifoidea, el 37 trocar de 10 mm se introdujo en la linea
axilar anterior, subcostal. El 4° trocar de 5 mm a 2 cm del
ombligo de la linea hemiclavicular izquierda y el 5° trocar
de 5 mm subcostal en la linea hemiclavicular derecha.

Se liberd el esofago abdominal a través
de una brecha en el epiplén gastrohepitico y se lo rode6
con una cinta hilera. la cual se traccioné por un grasp in-
troducido por el trocar n® 4. Se identificé el nervio vago
posterior y los pilares diafragmaticos. Se valoré la nece-
sidad de seccionar los vasos cortos para una mejor movi-
lidad del fundus gastrico. Luego se aproximaron con pun-
tos de seda los pilares diafragmiticos cerrando el hiato
esofdgico. Posteriormente se construyé el manguito gds-
trico con el fundus, movilizado previamente y se lo fijé
con puntos seromusculares de PDS 11 n” 2/0 cuyos nudos
se fijaron con clips metilicos, sobre la cara anterior eso-
fagica. Se realizé un control estricto de la hemostasia y la
extraccion de los trécares bajo visidn directa. El tiempo
quirtirgico fue de 3 hs. El dnico inconveniente técnico du-
rante la cirugia consistié en una rotura del cable de la vi-
deocdmara, que fue reemplazado sin dificultar ¢l desarro-
llo de la cirugia, excepto por la prolongacién del tiempo
quirtirgico.

Durante la cirugia se realizé ¢l monito-
reo de los siguientes pardmetros: electrocardiograma, on-
da de pulso, oximeltria, capnografia, los que permanecie-
ron estables durante toda la cirugia. El paciente pasé a una
sala comiin, sin sonda nasogistrica y con venoclisis.

Fig. I: estudio contrastado eséfago-gastro-duodenal, postope-
ratorio, que muestra ansencia de RGE

a los 6 meses de la

Fig. 2: el mismo estudio anterior, donde se observan los sig-
nos radiolégicos post-Nissen y los clips aplicados en la

cirugia.
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Presentd buena evolucién postoperato-
ria, con tolerancia a liquidos a las 8 horas, deambulacion
precoz y alta a las 24 horas, con retorno a la actividad
normal a las 72 horas.

En el control postoperatorio, el paciente
mejoré significativamente persistiendo una leve a moderada
disfagia, pero sin sintomas de reflujo. A los 4 meses de la ci-
rugia se realiz6 un trinsito eséfago-gastroduodenal, confir-
mando la ausencia de RGE y la permanencia del manguito
gdstrico periesofigico en posicién intraabdominal. Luego de
un seguimiento de 6 meses, hubo una significativa mejoria de
la disfagia y el control eséfago-gastroduodenal no mostré
RGE (Fig.1y 2).

Caso 2: Nifia de 7 afios de edad, con
antecedentes de larga evolucidn de reflujo gastroesofdgi-
co, con episodios de bronquitis a repeticion y cuatro in-
ternaciones previas por neumonia. Se realizé una seriada
es6fago-gastroduodenal, que mostré reflujo gastroesofd-
gico severo y tiempo de vaciado gdstrico dentro de limi-
tes normales. Posteriormente se indicé phmetria de regis-
tro continuo, que informé valores patolégicos. El trata-
miento médico por el lapso de 2 afios no resulto efectivo.

Se realizé cirugia antirreflujo con la
técnica quirtirgica descrita anteriormente vy no se observa-
ron complicaciones intraoperatorias. El tiempo quirdrgi-
co empleado fue de 2 hs. Tuvo buena evolucién en el pos-
toperatorio inmediato, con aceptacion de los alimentos y
alta hospitalaria a las "4hs

A los seis meses se realiz6 ¢l control ra-
diogréfico contrastado es6fago-gastro-duodenal, obser-
vindose ausencia de RGE y buena ubicacién del mangui-
to gistrico. En el control clinico a los 5 meses se encon-
traba asintomdtica, sin repetir episodios respiratorios
(Fig. 3).

Discusion

La operacion de Nissen por videolapa-
roscopia fue realizada por primera vez por Dallemagne y
col. en 1991 en pacientes adultos', con muy buenos re-
sultados. Posteriormente Lobe y Schropp publicaron su
experiencia en nifios en 1993 y 1994°7. A pesar del im-
portante desarrollo en la cirugfa de adulto, su aplicacién
en pacientes pedidtricos no ha tenido la misma repercu-
sion.

as indicaciones no difieren de las de la
éenica convencional®, sin embargo debido a las ventajas
adjudicadas al procedimiento, estd especialmente reco-
mendada en pacientes con trastornos mentales, patologia
respiratoria, malnutridos, etc.

Los aspectos Llwlucuhlcs relatados en
numerosas publicaciones son*®

a) Menor trauma quirdrgico: la escasa
manipulacién de las visceras, como asi también la ausen-
cia de tracciones y grandes incisiones sobre la pared ab-
dominal, permite una pronta recuperacion y retormno a la
actividad habitual.

Fig. 3: estudio contrastado del caso 2 a los 6 meses, en el
cual se observa la funduplicanura, el buen trdnsito posterior y
se informa ausencia de reflujo gastro-esofdgico

b) Ausencia de ileo postoperatorio: ya
que no hay traccién de mesos, ni irritacién del intestino
por manipulacién manual o instrumental, lo que permite
una alimentacién precoz.

¢) Menor posibilidad de formacién de
adherencias y bridas intestinales. Menor dolor postqui-
rirgico al evitar las grandes incisiones, siendo éste ficil-
mente controlable con analgésicos comunes.

d) Mejor resultado estético. Menor in-
cidencia de infecciones y eventraciones de la herida ope-
ratoria.

¢) Menor tiempo de internacidn.

) Menor costo.

En nuestra experiencia inicial, el desa-
fio de realizar una técnica novedosa lnl"luyu decisivamen-
te. Extremando los cuidados en la diseccion se pudieron
ver con claridad las estructuras anatémicas: pilares dia-
fragmaticos, neumogdstricos y vasos cortos. No se pre-
sentaron dificultades para la realizacion del manguito gas-
trico periesofdgico, a excepcion de los nudos, para lo que
es necesario un entrenamiento previo en ¢l simulador y
consumieron gran parte del tiempo operatorio. La exce-
lente visién con magnificacién de los tejidos contribuyé a
que la cirugia reprodujera la técnica convencional.

En la bibliografia publicada'*** las
complicaciones que se mencionan son: neumotérax, enfi-
sema subcutdneo, perforacion esofigica y perforacién in-
testinal. En los dos casos realizados no wvimos compli-
caciones intraoperatorias relacionadas con la téenica qui-
rirgica. Es necesario disponer de repuestos para los dife-
rentes componentes del equipo laparoscdpico, ya que en
en el primer caso ocurrié una rotura del cable de la video-
cdmara que prolongé la cirugia pero que, de no haber te-
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nido cable de reemplazo necesario hubiese sido obligdto-
rio convertir la cirugia.

En la evolucién postoperatoria es des-
tacable la rdpida recuperacion. En coincidencia con la bi-
bliografia los pacientes estin en condiciones del alta hos-
pitalaria a las 24 horas de la cirugia, retornando a su ac-
tividad habitual a las 72 horas*”. En el seguimiento a me-
diano plazo, el control clinico y radiogrifico a los 6 me-
ses fue excelente, con desaparicién de los sintomas y sin
medicacién.

Creemos que la funduplicatura por vi-
deolaparoscopia ofrece ventajas significativas sobre la
técnica convencional. Aunque es una técnica factible, su
ejecucion requiere un entrenamiento previo y la disponi-
bilidad del instrumental adecuado.
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