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RESUM O: Objetivo: A cirurgiaanti-refluxo videol aparoscopicafoi um avanco significativo no tratamento da
doencado refluxo gastroesofagiano (DRGE), etem baixo indice de complicagdes. O objetivo desteestudo é
apresentar a experiénciano tratamento de pacientes submetidos a correcdo do RGE por videol aparoscopia,
gue desenvolveram no pés-operatério precoce migragcdo davévulaanti-refluxo. M étodo: Foram estudados
869 pacientes submetidos a fundoplicatura e hiatoplastia por videol aparoscopia, paratratamento de DRGE,
durante o periodo de marco de 1995 amarcgo de 2002. Resultados. Seispacientes(0,69%) tiveram migracdo da
vavulano pos-operatorio. O diagnostico foi realizado basi camente pel o quadro clinico e estudo radiol égico
simplesdo térax. Todosforam re-operados: dois por videolaparoscopiae quatro por laparotomia. O resulta-
dofinal foi bom, com desaparecimento compl eto do refluxo gastro-esofagiano e ausénciade 6bitos. Conclu-
sBes: A migragcdo da vavula anti-refluxo é complicagdo pouco frequente apés fundoplicatura video-
laparoscopica. Seu diagndstico e tratamento precoces garantem a boa evolugdo destes pacientes.

Descritor es: Refluxo gastroesofégico; Fundoplicatura; Cirurgiavideo-assistida; Esofagite péptica; Compli-

cacles poOs-operatorias.

INTRODUCAO

A doencado refluxo gastroesofégico (DRGE)
€ uma condi ¢&o clinicacomum,que acomete cercade
7 a10% da populagdo adulta e responde por 75% das
doencgas do esdfago.

A sintomatol ogiatipica e decorrente do acesso
do contelido géstrico para o lUmen esofagico e trato
respiratério inclui pirose, eructagdes, regurgitagéo,
odinofagia, disfagia e dificuldades respiratérias. O
tratamento inicia é habitualmente conservador e nos
Casos sem resposta sati sfatéria e sustentadaou naquel es

com complicagBes dadoencado refluxo gastroesof agico
talscomo esof agite severa, Ul ceras, estenoses ou esdfago
de Barrett ha necessidade de tratamento cirdrgico.
Com o advento da correcéo do refluxo
gastroesofagico por videolaparoscopia, realizada
pela primeira vez por Geagea e Dallemagne et al
em 1991, a aceitacdo para a terapéutica cirargica
aumentou e vérias técnicas foram idealizadas.>? Por
videolaparoscopia o internamento hospitalar € mais
curto, o pés-operat6rio menos doloroso, osresultados
estéticos muito bons e principalmente, osresultados
clinicos sobre a correcdo do refluxo sdo excelentes. *
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Entretanto, como em toda técnica cirdrgica,
as complicacBes podem ocorrer, entre as quais,
migracdo da fundoplicatura para o térax no
pés-operatério imediato ou tardio.*>%” O objetivo do
presente estudo é apresentar nossa experiéncia com
esta complicagao, quando ocorrida precocemente, nos
ultimos sete anos.

METODO

Durante o periodo de margo de 1995 amargo
de 2002, 869 pacientes foram submetidos a
fundoplicatura e hiatoplastia por videol aparoscopia
para tratamento da DRGE. Antes da indicagdo
cirargica foi realizado tratamento clinico por pelo
menos seis meses. Todos 0s pacientes foram
submetidos apel o menos duas endoscopias digestivas
altas com bidpsias, sendo que em muitos, varios
exames foram realizados antes de caracterizarmos a
necessidade cirargica. O estudo radioldgico foi
empregado mais raramente bem como a pHmetriae
a manometria aplicadas apenas em pacientes com
refluxo clinico mas sem esofagite evidente e
significativa.

Os pacientes foram submetidos
rotineiramente a profilaxia de tromboembolismo
venoso com Heparina sodi ca ou Enoxaparinasodica,
receberam antibi6ticoprofilaxiacom 2 g de cefazolina
sodica e profilaxia anti-emética com 4 mg de
ondansetron no inicio da anestesia e mais 4 mg no
término.

O ato cirargico foi realizado sob anestesia
geral, com monitorizagdo anestesiolégica completa
incluindo oxicarbinometriaem todos os casos e sonda
gastrica n° 18. A posicdo para o ato operatério foi
supina com os membros inferiores abduzidos. O
cirurgido posicionava-se a frente do paciente com o
primeiro assistente aesquerda do paciente e 0 segundo
assistente (cmera) adireitado paciente. A instalagdo
do pneumoperitdnio foi feita através de pungdo com
agulhade Veress na regido umbilical namaioriados
pacientes e em alguns através de puncéo aberta,
entretanto, mudancas ocorreram na dependéncia de
incisbes abdominais anteriores. No inicio da nossa
experiénciao primeirotrocarte eraposicionado ligeira
mente a esquerda da linhamédia, alguns centimetros
acimadacicatrizumbilical. Posteriormente eaté agora
comegamosautilizar apropriacicatriz umbilical para
instalacdo do pneumoperitdnio e col ocacdo do primeiro
trocarte que serve para aintroducéo da 6tica de 30°.
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O segundo trocarte, de 5mm, subxiféide, é utilizado
para afastar o figado; o terceiro de 10/12mm, no
hipocondrio esquerdo paratrabal ho; o quarto de 5mm,
no hipocdndrio direito, também paratrabaho e o quinto,
de 5mm, no flanco esquerdo paratragdo do estbmago
e auxilio naliberacdo dos vasos curtos.

Inicialmente o lobo hepatico esquerdo era
afastado para permitir a sec¢do do peritbnio que
recobre atransi c&o esofagogéstrica, preservando-se
0 Nervo vago anterior bem como seu ramo hepatico.
Em seguidadissecava-se osbragosdireito e esquerdo
do pilar diafragmético assim como o nervo vago pos-
terior. Colocava-se um dreno de Penrose n° 1
circundando o esdfago e o vago posterior para
permitir a mobilizagdo do segmento esofagiano
intra-abdominal.

A hiatoplastiaerafeitacom um atrés pontos,
dependendo da abertura dos bragos diafragméticos,
empregando-se fio inabsorvivel (poliéster verde).
A seguir, sempre que necessario para evitar sutura
sob tens&o, o fundo géstrico eraliberado com secgéo
dos vasos curtos. No inicio isto era feito com
clips e posteriormente com Ultracision.® Namaioria
dos pacientes a fundoplicatura era feita através
da técnica de Nissen ! com extensdo de
aproximadamente 4 cm, com trés a cinco pontos,
pelo menosum dos quaisinteressando a muscul atura
daparede esof &gica. Em alguns pacientes, com fundo
gastrico pequeno mesmo apos sua liberacao
completa, eraempregadaatécnicadeLind. O tempo
operatério médio foi de 150 minutos, maior noinicio
e menor depois com aaquisicdo de experiénciapela
equipe. Nos primeiros casos a sonda géstrica era
mantida por algumas horas ap6s a cirurgia.
Considerando o intenso desconforto e nauseas que
€la provocava passamos a retiré-la no final do ato
operatorio apds o término da fundoplicatura, com o
estdmago vazio. No pds-operatério era mantida a
terapéutica antiemética com ondansetron, na dose
de 8 mg cada 12 horas, metoclopramida na dose de
10 mg cada 6 horas além de 12,5 mg de cloridrato
de clorpromazina administrado junto com o soro de
manutencdo nas primeiras 12 horas. O tempo ha-
bitual de internacdo foi de um dia e a dieta liquida
iniciada em média 12 horas apos a cirurgia. Nas
re-operagdes os cuidados pré, trans e pos-operatorios
foram os mesmos.’? Asre-operagdes foram sempre
iniciadas novamente por videolaparoscopia
empregando-se 0S Mesmos portais e convertidas
guando necessario.
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RESULTADOS

Dos 869 pacientes 460 eram do sexo masculino
(52,9%) e409 do sexofeminino (47,06%). A idadevariou
de 14 a75anos, com mediade44,5 anos. Seispacientes
dos 869 (0,69%) submetidos a correcdo do RGE por
videolaparoscopia desenvolveram no pds-operatério
migracdo da vévula anti-refluxo. Estes pacientes
apresentaram quadro de desconforto retroesternal
intenso, dispnéia, taquicardia, vomitos e disfagia
geralmente total. Alguns ja haviam recebido dtaefo-
ram re-internados. A confirmagdo diagnéstica foi feita
através de estudo radiol 6gico de térax demonstrando a
fundoplicatura supra diafragmética com o tipico nivel
hidro-aéreo (Figural). Téologo o diagnddticofoi redizado
todos os pacientesforam re-operados, doisdosquaispor
videolaparoscopiaequatro por lgparotomia.

Figura 1- Radiografia de Térax amPA demonstrando a presenca
denivel hidroaéreo a esquerda.

Um dos pacientes com quadro menos
caracteristico somente teve o diagndstico realizado
em torno do sexto dia de pds-operatério quando ja
havia necrose com perfuracdo do fundo géstrico e
empiema a esquerda que exigiu também, drenagem
pleura.

Nestas reoperagfes semprefoi tentadaavia
laparoscopica mas em quatro casos a por¢ao géstrica
migrada estava muito firme, ndo tendo sido possivel
esvaziar o fundo géstrico com sondae conseqlientemente
ndo tendo sido possivel a tracdo da vavula para a
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cavidade peritonid. A trac8o excessivanestescasospode
promover a perfuracdo do estdmago agravando a
morbidade e comprometendo o prognéstico. Nas
re-operagfesos pontosdafundoplicaturaeramliberados
bem como os pontos da hiatoplastia quando presentes.
Novamenteahiatoplastiaerarealizadaeafundoplicatura
refeita. Em nenhum caso foi utilizado reforgo com tela
inorgénica, como jafoi preconizado por algunsautores.
A permanéncia hospitalar média nas re-operagtes foi
de cinco dias e todos os pacientes tiveram boa
recuperacdo, sem novas intercorréncias ou obitos.

DISCUSSAO

O emprego da videol aparoscopia trouxe um
aumento significativo no nimero de atos cirdrgicos
paratratamento da DRGE.®® Atualmente a proposta
cirargica tem sido mais facilmente aceita pelos
paci entes considerando o tempo curto de internagao,
a rapida recuperacao e os resultados estéticos e
clinicos, emgeral, muito bons.

Uma das complicacfes deste método é a
herniagdo ou migracéo dafundoplicaturaparao torax
descritanaliteraturaemtorno de 0,2 a6% dependendo
da casuistica * e que pode ocorrer precoce ou
tardiamente. A migracéo davalvulaé maisfreqiiente
a esquerda mas também pode ocorrer a direita* O
diagnostico é feito pelas alteragdes clinicas,
radiol 6gicas e eventualmente tomogréficas. Admite-se
gue possa estar relacionada com pouca aproximagéo
dosbracosdo pilar direito do diafragma, mobilizagdo
insuficiente do fundo gastrico, utilizacgo de técnica
ou fiosinadequados para os pontos e pelaocorréncia
do “bucking” no momento da desintubacao.
Importante é salientar também que a presenca de
condicOes relacionadas a doenca prévia como grau
de esofagite e periesofagite, tamanho da hérnia e o
“esdfago curto” poderiam atuar como fatoresderisco
para a migracdo precoce da valvula anti-refluxo.
Grandeimportanciatambémtem sido atribuidaatosse
aaonsvomitos excessivos no pos-operatdrio imediato.

Nos casos da nossa série procuramos tomar
todos os cuidados paraprevenir tal problemaincluindo
adesintubacdo cuidadosaparaevitar qualquer esforgo
neste momento que parece critico. E possivel quemais
de um fator tenha participado na ocorréncia da
migracdo. Assim, cada vez mais, temos procurado
realizar 0s atos operatdrios de maneira tecnicamente
adequada, solicitando aequipe de anestesiologistasuma
desintubac&o precoce, precisa e suave e utilizando
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drogas anti-eméticas no trans e pés-operatérios. Todos
0s pacientes agui discutidos tiveram recuperagdo
pés-operatéria satisfatéria com desaparecimento do
refluxo gastroesofagiano.

E importantetambém enfatizar quequanto mais
precocefor o diagnéstico dacomplicacdo descrita® e

quanto mais rgpido o tratamento, melhores serdo a
recuperacdo e o prognastico destes pacientes. O
diagnéstico tardio pode permitir a necrose da parede
gadtricaintratoracicacom derramepleural, insuficiéncia
respiratéria, empi ema e septicemiacomo ocorreu com
um dos pacientes ou eventualmente até o 6bito.

ABSTRACT

Background: Antireflux videolaparoscopic surgery was a significant advance in the treatment of gastroe-
sophageal reflux desease (GERD), with low rates of complications. This study aims to show the experience
obtained in the treatment of patients who, submitted to a GERD correction through videolaparoscopic
surgery, presented early migration of the fundoplicature in the postoperative period. Methods: We studied
869 patients with GERD that underwent videol aparoscopi ¢ fundoplicature from 1995 to 2002. Results: Sx
patients (0,69%) have experienced migration in the postoperative period. The diagnosis was established
basically by the clinical manifestation and a simple radiological study of the thorax. All of them underwent
a new surgery after the diagnosis, two through videolaparoscopy and four through laparotomy. Final
results were excellent, with a total disappearance of gastroesophageal reflux and absence of deaths.
Conclusion: Migration of fundoplicature is an infrequent complication of antireflux videolaparoscopic
surgery. Early diagnosis and treatment are essential to good results.

Key words: Gastroesophageal reflux; Video-assisted surgery; Fundoplication; Esophagitis, peptic; post-

operative complications.
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