ABCDDV/846

ABCD Arq Bras Cir Dig
2012;25(2):75-80

Artigo Original

INCIDENCIA E FATORES PREDISPONENTES DA MIGRACAO DA
FUNDOPLICATURA PELA TECNICA DE NISSEN-ROSSETTI NO
TRATAMENTO DA DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO

Incidence and predisponent factors for the migration of the fundoplication by Nissen-Rossetti
technique in the surgical treatment of GERD

Paulo Afonso Nunes NASSIF, Lucas Eduardo PEDRI, Priscila Reis MARTINS, Marcelo Morikuni FOAUNI,
Marcel da Silva JUSTEN, Michelle VARASCHIM, Denise Serpa BOPP, Osvaldo MALAFAIA

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia
do Aparelho Digestivo do Hospital
Universitario  Evangélico de  Curitiba/
Faculdade Evangélica do Parand. Curitiba,
PR, Brasil.

DESCRITORES - Fundoplicatura. Refluxo
gastroesofagico

Correspondéncia:
Paulo Afonso Nunes Nassif,
e-mail: paulonassif@terra.com.br

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesses: ndo ha

Recebido para publicagao:
Aceito para publicacgo:

HEADINGS - Fundoplication Gastroesophageal
Reflux.

RESUMO - Racional — A doenca do refluxo gastroesofagico é uma das enfermidades

do trato gastrointestinal mais frequentes atualmente. A fundoplicatura de Nissen-
Rossetti é técnica operatéria muito empregada para o tratamento cirdrgico, sendo a
migracao intratoracica da valvula uma das principais complicacdes. Objetivo — Avaliar
a incidéncia da migragdo da fundoplicatura e seus fatores de risco. Método — Analisou-
se retrospectivamente 207 prontuarios de pacientes submetidos a fundoplicatura
videolaparoscopica pela técnica de Nissen-Rossetti para tratamento da doenca do
refluxo. As varidveis analisadas foram: sexo, idade, esofagite, grau de esofagite, tamanho
da hérnia, alargamento da cardia, encurtamento esofagico. Para as variaveis quantitativas,
foi considerado o teste t de Student. Para as nominais, foi considerado o teste de Qui-
quadrado ou o teste exato de Fisher. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.
Resultados — Do total, 135 eram mulheres (65,22%) e 72 homens (34,78%), com média
de idade de 47,43 anos. O tamanho da hérnia variou entre 2 e 6 cm. Duzentos pacientes
tinham esofagite (96,62%), sendo 113 (56,50%) grau I, 75 grau I (37,50%) e 12 grau I
ou IV (6%). Alargamento de cardia e esofago de Barrett foram vistos em 153 (73,91%) e
13 (6,28%) casos, respectivamente. Um paciente apresentava encurtamento esofagico.
Dentre as mulheres, 33 (24,4%) apresentaram migracdo e entre os homens, apenas
seis (8,3%) (p = 0,005). A idade média dos pacientes com e sem migracdo foi de 54,03
e 45,89 anos, respectivamente (p = 0,001). Conclusdo — A incidéncia da migracdo da
fundoplicatura foi de 18,8%. O género feminino e possuir maior idade influenciam na
probabilidade dessa migracdo. O grau de esofagite, tamanho da hérnia e alargamento da
cardia ndo se mostraram fatores de risco para migracado intratoracica da fundoplicatura.

ABSTRACT - Background - Gastroesophageal reflux is the gastrointestinal tract disease

most frequently find nowadays. The Nissen-Rossetti fundoplication is widely used for
the surgical treatment, and intrathoracic migration of the valve is the most frequent
complication. Aim - To assess the incidence of the fundoplication and its risk factors.
Methods - \Were analyzed retrospectively medical records of 207 patients undergoing
laparoscopic fundoplication by the Nissen-Rossetti technique for the treatment of reflux
disease. The variables analyzed were: sex, age, esophagitis grade, size of the herniation,
enlargement of the cardia and esophageal shortening. For quantitative variables, was
considered the Student’s t test. For the nominal, was considered the chi-square or
Fisher's exact test. P values <0.05 were considered statistically significant. Results - Of
the total, 135 were women (65.22%) and 72 men (34.78%) with mean age of 47.43
years. The size of the hernia varied between 2 and 6 cm. Two hundred patients had
esophagitis (96.62%) and 113 (56.50%) grade [, 75 grade II (37.50%) and 12 grade Il or
IV (6%). Enlargement of the cardia and Barrett's esophagus were seen in 153 (73.91%)
and 13 (6.28%) cases, respectively. One patient had esophageal shortening. Among
women, 33 (24.4%) showed migration and among men, only six (8.3%) (p = 0.005).
The average age of patients with and without migration was 54.03 and 45.89 years,
respectively (p = 0.001). Conclusion - The incidence of the fundoplication migration
was 18.8%. The gender (female) and higher age influence the probability of migration.
The degree of esophagitis, size of hernia and enlargement of the cardia were not risk
factors for intrathoracic migration of the fundoplication
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INTRODUCAO

doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)

é enfermidade cronica decorrente do

fluxo retrégrado de parte do conteudo
gastroduodenal para o eso6fago e/ou 6rgaos adjacentes,
acarretando varidvel espectro de sintomas (esofagicos ou
extra-esofagicos), associados ou ndo a lesdes teciduais'®.
Ela é uma das enfermidades do trato gastrointestinal
mais frequentes atualmente. Corresponde a 70% das
afeccOes esofdgicas e acomete cerca de 7-10% da
populacdo adulta. Além disso, é de grande importancia
médico-social pela elevada e crescente incidéncia e por
determinar sintomas de intensidade variavel, que se
manifestam por tempo prolongado, podendo prejudicar
consideravelmente a qualidade de vida do paciente.
Também é responsavel por onerar os gastos hospitalares
em todo o mundo. Estima-se que a sua prevaléncia, em
nosso meio, seja em torno de 12%%.

O quadro de manifestacbes clinicas consideradas
tipicas da DRGE caracteriza-se, por pirose e regurgitagao.
Entretanto, também tém sido associadas a sintomas
pulmonares e a doencas de vias aéreas inferiores como
asma, tosse cronica, bronquite, pneumonia aspirativa e
fibrose pulmonaridiopatica. Também relaciona-se aos sinais
e sintomas otorrinolaringoldgicos incluindo rouquidao,
laringite, estenose subgldtica, granuloma de prega vocal e
carcinoma de laringe, além de outras manifestacdes extra-
esofagicas como dor torécica ndo cardiaca, erosdo dentaria,
sinusite, faringite e apnéia do sono”.

Dentre os métodos utilizados para diagndstico
da DGRE estdo: endoscopia digestiva alta, pHmetria
esofagica prolongada, estudo radiolégico contrastado
do eséfago, manometria esofagica e impedanciometria
esofagica. Cada um dos citados apresenta indicagdes e
limitagdes proprias, cabendo ao médico julga-las’.

O tratamento cirdrgico para a doenca é indicado
quando ndo ha resposta satisfatéria permanente
dos pacientes frente a terapia medicamentosa; nas
formas complicadas da doenca (es6fago de Barrett,
ulceragdo, estenose) e em pacientes com manifestacoes
respiratérias da DRGE®.

Atualmente, o procedimento cirurgico é realizado
por meio de videolaparascopia. A primeira correcao
cirdrgica da DRGE por esse método foi realizada
no ano de 1991 por Geagea e Dallemagne et al.
Desde entdo, a técnica tornou-se bem aceita pelas
vantagens da cirurgia minimamente invasiva, tais
como menor morbidade operatéria, reducao do tempo
de permanéncia hospitalar e seus custos, bem como
um répido retorno as atividades regulares?, além de
melhor resultado estético®.

Nas Ultimas décadas, vérias técnicas cirdrgicas
foram desenvolvidas para trata-la. Nos dias de hoje,
a fundoplicatura de Nissen e Nissen-Rossetti sdo os
procedimentos mais utilizados, sendo consensual sua
alta eficiéncia?.
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Muitos trabalhos de revisdo associaram
complicacdes importantes a fundoplicatura de Nissen,
especialmente disfagia, incapacidade de vomitar e
distensdo gastrica permanente, todas relacionadas a
grande competéncia do mecanismo valvular construido
cirurgicamente. Ha também o pneumotoérax, que é
uma das complica¢des intra-operatérias mais comuns,
ocorrendo em 5-8% por cento dos pacientes. Além disso,
essa verdadeira vedacdo do estomago foi, também,
associada nos casos mais graves, ao estreitamento
severo esofagico, a propria perfuracdo do érgao, a
formacdo de hérnias paraesofagicas, a invaginagao
esfagogastrica e a migracao e deslizamento da valvula
para o torax. Dentre essas, a valvula intratoracica com
sintomatologia persistente é a principal causa de
realizagdo de nova operagao®72,

A migracdo ou herniacdo da fundoplicatura para
o térax ocorre em 0,2-6%, de acordo com a literatura
descrita, podendo ocorrer precoce ou tardiamente®. A
migracao da valvula é mais frequente a esquerda, mas
também pode ocorrer a direita®.

A sintomatologia inicial dessa migracéo, quando
presente, se caracteriza por tosse, ndusea e vomitos
seguidos de quadro de desconforto abdominal, dor
toracica ou abdominal e dispnéia. Os sintomas se
tornam mais nitidos quando acompanhados pelo
encarceramento gastrico ou volvo do estébmago. O
diagnéstico se baseia nas manifestagdes clinicas, em
exames radioldgicos simples de térax e contrastados
de eso6fago, tomografia computadorizada de térax
e endoscopia digestiva alta, evidenciando a valvula
intratoracica®.

As causas da migragdo ndo estdo esclarecidas,
ha hipdteses de relagdo com a técnica utilizada -
aproximacao inadequada do pilar direito diafragmatico,
mobilizacado insuficiente do fundo gastrico, falha na
realizacdo da sutura ou utilizacdo de fios inadequados,
ocorréncia de "bucking” no momento da desintubagao
ou fatores de risco existentes no paciente, tais como
doenga prévia agravante (esofagite e periesofagite),
relacito com o tamanho da hérnia hiatal anterior,
“esOfago curto”; de eventos decorrentes do ato
cirdrgico?232,

E importante esclarecer os fatores relacionados a
migracao toracica da valvula de fundoplicatura por se
caracterizar como um quadro de intervencao imediata
podendo cursar com necrose e/ou perfuragado gastrica.
Nesses casos a morbidade ocorre em 70% dos pacientes
e, a mortalidade, em 4,9% deles®.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a
incidéncia da migracdo da fundoplicatura e a anélise
de fatores de risco para esta migracao.

METODO

Foram analisados em seguimento tardio de
cinco anos 207 prontuarios de pacientes submetidos
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a fundoplicatura videolaparoscopica com a técnica
de Nissen-Rossetti para tratamento da DRGE durante
o periodo de 2000 a 2007 no Hospital Universitario
Evangélico de Curitiba/Faculdade Evangélica do Parana,
Curitiba, PR, Brasil.

Esses pacientes foram divididos em dois grupos:
grupo A correspondendo aos pacientes que sofreram
migracdo da fundoplicatura e grupo B com aqueles
que nao sofreram migragao.

Os dados foram revisados retrospectivamente,
através de uma ficha de pesquisa e de uma base de
dados informatizada, a fim de analisar os possiveis
fatores responsaveis para a migragdo da fundoplicatura.

As variaveis avaliadas foram: sexo, idade, esofagite,
grau de esofagite, tamanho da hérnia, alargamento da
cardia e encurtamento esofagico.

Foram incluidos todos os pacientes com
diagnéstico de DRGE—submetidos ao tratamento clinico
inicial por no minimo seis meses — com avaliacao pré-
operatéria realizada através de endoscopia digestiva
alta, estudo radiologico contrastado e submetidos ao
tratamento cirurgico videolaparoscopico pela técnica
de Nissen-Rossetti.

Todos receberam anti-emético de rotina no pods-
operatério imediato e foram submetidos a endoscopia
digestiva alta seis meses apds a operacao.

Considerou-se como migragdo da fundoplicatura
o achado endoscopico que evidenciava a presenca da
valvula intratoracica ndo analisando a recorréncia da
doenca, ou seja, a presenca de sintomas da DRGE.

Para comparacdo das varidveis quantitativas,
foi considerado o teste t de Student para amostras
independentes. Para as nominais, foi considerado o teste
de Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Valores de
p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados
foram organizados em planilha Excel e analisados com o
uso do programa computacional Statistica v.8.0.

RESULTADOS

Entre os 207 casos, foram observados que
39 pacientes tiveram migracdo de fundoplicatura,
correspondendo a 18,8% dos casos (IC 95%: 13,5 — 24,2).

Havia 135 mulheres (65,22%) e 72 homens
(34,78%) com idades variando entre 21 e 79 anos
(idade média de 47,43 + 14,11 anos). O tamanho da
hérnia variou entre 2 e 6 cm (média de 3,11 + 0,70 cm).

Dentre as condicdes clinicas encontradas,
200(96,62%) pacientes tinham esofagite (113/56,50% grau
I, 75/37,50% grau Il e 12/6% grau Il ou IV). Alargamento
da cardia e esofago de Barrett foram vistos em 153
(73,91%) e 13 (6,28%) casos, respectivamente. Apenas um
paciente apresentava encurtamento esofagico.

No grupo de pacientes que sofreu migragdo da
fundoplicatura (grupo A) 33 (24,4%) eram mulheres e
6 (8,3%), homens. J& dentre aqueles que nao sofreram
migragdo da fundoplicatura (grupo B) 102 (75,6%)

GASTROESOFAGICO
eram do género feminino e 66 (91,7%) do masculino.
O valor de p para essa variavel foi de 0,005, possuindo
significancia estatistica.

A idade média dos pacientes com migragdo foi
de 54,03 + 14,18 anos e dos sem migracdo foi de
45,89 + 13,69 anos, apresentando valor estatistico
significativo (p = 0,001).

O tamanho das hérnias no grupo A e B foram,
respectivamente, 3,17 + 0,76 cme 3,09 + 0,69 cm (p = 0,552).

Esofagite foi vista em todos os pacientes do grupo
Aeem 161 do grupo B (p = 0,352). O grau de esofagite
também nao obteve significancia estatistica (p = 0,193).

No grupo A encontraram-se 13 pacientes sem
alargamento da cardia e 26 com esse alargamento (p
= 0,311).

No Unico paciente em que foi verificada a
presenca de encurtamento esofagico, houve a
migragao da fundoplicatura.

Esofago de Barrett foi visto em trés pacientes do
grupo A e em 10, do grupo B (p = 0,711).

DISCUSSAO

A DRGE é condicao clinica comum, que acomete
cerca de 7-10% da populagdo adulta e corresponde
a aproximadamente 75% das doencas esofagicas.
O tratamento inicial é habitualmente conservador,
utilizando-se apenas medicamentos (sobretudo inibidores
da bomba de prétons), sendo, na maioria dos casos,
efetivo para controle da doenga. Nos casos sem resposta
satisfatoria e sustentada ou naqueles com complicagdes
(tais como esofagite severa, Ulceras, estenoses ou eséfago
de Barrett) ha necessidade de tratamento cirdrgico#1°.

As primeiras abordagens cirlrgicas eram feitas
atravésdetécnicasabertas(laparotomiaoutoracotomia).
Entretanto, apenas com o advento da correcdo de
refluxo gastroesofagico por videolaparoscopia, é que
a aceitacdo para a terapéutica cirdrgica aumentou®2°,

Vérias técnicas laparoscopicas foram idealizadas.
A fundoplicatura de Nissen e sua variante idealizada
por Rossetti permanecem como operacdes de escolha.
Estudos recentes demonstraram que a fundoplicatura
de Nissen-Rossetti pode ser feita laparoscopicamente
em mais de 95% dos pacientes e que o controle da
doenca pode ser alcancado em aproximadamente
90-93% deles. Nesse estudo, os pacientes haviam sido
operados pela técnica de Nissen-Rossettiz*4,

A grande difusdo e aceitacdo da cirurgia
laparoscopica por essa técnica pode ser confirmada
pelos estudos que demonstram aumento de trés a
cinco vezes no numero de fundoplicaturas realizadas
para a DRGE na Ultima década. Estima-se que o niUmero
de operag¢des nos Estados Unidos aumentou de 12.000
em 1987 para 48.000 em 19983

Com esse aumento do nUumero de operagdes
laparoscopicas, falhas na operacdo anti-refluxo tém
se tornado condicdo clinica comum, com suas taxas

o
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dobrando durante a Uultima década. As falhas da
fundoplicatura sdo estimadas em 6-20%, sendo que
0s sintomas mais comuns sdo a recorréncia do refluxo
(30-60%) e disfagia (10-20%). Contudo, a maioria dos
pacientes pode ser manejada com medicamentos,
apenas precisando de reoperacao em 4-6% deles??.,

Alguns trabalhos mostram que falha na
fundoplicatura aberta ocorre em 9-30% dos pacientes,
dependendo de como a falha é definida e do tempo de
acompanhamento do paciente. Na cirurgia laparoscopica
essas taxas variam de 2-17%, dependendo da definicdo
de falha e a experiéncia do cirurgido®*4,

Estudos observaram diferenca significativa
no mecanismo de falha da fundoplicatura entre
a operacdo anti-refluxo aberta e laparoscopica.
Migracdo da fundoplicatura intacta foi a causa mais
comum na laparoscopia (72,7%). Na laparotomia,
ela ocorreu mais frequentemente por ruptura da
fundoplicatura. Apesar da razado para essa diferenca
nao ser totalmente clara, tem-se sugerido que a
falta de adesdes na superficie anterior e posterior da
fundoplicatura quando feita laparoscopicamente pode
ser a causa para aumento do nimero das migracdes?..

Ha& na literatura seis mecanismos de falha
da cirurgia anti-refluxo laparoscopica descritos: o
deslizamento da fundoplicatura, a ruptura da valvula,
a herniacdo da fundoplicatura para o toérax, valvula
muito apertada, fundoplicatura torcida e o estdbmago
de dois compartimentos?®.

A migracdo da fundoplicatura para o torax tem
incidéncia maior apés a fundoplicatura laparoscépica
quando comparada ao procedimento aberto. Diversas
explicagdes possiveis tém sido levantadas: mobilizagdo
recente do paciente devido a menor dor no pos-
operatério poderia induzir exercicios fisicos que
aumentem a pressao intra-abdominal; maior disseccao
periesofagica ou menor quantidade de adesdes
intraperitoneais®®,

Essa falha foi relatada pela primeira vez em 1973,
por Balison et al. apos abordagem transtoracica pela
técnica de Nissen. Nesse estudo, 18,8% dos pacientes
apresentaram valvula intratoracica como achado na
endoscopia pds-operatdria, ndo sendo levada em
consideracdo a presenca ou auséncia de sintomas. Na
literatura revisada, encontram-se taxas de migracao
intratoracica variando de 0,69% até 24%391016.1820,

E importante ressaltar que esta condicdo pode ser
assintomatica ou sintomatica, sendo que a maioria dos
pacientes se encaixa no primeiro grupo. Portanto, nao
ha relacao significativa entre a recorréncia de sintomas
da DRGE no pos-operatorio e a posicdo anatémica da
valvula. Estudos apresentam variacdo entre 4,55% a 36%
da migracao como causa de sintomas e de indicacdo a
nova operacao. A valvula anti-refluxo pode apresentar-
se competente mesmo quando intratoracica. Por isso,
nos pacientes portadores dessa circunstancia, mas
assintomaticos, a conduta deve ser conservadora, ndo
estando indicada intervencao cirdrgica para eles?>10182224,
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Demonstrou-se nesta série que ha correlacdo
estatistica significativa entre idade (p=0,001) e sexo
(p=0,005) com migracdo da fundoplicatura. Ou seja,
ocorre maior nimero de migragdo nos pacientes mais
idosos e naqueles do género feminino. Esse dado
contrasta com outros estudos**622,

A presenca de hérnia pré-operatdria ocorreu em
todos os pacientes analisados, ndo havendo diferenca
significativa nos tamanhos das hérnias entre os grupos
com e sem migracao (p=0,552). Apesar de esse resultado
corroborar com outros trabalhos, alguns autores
demonstram que a presenca de grande hérnia hiatal pré-
operatoria (maior que 3 cm) é fator de risco significativo
para a falha na operacdo anti-refluxo (inclusive para
migracgao intra-toracica da valvula)o121427,

Esofago de Barrett foi um achado endoscépico
nao tdo frequente (6,28%), quando comparado as
incidéncias relatadas na literatura que variam de
14% a 39%'19%, Sua relacdo com a migracao da
fundoplicatura nao foi significativa (p=0,711), sendo
que dos 13 pacientes com ele, apenas trés tiveram
migracdo da fundoplicatura (23,1%). Entretanto, a
literatura demonstra que pacientes com eséfago
de Barrett, apresentam DRGE avancada, com mais
estenoses, 0 que contribuiria para a maior ocorréncia
de migragdo nesses pacientes!3142225,

A presenca de esofagite ocorreu em 96%, o que
corrobora os dados existentes. Em outros estudos a
esofagite esteve presente em 50% a 73% dos casos. A
presenca e o grau de esofagite ndo tiveram correlagao
significativa com a herniagdo da valvula na série
estudada, o que estd de acordo com outros estudos
publicados. Porém, existem relatos salientando que
ambos poderiam atuar como risco adicional para a
migracao precoce da fundoplicatura’14161822,

Esofago curto é definido como a incapacidade de
reduzir a juncdo gastroesofagica abaixo do diafragma.
Vérios autores sugerem que o encurtamento esofagico
é fator de risco importante na ocorréncia da migragao
da fundoplicatura devido a tensdo cranial que o es6fago
exerce nessa condicdo. No presente estudo, apenas um
paciente apresentou encurtamento esofdgico — ndo
diagnosticado no pré-operatério, sendo que evoluiu
com migragao da fundoplicatura (p=0,188)-1>1618,

Ndo houve também significancia estatistica
(p=0,311) na presenca ou auséncia de alargamento
da céardia, sendo que durante a revisdo bibliografica
nenhum estudo comparava esse dado com a migracao
da fundoplicatura.

Algumas séries concluem que IMC elevado
aumenta o risco para complicagdes da fundoplicatura
laparoscopica de Nissen-Rossetti, visto que pacientes
idosos e notadamente os obesos, tém frequentemente
musculatura do hiato menos consistente e mais fragil,
obrigando a disseccdo mais cuidadosa e maior delicadeza
na aplicacdo dos pontos da hiatoplastia. Porém, em
outras, a obesidade nao alcangou significancia estatistica
em relacdo a falha da operacao anti-refluxo®'814,
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Estudos recentes tém demonstrado que a atuacao
de forgas fisiologicas estressoras no hiato do diafragma
podem contribuir para a herniacdo da valvula. Vomitos,
tosse, nauseas, esforcos de vomito ou de outros tipos
(levantamento de objetos pesados, esforco para urinar)
sdo exemplos dessas forgas!314152225,

Portanto, a ocorréncia de episddios de vémitos
no pos-operatorio precoce deve ser evitada para que
a fundoplicatura ndo migre para o térax. Entre as
medidas para prevencdo de vOmitos tem-se: mudanca
no agente anestésico, uso de drogas antieméticas no
intra-operatoério, no pos-operatério imediato e no
periodo de hospitalizagdo, o cuidado do anestesista
durante a extubacao, instrucdes para o paciente sobre
a importancia das medidas anti-eméticas, orientacdes
dietéticas e conscientizacdo da ndo realizacdo de
esforco fisico excessivo. Uma dose simples de corticoide
EV também tem demonstrado reducao significativa na
incidéncia e severidade das nauseas e vOmitos no pods-
operatério48,

Ressalta-se, também, o fato de que a adocado
de anti-eméticos em todos os pacientes no pos-
operatério explicaria a auséncia de migracao precoce
da fundoplicatura. O servico em que foi realizado esse
procedimento também utiliza esses medicamentos
rotineiramente, entretanto hd migracdo precoce da
fundoplicatura em alguns casos, ndo sendo uma
explicagdo aplicavel neste trabalho?.

O sucesso da operagdo anti-refluxo esta
diretamente relacionado a indicacio da mesma,
escolha do tipo de procedimento, meticulosa técnica
cirdrgica, experiéncia do cirurgido e selegado criteriosa
do paciente. Técnica cirlrgica inadequada, escolha
incorreta do procedimento e pacientes selecionados
ndo corretamente foram causas de falha de 42% a 66%
dos casos relatados na literatura®’9142025,

Em relagdo a qualidade técnica da operacdo anti-
refluxo, trés fatores principais parecem estar envolvidos
para maior ocorréncia da migracdo da fundoplicatura:
fechamento inadequado dos pilares diafragmaticos;
a nao-fixacdo da valvula na superficie inferior no
diafragma e em outros tecidos periesofagicos;
mobilizacdo insuficiente do fundo gastrico e utilizacdo
de fios inadequados. Por isso, alguns trabalhos sugerem
o fechamento posterior dos pilares diafragmaticos com
fios ndo-absorviveis e fixagdo da valvula no esofago e
superficie inferior do diafragma’1>1620.2228,

CONCLUSAO

A incidéncia da migracao da fundoplicatura foi
de 18,8%. O género feminino e possuir maior idade
influenciam na probabilidade dessa migracdo. O grau
de esofagite, tamanho da hérnia e alargamento da
cardia ndo se mostraram fatores de risco para migragao
intratoracica da fundoplicatura.

ABCD Arq Bras Cir Dig 2012;25(2):75-80
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