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RESUMEN

Introduccién y objetivos: la funduplicatura laparoscopica implica la
diseccion de la membrana frenoesofagica (MFE) y fascia transversalis
diafragmatica (FTD). Proponemos modificar esta técnica preservando
las estructuras anatomicas de fijacion esofagica con el objetivo de re-
ducir el trauma quirtrgico, disminuyendo el dolor, la disfagia y sindrome
dispéptico posoperatorios, evaluando los principales resultados de
esta técnica. Material y métodos: estudio comparativo, prospectivo
y observacional en un hospital privado de la Ciudad de México desde

ABSTRACT

Introduction and objectives: laparoscopic fundoplication involves
the dissection of the phrenoesophageal membrane (PEM) and the
diaphragmatic transversalis fascia (DTF). We propose modifying this
technique by preserving the anatomical structures involved in esophageal
fixation to reduce surgical trauma, decrease postoperative pain,
dyspeptic syndrome and dysphagia, and evaluate the main outcomes
of this technique. Material and methods: a comparative, prospective,
observational study was conducted in a private hospital in Mexico City
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agosto de 2018 hasta enero de 2022; fueron incluidos los pacientes
con diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesoféagico (ERGE) por
incompetencia del esfinter esofagico inferior (EEI) o hernia hiatal por
evaluacion endoscopica, radioldgica y manomeétrica tratados con un
procedimiento de Nissen laparoscopico modificado por la preservacion
de la MFE y la FTD con seguimiento de un afio. Se consideraron las
siguientes variables: sexo, edad, peso, nimero de puntos quirlrgicos
en funduplicatura, centimetros de funduplicatura, sangrado, tiempo
quirargico, comorbilidades, ligadura de vasos cortos, dias de estancia
intrahospitalaria, dolor y disfagia posoperatorios. Resultados: durante
el estudio 45 pacientes se sometieron a funduplicatura laparoscopica.
En 24 pacientes se conservaron la MFE y FTD, constituyendo el grupo
de estudio, todos con hernia hiatal tipo | con esfinter esofagico inferior
hipotonico; en 21 no se conservé la membrana, éstos constituyeron el
grupo control. Todos los pacientes presentaron una mejora significativa
en términos de dolor posoperatorio y disfagia. Conclusiones: la pre-
servacion de la MFE y FTD es una modificacion técnicamente factible
y segura del procedimiento de Nissen para la hernia hiatal tipo |, con
buenos resultados.

Palabras clave: hernia hiatal, cirugia, Nissen, membrana frenoeso-
fagica, union esofagogastrica.

Abreviaturas:

EE = esfinter esofégico inferior.

ERCE = enfermedad por reflujo gastroesofégico.
EVN = escala verbal numérica.

FTD = fascia transversalis diafragmatica.

IBP = inhibidores de la bomba de protones.
IMC = indice de masa corporal.

MFE = membrana freno esofégica.

UGE = uni6n gastroesofégica.

INTRODUCCION

Para la reparacién de una hernia de hiato y el desarrollo de
la cirugfa antirreflujo surgieron diversas técnicas quirtrgi-
cas como la cirugia de Allison, en 1951, y posteriormente
las de Lucius Hill, Toupet, Dor, Belsey, Nissen, Boerema,
Pedenielli, Rampal, el anillo de Angelchik, Collis y los
procedimientos y modificaciones de Guarner. Todas estas
técnicas quirdrgicas tenfan por objeto reducir el estbmago
a su posicién normal y reconstruir el hiato.” Dentro de estos
procedimientos, la funduplicatura de Nissen fue la técnica
que tuvo mayor éxito. Se publicé originalmente en mayo
de 1956 y es la técnica quirdrgica mas realizada en la
actualidad. Consiste en la liberacién del eséfago de forma
amplia, cortando la membrana freno esofagica (MFE) y la
fascia transversalis diafragmética (FTD), cerrando los pilares
diafragméticos y realizando una envoltura esofagica a 360
grados con el fondo del estémago en una extensién de 3
a 4 cm, demostrando ser mas eficaz que el tratamiento
médico: sin embargo. se han observado comblicaciones

durante funduplicatura Nissen laparoscopii

from August 2018 to January 2022, including patients diagnosed with
gastroesophageal reflux disease (GERD) due to lower esophageal
sphincter (LES) incompetence or hiatal hernia confirmed by endoscopic,
radiological, and manometric evaluation. These patients were treated
with a modified laparoscopic Nissen procedure that preserved the
PEM and DTF and were followed up for one year. The following
variables were considered: gender, age, weight, number of surgical
sutures in fundoplication, hernia size in centimeters, bleeding, surgical
time, comorbidities, ligation of short vessels, length of hospital stay,
postoperative pain, and postoperative dysphagia. Results: during the
study, 45 patients underwent laparoscopic fundoplication. In 24 patients,
the PEM and DTF were preserved, forming the study group. All of these
patients had type | hiatal hernia with LES incompetence. The remaining
21 patients did not have the membrane preserved. All patients showed
significant improvement in terms of postoperative pain and dysphagia.
Conclusions: preservation of the PEM and DTF is a technically feasible
and safe modification of the Nissen procedure for type | hiatal hernia,
with good results.

Keywords: hiatal hernia, surgery, Nissen, phrenoesophageal membrane,
gastroesophageal junction.

El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia d
la preservacién de la MFE en un grupo de pacientes opt
rados de funduplicatura tipo Nissen laparoscépica conts
un grupo de pacientes en los que la MFE no se conservé
demostrar que estas acciones contribuyen a conservar |
componente extrinseco de la barrera antirreflujo y la fur
cion de «anclaje» de la MFE, evitando la rotacién esofégic
durante la funduplicatura, la lesién del nervio vago anteric
y sus ramas, lo que disminuye la disfagia, los sintomas di
pépticos posfunduplicatura y el dolor epigéstrico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio comparativo y observacional realizado en u
hospital privado de la Ciudad de México, México enti
agosto de 2018 y enero de 2022. Los datos se recole
taron mediante expediente clinico. Todos los paciente
tenfan manifestaciones clinicas de enfermedad por refluj
gastroesofagico (ERGE) y esofagitis con respuesta parcial
nula al tratamiento médico con inhibidores de la bomk
de protones (IBP) y farmacos procinéticos, con evidenc
de hernia hiatal tipo | con esfinter esofagico inferior hipc
ténico estudiados preoperatoriamente por manometr;
endoscopfa y radiologia observdndose desplazamiento d
la unién gastroesofégica (UGE) de 1-2 cm. Se operaron u
total de 45 pacientes que fueron distribuidos en dos grt
pos, con base en la eleccién del cirujano. El grupo A tuy
24 pacientes (seis hombres y 18 mujeres) con edades qu
comorendieron de los 16 a 68 afos. en auienes se presery
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la MFE y la FTD. El grupo B comprendi6 21 pacientes e
quienes no se conservaron estas estructuras (10 hombre
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durante funduplicatura Nissen laparoscopica

y 11 mujeres). Los criterios de inclusién de los sujetos para
la cirugfa modificada (preservacién de MFE y FTD) fueron:
individuos con indice de masa corporal (IMC) < 35 kg/m?,
pacientes sin cirugfa hiatal previa y casos con hernia hiatal
tipo | (evidenciada mediante serie esofagogastroduodenal).
Los criterios de exclusién fueron los siguientes: antecedente
de cirugia de hiato, tener hernia hiatal tipo Il o més, eséfago
corto o indice de masa corporal mayor a 35 kg/m? (los datos
se presentan en la Tabla 7).

Analizamos y comparamos el procedimiento laparos-
cépico de Nissen en ambos grupos de pacientes con y sin
reseccion de la MFE y la FTD. Los resultados se presentan
como ndmeros y porcentajes.

Procedimiento quirdrgico. Todos los pacientes inclui-
dos en el estudio se sometieron a cirugia bajo anestesia
general con intubacién orotraqueal. El abordaje lapa-
roscépico se llevd a cabo utilizando la técnica francesa,
con el paciente en decibito supino y posicién Fowler a
30 grados bajo anestesia general, se practicé neumope-
ritoneo mediante insuflacién de CO, hasta alcanzar una

presién de 12 mmHg. Se utilizaron cuatro trocares d
5 mm y una incisién epigdstrica de 5 mm para coloc:
el retractor hepaético fijo (no se utilizaron anestésicc
locales durante este procedimiento) (Figuras 1Ay 1B
A continuacion, se abordé el ligamento gastrohepatic
hasta el nervio hepatico y la arteria hepatica accesor
izquierda (Figura 1C), conservando estos dos Gltimc
elementos, abordando el pilar derecho por debajo d
la FTD (respetando su insercién) (Figura 1D y Figu
2A); al realizar este abordaje se desplazé el eséfago ar
teriormente para practicar su diseccién posterior (tani
retroesofagico) hasta observar el pilar izquierdo y logr:
su diseccion hasta la decusacion de las cruras (Figura 2B
la diseccién se realizé identificando y respetando el ne
vio vago posterior, disecando las inserciones posteriore
de la FTD. No se tocé la MFE, que es anterior al es6fage
respetando su insercién (Figura 2B). En caso necesari
se secciond el ligamento frenogastrico. Se introdujo e
el eséfago bujia endoesofagica 40 Fr, previo al cierre d
pilares diafragmaticos derecho e izquierdo, para evitar

Tabla 1: Caracteristicas clinicas, quirtirgicas y resultados de los pacientes de acuerdo con la técnica quirdrgica. (N = 45)

Modificacion del
Procedimiento convencional procedimiento convencional
(N=21) (N =24)

Variable n (%) n (%) p*
Sexo 0.205

Hombre g (42.9) 6 (25)

Mujer 12 (57.1) 18 (75)
Edad? 50 (22-81) 32 (16-68) 0.309
Peso (kg)* 70 (52.8-116) 59 (48.5-88) 0.182
NUmero de puntos quirargicos en funduplicatura® 3(3-5) 3(3-4) 0.519
Centimetros de la funduplicatura® 4 (4-5) 4 (4-4) 0.946
Sangrado? 40 (40-50) 38 (32-48) 0.001
Tiempo quirlrgico (min)? 60 (43-120) 62 (35-120) 0.675
Comorbilidades 0.926

No 16 (76.2) 18 (75)

Si 5(23.8) 6 (25)
Ligadura de vasos cortos 0.728

No 17 (81) 18 (75)

Si 4(19) 6 (25)
Estancia hospitalaria (horas) 0.018

24 horas 0 menos 11 (52.4) 21 (87.5)

24-48 horas 10 (47.6) 3(12.5)
Dolor posoperatorio (escala EVN) 3(2-4) 2(0-3) <0.001
Disfagia posoperatoria (primeras 48 horas) 0.149

No 14 (66.7) 22 (92.7)

Si 7(33.3) 2(8.3)

EVN = escala verbal numérica.

3de9 09/02/24 12:00



Firefox

4 de 9

about:blank

* Prueba exacta de Fisher para variables categéricas y U de Mann-Whitney para variables numéricas.

*Los datos indican la mediana (minimo-maximo).
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Figura 1: A) Dibujo esquematico de la membrana frenoesofagica y la fascia transversalis diafragmatica, representando el rol estabilizador d
estfago proporcionado por estas estructuras.® B) Fotografia transoperatoria donde se observa la membrana frenoesofagica y la fascia transversal
diafragmatica y su vascularidad. C) Fotografia del campo quirrgico que muestra la diseccion del ligamento gastrohepatico respetando el nervio
la arteria hepatica accesoria. D) Traccion de la fascia transversalis diafragmatica para visualizar el pilar derecho.

MFE = membrana frenoesofagica. FTD = fascia transversalis diafragmatica (flecha blanca). Lig. GH = ligamento gastrohepatico. PD = pilar derecho.

estrangulamiento del eséfago. Los pilares diafragmaticos
derecho e izquierdo se afrontaron mediante puntos sim-
ples con sutura no absorbible del 0 con una separacién
de 1 cm entre cada punto (Figura 2C). La funduplicatura
se realiz6 a 360 grados con puntos separados de sutura
no absorbible del 0 con una distancia entre cada punto
de aproximadamente 1 cm hasta lograr una longitud
de funduplicatura aproximada de 3 a 4 cm (Figura 2D).
En caso de haber observado traccién del bazo previo
a realizar la funduplicatura, se practicé ligadura de los
vasos cortos con bisturf ultrasénico. No se utilizaron
puntos de fijacién del estémago hacia estructuras ad-
yacentes. Finalmente, se retiré bujia endoesofagica 40
Fr, se corroboré la hemostasia y se evalué la integridad
y permeabilidad del es6fago mediante endoscopia. Se
retiraron los puertos y se cerré la pared abdominal.
Para todos los pacientes que se sometieron a la cirugfa
con diseccién de la MFE y la FTD se realiz6 la misma téc-
nica auirdrgica. pero sin conservar estas estructuras, con

Andlisis estadistico. Para resumir las variables (sex
edad, peso, nimero de puntos quirdrgicos en fundupl
catura, centimetros de funduplicatura, sangrado, tiemp
quirdrgico, comorbilidades, ligadura de vasos cortos, di:
de estancia intrahospitalaria, dolor y disfagia posoperatc
rios) se realizaron pruebas de normalidad para definir
distribucion de las variables numéricas, las cuales fuera
resumidas mediante mediana con rango intercuartil. Pai
las variables categéricas, se resumieron con conteo
porcentaje. Las comparaciones entre variables numéric:
fueron realizadas con prueba de U de Mann-Whitney
para las categéricas con ¥’ o prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Nuestro grupo quirdrgico realizé6 45 procedimientos d
funduplicatura laparoscépica tipo Nissen. El rango d
edad de los pacientes comprendié desde 16 a 81 afios co
una edad media de 42 afos. De éstos, 29 (65%) fuerc
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disecéién a%pli’aldel hiato esofagico (técnica convenc,ional mujeres y 16 (35%) hombres. De los 45 pacienfe‘s, en 2
de Nissen) (Figura 3). (53.3%) se conservé la MFE y la FTD y en 21 no (47%

Lozano-Dubernard GM y cols. Beneficios de preservar la membrana frenoesofagica y la fascia transversalis diafragmatica
durante funduplicatura Nissen laparoscopica

Los 24 pacientes en los que se conservé la MFE y la FTD ~ menor de dolor en la escala de EVN (mediana 3 verst
tenfan hernia de hiato tipo | con esfinter esofdgico inferior 2, p < 0.001). Respecto a la dieta de los pacientes en I¢
(EEI) hipoténico. El tiempo quirdrgico oscilé entre 35 y  que se conservé la MFE y la FTD, se inici6 la via oral e
120 minutos con media de 60 minutos, ningtn caso fue  las primeras ocho horas posteriores a la cirugia con dief
convertido a cirugfa abierta. No se presentaron complica-  liquida que progresé a dieta blanda en 24 horas. No hub
ciones en ninguna de las dos técnicas. casos de dolor epigdstrico, disfagia, ni sindrome dispéptic

En el periodo posoperatorio inmediato, los pacientes  posfunduplicatura, en comparacién con los pacientes e
en quienes se conservé la MFE y la FTD presentaron dolor  los que se seccion6 la MFE y la FTD, en algunos de ¢
epigdstrico ausente o leve de 0 a 3 evaluado mediante  cuales se presenté disfagia y dolor epigdstrico al inicio d
escala verbal numérica (EVN); el dolor fue controlado  la via oral. Finalmente, el sangrado fue menor en el grup
con analgésicos intravenosos no opioides (paracetamol,  en que se preservé la membrana (Tabla 7).

metamizol, etcétera) en un esquema regular sin adyu- Los pacientes fueron dados de alta dentro de las prim¢
vantes durante las primeras 24 horas del posquirdrgico  ras 24 horas posteriores a la cirugfa. Se les dio seguimient
sin necesidad de analgesia ambulatoria. En compara-  en consulta cada semana durante el primer mes, posterio

cién, los pacientes en quienes se disec6 la MFE y la FTD ~ mente cada mes durante un afio. No se presenté migracid
presentaron dolor leve a moderado, evaluado mediante  de funduplicatura u otras complicaciones, el seguimient
EVN, por lo que requirieron analgésicos no opioides con  se realizé con estudio radiolégico contrastado hidrosolubls
adyuvantes durante las primeras 24 horas, requiriendo  No fue necesaria una reintervencién durante este period:
analgesia ambulatoria. Los pacientes con preservacion Enla Tabla 7 se muestra la comparacion para las divers:
de la membrana tuvieron una mediana significativamente  variables entre ambos grupos de pacientes. No se encontr:

Figura 2: A) Inicio de la diseccion del pilar derecho, borde interno hasta la decusacion de las cruras diafragmaticas respetando el ligamento fr
noesofag|co y la fascia transversalis. B) Realizacion del tlnel retroesofagico hasta el pilar izquierdo, con diseccion de la fascia transversalis diafra

mAblan mantasias M Oiidiion Aa wllnvan dinbeammmbiinan alanciin la lndansidad da la mmamsbennmn bbanannnblininn vila fnanin tvanaunsanlin diafenmmm Ldia

5de9 09/02/24 12:00



Firefox

6de9

about:blank

Iidlild pUSIEliul, ) Qululd Ug pliares uiaiiayiiaicus, Uuseive id nieyiuau ue a ieiuvidiia imenvesviayiva y id idsuia tarsversdiis uidiiayinauc

D) Funduplicatura a 360° preservando la membrana frenoesofagica y la fascia transversalis diafragmatica.
MFE = membrana frenoesofagica. FTD = fascia transversalis diafragmatica (flecha blanca). PD = pilar derecho. Pl = pilar izquierdo. CD = cruras diafragmaticas.

Lozano-Dubernard GM y cols. Beneficios de preservar la membrana frenoesofagica y la fascia transversalis diafragmati

Figura 3: Se observa la diseccion completa de la membrana frenoeso-
fagica y la fascia transversalis diafragmatica.
PD = pilar derecho. Pl = pilar izquierdo. E = esofago.

ron diferencias significativas en sexo, edad, peso corporal,
nimero de puntos quirdrgicos, comorbilidades, tamafo
de la funduplicatura, duracién de la cirugfa, dificultades
quirdrgicas y ligadura de vasos cortos; los pacientes con
preservacion de la MFE y la FTD presentaron menos dolor
y ausencia de sintomas dispépticos (plenitud, distension
abdominal, saciedad temprana) estos Gltimos valorados
mediante EVN. Clinicamente se observaron los pacientes
sin disfagia posoperatoria evaluada durante las primeras 48
horas del posquirtrgico y durante cuatro semanas mediante
EVN. Aunque la mediana del peso corporal y el tamafio
de la hernia fue mayor en los pacientes del grupo B, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.

DISCUSION

El propésito de nuestro estudio fue demostrar los desenla-
ces de la conservacién de la MFE y la FTD. En nuestra serie
de 45 pacientes, el grupo con preservacién de la membrana
demostré una mejora significativa en dolor posoperatorio,
disfagia, sangrado; mientras que el resto de las variables
examinadas como son sexo, edad, peso, ndmero de puntos
quirdrgicos en la funduplicatura, centimetros de la fundu-
plicatura, tiempo quirdrgico, comorbilidades, ligadura de
vasos cortos, fueron comparables.

Hay pocos estudios que han evaluado la conservacién
de la MFE y la FTD, entre ellos uno que analiza la pre-
servacion del ligamento frenoesofégico anterior durante
la reparacion de la hernia hiatal y manga géstrica por
labarosconia como una medida antirrefluio en pacientes

durante funduplicatura Nissen laparoscopii

fagica en la reparacién de la hernia hiatal es una técnic
segura y factible como control de las manifestacione
del reflujo gastroesofagico, disminuyendo predisposicié
a migracién de manga gastrica debido a la funcién d
anclaje que cumple la membrana.?

En otro estudio publicado en enero de 2023, real
zaron la reconstruccién del ligamento frenoesofagic
para prevenir la migracién intratordcica de la unié
gastroesofagica después de la cirugia concomitante d
hernia hiatal y manga gastrica; incluyeron 273 pacients
que distribuyeron en dos grupos, Ay B. En el grupo A ¢
realizo plastia de hiato y en el grupo B se efecttio plast
de hiato con reconstruccién de la MFE; se observé que
reconstruccién de la MFE redujo en siete veces el rang
de migracién intratordcica. Proponen este procedimient
como una técnica innovadora, segura, eficiente y relat
vamente simple de realizar.”

Al preservar la membrana frenoesofagica durante
funduplicatura de Nissen, se minimiza el trauma alre¢
dedor del eséfago y, por lo tanto, se reduce el riesgo d
sangrado durante y después de la cirugfa. La membran
frenoesofagica tiene una rica vascularizacion (suministr
de sangre), y cualquier dafo a esta estructura durant
la cirugfa podria causar sangrado. Ademds del riesgo d
sangrado, la preservacién adecuada de la membran
frenoesofagica también es importante para mantent
la funcién del esfinter esofagico inferior y evitar con
plicaciones como la disfagia (dificultad para tragar) o |
sindrome de gas-bloat (sensacién de hinchazén y plen
tud debido al exceso de gas atrapado). Nuestro estudi
confirma estos hallazgos, pues el sangrado fue menc
estadisticamente significativo.

El tratamiento quirdrgico actual del reflujo gastroesc
fagico es una de las més grandes contribuciones de |
cirugia gastroesofégica en la segunda mitad del siglo XX
ha progresado con base en los avances en la fisiologia
anatomfa del es6fago y la unién gastroesofagica (UGE).®

Histéricamente, la unién gastroesofagica fue consider:
da una barrera anatémica contra el reflujo; a medida qu
hubo més interés en esta unién, la balanza se incliné a favc
de su implicacioén fisiolégica, llevando a describir «la hipc
tesis de los dos esfinteres» que incorpora la anatomia y
fisiologia de la union gastroesofagica para formar la barre|
antirreflujo, la cual estd formada por cuatro componente
el esfinter esofdgico inferior (EEI), las cruras diafragmatica
el &ngulo de His y la membrana frenoesofégica (MFE), Ic
cuales deben funcionar juntos para mantener una barre
contra el reflujo. Estos componentes se dividen en dos c
tegorfas: el esfinter intrinseco que incluye el EEl y el dngul
de His v el esfinter extrinseco que incluye las cruras diafray
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on obesidad mérbida y ERGE o hernia hiatal, donde se
menciona que la preservacién de la membrana frenoeso-

about:blank

méticas y la MFE. Funcionalmente, los componentes d
esfinter intrinseco contribuyen a la barrera antirreflujo di
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rante el reposo, mientras que los componentes extrinsecos
contribuyen activamente a la barrera durante la respiracién
y los cambios de posicién y de presion intraabdominal.®

El componente final de la barrera antirreflujo y el
segundo componente del esfinter extrinseco es la MFE,
conocida como membrana de Laimer. Fue mencionada
por Gahagan en 1962 como una estructura que sirve
como punto de referencia anatémico para identificar la
unién gastroesofdgica, asi como una estructura de anclaje
para mantener esta unién por debajo del diafragma. En
los libros de texto de anatomia recientes, esta membrana
se define como tejido areolar periesofdgico que permite
que el eséfago se desplace a través del diafragma. Sin
embargo, las caracteristicas de esta estructura anatémica
y su fisiologia siguen siendo objeto de debate. En 1999,
en un estudio realizado en 10 cadaveres, se observé que
en los de mayor edad la MFE estaba atenuada o ausente,
lo que puede explicar por qué algunos investigadores no
han reconocido su existencia.” "

En 2007, se realizé otro estudio anatémico que analizé
14 caddveres en el que se observé que el diafragma estaba
cubierto por la fascia endotordcica en su parte superior y
por la fascia transversalis en su parte inferior. En todos los
especimenes, estas dos capas de fascia se extendian como
un puente entre el hiato esofdgico y la capa muscular
longitudinal del es6fago, formando asf la MFE, que se une
al eséfago como una «falda superior» a nivel de las cruras
diafragméticas. En 11 caddveres, la parte de la membrana
que es la continuacién de la fascia transversalis estaba
dividida en dos hojas, una superior y otra inferior; y en
los otros tres, la fascia transversalis estaba ausente. La hoja
inferior se curva hacia la porcién abdominal del eséfago y
permanece unida a éste o al estdbmago y la hoja superior
rodea las cruras diafragmdticas como una vaina y pasa a
la cavidad toracica (Figura TA). Los hallazgos histopato-
I6gicos de este estudio revelaron que la membrana esta
compuesta por abundantes fibras de coldgeno y elastina
orientadas de forma paralela con fibroblastos dispersos y
estd ricamente provista de vasos sanguineos y terminaciones
nerviosas periféricas.

La MFE es considerada un componente importante
del esfinter esofégico inferior, ya que tiene una funcién
estabilizadora del es6fago distal en el hiato esofégico al
limitar el desplazamiento superior de éste hacia la cavidad
tordcica, tirando del hiato hacia abajo, gracias a su retroceso
elastico (Figura 1).*"

Varios estudios han informado que la MFE es una
estructura de soporte importante en el tratamiento de la
hernia hiatal y enfatizaron la importancia fisiol6gica del
nivel donde se une al es6fago.”

transversalis endotordcica y abdominal existen; algt
nos autores pretenden negarlo, aunque se encuentt
ampliamente descrito por diversos anatomistas. Estc
elementos ricamente inervados fijan al eséfago y |
mantienen firme en su posicién, interviniendo act
vamente durante el paso del alimento por el es6fagc
algunas técnicas quirdrgicas tienden a tratar de replic:
estos elementos al fijar el fondo gastrico a los pilare
(Toupet), otros fijan la unién gastroesofagica al ligamer
to arcuato (Lucius-Gill), todas las técnicas quirdrgic:
actuales tienden a imitar la funcién estabilizadora d
estos elementos con el eséfago.

Estamos convencidos que la mejor técnica quirdrgic
es la funduplicatura Nissen. En su ejecucién, se disec
la fascia transversalis endotordcica y diafragmatica y |
MFE, seccionando terminales nerviosas periféricas
quitando estos elementos de fijacién esofagica (MFE
FTD), incrementando la posibilidad de lesién del ne
vio vago anterior y de su rama hepdtica y la eventu
torsién del eséfago abdominal en la realizacién de
funduplicatura de 360°.

En pacientes con hernia hiatal grande, estos elementc
(fascia transversalis endotoracica y abdominal, laMFE y la FTI
son parte del saco herniario, por lo que fueron seccionado

Nuestro equipo propone una modificacién a est
técnica, que consiste en conservar la MFE y la FT|
(estructuras de fijacién esofagica) realizando solament
diseccién posterior de la FTD, con lo que se evita la se
cién de terminales nerviosas periféricas, lesion del nervi
vago anterior y de su rama hepdtica, lo que disminuye
posibilidad de migracién de la funduplicatura, sindrom
dispéptico posfunduplicatura, dolor posoperatorio y disf:
gia debido a la menor manipulacién de dichas estructura
Nuestros resultados confirman esto, ya que los pacientt
con preservacién tuvieron significativamente menos dol¢
y disfagia (8.3 vs 33%); aunque no fue estadisticament
significativa, la diferencia es amplia y muestra tendenc
estadistica, por lo que pensamos que al incrementar |
tamano de la muestra esta diferencia alcanzarfa signit
cancia estadistica.

CONCLUSIONES

Al preservar la membrana frenoesofdgica y la fascia tran
versalis endotoracica y abdominal disminuye la disfagia, |
dolor posoperatorio y los sintomas dispépticos posfundt
plicatura, sin incremento en complicaciones, morbilida
ni tiempo quirdrgico.

Es una técnica segura y factible de realizar. Cons
deramos que se requieren estudios prospectivos d
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mayor tamafio aleatorizados para confirmar los benef
cios de esta técnica.

A nuestro criterio, uno de los puntos trascendentales
es el hecho que la membrana frenoesofagica y la fascia

8de 9

Lozano-Dubernard GM y cols. Beneficios de preservar la membrana frenoesofagica y la fascia transversalis diafragmati

REFERENCIAS

. Guarner V, Barragén R, Hegewisch ME. La historia de las

operaciones para el tratamiento del reflujo gastroesofégico.
Cac Méd Méx. 1998; 134: 465-479.

. Ellis FH. The Nissen fundoplication. Ann Thorac Surg. 1992;

54:1231-1235.

. Elmaleh HM, Elnabeel Mortada A, Khaled RA. Evaluation

of anterior phrenoesophageal ligament preservation during
hiatus hernia repair in laparoscopic sleeve gastrectomy
as an anti-reflux measure. J Laparoendosc Adv Surg Tech.
2021; 31: 507-514. doi: 10.1089/lap.2021.0018.

. Hutopila I, Ciocoiu M, Paunescu L, Copaescu C. Reconstruction

of the phreno-esophageal ligament (R-PEL) prevents the
intrathoracic migration (ITM) after concomitant sleeve
gastrectomy and hiatal hernia repair. Surg Endosc. 2023; 37:
3747-3759. doi: 10.1007/s00464-022-09829-z.

. Von Diemen V, Trindade EN, Trindade MR. Hiatal hernia

and gastroesophageal reflux: Study of collagen in the

10.

1

durante funduplicatura Nissen laparoscopii

phrenoesophageal ligament. Surg Endosc. 2016; 30: 509°
5098. doi: 10.1007/s00464-016-4858-1.

. Andrews CW, Louie BE. The relationship of hiatal hernia ar

gastroesophageal reflux symptoms-two-sphincter hypothesi
a review. Ann Laparosc Endosc Surg. 2021; 6: 41.

. Kwok H, Marriz Y, Al-Ali S, Windsor JA. Phrenoesophage

ligament re-visited. Clin Anat. 1999; 12: 164-170.

. Apaydin N, Uz A, Evirgen O, Loukas M, Tubbs RS, Elhz

A. The phrenico-esophageal ligament: an anatomical stud
Surg Radiol Anat. 2008; 30: 29-36. doi: 10.1007/s00271
007-0279-0.

. Dean C, Etienne D, Carpentier B, Gielecki J, Tubbs R

Loukas M. Hiatal hernias. Surg Radiol Anat. 2012; 34: 29
299.

Gahagan T. A note on the Use of the phrenoesophage
ligament in the repair of hiatus hernia. Henry Ford Hos
Med Bull. 1962; 10: 569-572.

Daniels BT. The phrenoesophageal membrane. Am J Sur,
1965; 110: 814-817.

09/02/24 12:00



Firefox about:blank

Rev Mex Cir Endoscop. 2023; 24 (1-4): 8-15 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 1

9de9 09/02/24 12:00



