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RESUMO: O objetivo do presente estudo € apresentar as complicacdes que ocorreram em seiscentos pacientes consecutivos
com doenga do refluxo gastroesofdgico submetidos a fundoplicatura laparoscépica. O procedimento de Nissen-Rosetti
(fundoplicatura de 360°) foi realizado em 587 pacientes (97.8%) e o de Toupet (fundoplicatura de 270°) em 13 (2,2%).
Oitenta e um pacientes também foram submetidos & colecistectomia no mesmo ato operatério, e um a diverticulectomia
faringoesoldgica cervical com miotomia cricofaringeana. Trinta e nove pacientes tinham operagdo prévia no abdome superior.
O perfodo de internagdo hospitalar variou de 12 horas a 23 dias, com média de 1,2 dias. A via de acesso foi convertida em
laparotomia em dez pacientes (1,7%). A principal causa de conversdo foi a presenga de aderéncias. A complicacio intra-
operatdria mais fregiiente foi pneumotérax, que foi observado em oito pacientes. Todos 0s pneumotdraces ocorreram nos
cem primeiros casos. Cinco pacientes apresentaram hemorragia significante, sendo que dois deles necessitaram laparotomia
para controle do sangramento. Ulcera géstrica foi diagnosticada em scte pacientes. Um paciente etilista morreu de pancreatite
aguda e outro de sindrome de disfungiio de miiltiplos 6rgdos ¢ sistemas conseqiiente i perfuragio gistrica. Qutras complicagdes
importantes foram: dois abscessos intra-abdominais, uma perfuragio esofdgica, uma sepse secundéria & perfuragdo gdstrica,
um choque hemorrdgico e uma obstrugio gdstrica secunddria & herniagdo da fundoplicatura. Concluimos que a taxa de
complicagdes da fundoplicatura laparoscdpica € baixa e diminui signilicativamente com a experiéncia do cirurgiao.

Unitermos: Fundoplicatura; Operagao anti-refluxo; Laparoscopia; Refluxo gastroesofigico; Esofagite de refluxo; Perfuragio
géstrica.

Os primeiros relatos sobre o tratamento laparoscépico
da DRGE foram descritos em 1991.5% Desde entdo, vdrios
autores tém demonstrado que as fundoplicaturas laparos-
copicas sdo seguras, efetivas ¢ apresentam taxa de sucesso

INTRODUGAO

A doencga do refluxo gastroesofdgico (DRGE)é uma con-
digAo comum e cronica, que corresponde a cerca de 75% das

doengas esofdgicas. Sua prevaléncia estimada € de 0,36%."
A maioria dos pacientes com DRGE necessita tratamento mé-
dico durante a vida toda e até 20% dos pacientes apresentam
complicagdes graves, tais como tlcera e estenose esofdgicae
esOlago de Barrett.>* O tratamento cirdrgico € a tnica tera-
péutica efetiva e permanente para esta condigdo. Este corrige
o defeito anatdmico e restaura a competéncia do esfincter
esofdgico inferior.

de 90-95%.1 Os excelentes resultados ¢ a grande aceitagio
dos pacientes, clinicos e cirurgides aumentaram as indicacoes
do tratamento cirtirgico por via laparoscépica da DRGE."
Entretanto, complica¢des graves e as vezes letais tém sido
descritas.'-"?

Existem poucos trabalhos na literatura mundial avaliando
as complicagdes do tratamento laparoscdpico da DRGE. !
O nosso objetivo € apresentar as complicagdes que ocorreram
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em nossa série de seiscentos pacientes com DRGE submetidos
a fundoplicatura laparoscépica.

PACIENTES E METODOS

Os protocolos de estudo de seiscentos pacientes con-
secutivos com DRGE que foram submetidos a fundoplicatura
laparoscépica no periodo de novembro de 1993 a margo de
1999 foram avaliados. Eram 316 (53%) do sexo masculino e
284 (47%) do feminino. A idade variou de 13 a 84 anos, com
idade média de 47 anos. A figura | mostra o periodo de tempo
em que as operacdes foram realizadas.
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Figura 1 — Numero de fundoplicaturas laparoscipicas realizadas
por periodo de tempo.

As indicagGes das operagdes foram: 1) Complicag@es da
DRGE (estenose esofdgica, Ulcera esofdgica e esdlago de Barrett)
em 131 pacientes (21,8%); 2) DRGE refratdria as doses padries
de inibidores da bomba de préton em 32 pacientes (5,3%); 3)
Manifestagdes extra-esoldgicas da DRGE (asma brénquica e
laringite) em 76 pacientes (12,7%); 4) Pacientes com DRGE
controlado com tratamento clinico, mas que necessitavam me-
dicagdo continuamente ou [reglientemente e que nio desejavam
continuar com o tratamento clinico. A operacéio foi realizada
por esta indicagio em 361 pacientes (60,2%).

Todos os pacientes foram submetidos a endoscopia e
estudo radiolégico contrastado do trato digestivo alto. Hérnia
de hiato foi identificada em 535 pacientes (89%). Manometria
do esdfago foi realizada em 128 pacientes com suspeita de
distiirbios de motilidade. Monitorizagdo de 24 horas do pH
esofdgico foi realizada em 96 pacientes com refluxo sem
esolagite ¢ em pacientes com manifestacGes extra-esoldgicas
da DRGE.

A operagio de Nissen-Rosetti (fundoplicatura de 360°
de Zem de extensilo, frouxa e sem sec¢io dos vasos curtos do
estdmago) foi realizada em 587 pacientes (97,8%). A ope-
ragio de Toupet (fundoplicatura de 270°, sem scegiio dos va-
sos curtos do estdmago) foi realizada em 13 pacientes (2,2%)
com distirbio de motilidade esofdgica. A aproximagio dos
pilares diafragmdticos foi realizada em todos os pacientes

com hérnia de hiato. Além da fundoplicatura, 81 pacientes
(13,5%) também foram submetidos i colecistectomia no mes-
mo ato operatdrio ¢ um a diverticulectomia faringo-esofigica
cervical com miotomia cricofaringeana.

Trinta e nove pacientes (6,5%) tinham operagio prévia
no abdome superior: 22 colecistectomias por laparotomia ou
laparoscopicas; dez fundoplicaturas a Nissen por laparotomia
ou laparoscépicas; quatro vagotomias super-seletivas por
laparotomia; duas esplenectomias por laparotomia; e uma
gastrostomia por laparotomia.

O acesso cirdrgico foi convertido em laparotomia em
dez pacientes (1,7%). Ocorreram oito conversdes nos cem
primeiros casos (8%) e nenhuma apés o 170° paciente. As
causas de conversdo siio mostradas na tabela 1. A principal
foi a presenca de aderéncias no espago subfrénico esquerdo
devido a operagdes prévias: operagdo de Nissen por lapa-
rotomia em trés pacientes, vagotomia super-seletiva em um e
esplenectomia em um. Sangramento devido a secciio inad-
vertida de uma artéria hepdtica esquerda andmala, que se
originava da artéria gdstrica esquerda, foi a causa de conversio
em dois pacientes. Lobo hepitico esquerdo volumoso impediu
exposi¢do adequada da drea do hiato em um caso, ¢ um
problema técnico do equipamento obrigou o cirurgido a
converter em outro caso. A décima conversio foi devida a
perfuragio esofidgica, a qual é discutida posteriormente.

O tempo operatdrio variou de 32 a 320 minutos, com
uma média de 128 + 21 minutos (média + DP). O tempo
médio dos cem tltimos procedimentos foi de 86 + 15 minutos.
Todos os pacientes foram admitidos ne hospital no dia da
operag@o. O tempo de internagdo variou de 12 horas a 23
dias, com uma média de 1,2 dias. O tempo de hospitalizacio
foi de um dia ou menos para 554 pacientes (92%).

Dieta liquida era iniciada oito horas apés o término do
procedimento e a dieta era liberada conforme a tolerincia do
paciente. As avaliagGes ambulatoriais eram feitas sete dias,
um més ou quando necessdrias apds o procedimento.

Tabela 1
Causas de Conversiio para laparotomia
Causa N %
Aderéncias 5 0,8
Hemorragia 2 0,3
Lobo hepdtico esquerdo grande 1 0,2
Problema técnico do equipamento l 02
Perfuracio do esofago 1 0,2

RESULTADOS

A tlabela 2 evidencia as complicagdes intra ¢ pés-ope-
ratérias. Pneumotérax esquerdo foi identificado durante a
operagdo em oito pacientes, mas ndo houve necessidade de
drenagem tordcica em nenhum paciente. Todos os pneunio-
Loraces ocorreram nas cem primeiras operagdes.
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Tabela 2
Compicagdes da fundoplicatura laparoscépica
Complicagiio { N ‘ G
Intra-operatdria
Pneumotorax 8 1533
Sangramento (> 300 ml) 5 0,8
Trauma esplénico 1 0,2
Perfuragio esofdgica 1 0,2
Pés-operatoria
Sindrome da distensio gasosa (>3 meses) 54 9.0
Disfagia que necessitou dilatagiio esofdgica 15 245
Ulcera gdstrica 7 1,2
Perfuragio gdstrica (1 dbito) 2 0,3
Abscesso intra-abominal 2 0,3
Hérnia incisional 2 0,3
Herniagfio da fundoplicatura 1 0,2
Pneumonia 1 0,2
Choque hemorrdgico 1 0.2
Obito por pancreatite aguda 1 0,2

A maioria dos casos de hemorragia foi de pequena inten-
sidade e devida a les@o superficial do lobo hepdtico esquerdo
ou proveniente da sec¢@o de aderéncias. Ocorreram cinco
casos de sangramento maior do que 300ml e todos foram
conseqiientes A sec¢do inadvertida de uma artéria hepdtica
esquerda andmala. O sangramento foi controlado com a
aplicagdo de clipes por via laparoscdpica nas artérias em trés
casos. Conversdo para laparotomia foi necessdria em dois
pacientes para controle da hemorragia. Ocorreu um caso de
sangramento pequeno secunddrio a uma lesio esplénica super-
ficial, que foi controlado com cautério e aplicagdo de esponja
de gelatina absorvivel (Gelfoam®).

Perfuragio esofdgica ocorreu em um paciente com volvo
gdstrico durante a dissecgdo posterior do esdfago. Na lapa-
rotomia, a perfuragdo foi suturada e coberta com a vilvulada
fundoplicatura. O paciente teve boa recuperagdo, sem outras
complicagdes.

A maioria dos pacientes apresentou sindrome de disten-
sA0 gasosa e disfagia, mas os sintomas foram geralmente leves
¢ tempordrios. Cento e noventa pacientes (32%) apresentavam
distensdo abdominal e aumento da eliminagio de gases um
més apds a operagdo, mas somente 54 (9%) persistiram com
estes sintomas trés meses apés a operagdo. Disfagia por mais
de um més foi observada em sessenta pacientes (10%). A
disfagia desapareceu espontaneamente dentro de trés meses
apGs a operagdo na maioria desses pacientes. Quinze pacientes
(2,5%) foram tratados com sucesso com uma a sete dilatagdes
esofdgicas. Seis desses pacientes tinham disfagia no pré-
operatério devido a estenose esofdgica.

Sete pacientes que tinham dor epigdstrica em queimagio
no pés-operatério apresentaram na endoscopia tlcera gigante
no fundo géstrico. A ulcera cicatrizou em todos pacicntes
ap6s um a dois meses de tratamento com inibidor de bomba
de proéton.

Dois pacientes com recuperagfio pés-operatéria lenta
apresentaram febre, inapeténcia, fraqueza e dor no abdome

EXPERIENCIA COM 600 CASOS

superior duas semanas apés a operacio. Em ambos os casos,
aultra-sonogralia abdominal mostrou uma colegiio anterior a
por¢io superior do estdmago, que foi drenada por pungido
percutinea guiada por ultra-sonografia. Foram drenados 50 ¢
80ml de pus das colectes, respectivamente. Os dois pacien-
tes tiveram boa recuperacdo.

Dois pacientes submetidos a operagao de Nissen-Rosetti
sem intercorréncias apresentaram septlicemia dois dias apds
o procedimento. Na laparotomia dos dois pacientes foi iden-
tificada quantidade minima de secregio gdstrica proveniente
de perfuragio de 4 ¢ 8mm no estdmago, no local de um dos
pontos de sutura da fundoplicatura. As perfurages foram
suturadas ¢ as fundoplicaturas refeitas. Em um dos pacientes
também havia empiema pleural a direita, o qual foi drenado.
Um deles teve boa evolugio. O outro apresentou choque'sép-
tico, pneumonia, sindrome de angistia respiratéria aguda e
endocardite bacteriana ¢ foi a ébito no 23° dia de pés-opera-
torio com sindrome de disfun¢io de multiplos 6rgios e sis-
temas.

Um paciente obeso, com hérnia de deslizamento gigan-
te, apresentou disfagia total ¢ vémitos freqiientes dois dias
apds a operagdo de Nissen-Rosetti. O esofagograma com bario
mostrou recidiva da hérnia e obstrug@o do estdmago ao nivel
do hiato. Na laparotomia, a fundoplicatura intacta tinha
herniado através do diafragma, causando obstrugfo gastrica.
O 6rgido com a fundoplicatura foi tracionado novamente para
o abdome, o hiato foi mais apertado com um ponto adicional
e o fundo gdstrico foi suturado ao diafragma. O paciente apre-
sentou boa evolucio.

Um paciente submetido & operagido de Nissen-Rosetti
sem intercorréncias apresentou choque hemorrdgico dez horas
ap6s o procedimento. Na laparotomia, o sangramento era
secunddrio a rotura de um vaso curto do estdmago, o qual foi
controlado com ligadura do vaso. A evolugio pés-operatéria
foi normal.

Um paciente etilista foi readmitido no hospital quatro
dias apds operagdo de Nissen-Rosetti, apresentando epigas-
tralgia intensa e distensdio abdominal. A amilasemia foi de
960 U/L, e uma tomografia computadorizada do abdome mos-
trou pancreatite aguda grave. Evoluiu para o ¢bito por insu-
ficiéncia de mdltiplos drgios e sistemas duas semanas apos.

DISCUSSAO

As fundoplicaturas laparoscdpicas sdo eficazes no
tratamento da DRGE.'“'"Este ¢ outros estudos demonstraram
que o tempo de internagfio hospitalar € de somente um dia na
maioria dos pacientes.'** O nosso tempo operatério médio
reduziu significativamente com a experiéncia, como também
foi demonstrado por outros autores,*' ¢ ¢ similar aos cirur-
gides que realizam a [undoplicatura sem secc@o dos vasos
curtos do estdbmago, porém menor do que o daqueles que
seccionam esses vasos. A secclo dos vasos curtos do estd-
mago aumenta o tempo operatério em 20 a 40 minutos.'*?!
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O nimero de fundoplicaturas laparoscépicas aumentou
acentuadamente nos dltimos anos em nosso hospital. Este
crescimento foi devido principalmente a alta satisfagio dos
pacientes com os resultados do procedimento. O aumento de
dez vezes no nimero de fundoplicaturas laparoscépicas em
um periodo de seis anos observados em nosso estudo também
foi relatado por vdrios cirurgides americanos ¢ europeus.'™!?

No presente estudo, a taxa de converséo para laparotomia
diminuiu com o adestramento do cirurgido de 8% para 0%.
Com experiéncia, o cirurgido tem melhores condigbes para
realizar o procedimento sob circunstincias mais dificeis, tais
como presenga de obesidade, hérnias grandes e aderéncias
secunddrias a operagdes abdominais prévias. O cirurgido
experiente pode inserir os trocartes em locais mais apropriados
do abdome, de acordo com o bidtipo do paciente, e expor ¢
dissecar mais adequadamente a regido hiatal. Mesmo compli-
cagdes, tais como sangramento ou perfuragio esofdgica ou
gdstrica, podem ser adequadamente tratadas através do acesso
laparoscéGpico, sem necessidade de conversdo. Apesar da
curva de aprendizado desempenhar papel importante na taxa
de conversio, esta pode ser necessdria, mesmo para os que jd
adquiriram maior experiéncia.”

A maior causa de conversdo foi a presenga de aderéncias
na regido subfrénica esquerda, que impedia a identificagio e
dissecciio apropriada das estruturas anatomicas da regiao.
Tanto a colecistectomia aberta quanto a laparoscépica nido
causam aderéncias intensas na regido do hiato, ¢ na nossa
experiéncia ndo houve necessidade de conversio neste grupo
de pacientes. Ao contrdrio, a taxa de conversio foi elevada
em pacientes com operagdes prévias na regido subfrénica
esquerda, Apesar da probabilidade de conversdo ser signi-
ficante, nés achamos que estd indicada a tentativa de realizar
a fundoplicatura laparoscépica em pacientes que sofreram
intervengdes prévias no abdome superior esquerdo ou me-
diano. Vdrios autores dos Estados Unidos e Europa descre-
veram que uma das causas mais comuns de conversio ¢ a
presenga de lobo hepético esquerdo volumoso.™'*'*Em nossa
experiéncia, esta nio [oi uma causa freqiiente, talvez pelo
fato do ntimero de pacientes muito obesos no Brasil ser menor
do que nos paises acima. Além do mais, nés niio indicamos a
fundoplicatura laparoscépica para homens com mais de 130
kg ¢ mulheres com mais de 100 kg.

Outras causas de conversio foram observadas no inicio
danossa experiéncia e possivelmente ndo Lteriam ocorrido no
presente. Problemas de material foram reselvidos com a com-
pra de um equipamento completo adicional. Sangramento
devido & secco de vasos podem ser controlados com a com-
binagiio de aspiragio e compressio, seguido pela identificagio
e clipagem do vaso.

A sindrome de distensiio gasosa e disfagia foram comuns,
mas clas sio geralmente leves e tempordrias. Os sintomas
desapareceram espontancamente dentro de poucas semanas
na maioria dos pacientes. Somente poucos pacientes neces-
sitaram tratamento adicional. Hunter et al'® descreveram que

asindrome de distensio gasosa e a disfagia tornaram-se menos
freqiientes apds eles terem abandonado a fundoplicatura de
Nissen-Rosetti em favor da de Toupet. Entretanto, Watson et
al,?! em estudo prospectivo aleatério, nio observaram dife-
renga clinica ou objetiva no resultado pés-operatdrio entre
as duas técnicas.

Complicacdes respiratdrias, principalmente atelectasia
¢ pneumonia, sdo incomuns. Os procedimentos laparosco-
picos causam alteragdes minimas na fungdo pulmonar pds-
operatéria.’* O tamanho pequeno das incisdes e a pouca dor
pds-operatdria permitem a deambulagdo precoce dos paci-
entes e a recuperagiio rapida dos movimentos diafragmaticos,
assim reduzindo o desenvolvimento de atelectasia, hipoxemia
¢ pneumonia.*® Pneumotdrax foi comum no inicio da nossa
experiéncia e era devido a perfuragio acidental da pleura
parietal esquerda por um instrumento durante a dissec¢io da
por¢io posterior do esdlfago. Com experiéncia e 0 uso de
6tica de 30° esta complicagao foi eliminada. Drenagem tora-
cica ndo foi necessdria em nenhum paciente. No final do
procedimento, a maior parte do diéxido de carbono pode ser
removida da cavidade pleural com insuflagdo profunda dos
pulmdes pelo anestesiologista. O diéxido de carbono restante
¢ absorvido rapidamente pela pleura devido a elevada difusio
deste gds.”

Ulceras géstricas t&m sido diagnosticadas em 0% a 9%
dos pacientes com fundoplicatura a Nissen.**?” As tlceras
sdo geralmente tnicas, grandes e localizadas na regido proxi-
mal do estémago. Trauma cirdrgico, hipergastrinemia, irrita-
¢io pelos fios de sutura da confecgio da vdlvula, esvaziamento
géstrico lento devido a les@io do nervo vago e isquemia pela
encarceragio da fundoplicatura no térax s@o fatores etiold-
gicos potenciais para o desenvolvimento da tlcera gdstri-
ca.'" ¥ Isquemia da parede gdstrica pela ligadura dos vasos
curtos do estdmago durante a realizagdo da fundoplicatura
também tem sido sugerida como fator predisponente para
tlcera.! Entretanto, os vasos curtos do estdmago nio foram
ligados em nenhum dos nossos pacientes que desenvolveu
esta complicagio.

Campbell et al* descreveram que estas tlceras ocorrem
somente apés a realizagdo de fundoplicatura total (operagio
de Nissen) e niio sio observadas apds a fundoplicatura parcial
(operagio de Toupet). Se as ulceras gdstricas ndo forem
reconhecidas precocemente e tratadas adequadamente, clas
podem causar complicagdes graves, tais como fistulas
gastropericdrdica, gastroventricular, gastrobronquica, gastro-
epifrénica e gastroadrtica. !>

Devido a elevada taxa de mortalidade, a perfuracio do
esdfago ou estdmago é considerada a complicaciio mais
importante das operacgdes anti-refluxo."? Uma revisdo das dez
maiores séries de fundoplicaturas abertas realizadas nas trés
dltimas décadas evidenciou taxa de perfuraciio gastroeso-
fdagicade 1%, com taxa de mortalidade de 26%." Resultados
definitivos ainda n@o sdo disponiveis, mas trabalhos preli-
minares sugérei que a taxa de perfuragio da fundoplicatura
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laparoscépica ¢ mais elevada do que a realizada por laparo-
tomia."* O mecanismo mais comum € a dissecgfo retroesof4-
gica inadequada, que foi possivelmente a causa da perfuragio
do esdfago em um de nossos pacientes. As duas perfuragdes
gastricas de nosso estudo foram secundarias a colocagdes
indevidas das suturas através de toda parede géstrica e ndo
somente na seromuscular, as quais foram posteriormente
aproximadas sob tragao, resultando em laceragio géstrica. O
reconhecimento precoce da perfuragdo ¢ muito importante
para reduzir a morbidez e mortalidade. As duas perfuracoes
do estdbmago da presente série foram reconhecidas somente
dois dias ap6s a operagdo, quando os pacientes j4 apresen-
tavam septicemia. Um deles foi a 6bito por disfungio de multi-
plos érgaos e sistemas.

A causa de dois abscessos intra-abdominais observados
na presente série nio pode ser determinada, mas eles podem

EXPERIENCIA COM 600 CASOS

ter sido secunddrios a pequenas perfuracdes nio
reconhecidas do eséfago ou estémago.

Complicagdes da parede abdominal sdo infreqiientes e
sdo descritas em cerca de 1% dos pacientes.”* Devido ao
pequeno tamanho das incisdes, infecgiio ou hematoma da
ferida operatdria sdo incomuns e causam somente desconforto
local.

Tivemos somente duas hérnias incisionais, que ocor-
reram em locais de colocagéo de trocartes de 10mm. Como
outros, ndo fechamos as incisdes aponeurdticas dos trocartes
de 5mm e 10mm, a menos que os orificios sejam ampliados. '8

Conclui-se deste estudo que, apesar da taxa de compli-
cagGes da fundoplicatura laparoscépica ser baixa, estas podem
ser graves ¢ mesmo fatais. Complicagdes e conversdo da
fundoplicatura laparoscépica diminuem significativamente
com a experiéncia do cirurgido.

ABSTRACT

The objective of the present study is to present the complications that occurred in 600 consecutive patients with
gastroesophageal reflux disease who underwent laparoscopic Sfundoplication. A Nissen-Rosetti procedure (360°
Jundoplication) was performed in 587 patients (97.8%) and a Toupet procedure (270° fundoplication) in 13 (2.2%). FEighty-
one patients were also subjected to a concurrent cholecysiectomy and one patient a concurrent cervical pharyngoesophageal
diverticulectomy with cricopharyngeal myotomy. Thirty-nine patients had a previous upper abdominal operation. The
period of hospitalization varied from 12 hours to 23 days, with an average of 1.2 days. The operation was converted to an
open procedure in 10 patients (1,7%). The main cause of conversion was the presence of adhesions. The most frequent
intraoperative complication was pneumothorax, that was observed in eight patients. All pneumothoraces occurred in the
first 100 cases. Five patients had significant operative bleeding; two of them required laparotomy for bleeding control.
Gastric ulcer was diagnosed in seven patients. One alcoholic patient died of acute pancreatitis and other with gastric
perforation of multiple organ failure syndrome. Other major complications were two intrabdominal abscesses, one esophageal
perforation, one sepsis due to gastric perforation, one hemorrhagic shock, and one gastric obstruction due to fundoplication
herniation. It is concluded that complications of laparescopic JSundoplication are low and decrease significantly with the
Surgeon’s experience.

Key Words: Fundoplication; Antireflux operation; Laparoscopy; Gastroesophageal reflux; Reflux esophagitis; Gastric

perforation.
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