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RESUMEN

Introduccién y Objetivos. La fundoplicatura por via laparoscopica ha demostrado ser un
tratamiento seguro y efectivo de la enfermedad por reflujo. Se presenta la migracién aguda de
una herniacion gastrica intratoracica en el postoperatorio precoz de una fundoplicatura de
Toupet.

Método. Vardn de 57 afos con dolor toracoabdominal lacerante el séptimo dia del
postoperatorio de una fundoplicatura de Toupet laparoscopica. Las pruebas de imagen
mostraron que el estbmago habia migrado y estaba incarcerado en el hemitérax derecho. En la
laparoscopia urgente encontramos una hernia irreductible de la mayor parte del estbmago a
través de la fallida hernioplastia del hiato esofagico. Para reducir el estémago a la cavidad
abdominal fue imprescindible realizar por via laparoscopica una gastrotomia evacuadora y una
frenotomia longitudinal controlada. Reparamos el hiato esofagico con una sutura discontinua
irreabsorbible entre parches de politetrafluoretileno reforzada con una malla dual,
reconstruimos la fundoplicatura de Toupet y cerramos la gastrotomia.

Resultados. El tiempo operatorio fue de 100 minutos y la pérdida hematica minima. El paciente
se recuperd sin complicaciones, fue dado de alta al sexto dia y, tras un afno, permanece
asintomatico.

Conclusiones. El manejo laparoscopico de la hernia gastrica aguda al térax tras una
fundoplicatura es factible en manos expertas. La gastrotomia evacuadora, la frenotomia
longitudinal y la reparacion protésica del hiato pueden ser maniobras muy utiles.

PALABRAS CLAVE
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Fundoplicatura. Complicacion. Laparoscopia. Frenotomia. Gastrotomia. Reparacion. Protesis.

INTRODUCCION

En los ultimos 20 afos la fundoplicatura laparoscopica ha resultado ser un procedimiento
seguro y efectivo en el tratamiento de la Enfermedad por Reflujo Gastro-Esofagico (ERGE) (1,
2).

Durante el periodo postoperatorio precoz de cualquier modalidad de fundoplicatura puede
producirse la rotura de la crurorrafia, lo cual conducira a la migracion de la fundoplicatura al
térax, bien sola o acompanada del resto del estbmago. Afrotunadamente la incidencia de esta
temida complicacién es sélo del 0.25% al 1.5% (1, 3-6).

Tras la confirmacién diagndstica mediante pruebas de imagen, el tratamiento es la cirugia
urgente, por via laparoscopica o abierta, dirigida a reducir la hernia, reconstruir la crurorrafia
reforzandola, o no, con una malla y rehacer la fundoplicatura (5, 7, 8).

Presentamos en este articulo el manejo laparoscépico de un caso de herniacion masiva de la
fundoplicatura y del cuerpo gastrico tras una fundoplicatura laparoscépica tipo Toupet.
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CASO CLINICO

Un varén de 57 anos con una larga historia de ERGE fue sometido a una fundoplicatura
laparoscopica de Toupet y sufrid un violento despertar de la anestesia. Refirid molestias
abdominales vagas e inespecificas durante la primera semana de postoperatorio, facilmente
atribuibles al procedimiento. Al séptimo dia de la intervencidn el dolor se volvié lacerante y
toracoabdominal, motivo por el que consulté de urgencia. Se le realizaron radiografias
convencionales y una Tomografia Computerizada (TC), las cuales demostraron que el
estobmago habia migrado al mediastino y estaba incarcerado (Fig. 1).

Figura 1A. El estdmago distendido se ve como una burbuja de aire en el lado derecho de
la radiografia simple de térax (flechas blancas).

Figura 1B. Pulmén derecho colapsado por la ocupacion del hemitérax por el estomago
herniado. Obsérvese el nivel hidroaéreo en su luz.

Fue sometido a una laparoscopia urgente en la que evidenciamos que la fundoplicatura se
habia roto y habia migrado junto con la mayor parte del estbmago al térax a través de la
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reparacion fallida de los pilares diafragmaticos.

La reduccion de la hernia solo fue posible después de evacuar por via laparoscopica el
contenido gastrico y de practicar una frenotomia longitudinal para ampliar el hiato esofagico
(Fig. 2).

Figura 2A: Se practicé una gastrotomia (flecha negra) en el antro, el cual presentaba un
aspecto saludable.

Figura 2B. La reduccion herniaria solo fue posible tras una frenotomia.

La vena de la curvadura mayor mas proxima a la gastrotomia (flecha blanca), el hiato
esofagico (punta de flecha blanca) y el ligamento triangular izquierdo (T) estan sefalados para
facilitar la estimacién del tamano del contenido herniado. Obsérvese la coloracion violacea del
cuerpo gastrico, indicativa del compromiso vascular sufrido.

La vascularizacién del estbmago herniado parecia comprometida en un principio, por lo que
decidimos esperar a ver la evolucion de la viscera mientras avanzabamos con el
procedimiento.
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Reparamos el hiato con una sutura irreabsorbible reforzada con placas de politetrafluoretileno
(PTFE) y con una malla dual Parietex® (Covidien Autosuture®, UK).

Una vez hecho esto confirmamos la recuperacion y viabilidad del estbmago y reconstruimos la
fundoplicatura de Toupet. Por ultimo, cerramos la gastrotomia con una sutura discontinua
bicapa.

El tiempo operatorio fue de 100 minutos y la pérdida hematica fue minima. El paciente se
recuperd sin complicaciones y fue dado de alta al sexto dia de postoperatorio. Después de un
ano de las intervenciones, permanece asintomatico.

DISCUSION

El manejo quirdrgico de la herniacion de la fundoplicatura a través del hiato esofagico incluye,
primero, la reduccion del contenido herniario a la cavidad abdominal. En segundo lugar,
debemos reconstruir el hiato, para lo cual habitualmente se utiliza una sutura discontinua de
material irreabsorbible apoyada sobre placas de PTFE, la cual es reforzada en algunos casos
con una malla, una vez asegurada la viabilidad del estémago (5, 7, 8). Finalmente debemos
proceder a la reconstruccion de la fundoplicatura.

Estos pasos no difieren de los realizados en el manejo de la herniacion intratorcica cronica de
la fundoplicatura. Esta es la complicacién anatémica mas frecuente de este tipo de
intervenciones y, por tanto, la que condiciona con mayor frecuencia la reconstruccion de la
misma (9).
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A pesar de las similitudes del manejo de la migracién de la fundoplicatura tanto en su
presentacion aguda (la que nos atafie) como en la crénica, hay algunas diferencias de peso
que le confieren a la primera un especial grado de dificultad.

En primer lugar, la baja casuistica, por la que ni siquiera un cirujano experto en el tracto
gastrointestinal alto podria haberse enfrentado a tan rara complicacion.

En segundo lugar, porque la viabilidad de la viscera herniada puede estar comprometida en la
presentacion aguda, especialmente si la hernia es irreductible, como es el caso.

En tercer lugar, y por definicidn, porque se trata de una urgencia, por lo que el paciente no
estara preparado ni con el estbmago vacio, y el cirujano que se tenga que enfrentar a esta
situacion, por lo general, no estara especializado en el tracto gastrointestinal alto.

Afortunadamente el paciente de nuestro caso clinico si que fue operado por el mismo cirujano
(AMI) que le realiz6 la fundoplicatura primitiva.

Los hallazgos intraoperatorios de este caso son, hasta donde conocemos por la literatura,
unicos, por tratarse de una hernia masiva de la fundoplicatura y del cuerpo gastrico, irreductible
y con compromiso de la vascularizacién de lo herniado. Los mencionados hallazgos coinciden
con el empeoramiento clinico del paciente en las 3 horas previas a la reintervencion.

Debido a la imposibilidad de reducir la hernia fue necesario realizar dos maniobras quirdrgicas
atipicas. Primero, una gastrotomia en el antro, que macroscdpicamente parecia indemne, para
evacuar laparoscépicamente el contenido gastrico. Ademas nos ayudamos de una frenotomia,
también laparoscdpica, que facilitara la reduccion del contenido herniario.
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De hecho, la reduccion de la hernia sélo fue posible tras realizar estos dos gestos quirdrgicos.
Ambas incisiones fueron cerradas de manera primaria con sendas suturas discontinuas con
material irreabsorbible.

CONCLUSIONES

La reparacion laparoscépica de una hernia irreductible del hiato esofagico en el postoperatorio
precoz de una fundoplicatura es factible en manos expertas.

A pesar de la experiencia debemos extremar las precauciones pues se trata de una
complicacion muy infrecuente que puede derivar en situaciones comprometidas.

El drenaje géstrico, la ampliacion del orificio herniario y el refuerzo protésico, todos ellos por
via laparoscopica, pueden resultar muy utiles.
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