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RESUMEN

 

 Introducción y Objetivos. La fundoplicatura por vía laparoscópica ha demostrado ser un
tratamiento seguro y efectivo de la enfermedad por reflujo. Se presenta la migración aguda de
una herniación gástrica intratorácica en el postoperatorio precoz de una fundoplicatura de
Toupet.

 Método. Varón de 57 años con dolor toracoabdominal lacerante el séptimo día del
postoperatorio de una fundoplicatura de Toupet laparoscópica. Las pruebas de imagen
mostraron que el estómago había migrado y estaba incarcerado en el hemitórax derecho. En la
laparoscopia urgente encontramos una hernia irreductible de la mayor parte del estómago a
través de la fallida hernioplastia del hiato esofágico. Para reducir el estómago a la cavidad
abdominal fue imprescindible realizar por vía laparoscópica una gastrotomía evacuadora y una
frenotomía longitudinal controlada. Reparamos el hiato esofágico con una sutura discontinua
irreabsorbible entre parches de politetrafluoretileno reforzada con una malla dual,
reconstruimos la fundoplicatura de Toupet y cerramos la gastrotomía.

 Resultados. El tiempo operatorio fue de 100 minutos y la pérdida hemática mínima. El paciente
se recuperó sin complicaciones, fue dado de alta al sexto día y, tras un año, permanece
asintomático.

 Conclusiones. El manejo laparoscópico de la hernia gástrica aguda al tórax tras una
fundoplicatura es factible en manos expertas. La gastrotomía evacuadora, la frenotomía
longitudinal y la reparación protésica del hiato pueden ser maniobras muy útiles.

 

PALABRAS CLAVE
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 Fundoplicatura. Complicación. Laparoscopia. Frenotomía. Gastrotomía. Reparación. Prótesis.

  

INTRODUCCIÓN

 

 En los últimos 20 años la fundoplicatura laparoscópica ha resultado ser un procedimiento
seguro y efectivo en el tratamiento de la Enfermedad por Reflujo Gastro-Esofágico (ERGE) (1,
2).

 Durante el periodo postoperatorio precoz de cualquier modalidad de fundoplicatura puede
producirse la rotura de la crurorrafia, lo cual conducirá a la migración de la fundoplicatura al
tórax, bien sola o acompañada del resto del estómago. Afrotunadamente la incidencia de esta
temida complicación es sólo del 0.25% al 1.5% (1, 3-6).

 Tras la confirmación diagnóstica mediante pruebas de imagen, el tratamiento es la cirugía
urgente, por vía laparoscópica o abierta, dirigida a reducir la hernia, reconstruir la crurorrafia
reforzándola, o no, con una malla y rehacer la fundoplicatura (5, 7, 8).

 Presentamos en este artículo el manejo laparoscópico de un caso de herniación masiva de la
fundoplicatura y del cuerpo gástrico tras una fundoplicatura laparoscópica tipo Toupet.
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CASO CLÍNICO

 

 Un varón de 57 años con una larga historia de ERGE fue sometido a una fundoplicatura
laparoscópica de Toupet y sufrió un violento despertar de la anestesia. Refirió molestias
abdominales vagas e inespecíficas durante la primera semana de postoperatorio, fácilmente
atribuibles al procedimiento. Al séptimo día de la intervención el dolor se volvió lacerante y
toracoabdominal, motivo por el que consultó de urgencia. Se le realizaron radiografías
convencionales y una Tomografia Computerizada (TC), las cuales demostraron que el
estómago había migrado al mediastino y estaba incarcerado (Fig. 1).

     

Figura 1A. El estómago distendido se ve como una burbuja de aire en el lado derecho de
la radiografía simple de tórax (flechas blancas). 

     

Figura 1B. Pulmón derecho colapsado por la ocupación del hemitórax por el estómago
herniado. Obsérvese el nivel hidroaéreo en su luz.

 Fue sometido a una laparoscopia urgente en la que evidenciamos que la fundoplicatura se
había roto y había migrado junto con la mayor parte del estómago al tórax a través de la
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reparación fallida de los pilares diafragmáticos.

 La reducción de la hernia solo fue posible después de evacuar por vía laparoscópica el
contenido gástrico y de practicar una frenotomía longitudinal para ampliar el hiato esofágico
(Fig. 2).

           

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

          

Figura 2B. La reducción herniaria solo fue posible tras una frenotomía.

 La vena de la curvadura mayor más próxima a la gastrotomía (flecha blanca), el hiato
esofágico (punta de flecha blanca) y el ligamento triangular izquierdo (T) están señalados para
facilitar la estimación del tamaño del contenido herniado. Obsérvese la coloración violácea del
cuerpo gástrico, indicativa del compromiso vascular sufrido.   

  La vascularización del estómago herniado parecía comprometida en un principio, por lo que
decidimos esperar a ver la evolución de la víscera mientras avanzábamos 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 recuperación y viabilidad del estómago y reconstruimos la
fundoplicatura de Toupet. Por último, cerramos la gastrotomía con una sutura discontinua
bicapa.

 El tiempo operatorio fue de 100 minutos y la pérdida hemática fue mínima. El paciente se
recuperó sin complicaciones y fue dado de alta al sexto día de postoperatorio. Después de un
año de las intervenciones, permanece asintomático.

 

DISCUSIÓN

 

 El manejo quirúrgico de la herniación de la fundoplicatura a través del hiato esofágico incluye,
primero, la reducción 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 estómago (5, 7, 8). Finalmente debemos
proceder a la reconstrucción de la fundoplicatura.

 Estos pasos no difieren de los realizados en el manejo de la herniación intratorácica crónica de
la fundoplicatura. Ésta es la complicación anatómica más frecuente de este tipo de
intervenciones y, por tanto, la que condiciona con mayor frecuencia la reconstrucción de la
misma (9).
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 A pesar de las similitudes del manejo de la migración de la fundoplicatura tanto en su
presentación aguda (la que nos atañe) como en la crónica, hay algunas diferencias de peso
que le confieren a la primera un especial grado de dificultad.

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

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

 En tercer lugar, y por definición, porque se trata de una urgencia, por lo que el paciente no
estará preparado ni con el estómago vacío, y el cirujano que se tenga que enfrentar a esta
situación, por lo general, no estará especializado en el tracto gastrointestinal alto.

 Afortunadamente el paciente de nuestro caso clínico sí que fue operado por el mismo cirujano
(AMI) que le realizó la fundoplicatura primitiva.

 Los hallazgos intraoperatorios de este caso son, hasta donde conocemos por la literatura,
únicos, por tratarse de una hernia masiva de la fundoplicatura y del cuerpo gástrico, irreductible
y con compromiso de la vascularización de lo herniado. Los mencionados hallazgos coinciden
con el empeoramiento clínico del paciente en las 3 horas previas a la reintervención.

 Debido a la imposibilidad de reducir la hernia fue necesario realizar dos maniobras quirúrgicas
atípicas. Primero, una gastrotomía en el antro, que macroscópicamente parecía indemne, para
evacuar laparoscópicamente el contenido gástrico. Además nos ayudamos de una frenotomía,
también laparoscópica, que facilitara la reducción del contenido herniario.
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 De hecho, la reducción de la hernia sólo fue posible tras realizar estos dos gestos quirúrgicos.
Ambas incisiones fueron cerradas de manera primaria con sendas suturas discontinuas con
material irreabsorbible.

 

CONCLUSIONES

 

 La reparación laparoscópica de una hernia irreductible del hiato esofágico 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
complicación muy infrecuente que puede derivar en situaciones comprometidas.

 El drenaje gástrico, la ampliación del orificio herniario y el refuerzo protésico, todos ellos por
vía laparoscópica, pueden resultar muy útiles.
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