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INTRODUCCION

tes de operarse, es fundamental no precipitarse en latomade decisioneste-

C uando lacirugiaantirreflujo fracasay € paciente se encuentra peor que an-

rapéuticas. El primer paso es averiguar la causa del fracaso y, en este sen-

tido, son fundamental es, ademas de la anamnesis y exploracion clinica, una serie
de examenes complementarios.

No todos los fracasos de |a cirugia antirreflujo precisan tratamiento quirdrgico

y, cuando éste es necesario, un factor pronéstico fundamental es el cirujano. Es

necesario un cirujano con experiencia en este tipo de reintervenciones y que co-

En las reintervencio-
nes por fracaso de la ci-
rugia antirreflujo, el
cirujano es un factor
pronéstico fundamental

nozca lafisiopatol ogia esofagica. En ocasiones, lareinterven-
cion es sencilla por existir pocas adherencias, pero otras veces
€l acceso ala unidén esofagogastrica esta extraordinariamente
dificultado por adherencias firmesy fibrosas que dificultan la
identificacion de estructuras, no siendo excepciona que en es-
tas maniobras de diseccién aparezca contenido gastrico o una
roseta mucosa gue anuncian perforacion esofégica o gastrica.
Es aconsgjable que € cirujano que realiza la reintervencién
esté en condiciones de realizar una reseccién esofégica.

El fracaso de la cirugia antirreflujo puede obedecer a distintos mecanismos:

RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO (ERGE)

Incidencia

Las recidivas pHmétri-
cas del reflujo gastroeso-
fagico son mas frecuen-
tes que las clinicas, lo
que significa que pueden
ser asintomaticas

La mera presencia de
esdfago de Barrett, sin
estenosis esofagica, no
modifica el porcentaje de
recidivas

—F— 250

En manos expertas y con la cirugia considerada standard
(fundoplicatura de Nissen, fundoplicaturas parciaes, Belsey y
Hill), ocurre recidiva clinica (Visick I11-1V) en un 5-10% de
los casos, tras 5 afios de seguimiento. Las recidivas endoscé-
picas son algo mayoresy, alin mas, las pHmétricas, lo que sig-
nifica que pueden ser asintométicas. Aunque no existen gran-
des diferencias entre los distintos procedimientos, la
fundoplicatura de Nissen se ha mostrado como la técnica mas
eficaz en este sentido, no comunicandose diferencias entre la
cirugia abiertay la laparoscépica, esta Ultima con seguimien-
tos mas cortos. La presencia de estenosis esofagica preopera-
toria incrementa notablemente el porcentaje de recidivas, que
ocurren hasta en un 20-40% de los casos, probablemente por
asociar un acortamiento esofagico que impide obtener una
longitud de esdfago abdominal suficiente como para realizar
una fundoplicatura sin tensién. La mera presencia de esofago
de Barrett, sin estenosis esofagica, no modifica € porcentagje
derecidivas.



Mecanismos de produccion

Larecidivaclinica ocurre con frecuenciaen el primer afio postoperatorio, aun-
gue puede hacerlo tardiamente alo largo del seguimiento. Su mecanismo de pro-
duccion esvariable:

1. Disrupcion total o parcia de lafundoplicatura, reconocida facilmente por €l
cirujano durante la reintervencidn. Se desconoce su mecanismo de produccién,
aungue se ha relacionado con la utilizacion de material de sutura reabsorbible y
con aumentos de presion intragastrica en € postoperatorio inmediato, con oca
sién de nauseas y/o vémitos. Para evitar esta complicacion, se recomienda utili-
zar suturas irreabsorbibles que algunos autores refuerzan con placas de Teflon.

2. Dedlizamiento de la fundoplicatura (Sipped Nissen) que queda instalada so-
bre el propio estmago y no sobre &l es6fago abdominal. En esta situacion, lafun-
doplicaturano solo no aumentalapresion del esfinter esofégico inferior (EEI), si-
no que incrementa el reflujo gastro esofagico (RGE) a suponer un obstéaculo al
paso del alimento hacia €l resto del estémago. En nuestra experiencia, mas que
un Nissen deslizado, suele tratarse de una fundoplicatura construida inicialmente
sobre el estémago, generalmente por existir un acortamiento esofagico importan-
te. Para evitar esta complicacion, en vez de construir la fundoplicatura con ten-
sién o sobre € estdmago, es aconsgjable realizar un alargamiento esofagico a
expensas de la curvadura menor (gastroplastia de Collis), asociando una fundo-
plicatura de Nissen sobre €l neo-esdfago.

Diagndéstico

Laanamnesis muestra cémo, tras un periodo de tiempo variable de mejoria, re-
aparecen la pirosis y/o regurgitaciones, reproduciendo €l cuadro clinico que tenia
el paciente antes de operarse. La disfagia organica es excepciona aunque puede
aparecer en casos graves, secundaria a una estenosis esofégica por reflujo.

El transito baritado puede ser normal. Més que para confirmar esta posibilidad,
tiene interés para excluir otras causas de fracaso.

La endoscopia puede mostrar la existencia de esofagitis y,

en manos expertas, puede informar de ladisrupcién de lafun-
doplicatura en la visién retrograda desde el estdmago.

La pHmetria esofagica de 24 horas y la manometriaintral u-
minal esofégica (MIE) se consideran indispensables para con-
firmar el reflujo patoldgico asi como la presion basal del EEI
y el comportamiento motor del cuerpo esofagico.

Tratamiento

La exploracién mas til
para diagnosticar la reci-
diva del reflujo gastroeso-
fagico es la pHmetria
esofagica de 24 horas

De entrada, debe manejarse de forma conservadora ya que lareintervencion es-

ta gravada con mayor morbimortalidad que la primera operacion y solo obtiene
resultados satisfactorios en e 70-85% de los casos, frente al 80-95% obtenidos
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con laoriginal. Si con e tratamiento conservador €l paciente

La recidiva de la en- | quedaasintométicoy laaparienciaendoscopicadel estfago es
fermedad por reflujo | normal, una opcion razonable es continuar con el tratamiento
puede y debe manejarse | conservador de por vida, especialmente en pacientes con ries-
en muchos casos de for- | go quirdrgico alto. Por €l contrario, si persisten sintomaso le-
ma conservadora siones endoscopicas (esdfago de Barrett, estenosis esofégica,

etc.), hay que indicar la reintervencion, especialmente en pa-
cientes jOvenes con riesgo quirdrgico bajo.

Durante la reintervencion, e hallazgo mas frecuente es la disrupcion total o
parcial del mecanismo antirreflujo que, en ausencia de estenosis esofagica, gene-
ralmente puede rehacerse sin dificultad.

Cuando € paciente presenta disfagia y estenosis esofagica, sobre todo s esta-
ban presentes antes de la primera intervencion, €l hallazgo maés frecuente es en-
contrar una fundoplicatura de Nissen construida sobre € estdbmago, por existir
acortamiento esofagico que no permite obtener longitud suficiente de estfago ab-
dominal. En estos casos, es conveniente realizar un tratamiento médico intenso
preoperatorio, con o sin dilataciones para disminuir la inflamacion esofégica.
Durante la intervencion, que algunos autores realizan por via torécica, hay que
deshacer el mecanismo antirreflujo sobre el estbmago y disecar €l esdfago tra-
tando de obtener longitud suficiente como parar realizar una fundoplicatura de
Nissen sin tensién construida sobre el eséfago. Si esto no es posible o existen du-
das, es aconsgjable realizar una gastroplastia de Collis asociada a una fundopli-
catura de Nissen.

Cuando la estenosis esof &gica es indilatable o se restablece rapidamente tras la
dilatacion, esta indicada la reseccion esofégicay sustitucion con una coloplastia
corta isoperistaltica utilizando angulo esplénico del colon irrigado por la arteria
colica izquierda (coloplastia corta de Belsey). Esta interven-

cién también puede estar indicada en |os casos de fibrosis pe-

En las reintervencio- | riesofégica intensa cuando, durante las maniobras de disec-
nes por fracaso de la ci- | Cion, se producen desgarros esofégicos importantes dificiles
rugia antirreflujo, el co- | de reparar. Como vemos, en estas reintervenciones, el colon
lon debe estar preparado debe estar limpio y preparado para su posible utilizacion co-

para su posible utiliza-
cion como plastia esofa-

gica

mo plastia esofagica.

Cuando la fibrosis adherencial es intensa, sobre todo tras
variasintervenciones, y hace muy arriesgado €l abordgje dela
unién esofago-géstrica, una aternativa puede ser realizar una
antrectomia 'y una gastroyeyunostomiaen'Y de Roux.

OBSTRUCCION’ ESOFAGICA DISTAL CREADA
POR LA CIRUGIA

Mecanismos de produccion

Con € fin de evitar la recidiva del RGE, €l cirujano debe asegurar un cierre
adecuado de los pilares del hiato y un buen gjuste de la fundoplicatura. Como
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consecuencia, cierto grado de disfagia leve y transitoria es relativamente fre-
cuente durante los primeros dias del postoperatorio. Sin embargo, en ocasiones,
la disfagia es moderada-severay no desaparece con el paso del tiempo, pudiendo
necesitar para su tratamiento una reintervencion quirdrgica. Generamente se de-
be a una compresion del estfago abdominal por una fundoplicatura muy apreta-
da o por un cierre muy gjustado de los pilares del hiato, aunque hemos reinterve-
nido pacientes en los que la obstruccién obedecia a otros mecanismos:. angulacién
excesiva de la unidn esofagogastrica (UEG) tras realizar pexia con el ligamento
redondo; penetracion en la luz esofagica de material protésico utilizado para ce-
rrar la puerta herniaria; torsién del esdfago abdominal por mala orientacion es-
pacia de lafundoplicatura; volvulo gastrico longitudinal por dar algin punto de
lafundoplicatura cerca de la curvadura mayor, anivel del cuerpo gastrico, con lo
gue al anudarlos producimos un plegamiento gastrico; fibrosis pseudotumoral en
torno ala UEG, etc.

Incidencia

El fracaso de este tipo es claramente mas frecuente tras ci-
rugia laparoscopica que tras cirugia abierta, entre otras razo-
nes, porque no se puede calcular bien latensidn de los puntos
a hacer la fundoplicatura, especialmente si se utilizan nudos
extracorpéreos y porque la vision en dos dimensiones facilita
laorientacion incorrectade lafundoplicatura, asi como lavol-
vulacion gastrica. Sin embargo, pensamaos que con Cirujanos
expertos que hayan realizado una curva de aprendizaje ade-
cuada, esta complicacion disminuira hasta los porcentajes que
se dan en cirugia abierta.

Para disminuir la incidencia de esta complicacion, conside-
ramos Util la utilizacion sistemética de un tutor esofégico
grueso (>48 F) asi como la seccién opcional de los vasos bre-
ves, en los casos en que e fundus es poco generoso y no per-
mite la fundoplicatura sin tension.

Diagnostico

La obstruccion esofa-
gica distal es mas fre-
cuente tras cirugia lapa-
roscdpica que tras cirugia
abierta

Para disminuir la inci-
dencia de obstruccion
esofagica distal puede ser
atil la utilizacion de un
tutor esofagico, asi como
la seccion opcional de los
vasos breves

El sintoma fundamental es |a disfagia |6gica, de naturaleza organica, que pue-
de aparecer en el inmediato postoperatorio o tardiamente, en relacion con el me-
canismo de produccién. Su intensidad es variable, pudiendo existir afagia com-
pleta, con sidlorreay pérdida de peso. El paciente no refiere pirosis.

El trénsito muestra una estenosis de grado variable en esofago distal, cuya lo-
calizacion y aspecto radiolégico dependen de su mecanismo de produccion.
Asimismo, muestra una dil atacion esof agica variable en relacion con €l tiempo de

evolucion y el grado de estenosis.
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En los casos de obs-
truccion esofagica distal
creada por la cirugia, la
manometria  esofagica
puede mostrar una ape-
ristalsis completa del
cuerpo esofégico (pseu-
doachalasia)

L a endoscopia confirmala naturaleza organica de la esteno-
sisasi como su severidad y dilatabilidad. La mala orientacion
de lafundoplicatura, puede permitir el paso del endoscopio y,
en cambio, evitar € paso delos alimentos. La existenciade un
volvulo géstrico por fundoplicatura incorrecta también se
diagnostica muy bien por endoscopia.

La pHmetria esof4gica de 24 horas muestra ausenciade RGE
patolégico y laMIE puede mostrar una aperistalsis completa en
el cuerpo esofagico. Se trata de una pseudoachalasia por €l

efecto de cavidad comun creado por la obstruccién distal.

Tratamiento

Tampoco en estos casos hay que precipitarse con lareintervencion, yaque cier-
to grado de disfagialeve o moderada es habitua tras la fundoplicatura de Nissen
y va cediendo espontaneamente en el plazo de 1-3 meses. La dilatacion con dila-
taciones de Savary o Maloney, no con balones, para no romper € antirreflujo,
puede ser (til en estos casos. Sin embargo, s la disfagia es severa o se mantiene
mas alla de los 3 meses, hay que pensar en la reintervencion. Ademas de los da-
tos clinicos (severidad y duracién de la disfagia), €l trénsito baritado y la endos-
copia deben realizarse precozmente en todos |os casos, ya gque proporcionan in-
formacion de gran interés. En € transito esdfago-gastrico, con radioscopia, puede
considerarse normal cierta dificultad de vaciamiento esoféagico con estenosis li-
geraanivel de la union estfago-gastrica. En cambio, otras veces, generalmente
coincidiendo con disfagia severa y/o afagia con sialorrea, muestra un afilamien-
to progresivo de la unién esofago-géastrica con cierre casi completo de la misma
y un esofago dilatado incapaz de vaciar €l bario deglutido. Este hallazgo debe po-
nernos en guardia respecto ala posibilidad de una reintervencién quirdrgica que,
en ocasiones, sobre todo tras cirugia laparoscopica, debe realizarse precozmente,
incluso el primer o segundo dia postoperatorio, para proceder, también por viala
paroscopica, aretirar € punto o los puntos responsables de la obstruccién, bien a
nivel de la sutura de pilares o de la fundoplicatura. También la endoscopia es de
gran valor en este sentido, ya que permite diferenciar una estenosis orgénica que
dificulta el paso del endoscopio de una estenosis funcional por mala orientacion
de la fundoplicatura que no se opone €l paso del endoscopio aunque si dificulta
€l paso del alimento. Asimismo, permite diagnosticar la existencia de un vélvulo
gastrico. En cualquier caso, laindicacion de la cirugia estara determinada por la
severidad de laclinica

Lareintervencion tiene por objeto suprimir la causa de estenosis esofagica sin
deshacer el mecanismo antirreflujo o reconstruyéndolo si hubo que deshacerlo
paralocalizar y suprimir la causa de la obstruccion. Puede ser muy sencilla, ein-
cluso realizarse por vialaparoscopica, si el procedimiento inicia fue laparosco-
picoy seindica precozmente. Otras veces, sobre todo si se indica tardiamente,
puede ser extraordinariamente compleja, en relacion con el mecanismo patogé-
nico, obligando a una reseccién esofégica, como ocurrié en alguno de nuestros
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casos en que habia obstruccion completa de laluz del es6fago tras pexia del li-
gamento redondo o por penetracion en laluz del eséfago de una protesis de
Marlex, utilizada para cerrar la puerta herniaria.

MIGRACION GASTRICA AL TORAX

Mecanismos de produccion

Puede deberse aun cierre inadecuado de la puerta herniariao aun fallo del mis-
mo. Unas veces, se produce una hernia paraesofagica, manteniéndose la fundo-
plicatura en la cavidad abdominal, y otras, |0 que asciende a térax es la fundo-
plicatura que, con frecuencia, continlia siendo competente para evitar el RGE. El
fracaso en estos casos se relaciona con problemas mecanicos en e estdmago to-
récico que van aumentando con el tiempo a medida que aumenta e volumen del
estdmago intratoracico.

Para evitar esta complicacion, hay que asegurar un cierre adecuado de la puer-
taherniaria, 10 que, en ocasiones, puede requerir la utilizacién de materiales pro-
tésicos, sobre todo en hernias mixtas de grandes dimensiones. Algunos autores
aconsgjan fijar la fundoplicatura a estructuras abdominales (pilares del hiato, fas-
cia prevertebral, borde anterior del hiato esofégico, etc.).

Diagnoéstico

Con frecuencia es asintomética. Los datos clinicos consisten en sintomas post-
prandiales relacionados con el aumento de presion en € estémago intratoracico:
opresion o dolor retroesternal, sensacion de ahogo, pal pitaciones, etc. que van de-
sapareciendo a medida que el estdmago se vacia. Puede acompafiarse de recidiva
del RGE, con pirosisy regurgitaciones, aungue estos sintomas

pueden faltar por mantenerse el mecanismo antirreflujo com-
petente.

El trénsito baritado es la exploracion fundamental para su
diagnéstico al mostrar claramente tanto la hernia paraesof&gi-
ca como el ascenso de la fundoplicatura. La endoscopiay la

El transito baritado es
la exploracion funda-
mental para diagnosticar
la migracion géstrica al

pHmetria de 24 horas, aunque de menor interés, son aconse- | torax
jables para valorar la existencia de recidiva del RGE.

Tratamiento

Cuando es asintomética, no necesita tratamiento. Si condiciona sintomas Gni-
camente por larecidiva del RGE, € tratamiento debe ser inicialmente conserva-
dor. Lareintervencion quirdrgica estd indicada cuando repercute por sus efectos
mecanicos ya que, en estos casos, € ascenso suele ser progresivo, puede haber
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Cuando la migracion
gastrica al torax es asin-
tomatica, no necesita
tratamiento

complicaciones y e tratamiento conservador es ineficaz, con
excepcion de laaspiraci 6n nasogastrica en situaciones agudas.

La reintervencion tiene por objeto reintroducir € estomago
en la cavidad abdominal y asegurar un cierre adecuado de la
puerta herniaria, o que con frecuencia requiere la utilizacion

de una prétesis.

ERROR EN LA INDICACION DE LA CIRUGIA

Caben distintas posibilidades:

1. El paciente tiene una Ulcera péptica gastroduodenal con una hernia de hiato
por deslizamiento (HHD) pero sin reflujo patoldgico. Los datos clinicos se atri-
buyen al reflujo ya que mejoran con inhibidores de la bomba de protones (1BP).
Tras la fundoplicatura de Nissen, a cesar €l tratamiento médico, reaparecen los
datos clinicos de la Ulcera péptica, encontrandose el enfermo generalmente peor
gue antes de la cirugia.

2. El paciente tiene un sindrome de intestino irritable con una HHD, sin reflu-
jo patoldgico. En ocasiones, los sintomas pueden confundirse con los de la en-
fermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE) y, aunque una historia clinica mi-
nuciosa es clarificadora, no esraro que se atribuyan los sintomasalaHHD vy, tras
un tratamiento con |BP que puede 0 no mejorar al paciente, seindique cirugiaan-
tirreflujo. El enfermo suele empeorar de forma importante después de la inter-
vencion.

3. La achalasia de cardias también puede confundirse con la ERGE, especial-
mente |as formas incipientes, con poca dilatacion del esdfago, endoscopia normal
y que refieren pirosis con pHmetria positiva para reflujo acido patolégico (esto
Gltimo no es un hecho infrecuente y se debe a la acidificacion del material rete-

nido en & esdfago). Estos pacientes suelen responder mal a

tratamiento con inhibidores de la bomba de protones, por lo

Para evitar los fracasos
por errores diagnosticos,
es aconsegjable confirmar
el reflujo patoldgico en
todos los casos mediante
una pHmetria de 24 ho-
ras

que se indica tratamiento quirdrgico, practicando, general-
mente, una fundoplicatura de Nissen.

Esta causa de fracaso puede evitarse, en la mayoria de los
€asos, con una anamnesis y exploracion clinica adecuadas,
junto al trénsito esofagogéstrico y la endoscopia. Sin embar-
go, nuestra experiencia nos aconsegja que, antes de indicar la
cirugia antirreflujo, en todos |os pacientes debe realizarse una
pHmetriade 24 horas para confirmar €l RGE patoldgico y una

manometria esofagica que nos informe de las caracteristicas del esfinter esofégi-
co inferior y del cuerpo esofégico.

Diagnéstico

En el caso de la Ulcera péptica y sindrome de intestino irritable, aunque desa-
parecen |os sintomas ocasional es de reflujo, persisten 0 empeoran los sintomas de
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la enfermedad no diagnosticada: €l dolor epigastrico, en el caso de la Ulcera pép-
tica, y € sindrome dispéptico, con hinchazén abdominal, meteorismo, pesadez
postprandial, etc., en €l caso del intestino irritable. No hay que olvidar que lafun-
doplicatura de Nissen, al disminuir la capacidad de relgjacion receptiva del fun-
dus géstrico y dificultar € eructo, puede agravar la sintomatologia de estos pa-
cientes. Aunque €l transito baritado puede poner de manifiesto €l nicho ulceroso,
la exploracion fundamental, en este sentido, es la endoscopia. En e sindrome de
intestino irritable, la herramienta diagnéstica fundamental es la anamnesis. Tanto
é transito como la endoscopia son normales, aunque su realizacion es obligada.

En € caso de la achalasia de cardias, la fundoplicatura de Nissen empeora la
capacidad de vaciamiento del esdfago aperistaltico por |o que la disfagia se acen
tla notablemente. Puede plantear problemas de diagnostico diferencial con la
obstruccién esofégica creada por una cirugia incorrecta. La anamnesis es funda-
mental en este sentido, ya que en el caso que nos ocupa, la disfagia, en mayor o
menor grado, ya estaba presente antes de la cirugia. El transito esofagico puede
inducir a error, especialmente en las disfagias post-fundoplicatura de Nissen, ya
que tanto la dilatacion esofégica como el afilamiento distal semejan los de la
achalasia de cardias. Y otro tanto ocurre con la MIE, que puede mostrar aperis-
talsis completa del esdfago en ambos casos. Mucho mas interés tiene la endosco-
pia, ya que en manos expertas el aspecto endoscopico del cardias en la achalasia
€S muy caracteristico y Unicamente en algunos casos de fundoplicatura de Nissen
apretada puede plantear dudas. L os datos preoperatorios del paciente, tanto clini-
COs como manométricos, son fundamentales a este respecto.

Tratamiento

En el caso de la Ulcera péptica gastroduodenal y del sindrome de intestino irri-
table, seindicara el tratamiento médico apropiado.

En € caso de la achalasia de cardias, la reintervencién debe indicarse sin de-
mora para deshacer la fundoplicatura, practicar la miotomia de Heller y asociar
una fundoplicatura parcial.
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