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INTRODUCCION

£1 tems de la reintervencidn quirirgica no ests miy difundida debido _
quizs a gue estamos interesados en reportar nuestros Exitos mfs que nuestros _
fracasos; sin embargo, cada vez se hace mfs necesario conocer las complicacio--
nes que se presentan por los procedimientos quirirgicos, la forma en que se pro

ducen y sobre todo la mejor manera de resolverlas,

La hernia hiatal y 1a acalasia, son dos patologfas de las cuales en to-
do texto de cirugfa se sefialan Jas indicaciones quirGrgicas y técnicas para su_
resolucidn, pero hasta ahora no existe propiamente ningin Vibro que se dé a la_
tarea de comunicar cufles son los accidentes que pueden presentarse y cul es _

12 mejor opciGn de manejo para ello,

E) esSfago es un 6rgano vulnerable y sus lesiones pueden ser peligrosas
en parte por su situacidn, asf como por la relacidn que guarda con estructuras_
vitaies. Carece de la proteccién que brinda la serosa peritoneal y tiene una _
delgada pared aue Yo hace aln més d&bil; como consecuencia de ello Jas lesiones
son fécilmente producidas cuande las manfobras efectuadas sobre &1 no son lo sy

ficientemente cuidadosas.

Nuestro propfisito con este trabajo, es el de conocer cufles son las com
plicaciones quirlrgicas més frecuentes en dos patologfas esoffgicas: Hernia hia
tal y Acalasia. Su manejo y las alternativas reportadas en la literatura, ast _

como la experiencia del Servicio,



ACALASIA

El tratamiento de 1a acalasia contempla en la actualidad tres procedi--
mientos para su manejo: el primero de ellos con poco valor y sin gran acepta---
cifn es el médico, ya que los medicamentos empleados incluso los actuales del _
tipo de bloqueadores del calcio como la Nifedipina, no han reportado los resul-

tados que de ellos se esperaban.1’2'3

el segundo son las dilataciones con bu---
Jfas y el tercero es el tratamiento quirlrgico propiamente, en todos los casos_
el manejo serd sintomStico y no curativo ya que se desconoce la causa de la en-

fermedad.

Mediante el manejo con las dilataciones, se han reportado un 65% de bue
nos resulndos‘ ya sea con bujfa neumBitica o hidrostaticas; 1a complicacién que
miis frecuente se presenta ha sido 1a perforacifn esofégica, reportada hasta en_

20% de los casos 6:7:8.

EV tratamiento quirdrgico de la acalasia ya habfa sido propuesto por _
Heller desde 1913, consistfa en una esofagomiotomia anterior y posterior; sin _
embargo, algunos afios mis tarde Gronvelat y Zaaijar modificaron 12 técnica y ex
clusivamente practicaron la miotomfa anteriorg. desde entonces se han propuesto
cambios técnicos, por ejemplo en la Clinica Mayo, 1a miotomfa se inicia en el _
esfinter esofdgico inferior y se extiende 7 a 10 cm. por arriba hasta el nivel_
de la vema pulmenar lnferiorm; Payne y E11is abogan por Ta seccifn completa _
del esfinter esoffgico inferior, sin embargo, actualmente la mejor conducta a _
seguir ha sido el abordaje por vfa abdominal, esofagomiotomfa de 7 a 10 om.oa _

partir del EEl y en todos los casos efectuar algin procedimiento antirreflujo co



mo 1o proponen diferentes autores, entre ellos Duranceu, Silber, Lawrence,

Johnson, Meester, Skinner y Guarner 1111201300, 15,16,17,18 0400 1105 estan _
de acuerdo en que debe efectuarse seccibn completa del esfinter esof&gico infe-
rior y un procedimiento antirreflujo el cual puede ser el de eleccién por el ci
rujano, como ejemplo 1a técnica de Nissenm. 1a funduplicatura parcia\"'m 0
bien 1a funduplastia de 240°grados de Belsey. En todos los casos el éxito de 1a

cirugla es mayor det 9ox1%+20-

Las complfcaciones que pueden presentarse en 1a cirugfa por aclasis son

diversas, entre ellas se mencionan:

A. Perforacibn,
8. Reflujo.

C. Hernia Hiatal.
D, Esofagitis.
E. Obstruccién.

F. Persistencia de los sintomas

A. La frecuencia de Ya perforacién en el grupo de pacientes sometidos_

a cirugfa varfa en las series publicadas pero el promedio es de 1%7'21

el mane-
Jo debe ser en todos los casos quirdrgicos con exploracisn sutura de Ya perfora
cipn con material {nabsorbible de preferencia seda del 5.0 en la mucosa solamen
te, autores como Thal y hatakufu ademds del cierre de 1. lesién envuelven Esta
con el fondo géstrico; otras alternativas serd usar epipldn, parche de pericar-
dio o bien de pleura, se colocan drenajes, sonda nasogdstrica y se inicia sopor

te nutricionala'm'"'m'

B. El reflujo en la serie de El\is22 fue del 3% en pacientes a quienes



durante la intervencibn no se les efectu§ ningln procedimiento antirreflujo; ta
causa del reflujo se debe a que se han seccionado las fibras del esfinter esof§.

6,13, y 1a zona de alta presibn existente entre el est6mago y el _

gico inferior
es§fago se han perdido. Se han implicado algunos otros aspectos en la etiologfa
del reflujo, Rees y colaboradores encontraron que 1a causa del? reflujo estaba _
dado por 1a presencia de hernia hiatal no sospechada y que hasta el 50% de sus_
pacientes 1a presentaban en el estudio preOperatorioza. Wangesten y Root demos-
traron que existen factores gistricos que intervienen en el reflujo como Son al

2‘. estos autores proponen al_

teraciones en e) vaciamiento y secrecién géstrica
fgual que Gravilu un procedimiento de drenaje, sin embargo esta propuesta no ha
tenido la suficiente aceptacifn, ya que algunos autores no estin convencidos de
ello. Otros aspectos que deben ser tomados en cuenta en el manejo de la cirugfa
serl Ya preservacién de la anatomia quirirgica del hiato ya que también se ha _

demostrado como un factor contribuyente en el reflujo 8,9.

C. En relacifn a Ta hernia hiatat ya se ha mencionado que puede ser
porque no se detectd en el preoperatorio o bien por lesidn transoperatoria del_
hiato 1o que provoca la hernia. E1 manejo para esta entidad serd mediante los _
procedimientos propuestos para tql efecto, cuidando de que Ta zona funduplicada
no exceda una lesidn de 18 mmHg, ya que se ha demostrado que elevaciones mayo--

res provocan disfagina.

D. La esofagitis tiene como consecuencia la estenosis y ésta deba sor_

evitada mediante l1a aplicacidn de técnicas antirreflujo como se han mencionado.
1,

E. La obstruccién es una complicacidn rara, se presenta como consecuen



cia de procedimientos incompletos y la mejor manera de tratarla ser§ con dilata

cibn con buj hsa.

F. La recurrencia de los sfntomas de acalasia después de operada pue--
den deberse a dos razones: I. La operacifn fue efectuada de manera incompleta _
en el primer procedimientoy y 2, Por estenosis de causa diversa, el manejo de _
ambos es conservador usando dilataciones con bujtas y solamente cuando éste fa-

a esth indicada 12 re!ntervencions.



HERNIA HIATAL

La hernia hiatal se ha clasificado en dos variedades que son:

A. Hernia por deslizamiento

8. Hernia paraesoffgica

Sin duda Ya mds frecuente de las dos es la que ocurre por deslizamiento

de 1a cua) nos ocuparemos.

Se ha dicho que la hernia hiatal séio debe manejarse quirirgicamente _
1,2,3,4.

cuando Tas medidas de tipo médico han fracasado

El procedimiento quirdrgico mis empleado que se reporta en la Titeratu-
ra mundtal es Ya funduplicatura de Nissen, existen ademds otros procedimientos_
para el minejo de esta patologfa como son: la gastropexia de Nm"’. 1a técnica_

de Beisey6 y 1a funduplicatura posterior7. Nos ocuparemos s6lo de mencionar las
complicaciones que se presentan con mis frecuencia en 1a técnica de Hissen y a

funduplicatura posterior.

E1 procedimiento de Nissen es una técnfca antirreflujo con la que se re
porta &xito en aproximadamente 96% de los casosa‘g; con baja recurrencia de re-
flujo y de complicaciones cuando Se han seguido los tiempos como marcu la téeni
ca ya que se ha demostrado que muchas de as complicaciones y de las recurren--

cias de los sintomas es precisamente por ma¥a técnica operatorfa 10.

En a técenica original se efectda el abordaje por vfa abdominal.g'm'u

Yo que permite buena exposicin, la diseccibn de) eséfago debe incluir cuando _



menos & cm. para lograr una funduplastia adecuadan. Algunos autores han descri
to el abordaje por vfa torfcica cuando el es6fago estd dilatado o bien para el_
manejo de las complicaciones como estenosis secundaria a reflujo, en reoperacio
nes en las cuales se encuentran miltiples adherencias que no es posible Viberar
Jas féciimente por el proceso inflamatorio ah! focalizado en eséfago corto y en

hernia no reductiblelz'”.

Una de 1as complicaciones mis frecuentes de esta técnica es el sindrome
de burbuja atrapada, reportado entre el ll-Zo%l‘g'u'“' y que se caracterfza _
por la dificultad e incapacidad para eructar y vomitar, en ocasiones e? proble-
me disminuye a medida que transcurve el tiempo, 0 bien con el uso de las dilata
ciones, s6lo cuando 1lega a ser incapscitante ameritard revis.wn guirirgica. Se
ha mencionado que este problema es secundario a una sutura mﬁy apretada en el _
esdfago o bien a edema local; se puede prevenir colocando sonda nasogéstrica
gruesa, la cual sirve como férula al efectuar la funduplastfa segin lo ha pro--
puesto Woodwarg 31 14r15.16

La hernfa paraesofégica consiste en 1a herniacidn del estémago o bien _
de alguna de las visceras abdominales a través del diafragma o del hiato dia---
fragmético cuando uno o ambos elementos anatdmicos ha sido lesionado y no repa-
rado adecuadamente, en estos casos e! manejo serd Ta reintervencibn quirdrgica

con restitucién del elemento hernijado, cierre del defecto diafragmitico y

aproximacin de pnares"'lz'”.

La ruptura de la plicatura con recurrencia de los sfntomas es otra com-
plicacifn que se ha descrito en alrededor de) 10% de los pacientes y ocurre en_

el primer aho de) postoperatorio, uno de Jos factores implicados serfa la dis--



tensibn gistrica con tensibn en e} sitio de la sutura y la subsecuente dehiscen
cia de 1a mismaw; 1a forma de evitar esta complicacibn ser§ dejar 1a sonda na-

sogdstrica suficiente tfempo, ademss de una buena técnica con fijeza de sufi---
ciente tejido esoffgico a 1a pared géstrica para evitar deslizamiento de 1a su-

turs.

Se han publicado otras complicaciones como el! 1lamado Nissen desiizado_
que consiste en plicar el estémago sobre s¥ mismo sin movilizacidn de) eséfago,
1o cual evidentemente no mejora sino que agrava la sintomatologfa; su tratamien
to esth dirigido a corregir 1a fijacidn "gastro-gastro® efectuada, mediante el
desmantelamiento de la cirugfa previa y cotocacidn en caso de ser posible del _
esifago correctamente, o bien efectuar un procedimfento de otro tipo entre los_

que se ha sefialado el ueyrowskim'n.

Las fistulas géstricas se han reportado més frecuentemente cuando la _
funduplastia ha sido Tlevada a cabo en el tOrax para ello se han considerado al
gunos factores que podrian explicar su produccidn, entre ellas estd la coloca--
cidn de puntos apretados sobre el estimago en la plicatura, tambdifn se han re--
portado secundaria a compromiso vascular a nivel de Jos vasos cortos durante la
movilizacibn del fondo gdstrico que trae como consecuencia necrosis, en igual _
toma se han considerado secundarias a perforacifn de Glceras gSstricas, El diag
ngstico se Vleva a cabo habitualmente por la salida de material gistrico a tra-
vés de los drenajes, ma) estado del paciente y datos de choque; el manejo esta-
r4 encaminado a mejorar las condiciones del paciente, cirugfa con reseccibn gds
trica en caso necesario, drenaje, lavado y medidas de soporte nutricional. EV _

prondstico es malo ya que se acompafia de una alta mortalidad como lo menciona _

Burnett; Ikard tambifin veporta un caso de fistula gastropericirdica, el cual fa



llecib"g'u'"‘“.

Entre otras complicaciones se sefiala la dlcera géstrica en un 3.5% como
1o reporta Bushkin 1a cual se atribuye a lesibn del vago durante la cirugfa, lo
que traduce estasis gdstrica y secundariamente hipergastrinemia, Rosseti repor-
ta también casos de Glcera glstrica por esta razén. Esta complicacibn s6lo se _

reporta en 1a funduplicatura de tipo N|ssen”.

Las lesiones sobre el bazo se han reportado entre 7-10% y ocurren duran
te 1a movilizacifn de Ya curvatura mayor o bien al traccionar el estémago para_
insidir el peritoneo gastroesoffgico. La morbilidad reportada es del 18.5% se--

gGn Dilmar, 1A% en Va serie de Polk al igual que en 1a serie de Zeepa“’.

Una complicacién pricticamente no reportada, es la intosucepcibn de la_
mucosa gistrica seguida a 1a funduplicatura de tipo Nissen, la cual se comporta
como un cuadro de estenosis con disfagia progresiva y dolor retroesternal; esta
complicacifn se puede demostrar mediante estudios radiolSgicos con medio de con
traste o bien por endoscopta, la que tiene la ventaja de ser diagnistica y ters
péutica, ya que mediante este procedimiento se puede reducir la mucosa géstri--

al?,

La funduplicatura posterior popularizada por Guarner reporta resultados
satisfactorios por arriba del 94% es superior a la técnica de Nissen porque no_
se acompafia de sindrome de burbuja atrapada y hasta ahora no se han reportado _

funduplicaturas deslizadas.

Actualmente no hay en la literatura reportes de complicaciones deriva--

das de este procedimiento, excepto que comparte en una buena proporcibn cifras_



10 -

de esplenectomfa incidental.

La operacién de Belsey Mark IV es una técnica de fundupHcacibn por to- '

racotonia izquierda.

Los resultados son satisfactorios en el 85% de los casos con una recu--
rrencia del 10-15%, 1a mortalicad reportada es de 0.5% con esta técnica también

se han descrito casos de sindrome de burbuja atrapadae'm.

El procedimiento de Hil) tiene como proplsito restituir el cardias den-
tro del abdomen. Esta reparacidn transabdominal implica 1a reduccién de a zona
de a1ta presibn por debajo del diafragma y una funduplicatura total con puntos_
que incluyan el tejido freno esofsgico anclindose al 1igamento arqueado medio._
Este autor utiliza manometria transoperatoria obteniendo mejores vesultados pa-
ra e) control del reflujo; sin embargo, las publicaciones reportadas por otros_
autores utilizando este procedimiento, tienen una recurrencia de reflujo de

aproximadamente 20% 20'29.
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HATERIAL ¥ METQDOS

De manera retrospectiva se valord la cirugfa efectuada sobre el eséfago
 en B4 pacientes del servicio de Cirugfa General en el Hospital de Especialida--

‘des del Centro MEdico "La Raza", durante un perfodo de dos ahos.

EV anflisis comprende Ta cirugfa esofSgica efectuads en dos tipos de pa
tologts; Hernia hiatal y sus complicaciones y Acalasia y sus secuetas. E) estu-
_ dio comprende de minera fundamental la tabulacibn de Yas complicactones y 1a ng

cesidad de reintervencién que ello ocasion§.

RESULTADOS:

HERNIA HIATAL: Este grupo se compuso de 52 pacientes (74%) portadores _
de hernia hiatal, como enfermedad primaria a ello hzy que agregar la patologfa_
asociada de la cual eran portadores y que amerits en fgual forma resolucitn qui

rirgica.

En 34 pactentes (551) existfa sSlo hernfa hiatat por deslizamiento, de_
ellos en 20 (57%) se efectud funduplastfa de tipo Nissen; en 17 (85%) 1a via de
abordaje fué abdominal y en tres (15%) torfcica. De los restantes 13 (38%) se _

practict reconstruccién de tipo fundupicatura posterior y en uno (3%) anterior,

tn 18 pactentes (293) se establecid dfagnéstico de hernia hiatal con es
tenosis; &1 manejo de ellos fue: en 12 (67%) reconstruccibn de tipo Nissen de _
105 cuales en 9 (75%) el abordaje fue torScico en virtud de existir fijacidn de

1a hernia por el severo proceso de periesofagitis secundaria a la estenosis y __
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siendo ello 10 que condiciond 1a necesidad del abordaje tor&cico y en tres (27%)
abdominal. En dos enfermos (11%) se practic funduplastis posterior con aborda-
Jje abdominal, en los restantes cuatro (22%) se realizd reseccidn esofagogéstri-

.Ca con vagotomia y. procedimiento de drenaje ademis de la funduplastfa,

A todos los pacientes se les efectuaron dilataciones forzadas durante _

¢! transoperatorio.

En cuatro pacientes (6%) existif ademds de la hernta hiatal, enfermedad
péptica del tipo de la Glcera duodenal a ellos se les practich ademds del proce
dimiento antirreflujo, tratamiento para 12 enfermedad péptica, en tres pacien--
tes e} procedimiento fue de tipo Nissen (75%) y en un caso funduplastfa poste--
rior (25%). A tres se agregd vagotomta troncular y piloroplastfa y uno vagoto--

mfa de cflulas parietales.

Dos pacientes (3%) se acompafaron de colecistectomfa durante la repara-
cibn, eVlo por colecistitis crénica Vitidsica en todos )a reparacién fue con _

técnica de Nissen,

Tres pacientes (5%) fueron reintervenidos por persistencia de la sinto-

matologta de reflujo practicéndose en ellos funduplastia de tipo Nissen.

Un paciente (2%) de hernia hiqtai mixta, 1a cual se repard con cierre _

A
de pilares, plastia diafragmética, vagotomfa y piloroplastia,

En resumen, se efectud técnica de Nissen en 41 pacientes (663) a 12
29%) por via tordcica y 29 {70%) por via abdominal, La funduplastia posterior _
se realizb en 16 (26%) pacientes y en uno funduplastia anterior, en este grupo_

todos los abordajes fueron abdominales. En cuatro enfermos se efectub reseccibn
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esofagog&strica con reconstrucci6n y funduplastia tipo Nissen. (Cuadro N°. 1).

En diez pacientes se efectuaron procedimientos agredados para Glcera _

péptica, colelitiasis, hernia hiatal mixta y reintervencibn.

ACALASIA.

Este grupo estuvo compuesto de 22 (26%) pacientes, a 21 se practich
miotomfa tipo Heller y en todos se agregl como procedimiento antirreflujo, fun-
duplastia posterior. En un caso por enfermedad &cido péptica agregada se efec--
tud ademSs vagotomfa y dremaje. Otro enfermo con Acalasia cricofaringea se prac

ticd miotomfa del msculo Crico farfngeo.

COMPLICACIOMES.

Los pacientes que presentaron complicaciones fueron 18 (21%), todos se-
cundarios a 1a cirugfa por hernia hiatal. (Cuadro N°. 2).

Para fines del estudio, las complicaciones se dividieron en tempranas y
tardfas; las primeras se consideran aquéllas que ocurren dentro de 1os 30 dfas_
siguientes al procedimiento quirlrgico inicial y las tardfas después de este pe
riedo,

Nuestros resultados fueron 15 complicaciones tempranas y tres tardfas _
con mortalidad global de seis pacientes {7%), de los cuales cinco se debieron a

compl fcactones tempranas y uno 3 tardfas.

Las complicaciones fueron en diez pacientes secundarfas a procedimien--

tos quirdrgicos para corregir 12 hernta hiata) por deslizamiento en cinco (28%)



CUADRO NO. |

RESULTADOS

TECNICA DE NISSEN FUNDUPLASTIA
DIAGNOSTICO | NUMERO ' RESECCION
TORAClC/qABDOMINAL POSTERIOR] ANTERIOR
Hernia hiatel s 20 \
por deslizamiento 4 s - 3 ! -
* Hernia hiotal .
- con estenosis s 9 3 2 N 4
Hernia hatal con
Ent. dcido péptice ‘4 - 3 ! - -
Hernia hiotal con
colelitiasis 2 - 2 - - -
Hernio hiatal )
| - } - - -
mixta
Reintervencion 3 - 3 - - -
TOTAL €2 12 29 i6 | 4

48



15

por €1 manejo de hernia hiatal con estenosis, en dos al practicar cirugia de re
intervencién por persistencia de los sfntomas y en uno por hernia paraesofdgi--

ca,

En 12 pacientes del grupo de complicados, 1a evolucién final fue satis-

factoria (67%) los restantes, seis (33%) fallecieron.

Las complicaciones no quirirgicas se presentaron en seis pacientes (7%)
siendo més frecuentes las de origen pulmonar con ?.romboemboHa en dos pacien---
tes, uno con neumonia, otros fueron sfndrome de burbuja atrapada sangrado peri-

toneal e infeccidn de 1a herida,

Se presentaron accidentes transoperatorios en cuatro pacientes (5%) que
se resolvieron durante el acto quirirgico. Uno sufrid perforacifn esoffigica se-
cundaria a 1a miotomfa, manejSndose con parche de Thal; en otro se produjo lace
racibn de bazo que se resolvib mediante esplenectomfa; a uno mds, se e practi-
cb reseccidn esofagogdstrica por desgarro esoffgico durante la reparacifn de _
hernia hiatal con estenosis, el dltimo presentd perforacién ghstrica durante la
reparacidn de su hernia hiatal por deslizamiento con abordaje toricico, la cual
se manejd con cierre primario en dos planos. Todos estos pacientes evolucigna--

ron sin complicaciones postoperatorias.

En ocho pacientes (9.5%) se presentaron complicaciones que ameritaron _
una o més refntervenciones quirdrgicas. A continuacibn se exponen los resimenes

clinicos de ellos:

1. Femenino de 36 afios de edad que acude por persistencia de sintomatologfa _

después de reparacifn de hernia hiatal con estenosis mediante funduplicatu-
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ra posterior, durante la reintervencién se practicé funduplastia tipo Ni---

ssen presentindose perforacifn esofigica reparada con cierre primario y par

che de Thal, en el postoperatorio evolucion§ con ffstula del fondo géstrico
¥ se reinterviene efectuando Javado y drenaje. Con apoyo nutricional (NPT)_

mejoré y fué dada de alta.

Masculino de 52 afios de edad que acude por persistencia de la sintomatolo--
gfa de hernia hiatal por deslizamiento, la cua) inicialmente se repar§ con_
funduplicatura tipo Nissen, este paciente fué estudiado nuevamente estable-
ciendo el diagnbstico de acalasia esofdgica, es entonces sometido a cirugfa
con desmantelamiento de la funduplastfa Nissen y en esta ocasibn se realizd
cardiomiotomfa, funduplastia posterior y gastroyeyunoan_astms's con vagoto

mta troncular su evolucifn es satisfactoria,

Masculino de 70 aftos con dfagnéstico de hernia hiatal con estenosis, al
cust se le practicd esofagogastroanastomosis tipo Heyroski con vagotomia
troncular mediante abordaje torfcico, el paciente evolucions con ffstula _
gistrica, empiema y bronconeumonfa; se practicé pleurctomia cerrada y evolu

cioné satisfactoriamente.

Mascuiino de 33 ahos portador de hernia hiatal por deslizamiento al cual se
le practica funduplicatura tipo Nissen con abordaje tordcico, dilataciones_
esoffgicas y gastrotomfa, el paciente presents fistula con punto de partida
en el fundus a nivel del sitio de la plicatura géstrica por 16 que se rein-
terviene con practica de esofagastoma cervical y cierre ghstrico con buena_

evolucidn,

5. HMasculino de 65 sfios postoperado de hernia hiatal por deslizamiento con téc
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" nica de Nissen y abordaje toricico, en el postoperatorio cursa con fistula_

esofagog8strica, mediastinitis, insuficiencia renal aguda y celulitis seve-
ra, por 10 que es sometido a dermotomfas drenaje, nutricifn parenteral to--

tal, con mala evolucibn y muerte,

Masculino de 60 afios portador de hernia hiatal por deslizamiento, al cual _
se le realizd funduplastfa posterior presentando como complicacién postope-
ratorfa eventracibn, por 1o que Se reinterviene con plastia de pared y es _
dado de alta.

Reingresa por persistencia de 1a sintomatologfa inicial concluyendo el estu
dio integral en el diagndstico de funduplastia deslizada, por lo cual se _
reinterviene efectuando funduplastfa tipo Nissen con abordaje tordcico, a _
1a cual se agrega vagotomfa troncular y gastroyeyunoanastomosis, evolucio--
nes con fistula gastropleural y necrosis del fondo géstrico, por 1o que ame
rita nueva reintervencitn en la que se efectiia decorticacién y cierre de) _
fundus, posteriormente presentd nueva dehiscencia de la sutura del fundus _

por 1o que se reinterviene {cuarta reintervencién) practicando esofagostoma

cervical, gastrostomia y drenaje; con evolucibn térpida y muerte,

Masculino de 36 afios con diagnéstico de hernia hiatal y Gicera duodenal, so
metido a funduplastia tipo Nissen, plastfa del hiato, vagotomfa troncular y
piloroplastfa. A las 24 horas presenta cuadro peritoneal con ffstula glstri
ca de gasto alto, por 10 que es reintervenido con hallazgos de peritonitis_
y lasceracifn esofégica no detectada durante Va cirugfa. Se procedid a des-
mantelaniento de 1a plastfa, cierre de la perforacibn con parche de epipibn
con drenaje; posteriormente presenta dehiscencia de sutura y fistula, por _

Yo que se reinterviene (sequnda reintervencién), en esta ocasién se practi-



18

ca esofagostoma cervical, drenaje y gastrostomfa; evoluciona térpidamente _

con choque $éptico, trastornos de coagulacibn y muerte.

B. Masculino de 52 afios de edad portador de hernia hiatal por deslizamiento, _
manejade con funduplastfa Nissen y plastfa del hiato, posteriormente es re-
intervenido por continuar con la sintomatologfa inicial, durante la reinter
vencidn Se encuentra Nissen deslizado, se efectia funduplicatura posterior,
vagotomia y gastroyeyuncansstomosis, evolucionando con fistula gastropleu--

ral que 1o Yleva a 1a muerte,

En total, de los ocho pacientes reintervenidos, fallecieron cuatre

(503%) siendo en todos ellos 1a causa por fistula,



CUADRO NO. 2

COMPLICACIONES

NO. DIAGNOSTICO MANEJO  [EVOLUCION
| TROMBOEMBOLIA PULMONAR MEDICO

2 TROMBOEMBOLIA PULMONAR MEDICO MUERTE
3 NEUMONIA MEDICO MUERTE
a 8. BURBUJA ATRAPADA MEDICO

5 SANGRADO PERITONEAL MEDICO

s INFEC. MERIDA GQUIRURGICA MEDICO

1 PERFORACION ESOFAGICA TRANSOPERATORID

s LASCERACION DE BAZO TRANSOPERAT ORIO

9 DESGARRO ESOFOQFAGICO TRANSOPERATORIO

10 PERFORACION GASTRICA TRANSOPERATORIO

" FISTULA GASTRICA (1}* REINTERVENCION

2 ACALASIA {2)¢ REINTERVENCION

13 FISTULA GASTRICA (3] REINTERVENCION

14 FISTULA GASTRICA (4} REINTE RVENCION

8 FISTULA ESOFAGOGASTRICA (S REINTERVENCION MUERTE
] FISTULA GASTROPLEURAL (8) | REINTERVENCION | MUERTE
" FISTULA GASTRICA () REINTERVENCION | MUERTE
1] FISTULA GASTROPLEURAL REINTERVENCION | MUERTE

¢ {NUmero progresivo de los casos)
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DISCUSION

ACALASIA:

El estudio de los pacientes comprendid ademds de la clinica, métodos _
- auxiliares de gabinete, endoscopfa, toma de biopsia y en algunos manometrfa co-
mo 1o efectlan otros autoresl'z'g; nuestros resultados son similares a los re--

portados por ellos.

E1 tratamiento para la acalasia en todos nuestros pacientes fué quirlr-
gico, el tratamiento médico a base de blogueadores de) calcio como 1a nifedipi-

na no se ush por los dispares resultados obtenidos hasta ahora"s.

Las dilataciones a base de bujfas alivian los sfntomas en més de la mi-
tad de los pacientes, pero tienen el inconveniente de ser periSdicas y que pue-
den provocar perforacifn, 1o que tiene que resolverse por tratamiento quirirgi-
coﬁ"'a’g. Elevéndose asf 1a cifra de morbimortalidad por 1a necesidad de una _

intervencifn de urgencia en condiciones de sepsia mediastinal.

EY tratamiento quirdrgico es sintomitico, no restablece la integridad _
anatomical del eséfago, aunque algunos autores reportan mejorfa de la peristal-
sis esoffgica hasta en un 36% despuds del procedimientol. La cirugfa para 1a _
acalasia estS dirigida a vencer 1a resistencia al paso del alimento del esd6fago
al estdmago, para 1o cual se han propuesto diferentes procedimientos; sin embar
go, el que mejor resultados ha dado, es la cardiomiotomfa de Heller modificada_
por Gronbelt y Zaahijurz. sin embargo, ésta produce al igual que facilidad al _
paso de alimentos de eséfago a estbmago, reflujo gastroesofégico de los mismos,

1o que ocasiona estenosis y sfndrome esofdgico reportado segin diferentes auto-
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res como superior al 50%, por esta razbn se ha preconizado agregar a la opera--

cibn inicial, procedimientos antirreflujo y buscar a preservacién y correccibn

de 12 anatomfa del hiatol'm'“'12

. En relacién a ello 10 que mejores resulta--
dos ha dado, ha sido la funduplicatura posterior o pnr‘cin\m'“'15 1a cual no _
tiene el inconveniente de provocar disfagia y obstruccién como cuando se efec--
téa 1a funduplicatura total; hecho demostrado en un estudio previo de Zdrate y_
colaboradores (Rev. Gastroint. Mex. 1983;48:2 77-81) que reportan esta complica
cibn en uma cuarta parte de los pacientes ast intervenidos y amerité nueva ciry
gfa. Otra ventaja que se observd con la funduplicatura posterior, fué que ade-j

wis mantiene los bordes de 1a miotomfa separadosl'z'u.

L2 via de abordaje usada en todos los pacientes fué la abdominal, la
cual si se Vleva a cabo una buena diseccibn de) hiato permite efectuar adecuada
mente el procedimiento ain en casos de reoperaciﬁn” prestando especial aten---
ci6n a la preservacifn de 1a integridad del bazo, cuya lesidén se ha publicado _
como causa de esplenectomfa en 3 a 10%18. Otro aspecto ha sido la perforacién _
durante 1a miotomfa que se ha resuelto satisfactoriamente con cierre de la mis-

ma, funduplicatura total o bien empleando la técnica de Thal.

En conclusi6n, en base a los resultados de nuestra serie, el manejo ac-
tualmente de los pacientes portadores de acalasia serd quirlrgico, efectuando _
cacdiomiotomfa anterior amplia, utilizando siempre procedimientos antirreflujo_
preferentemente la funduplicatura posterior y con via de abordaje abdominal en_
aguellos pacientes que sean reintervenidos, observando los detalles técnicos co
m son 1a preservacibn del bazo, 1a integridad de la mucosa esofdgica y repara-

ctbn del hiato en caso necesario.
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DISCUSION DE HERNIA HIATAL

La verdadera incidencia de hernia hiatal, no es conocida pero hay auto-
res que publican una presentacifn de hasta el 50% en la poblacién general; sin_
embargo solamente el 5-10% son tributarias de cirugfa por persistencia de Ta _

sintomatologfa después de tratamiento médh:o.1

Las técnicas que se han usado son miitiples y variadas, desde 1a prime-
ra practicada por mayo en 19112 con pobres resultados hasta las técnicas actua
Yes en las que el concepto fisiol6gico de crear una zona de alta presifn, se

. acompahd de mejores resultados; sin embargo, estos procedimientos no estén

4

“.-exentos de cml!cacionesa' * que pueden ser desde el fracaso para evitar el re

E flujo, hasta aquéllas que comprometen 1a vida del enfermo.

~ Como se muestra en nuestra serie, los resultados que se obtuvieron son_
similares a las reportadas por otros autores, predomtnando las complicactones _
de origen quirGrgico que ameritaron reintervenciSn de estos pacientes; algunos_

no fueron intervenidos inicialmente en nuestra unidad.s'a'

Las complicaciones médicas observadas se comparten con 1as que se pre--
sentan en los procedimientos quirGrgicos mayores, ya que derivan de las condi--
ciones predisponentes como por ejemplo: la edad y que son desencadenadas por el
reposo, estasis, etc., y no de 1a té&cnica quirirgica propiamentel sin embargo,_
estos pacientes pueden desarrollar complicaciones pulmonares secundarias al re-

fluge’.

£l Stndrome de burbuja atrapada, se presenta entre el 11-20% de los pa-

clentes sometidos a funduplicatura tipo Nissen, se presenté en uno de nuestros_
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pacientes, el cual evoluciond como 1a mayorfa de los pacientes portadores de es
ta complicacibn, resolviéndose a medida que transcurrib el tiempo, sin ameritar
dilataciones, las cuales se deben efectuar en aguellos casos que no mejoran y _

s610 en los pacientes en que es incapacitante, se recurre a 1a reintervencibn _
1,6

En el sangrado postoperatorio, su origen puede ser miltiple, se ha en--
contrado secundario a lasceraciones hepdticas producidas por los separadores, _
desgarro de 13 clpsula esplénica y lesiln de los vasos cortos como las mis fre-
cuentes. En uno de nuestros pacientes se presentd esta complicacifn, la cual se

manejb conservadoramente con medidas generales de apoyo, cediendo al sangrado.

La infeccibn de 12 herida quirGrgica en la cirugfa electiva, es baja y
generalmente multifactorial, estando implicados como gérmenes més frecuentes la
E coli y el Estafilococo, 1a infeccidn se produce cuando el grado de contamina-
cifn bacterfana excede a 1a capacidad del cuerpo para defenderse de la agresibn
condicionado por- factores que facilitan este desequilibrio como 1a cbesidad, ma
1a hemostasia, uso de cauterio y otros como Ya desnutricién e inmunosupresitn._
Se acepta que la mayorfa de las infecciones son el resultado de 1a inoculacidn_
de bacterias durante el acto quirirgico. Nosotros tuvimos un caso de Infeccién_
de herida quirirgica, del cual es diffcil establecer el origen, pero como ya _

mencioné, éste puede ser multifactoriallz.

La esplenectomfa incidental, es una complicacifn que se presenta con _
més frecuencia en los procedimientos quirdrgicos sobre abdomen superior, en el_
caso de las reparaciones de hernia hiatal, estd provocada durante 1a traccidn _

del estbmago para Va diseccidn de) esbfago, siendo 1a lesibn mds frecuente el _
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desgarro de la cdpsula esplénica. Actualmente la conducta en estos casos es la_
esplenectomfa; sin embargo, hay tendencia cada vez mayor, a preservar cuando es
posible segmentos del bazo por el incremento de sepsis siderante en Yos pacien-

tes esp1enectomuadosm.

El desgarro masivo del eséfago, es una rara complicacién que se presen-
ta en los pacientes con adherencias por procesos inflamatorios o bien en la di-
seccibn de es6fagos cortos, el manejo de esta complicacidn no ha sido publicada
sin embargo, el paciente de nuestra serie que sufrid esta lesidn, se efe.ctuo re

seccifn esofagogéstrica evolucionando satisfactoriamente.

La perforacibn gistrica se provoca durante la liberacién del fondo y la
curvatura mayor de 10s bazos cortos para efectuar 1a fundupiicatura. E1 cierre_

de la lesidn en dos planos es una técnica que d§ buenos resultados.m

La perforacifn esofigica es una complicacidn que se presenta durante la
diseccibn esofdgica y mis frecuentemente en los procedimientos para la libera--
cidn del N. Vago, a menudo ésta se advierte por la exposicién de 1a sonda naso-
glstrica o bien por 1a salida de material gdstrico, a través de la lesifn. Esta
complicacibn debe ser manejada con sutura de 1a lesién en dos planos, coloca---
cién de parche de epiplon con serosa gistrica o bien pleura seguida de coloca--
cién de drenajes con apoyo nutricional postoperatorio a través de NPT o por ye-

yunos tomfa 8.10.17.18.

Cuando 1a perforacién no es advertida ¢ bien ocurre por otros factores,

1a fistula es 1a complicacibn esperada.

La complicacién més frecuente en los pacientes reintervenidos, fué la _
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fistulizacidn, presentindose en 7 pacientes, de los cuales cuatro fallecieron__
como causa directa de esta compiicacién; en tres pacientes que fallecieron, el_

sbordaje fué toricico, efectuando funduplicatura de tipo Nissen.

Actuaimente hay reportes cada vez mis frecuentes en 1a )iteratura mun--
dial de las complicaciones de la funduplicatura de Nissen sobre todo cuando &s-
ta es 1levada a cabo en el tfrax, aungue también se menciona cuando 1a via em--
pleada es 1a abdominal, estos reportes mencionan la aparicidn de ulceraciones _

gistricas en un porcentaje que es del 3-4% en promedio.

) Los factores etiolbgicos no estén bien claros, se han postulado algunas
hipbtesis como son: la incompetencia pilérica, alteraciones en el vaciamiento _
gistrico, gastritis crénica, gastritis por reflujo, estitis géstrica, izquemia_
Tocal, falla en 1a técnica quirdrgica y actualmente la que parece ser mis acep-
tada Ta \e§16n de los vagos que trae como consecuencia estasis y como consecuen
cia produccibn de ulcera gistrica, de 1a cual hay reportes de complicaciones co

mo la perforacibn con fistula gastropleurél como lo reporta Bushkin. 912t

Miltiples técnicas frecuentemente complejas han sido usadas para repa--
rar el esbfago, especialmente cuando se presenta la fistula, acompzfiindose de _

una alta mortalidad.

Cuando 1a lesitn es descubierta, el es§fago se encuentra con un marcado
-proceso inflamatorio, en el cual usualmente no es posible suturar cuando ésta _
se efect(a en estas condiciones 1a recurrencia frecuentemente sucede, con resul
tados fatales. Thal y Hatakufu proponen sellar el &rea con un parche de serosa_
técnica que en Sus manos reporta una aita resolucifn satisfactoria, La esofago-

gastrostomia también se menciona como altermativa.
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E1 concepto de cierre con proteccifn producida por exclusibn esofdgica_
a través de esofagostoma cervical, fué introducido por Johnson, Schwegman y
Kyrbi efectuando también gastrostomfa para drenaje con apoyo postoperatorio nu-

tricional, ya sea por catéter central o por yeyunostomfa.

Grillo y colaboradores cierran las perforaciones con sutura de un pe---
dfculo de pleura alrededor del eséfago, suturando firmemente el &rea de la fis-

tula y sus mérgenes, con resultados excelentes.

Consideramos que el manejo de las lesiones sobre esdéfago que son adver-
tidas durante el procedimiento quirdrgico, deben ser suturadas en dos planos en
forma primaria, siempre colocando parche de serosa o pleura, con dremajes ades-

cuados y spoyo nutricional, por lo menos durante diez dfas.

Cuando las lesiones son descubiertas en el postoperatorio, deben ser ma
nejadas quirGrgicamente; exploracién del &rea lesionada y si las condiciones de
los tejidos to permiten, se coloca parche de pleura o de 1o contrario, efectuar
esofagostoma cervical, ligadura del cabo esoffgico distal y colocacifn de gas--

trostomia, también con soporte nutricional,
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