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INTRODUCCION 

El tema de la reintervenci6n quirúrgica no esta llltlY difundida debido 

quizl • que estamos interesados en reportar nuestros éxitos m&s que nuestros 

fracasos¡ sin embargo, cada vez se hace mh necesario conocer las compllcacio-­

nes que se presentan por los procedimientos qufrúrgicos, la fol'l!lll en que se pr!!_ 

ducen y sobre todo la mejor 1111nera de resolverlas. 

La hernfl hiatal y la acalasla, son dos patologfas de las cuales en to­

do texto de cirugf1 se seftalan las Indicaciones quirclrgicas y tfcnfcas para su_ 

resoluct6n, pero hasta 1hora no exfste propiamente ningún libro que se dé a la_ 

tarea de cOlllUnlcar cu'1es son los accidentes que pueden presentarse y cull es _ 

la mejor opci6n de manejo para ello. 

El es6fago es un 6rgano vulnerable y sus les Iones pueden ser peligrosas 

en parte por su sltuacl6n, asf como por la rehc16n que guarda con estructuras_ 

vi ~aies. Carece de la proteccl6n que brinda la serosa perltoneal y tiene una _ 

delgada parPtl aue lo hace aGn mis débil¡ como consecuencia de ello las lesiones 

son Hcllmente producidas cuando las maniobras efectuadas sobre 61 no son lo SJ!. 

flcientemente cuidadosas. 

Nuestro prop6sito con este trabajo, es el de conocer cu&les son las to!)! 

plfcaciones quirúrgicas m&s frecuentu en dos patologfas esoUgicas: Hernia hf!. 

tal y Acalasfa. Su manejo y las alternativas reportadas en la lfteratura, as! _ 

como la experiencia del Servicio. 



ACALASIA 

El tratamiento de la acalasla contempla en la actualidad tres procedl--

111lentos para su manejo: el primero de ellos con poco valor y sin gran acepta--­

cl6n es el m6dlco, 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 quirúrgico propiamente, en todos los casos_ 

el manejo serl slntom&tico y no curativo ya que se desconoce la causa de la en­

fermedad. 

Mediante el manejo con las dilataciones, se han reportado un 65i de bu! 

nos resultldos4 ya sea con bujfa neumltica o hldrostatlca5; la compllcacl6n que 

tnls frecuente se presenta ha sido la perforacl6n esof4glca, reportada hasta en_ 

201 de los casos 6•7•8• 

El tratamiento quirúrgico de la acalasia ya habla sido propuesto por _ 

Heller desde 1913, consisUa en una esofagomlotomla anterior y posterior; sin _ 

eá>1rgo, 1lgunos anos mis tarde Gronvelat y Zuijar modificaron la técn1ca y e! 

clushamente practicaron la mtotomla anterior9, desde entonces se han propuesto 

cambios Ucnicos, por ejemplo en la CHnica Mayo, la miotomfa se inicia en el _ 

esfínter esofágico Inferior y se extiende 7 a 10 cm. por arriba ha~ta el nivel_ 

de 11 vena pulmonar inferior10; Payne y El lis abogan por la secci6n completa _ 

del esffnter esof4gico inferior, sin embargo, actualmente la mejor conducta a _ 

seguir ha sido el abordaje por vh abdominal, esofagomiotomfa de 7 a 10 .cm. a _ 

partir del EEI y en todos los casos efectuar algún procedimiento ant1rreflujo C.Q. 
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1111 lo proponen diferentes autores, entre ellos Ouranceu, Silber, Lawrence, 

Johnson, Meester, Sklnner y Guarner11 •12 •13•14•15•16 •17 •18. Todos ellos esUn 

de acuerdo en que debe efectuarse secci6n completa del esffnter esof4gico infe· 

rlor y un procedimiento ant1rreflujo el cual puede ser el de elecci6n por el ti 
rujano, COlllO eJe~lo la Ucnlca de Nissen18, la fundupllcatura p1rc1a1 17•18 o 

bien la funduplastia de 240ºgrados de Belsey. En todos los casos el éxito de la 

clrugfa es 111yor del 90S19•2º· 
Las complicaciones que pueden presentarse en la cirugh por aclasls son 

diversas, entre ellas se mencionan: 

A. Perforacl6n. 

B. Reflujo. 

c. Hernia Hlatal. 

D. Esofagitls. 

E. Obs trucc l 6n. 

F. Persistencia de los sfntomas 

A. La frecuencia de la perforacl6n en el grupo de pacientes sometidos_ 

a clrugla varia en las serles publicadas pero el promedio es de 1%7 •21 el mane· 

jo debe ser en todos los casos qulrQrgicos con exploraci6n sutura de la perfor! 

cl6n con material lnabsorbible de preferencia seda del 5.0 en la mucosa solamen. 

te, autores como Thal y Hat~kufu ader.ih del cierre de 1. lesl6n envu~lven ésta 

con el fondo glstrlco; otras alternativas sera usar epip16n, parche de pericar­

dio o bien de pleura, se cQlocan drenajes, sonda nasogAstrlca y se inicia sopor 

te nutriclonal 8•1º• 17 ' 18· 

8, El reflujo en la serle de E11ls22 fue del 3$ en pacientes a quienes 
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durante la 1ntervenci6n no se les efectuó ningún procedimiento antirreflujo; la 

causa del reflujo se debe a que se han seccionado las fibras del esflnter esof!. 

gico 1nferlor6•13• y la zona de alta presi6n existente entre el est6mago y el _ 

es6fago se han perdido. Se han implicado algunos otros aspectos en la etiologla 

del reflujo, Rees y colaboradores encontraron que la causa del reflujo estaba _ 

dado por la presencia de hernia hiatal no sospechada y que hasta el 50% de sus_ 

pacientes la presentaban en el estudio preoperatorlo23 . Wangesten y Root demos­

traron que existen factores ghtricos que intervienen en el reflujo como son al 

teracfones en el vaciamiento y secreción gb tri ca24, estos autores proponen a 1_ 

Igual que Gravilu un procedimiento de drenaje, sin embargo esta propuesta no ha 

tenido la suficiente aceptación, ya que algunos autores no estln convencidos de 

ello. Otros aspectos que deben ser tomados en cuenta en el ininejo de la cfrugla 

serl 11 preservacl6n de la anatomla quirúrgica del hiato ya que también se ha _ 

demostrado corno un factor contribuyente en el reflujo 8•9· 

C. En relaci6n a la hernia hlatal ya se ha mencionado que puede ser 

porque no se detect6 en el preoperatorio o bien por lesi6n transoperatoria del_ 

hiato lo que provoca la hernia. El manejo para esta entidad ser4 mediante los _ 

procedimientos propuestos para tql efecto, cu'idando de que la zona fundupltcada 

no exceda una lesi6n de 18 l!lllHg, ya que se ha demostrado que elevaciones mayo-­

res provocan dtsfagia8. 

O. La esofagitis tiene como consecuenciJ la estenosis y ésta dcta ser_ 

evitada mediante la aplicac16n de técnicas antirreflujo como se han mencionado. 
13,17, 

E. La obstrucci6n es una complicaci6n rara, se presenta como consecue!l 



cla de procedimientos incompletos y la mejor manera de tratarla serA con dilat! 

c16n con bujfas8. 

F. La recurrencia de los sfntomas de acalasia despu~s de operada pue·· 

den deberse a dos razones: I. La operac16n fue efectuada de manera incompleta _ 

en el primer procedlmientor y 2. Por estenosis de causa diversa, el manejo de_ 

111bos es conservador usando dilataciones con bujlas y solamente cuando 4!ste fa· 

111 estl indicada 11 re1ntervenc16n8• 



HERNIA H!ATAL 

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

A. Hernia por deslizamiento 

e. Hernia paraesof6gica 
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Sin duda la m&s frecuente de las dos es la que ocurre por deslizamiento 

de la cual nos ocuparemos. 

Se ha dicho que la hernia hiatal s61o debe manejarse quirúrgicamente _ 

cuando las 111edfdas de tipo médico han fracasadol,Z,3,4. 

El procedimiento quirúrgico mh empleado que se reporta en la literatu­

ra mundial es la funduplicatura de Nlssen, existen adem4s otros procedimientos_ 

para el 1111nejo de esta patologfa como son: la gastropexia de Hll1 5, la técnica_ 

de Belsey6 y 11 fundupllcatura posterlor7. Nos ocuparemos sólo de mencionar las 

complicaciones que se presentan con m!s frecuencia en la técnica de flissen y la 

funduplicatur. posterior. 

El procedimiento de Nlssen es una t~cnica antirreflujo con la que se r~ 

porta éxito en aproximadamente 96% de los casos8•9; con baja recurrencla de re­

flujo y de complicaciones cuando se han seguido los tiempos como mar." la técni 

ca ya que se ha demostrado que muchas de las complicaciones y de las recurren·· 

clas de los sfntomas es precisamente por mala técnica operatoria 10 . 

En 11 tfcnlca original se efectúa el abordaje por vfa abdomina1, 9•1º• 11 

lo que penn1te buena exposlc16n, la disección del esófago debe incluir cuando _ 



menos 6 cm. para lograr una funduplastia adecuada11 . Algunos autores han descri 

to el abordaje por vla torklca cuando el es6fago esta dilatado o bien para el_ 

manejo de las complicaciones como estenosis secundarla a reflujo, en reoperacl!!. 

nes en las cuales se encuentran múltiples adherencias que no es posible llberar 

las flcilmente por el proceso Inflamatorio ah! localizado en es6fago corto y en 

hernia no reductlble12 •13 . 

Una de las complicaciones mh frecuentes de esta técnica es el slndrome 

de burbuja atrapada, reportado entre el 11-20%1•9•11 •14• y que se caracteriza_ 

por la dlflcultad e incapacidad para eructar y vomitar, en ocasiones el proble­

ma disminuye a medida que transcurre el tiempo, o bien con el uso de las dflat! 

clones, s61o cuando llega a ser lncapacltante ameritara revlsltln quirúrgica. Se 

ha mencionado que este problema es secundarlo a una sutura muy apretada en el _ 

esOfago o bien a edema local; se puede prevenir colocando sonda nasoglstrlca _ 

gruesa, la cual sirve como ffrula al efectuar la funduplastla según lo ha pro-­

puesto Woodwlrdll,14,15,16, 

La hernia paraesofAglca consiste en la herniaci6n del esttlmago o bien _ 

de alguna de las vlsceras abdominales a través del diafragma o del hiato dia--­

fragm4tlco cuando uno o ambos elementos anat6mlcos ha sido lesionado y no repa­

rado adecuadamente, en estos casos el manejo seri la reintervencf6n quirúrgica_ 

con restitución del elemento herniado, cierre del defecto diafragmático y 

aproximaci6n de pilares11 •12•13 . 

la ruptura de la pllcatura con recurrencia de los slntomas es otra com­

plicaciOn que se ha descrito en alrededor del 10% de los pacientes y ocurre en_ 

el primer ano del postoperatorio, uno de los factores lmp11cados serla la dis--
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tensl6n ghtrica con tensl6n en el sitio de la sutura y la subsecuente dehisce!!. 

ch de la misma13; la forma de evitar esta compl icacl6n ser6 dejar la sonda na­

soghtrica suficiente tfempo, ademSs de una buena técnica con fijeza de suff--· 

ciente tejido esofiglco a la pared glstrica para evitar deslizamiento de la su­

tura. 

Se han publicado otras complicaciones c0010 el llamado Nlssen deslizado_ 

que consiste en plicar el est6mago sobre sf mismo sin movll lzacf6n del esófago, 

lo cual evidentemente no mejora sino que agrava la slntomatologfa; su tratamfen 

to estl dirigido a corregir la fijación "gastro-gastro" efectuada, mediante el_ 

de1111ntelamiento de la clrug!a previa y colocacMn en caso de ser posible del _ 

es4fago correctamente, o bien efectuar un procedimiento de otro tipo entre los_ 

que se ha seftalado el Heyrowskll0,13. 

Las nstulas glstricas se han reportado mis frecuentemente cuando la 

funduplastla ha sido llevada a cabo en el t6rax para ello se han considerado •l 
gunos factores que podrhn explicar su producción, entre ellas esta la coloca-· 

cl6n de puntos apretados sobre el est6mago en la plicatura, también se han re-­

portado secundarla a comprmlso vascular a nivel de los vasos cortos durante la 

1110Vl1lz1cl6n del fondo g6str1co que trae como consecuencia necrosis, en Igual _ 

tn se han considerado secundarlas a perforacl6n de Olceras g4strlcas. El dlas. 

nGsttco se lleva a cabo habitualmente por la salida de material glstrico a tra­

vés de los drenajes, mal estado del paciente y datos de choque; el manejo esta­

rA encaminado a mejorar las condiciones del paciente, cirugfa con resección gl! 

trlca en caso necesario, dr.enaje, lavado y medfdas de soporte nutrlcional. El _ 

pronóstico es malo ya que se acampana de una alta mortalidad como lo menciona_ 

Burnett; Ikard tamblfin reporta un caso de nstula gastroperfc6rdlca, el cual f! 



1lecl64,9,13,17,19, 

Entre otras complicaciones se seftala la úlcera gbtrlca en un 3.51 como 

lo reporta Bushkln la cual se atribuye a lesl6n del vago durante la clrugfa, lo 

que traduce estash gbtrica y secundariamente hipergastrlnemla, Rosseti repor­

ta tambitn casos de úlcera glstrica por esta raz6n. Esta compllcaci6n s61o se _ 

reporta en la fundupllcatura de tipo Nlssen17 . 

Las lesiones sobre el bazo se han reportado entre 7-10% y ocurren duraJl 

te la 1110vlllzacl6n de la curvatura mayor o bien al tracclonar el est61111go para_ 

lnsidlr el peritoneo gastroesof&gico. La morbilidad reportada es del te.si se-­

gQn Dllmar, 141 en la serle de Polk al igual que en la serie de Zeepa16• 

Una CCJ111Pllcacl6n pr&ctic1111ente no reportada, es la lntosucepcl6n de la_ 

11111cosa glstrlca seguida a la fundupllcatura de tipo Nissen, 11 cual se comporta 

como un cuadro de estenosis con disfagia progresiva y dolor retroesternal; esta 

comp11cac16n se puede demostrar mediante estudios radio16gicos con medio de COJl 

traste o bien por endoscop1a, la que tiene la ventaja de ser dlagn6stlca y ter! 

pfutlca, ya que mediante este procedimiento se puede reducir la mucosa g&stri-­

cal3, 

La fundupllcatura posterior popularizada por Guarner reporta resultados 

satisfactorios por arriba del 941 es superior a la ttcnlca de Nlssen porque no_ 

se acompana de slndrome de burbuja atrapada y hasta ahora no se han reportado _ 

fundupllcaturas des 11zadas. 

Actualmente no hay en la literatura reportes de complicaciones deriva-­

das de este procedimiento, excepto que comparte en una buena proporc16n cifras_ 
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de esplenectomla Incidental. 

La operacl6n de Belsey Mark IV. es una técnica de fundupllcacl6n por to- · 

r1cotoml1 izquierda. 

Los resultados son satisfactorios en el 85% de los casos con una recu-­

rrencla del 10-15%, ta iftortall~ad reportada es de 0.5'.I; con esta técnica también 

se han descrito casos de slndrome de burbuja atrapada6•1º. 

El procedi11lento de Hlll tiene como prop6slto restituir el cardias den­

tro del abdomen. Esu rep1racl6n transabdominal implica ta reducción de ta zona 

de 1lta presl6n por debajo del diafragma y una fundupllcatura total con puntos_ 

que incluyan et tejido freno esoflglco ancllndose al ligamento arqueado medio._ 

Este autor utiliza manometrla transoperatorla obteniendo mejores resultados pa­

ra el control del reflujo; sin embargo, tas publicaciones reportadas por otros_ 

autores utilizando este procedimiento, tienen una recurrenc1a de reflujo de 

aproxl1111damente 20'.l 2º•29• 
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MATERIAL Y METODOS 

De 1111ner1 retrospectiva se valor6 la cirugfa efectuada sobre el es6fago 

en 84 pacientes del servicio de Cirugfa General en el Hospital de Especfalfda-­

des del Centro Mfdfco "La Raza", durante un perfodo de dos anos. 

El 1nA1fsfs comprende 11 cfrugfa esofagfca efectuada en dos tipos de P! 

tologla; Htrnf1 hiatal y sus complicaciones y Acalasfa y sus secuelas. El estu­

dio comprende de 1111nera fund1111ent1I 11 tabulac16n de las complicaciones y la "! 

cesidad de relntervencl6n que ello ocaslon6. 

RESULTADOS: 

HERNIA HIATAL: Este grupo se compuso de 62 pacientes (7U) portadores _ 

de hernie h11t1l, como enfennedad prt1111rfa a ello hay que agregar la patologfe_ 

asociada de 11 cual eran portadores y que amerlt6 en Igual forma resoluci6n qu! 

rOrgfca. 

En 34 pacientes (55%) extstla s61o hernia hiatal por deslizamiento, de_ 

ellos en 20 (S7%) se efectu6 funduplastfa de tipo Ntssen; en 17 (85X) la vfa de 

1bordaje fu6 abdominal y en tres (l5X) torlcfca. De los restantes 13 (38%) se _ 

practtc6 reconstrucct6n de tfpo funduptcatura posterior y en uno (3%) anterior. 

En 18 pacientes (29%) se establecl6 dlagn6stlco de hernia hfatal con e! 

tenosts; el manejo de ellos fue: en 12 (67%) reconstrucci6n de tipo Ntssen de_ 

los cuales en 9 (75%) el abordaje fue torlclco en virtud de existir fijación de 

la hernia por el severo proceso de periesofagltts secundarla a la estenosis y _ 
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siendo ello lo que condicion6 la necesidad del abordaje torlcico y en tres (211:) 

abdominal. En dos enfennos {llS) se practic6 funduplastla posterior con aborda­

je abdominal, en lns restantes cuatro (22%) se realizó resecci6n esof1goglstri­

.ca con vagotomla y. procedimiento de drenaje ademls de la funduplastla, 

A todos los pacientes se les efectuaron dilataciones forzadas durante _ 

el transoperator1o> 

En cuatro pacientes {61) existl6 ademls de la hernia hiatal, enfermedad 

p6ptica del tipo de la úlcera duodenal a ellos se les practic6 ademh del proc! 

dimlento antirreflujo, tratamiento para la enfennedad péptica, en tres pacien-­

tes el procedimiento fue de tipo Nissen {75S) y en un caso funduplastla poste-­

rior (251). A tres se agreg6 vagotomla troncular y piloroplastla y uno vagoto-­

mh de c61ulas parietales. 

Dos pacientes (31) se acompaftaron de colecistectomfa durante la repara­

ci6n, ello por colecistith cr6nica lltibica en todos la reparac16n fue con _ 

t6cn1ca de Nissen. 

Tres pacientes (SS) fueron re1nterven1dos por persistencia de la s1nto­

matologh de reflujo practiclndose en ellos funduplastla de tipo Nlssen. 

Un paciente (2%) de hernia hia,tal mixta, la cual se reparó con cierre _ 
\ .... , 

de pilares, plastia diafragmltlca, vagotomfa y plloroplastfa. 

En resumen, se efectu6 técnica de N1ssen en 41 pacientes (661') a 12 

29S) por vla torlcica y 29 (70%) por vfa abdominal. La funduplastla posterior _ 

se reallz6 en 16 (26%) pacientes y en uno funduplastla anterior, en este grupo_ 

todos los abordajes fueron abdominales. En cuatro enfermos se efectu6 resección 



13 

esofagoglstrica con reconstrucci6n y funduplast!a tipo Nissen. (Cuadro Nº. 1). 

En diez pacientes se efectuaron procedimientos agredados para úlcera _ 

~ptica, colelitiasis, hernia hiatal miKta y reintervenci6n. 

ACAl.ASIA. 

Este grupo estuvo compuesto de 22 (26%) pacientes, a 21 se practic6 

miotomla tipo Heller y en todos se agreg6 como procedimiento antirreflujo, fun­

duplastla posterior. En un caso por enfermedad 6cido péptica agregada se efec-­

tu6 ademb vagotomla y drenaje. Otro enfermo con Acalasia crlcofarlngea se praf 

tlc6 mlot0111!1 del músculo Crico farlngeo. 

ClllPLICACIONES. 

Los pacientes que presentaron complicaciones fueron 10 (21%), todos se­

cundarlos 1 la cirugfa por hernia h1atal. (Cuadro Nº. 2). 

Para fines del estudio, las complicaciones se dividieron en tempranas y 

t1rdlas; las primeras se consideran aquéllas que ocurren dentro de los 30 dfas_ 

siguientes .al procedimiento quirúrgico inicial y las tardlas después de este P! 

rlodo. 

Nuestros resultados fueron 15 complicaciones tempranas y tres tardfas _ 

con mortalidad global de seis pacientes (7S), de los cuales cinco se debieron a 

cQ111Pltc1clones tempranas y uno a tardlas. 

Las C0111Pllc1ciones fueron en diez pacientes secundarias a procedlmien-­

tos quirQrgicos para corregir la hernia h1atal por deslizamiento en cinco (28%) 



DIAGNOSTICO NUMERO 

Hernia hlatol 
por d11llzomltnto 34 

· Hernia hlatal 
· con 11ttno1l1 

18 

Hernio hlatal con 
4 

Enf. dc1do píptlca 

Hernia hlatal can 
2 coltllt10111 

Hernia hlatal 
1 

mi ata 

Rtlnttr VtnCIÓn 3 

TOTAL 62 

CUADRO NO. 1 

RESULTADOS 

TECNICA DE NI SSEN FUNDUPLASTIA 

TORA CICA ABDOMINAL POSTERIOR ANTERIOR 

20 
13 1 

3 17 

9 3 2 -

- 3 1 -

- 2 - -

- 1 .. -

- 3 - -
12 29 18 1 

RESECCION 

-

4 

-

-

-

-
4 .... .. 
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por el manejo de hernia hiatal con estenosis, en dos al practicar cirugla de rt 

intervenci6n por persistencia de los slntomas y en uno por hernia paraesofági-­

ca. 

En 12 pacientes del grupo de complicados, la evoluci6n final fue satis­

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

Las compl 1caciones no quirúrgicas se presentaron en seis pacientes (7%) 

siendo mis frecuentes las de origen pulmonar con tromboembol h en dos pacien--­

tes" uno con neumonla, otros fueron s !ndrome de burbuja atrapada sangrado peri­

toneal e infecci6n de la herida. 

Se presentaron accidentes transoperatorios en cuatro pacientes (5%) que 

se resolvieron durante el acto quirúrgico. Uno sufri6 perforaci6n esoflgica se­

cundaria a la miotomla, manejlndose con parche de Tha 1; en otro se produjo lac! 

raci6n de bazo que se resolvi6 mediante esplenectom!a; a uno mis, se le practi­

c6 resecci6n esofagoglstrica por desgarro esoflgico durante la reparaci6n de _ 

hernia hiatal con estenosis, el último present6 perforaci6n glstrica durante 11 

reparaci6n de su hernia hiatal por deslizamiento con abordaje torlcico, la cual 

se manej6 con cierre primario en dos planos. Todos estos pacientes evoluciona-­

ron sin complicaciones postoperatorias. 

En ocho pacientes (9. 5%) se presentaron complicaciones que ameritaron _ 

una o mis reintervenciones quirúrgicas. A contlnuaci6n se exponen los resúmenes 

cllnicos de ellos: 

1. Femenino de 36 anos de edad que acude por persistencia de sintomatolog!a _ 

después de reparaci6n de hernia hiatal con estenosis mediante funduplicatu-
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ra posterior, durante la reintervencl6n se practic6 funduplastia tipo Ni--­

ssen present&ndose perforación esofagica reparada con cierre primario y Pª!:. 

che de Th1l, en el postoperatorio evolucionó con fistula del fondo gbtrlco 

y se relntervlene efectuando lavado y drenaje. Con apoyo nutritional (NPT)_ 

mejoró y fuf d1da de alta, 

2. Masculino de 52 aftas de edad que acude por persistencia de la sintomatolo-­

gfa de hernia hlatal por desl izamlento, la cual Inicialmente se repar6 con_ 

funduplicatura tipo Nissen, este paciente fuf estudiado nuevamente estable­

ciendo el dlagn6stlco de acalasia esof&gica, es entonces sometido a cirugla 

con desmantellmiento de la funduplutfa Nissen y en esta ocasl6n se realizll 

c1rdiomlotomf1, funduplastla posterior y gastroyeyunoanastomosls con vagot!!_ 

11h troncular su evolución es satisfactoria. 

3. Mlscu11no de 70 aftos con dlagn6stico de hernia hlatal con estenosis, al 

cual se le pr1cticll esofagogastroanastomosis tipo Heyroski con vagotomia 

troncul1r mediante abordaje tor4cico, el paciente evolucion6 con ffstula 

gbtrica, empiema y bronconeumonla; se practic6 pleurotomia cerrada y evol)! 

clon6 satisfactoriamente. 

4. Masculino de 33 anos portador de hernia hlatal por deslizamiento al cual se 

le practic1 funduplicatura tipo Nlssen con abordaje torácico, dilataciones_ 

esotaglcas y gastrotomfa, el paciente presenta fistula con punto de partida 

en el fundus a ntvel del sitio de la plicatura ghtrica por lo que se rein­

terviene con pr4ctlca de esofagostoma cervical y cierre g4strlco con buena_ 

evoluc!On, 

5. Masculino de 65 1ftos postoperado de hernia hiatal por deslizamiento con téf 
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nlca de Ntssen y abordaje tor6cico, en el postoperatorio cursa con fistula_ 

esofagog6strica, medlastinltls, Insuficiencia renal aguda y celulitis seve­

ra, por lo que es sometido a derllXltomlas drenaje, nutrlcl6n parenteral to-­

tal, con mala evolucl6n y muerte, 

6. MHcultno de 60 aftos portador de hernia htatal por deslizamiento, al cual _ 

se le reali z6 funduplastla posterior presentando como compl icac16n postope­

ratorla eventracl6n, por lo que se relntervlene con plastia de pared y es _ 

dado de alta. 

Reingresa por persistencia de la slntomatologla Inicial concluyendo el est!!_ 

dio Integral en el dlagn6stlco de funduplastla deslizada, por lo cual se _ 

relntervtene efectuando funduplasHa tipo Nlssen con abordaje tor4cico, a _ 

11 cual se agrega vagotomfa troncular y gastroyeyunoanastomosts, evolucio-­

nes con fistula gastropleural y necrosis del fondo glstrico, por lo que alJl! 

rita nueva relntervencl6n en la que se efectúa decortlcac16n y cierre del _ 

fundus, posteriormente present6 nueva dehiscencia de la sutura del fundus _ 

por lo que se relntervlene (cuarta reintervencl6n) practicando esofagostoma 

cervical, gastrostomla y drenaje; con evolucl6n t6rplda y muerte. 

1. Masculino de 36 anos con dlagn6stico de hernia hlatal y úlcera duodenal, S!!. 

metido a funduplastla tipo Nlssen, plastia del hiato, vagotomla troncular y 

plloropluth. A las 24 horas presenta cuadro perltoneal con ffstula glstrj_ 

ca de gasto alto, por lo que es relntervenldo con hallazgos de peritonitis_ 

y lasceracl6n esof&glca no detectada durante la clrugla. Se procedl6 a des-

11ntellmlento de la plastia, cierre de 11 perforacl6n con parche de eplp16n 

con drenaje; posteriormente presenta dehiscencia de sutura y ffstula, por _ 

lo que se relntervlene (segunda relntervencl4n), en esta ocasl6n se practl-
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ca esofagostoma cervical, drenaje y gastrostomla; evoluciona t6rpidamente _ 

con choque s~ptico, trastornos de coagulaci6n y muerte. 

8. lluculino de 52 1ftos de edad portador de hernia hiatal por deslizamiento, _ 

manej1d1 con funduplastfa Nfssen y plasUa del hiato, posterionnente es re-

1nterven1do por continuar con la sfntomatologfa inicial, durante la relnter. 

venc16n se encuentra Hissen deslizado, se efectGa fundupllcatura posterior, 

vagotoml• y gastroyeyunoanastomosls, evolucionando con fistula 9astropleu-­

r1I que lo lleva a la muerte. 

En total, de los ocho pacientes reintervenldos, fallecieron cuatro 

(SOS) siendo en todos ellos la cause por ffstula. 



CUADRO NO. 2 

COMPLICACIONES 

NO. DIAGNOSTICO MANEJO EVOLUCION 

1 TROMBOEMBOLIA PULMONAR MEOICO 

2 TROMBOEMBOLIA PULMONAR MEDICO MUERTE 

1 NEUMONIA MEDICO MUERTE 

4 S. BURBUJA ATRAPADA MEDICO 

5 . SANGRADO PERITONEAL MEDICO 

• INFEC. HERIDA QUIRURGICA MEDICO 

1 PERFORACION ESOFAGICA TRANSOPERATOIUO 

1 LASCERACION DE BAZO TRANSOPERAT ORIO 

9 DESGARRO ESOFOFAGICO TRANSOPERATORIO 

10 PERFORACION GASTRICA TRANSOPERATORIO 

11 FISTULA GASTRICA (11• REINTERVENCION 

12 ACALASIA (2)t REINTERVENCION 

13 FISTULA GASTRICA ('l)t REINTERVENCION 

14 FISTULA GASTIUCA (4)t REINTERVENCION 

15 FISTULA ESOFAGOGASTIUCA (&] REINTERVENCION MUERTE 

11 FISTULA GASTROPLEURAL(I~ REINTERVENCION MUERTE 

IT FISTULA GASTRICA (7)• REINTERVENCION MUERTE 
t 

11 FISTULA GASTROPLEURAL REINTERVENCION MUERTE 

.• (N~mlrO prOQIHl•O di 101 COIOI) 
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DISCUSION 

ACAlASIA: 

El estudio de los pacientes comprendl6 ademls de la cllnlca, m6todos _ 

auxiliares de gabinete, endoscopfa, toma de biopsia y en algunos manometrfa co­

mo lo efectQan otros autoresl. 2•3¡ nuestros resultados son similares a los re-­

portados por e 11 os. 

El tratamiento para la acalasia en todos nuestros pacientes ful quirQr­

glco, el tratamiento médico a base de bloqueadores del calcio como la nifedipl­

na no se us6 por los dispares resultados obtenidos huta ahora4•5. 

Las dilataciones a base de bujfas alMan los sfntomas en mis de la mi­

tad de los pacientes, pero tienen el inconveniente de ser perl6dicas y que pue­

den provocar perforaci6n, lo que tiene que resolverse por tratamiento qutrúrgt­

co6•7 •8•9. Elevlndose asf la cifra de morblmortalidad por la necesidad de una_ 

lntervenci6n de urgencia en condiciones de sepsia mediastlnal. 

El tratamiento quirQrgico es sintom4tico, no restablece la integridad _ 

anatomlcal del es6fago, aunque algunos autores reportan mejorfa de la peristal­

sis esoflgica hasta en un 36% despuh del procedimiento1• La cirugfa para la _ 

acalasla estl dirigida a vencer la resistencia al paso del alimento del es6fago 

al est6mago, para lo cual se han propuesto diferentes procedimientos¡ sin embar. 

go, el que mejor resultados ha dado, es la cardlomiotomfa de Heller modificada_ 

por Gronbelt y Zaahijar2, .sin embargo, ésta produce al igual que facilidad al_ 

paso de alimentos de es6fago a est6mago, reflujo gastroesoflglco de los mismos, 

lo que ocasiona estenosis y sfndrome esof6gico reportado según diferentes auto-
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res como superior al 50%, por esta raz6n se ha preconizado agregar a la opera-­

cl6n Inicial, procedimientos antirreflujo y buscar la preservaci6n y correccl6n 

de 11 anatomfa del hlato1•10•11•12• En rel1cl6n a ello lo que mejores resulta-­

dos ha dado, ha sido la fundupllcatura posterior o p1rcta113·14•15 la cual no_ 

tiene el Inconveniente de provocar disfagia y obstruccl6n como cuando se efec-­

tlll la fundupl icatura total¡ hecho demostrado en un estudio previo de Z&rate y_ 

colaboradores (Rev. Gastroint. Mex. 1983¡48:2 77-81) que reportan esta compllc! 

cl6n en una cuarta parte de los pacientes asf intervenidos y amerlt6 nueva cir!!_ 

gfa. Otra ventaja que se observ6 con la fundupllcatura posterior, fué que ade-­

ÑS mantiene los bordes de la mlotomla separadosl,2,14• 

L• vf1 de abordaje usada en todos los pacientes fuA la abdominal, la 

cual si se lleva a cabo una buena dlseccl6n del hiato permite efectuar adecuad! 

mente el procedimiento aún en casos de reoperacl6n17 prestando especial aten--­

cl6n a la preservacl6n de la Integridad del bazo, cuya lesl6n se ha publ lcado _ 

como causa de esplenectomla en 3 a 10%18• Otro aspecto ha sido la perforacl6n _ 

durante la mlotomll que se ha resuelto satisfactoriamente con cierre de la mis­

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

En conclusl6n, en base a los resultados de nuestra serie, el manejo ac­

tualmente de los pacientes portadores de acalasla sera quirúrgico, efectuando_ 

cacdlomlotomfa anterior amplia, utilizando siempre procedimientos antlrreflujo_ 

preferentemente la fundupllcatura posterior y con vla de abordaje abdominal en_ 

aquellos pacientes que sean reintervenldos, observando los detalles técnicos c~ 

mo son la preservacl6n del bazo, la integridad de la mucosa esofágica y repara­

cl6n del hiato en caso necesario. 
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DISCUSION DE HERNIA HIATAL 

La verdadera incidencia de hernia hlatal, no es conocida pero hay auto· 

res que publtcan una presentaci6n de huta el SOS en la población general; sin_ 

etllblrgo solainente el 5-101 son tributarlas de clrugfa por persistencia de la _ 

sintomatologfa despuh de tratamiento l!lfdlco. 1 

Las tlcnicas que se han usado son múltiples y variadas, desde la prime­

ra practicada por mayo en 19112 con pobres resultados hasta las Ucnicas actu! 

les en las que el concepto flsio16glco de crear una zona de alta presi6n, se _ 

acoq>aft6 de mejores resultados¡ sin embargo, estos procedimientos no esUn 

, exentos de compllcaciones3•4• que pueden ser desde el fracaso para evitar el r! 

flujo, hasta aqu611as que coiwprC1111eten la vida del enfenno, 

Como se nuestra en nuestra serte, los resultados que se obtuvieron son_ 

similares a las reportadas por otros autores, predominando las complicaciones _ 

de origen quirúrgico que ameritaron reintervencl6n de estos pacientes¡ algunos_ 

no fueron Intervenidos inicialmente en nuestra unidad. 5•8• 

Las complicaciones mldtcas observadas se comparten con las que se pre-­

sentan en los procedimientos quirúrgicos 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 la técnica quirúrgica propiamente1 sin embargo,_ 

estos pacientes pueden desarrollar complicaciones pulmonares secundarias al re­

flujo9. 

El Sfndrome de burbuja atrapada, se presenta entre el 11-20% de los pa­

cientes sometidos a fundupltcatura tipo Nissen, se presentó en uno de nuestros_ 
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pacientes, el cual evolucionó como la mayorfa de los pacientes portadores de ei 

ti complicacl6n, resolviéndose a medida que transcurri6 el tiempo, sin ameritar 

dilataciones, las cuales se deben efectuar en aquellos casos que no mejoran y _ 

s61o en los pacientes en que es lncapacitante, se recurre a la reintervenci6n _ 
1,6 

En el sangrado postoperatorio, su origen puede ser múltiple, se ha en-­

contrado secundario 1 lasceraciones hepaticas producidas por los separadores, _ 

desgarro de la clpsula esplénica y lesl6n de los vasos cortos como las mh fre­

cuentes. En uno de nuestros pacientes se present6 esta complicacl6n, la cual se 

111neJ6 conservadoramente con medidas generales de apoyo, cediendo al sangrado. 

La lnfecci6n de la herida quirúrgica en la cirugfa electiva, es baja y 

gener1lmente 111Ultifactorial, estando implicados como gérmenes mis frecuentes la 

E co11 y el Estafilococo, la lnfeccl6n se produce cuando el grado de contamlna­

cl6n blcterlana excede a la capacidad del cuerpo para defenderse de la agresi6n 

condicionado por factores que facilitan este desequilibrio como la obesidad, 111! 

11 hemostuh, uso de cauterio y otros como la desnutrlci6n e 1nmunosupresi6n._ 

Se acepta que la 111yorfa de las infecciones son el resultado de la inoculacl6n_ 

de bacterlH durante el acto quirúrgico. Nosotros tuvimos un caso de lnfeccl6n_ 

de herida quirúrgica, del cual es .dificil establecer el origen, pero como ya _ 

mencioné, éste puede ser multifactoria1 12. 

La esplenectomfa Incidental, es una comp11caci6n que se presenta con _ 

mh frecuencia en los procedimientos quirúrgicos sobre abdomen superior, en el_ 

caso de las reparaciones de hernia hiatal, estl provocada durante la traccl6n _ 

del est&iago para la d1secc16n del es6fago, siendo la lesl6n mis frecuente el _ 
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desgarro de la capsula esplénica. Actualmente la conducta en estos casos es la_ 

esplenectomla; sin embargo, hay tendencia cada vez mayor, a preservar cuando es 

posible segmentos del bazo por el incremento de sepsis siderante en los pacien· 

tes esplenectomlzados16. 

El desgarro masivo del es6fago, es una rara compl icaci6n que se presen· 

ta en los pacientes con adherencias por procesos inflamatorios o bien en la di· 

secci6n de es6fagos cortos, el manejo de esta complicacHln no ha sido publicada 

sin embugo, el paciente de nuestra serie que sufri6 esta 1esl6n, se efectu6 r! 

seccl6n esofagoghtrica evolucionando satisfactoriamente. 

La perforaci6n glstrlca se provoca durante la 11beracl6n del fondo y la 

curvatura mayor de los bazos cortos para efectuar la fundupl icatura. El c lerre_ 

de la 1esi6n en dos planos es una técnica que d6 buenos resultados. JO 

La perforaci6n esof6gica es una compl lcacl6n que se presenta durante la 

dlsecci6n esoflglca y mis frecuentemente en los procedimientos para la libera·· 

cl6n del N. Vago, a 111enudo Esta se advierte por la exposici6n de la sonda naso· 

glstrlca o bien por la salida de material glstrlco, a trav6s de la 1esi6n. Esta 

comp11cacl6n debe ser manejada con sutura de la 1esl6n en dos planos, coloca··· 

cl6n de parche de epiplon con serosa glstrlca o bien pleura seguida de coloca·· 

cl6n de drenajes con apoyo nutricional postoperatorlo a través de NPT o por ye­

yunostomh 8,10,17,18. 

Cuando la perforac16n no es advertida o bien ocurre por otros factores, 

la ffstula es la complicación esperada. 

La compllcac16n mis frecuente en los pacientes reintervenidos, fué la 
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flstulizaci6n, presentlndose en 7 pacientes, de los cuales cuatro fallecieron_ 

como causa directa de esta complicaci6n; en tres pacientes que fallecieron, el_ 

abordaje fué tor6cico, efectuando funduplfcatura de tipo Nlssen. 

Actualmente hay reportes cada vez mis frecuentes en la literatura mun-­

dlal de las complicaciones de la funduplicatura de Nissen sobre todo cuando és­

ta es llevada a cabo en el t6rax, aunque también se menciona cuando la vla em-­

plead1 es la abdominal, estos reportes mencionan la aparición de ulceraciones_ 

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

Los factores etio16gicos no esUn bien claros, se han postulado algunas 

h1p6tesis COllO son: la incompetencia pll6rica, alteraciones en el vaciamiento _ 

glstrlco, gastritis cr6nica, gastritis por reflujo, est6tls gbtrica, 1zquemia_ 

local, falla en la ttcnica quirQrg1ca y actualmente la que parece ser mb acep­

tada la le~i6n de los vagos que trae como consecuencia estas1s y como consecuen. 

cia producci6n de ulcera glstrlca, de la cual hay reportes de complicaciones C!!. 

mo la perforacl6n con fistula gastropleuril como lo reporta Bushkin. 9•21 . 

Múltiples técnicas frecuentemente complejas han sido usadas para repa-­

nr el es6fago, especialmente cuando se presenta la f1stula, acompníl!ndose de _ 

una a Ita morta 11dad. 

Cuando la lesi6n es descubierta, el es6fago se encuentra con un marcado 

·proceso Inflamatorio, en el cual usualmente no es posible suturar cuando ésta _ 

se efectQa en estas condiciones la recurrencla frecuentemente sucede, con resul 

tados fatales. Thal y Hatakufu proponen sellar el lrea con un parche de serosa_ 

técnica que en sus manos reporta una alta resoluci6n satisfactoria, La esofago­

gastrostomla también se menciona como alternativa. 
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El concepto de cierre con protecci6n producida por exclusl6n esof4glca_ 

a través de esofagostoma cervical, fué introducido por Johnson, Schwegman y 

l(yrbi efectuando tambiin gastrostomfa para drenaje con apoyo postoperatorio nu­

tricional, ya sea por catéter central o por yeyunostomh. 

Grillo y colaboradores cierran las perforaciones con sutura de un pe--­

dlculo de pleura alrededor del es6fago, suturando firmemente el lrea de la fis­

tula y sus mlrgenes, con resultados excelentes. 

Consideramos que el manejo de las lesiones sobre es6fago que son adver­

tidas durante el procedimiento quirúrgico, deben ser suturadas en dos planos en 

forma primaria, siempre colocando parche de serosa o pleura, con drenajes ade-­

cuados y apoyo nutrlcional, por lo menos durante diez dlu. 

Cuando las lesiones son descubiertas en el postoperatorio, deben ser m! 

nejadas quirQrglcamente; exploraci6n del lrea lesionada y si las condiciones de 

los tejidos lo permiten, se coloca parche de pleura o de lo contrario, efectuar 

esofagostama cervical, ligadura del cabo esof6glco distal y colocacl6n de gas-­

trostomh, también con soporte nutrlclonal. 
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