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ANTECEDENTES

La Cirugia esofagica se encuadra en general, entre las disciplinas quirargicas mas
dificiles debido a la fragilidad del 6rgano, la gravedad de las enfermedades que lo afectan y
su relativa inaccesibilidad, siendo dificil su abordaje en medio de importantes organos
toracicos y del abdomen superior. En concordancia con ello, las reintervenciones en
cirugia esofagica son especialmente dificiles; suponen un reto para el cirujano y un riesgo
para el paciente. (1.2

Existen reintervenciones tras cirugia por enfermedades esofigica benignas,
esofagitis por reflujo, acalasia, espasmo esofigico difuso y diverticulo de Zenker. Existen
otras reintervenciones con procedimientos y hallazgos totalmente diferentes ya que son
incluidos por enfermedades malignas y los procedimientos que se realizan son para paliar
la enfermedad recidivante. ().

El reflujo gastroesofagico se produce en forma independiente de {a hernia hiatal, y
es la incompetencia del esfinter esofagico inferior (EEI) y no el tamafio de la hernia la
lesién patologica critica. Allison y Barrett divulgaron el término de esofagitis por reflujo
como una entidad clinica diferente y luego comenzoé a reconocerse la presencia del epitelio
cilindrico distal a [a estenosis en muchos de esos pacientes. (2,3

Se han descrito y utilizado una amplia garnma de técnicas operatorias, para la
correcion de la enfermedad por reflujo, desde el abordaje abierto; hasta la actualidad de
hoy dia por abordaje laparoscopico. (4 La funduplicatura de Nissen ha sido entre otras
de las mas utilizadas, ha obtenido numeresas modificaciones; la primera funduplicatura fué
desarrollada en 1956, en un paciente sin hernia hiatal, quién anicamente referia sintomas de
reflujo gastroesofagico. (s La funduplicatura de Nissen ha sufrido numerosas
modificaciones, entre las que se ha descrito; el anclaje del fundus a la pared anterior
abdominal ¢ a la fascia preadrtica para evitar la migracion, entre otros modifican el tipo
de envoltura para evitar la formacion de sindrome de “gas atarapado™ (gas bloat). s, Hay
quienes han modificado con vagotomia y procedimiento de drenaje. (7,

Asi mismo, existen técnicas descritas en forma combinada con otra técnica para la
correccion antirreflujo tal como la Nissen-Rosetti, Nissen-Collis. Entre otras como la
gastropexia posterior de Hill, la gastroplastia de Collis (para esofago corto),
funduplicaturas parciales como Toupet, Belsey- Mark-1V, Guarner y combinaciones tal
como Collis-Belsey. (4. 8. Asi como otra gran variedad de técnicas de menor frecuencia
utilizadas en la actualidad, cada una de ellas tienen indicactones individualizadas para cada
uno de los pacientes.

En fin, la base de los procedimientos se sustenta en la formacion de una envoltura
circunferencial del esofago distal, con efecto de preducir competencia det area por simple
compresion mecanica. (2).



Independientemente del tipo de cirugia que se haya decidido realizar, lo importante
y lo dificil es obtener la tasa de éxito y evitar la necesidad de una reintervencion.En los
centros de mayor interés y experiencia en cirugia esofagica se atiende a un gran namero
de pacientes que presentan sintomas después de intentos previos de cirugia antirreflujo.
Sintomas perisistentes e irreversibles a tratamiento médico o conservador, tal como
pirosis, regurgitacion, disfagia, odinofagia, hemorragia y/o aspiracion. Este hecho pone de
manifiesto tanto la alta incidencia de reflujo gastroesofagico en nuestra sociedad, como la
frecuencia con que los cirujanos realizan intervenciones antirreflujo. (1. 9

En general se acepta una tasa de recidiva o fallo de al menos el 10% por cualquier
tipo inicial de intervencion antirreflujo previa. o). Existen series que reportan hasta un
26% de reintervenciones antirreflujo requeridas. ). Dado que se realizan numerosas
reparactones primarias es de esperar que con frecuencia se planteara la necesidad de una
reintervencion a causa de dichas recidivas o fallos tras la primera operacion.

La forma definitiva de analizar el éxito o el fracaso de la intervencion previa es
bajo el analisis cuidadoso de los sintomas, su frecuencia y severidad de los mismos. El
camino alterno es el estudio completo preoperatorio antes de tomar en cuenta cualquier
decision,

Las causas de los sintomas pueden incluir errores técnicos de la operacion previa,
alteraciones de la funcion motor del eséfago, alteraciones de la mucosa esofagica, recidiva
verdadera en el defecto del mecanismo antirreflujo, alteraciones gastricas o problemas
hepatobiliares. (1) Para ello se requiere de protocolizacion de estudios precperatorios
prioritarios, tal como estudio baritado eséfagogastrodudoenal, estudio endoscopico v
manométrico, para determinar asi diagnosticos diferenciales de acalasia, seudacalasia,
esclerodermia, dermatomiosistis, espasmo esofigico secundano a obstruccion distal,
espasmo esofagico pnmario y espasmo esofagico segmentario. Cualquiera de éstas
afecciones pueden causar sintomas sugestivos en algunos aspectos de reflujo
gastroesofagico, y cualquiera de elios puede haber estado presente con anterioridad a [a
primera intervencion antirreflujo. @12,

Klemenschitsch propuso un sistema de clasificacion para describir las causas de los
sintomas después de la cirugia antirreflujo. izp Describio 5 grupos de causas que
explicaban la sintomatologia - |. Fracaso del mecanismo del esfinter para detener et refujo,
2. Fracaso del aclaramiento esofagico, 3 .Fracaso combinado de ambos mecanismos, 4.
Reflujo alcalino, 5. Inexistencia del reflujo (a. diagnostico original incorrecto, b. Sintomas
por complicaciones de la henda operatoria).

De el primer grupo, se catalogan aquellas causas que originen el fracaso del
mecanismo del esfinter, estd relacionado al error técnico, por mala colocacidon de los
puntos de sutura, el tipo de sutura, inadecuada movilizacion del esdfago que origine
tension del procedimiento y dehiscencia de la sutura. Disrupcion completa ¢ incompleta de
los puntos de sutura de la funduplicatura, series reportan hasta un 10% y otras hasta un
29%. @



Para el segundo grupo, en su mayoria causado por obstruccion del cardias debido a
una intervencion antirreflujo demasiado ajustada, de alguna forma se observa la estenosis
en dicho sitio. No obstante en éste grupo también en menor frecuencia esta refacionade a
contracciones esofagicas ineficaces por alteraciones motoras.

Para el tercer grupo, es la combinacion de un fracaso del esfinter, que permite el
reflujo libre, y una alteracion del vaciado esofagico, en su mayoria causado por una
reparacion inadecuada o ineficaz del mecanismo antirreflujo. En éste grupo ademas de lo
anterior se incluyen los casos del fenomeno de deslizamiento de Nissen. (. En la cual el
envolvimiento gastrico se desliza y se desplaza alrededor de la porcién superior del
estomago en lugar de e} esofago distal, dicha complicacion observada en un 48%. ().

Para el cuarto grupo, los pacientes con aclorhidria, reflujoduodenogastrico o
cirugia gastrica previa pueden manifestar probemas recidivantes de reflujo. Se incluye al
error de no apreciar el reflujo duodenogistrico o bien a una reparacion antirreflujo
adecuada. Se pueden encontrar ambas situaciones, de cardias incompetente por el defecto
del procedimiento y de gastritis biliar, requiriendo nuevamente de reconstruccion
antireflujo y gastroyeyunostomia en Y de Roux para eliminar la segunda. (14). Algunos
autores proponen teorias en la cual puede ser que la diseccion del campo operatorio haya
sido muy extenso alrededor del esofago lo que puede aiterar los mecanismes del cardias y
sentar las bases del reflujo alcalino. O bien de forma similar, una lesion inadvertida del
nervio vago durante la intervencién primana antirreflujo puede conducir a upa reduccion
de la acidez gastrica y estasis gastrica, con la posibilidad de que aparezca reflujo no acido
si fracasa el mecanismo antirreflujo efectuado. . 6.

Para el ultimo grupo, existe un nimero considerable de pacientes que presentan
sintomatologia después de una primer intervencion antirreflujo que no se hallan datos que
apoyen la existencia de reflujo gastroesofagico anormal, por lo que debe considerarse que
algn otro proceso es el origen de las molestias Y su tratamiento estd encaminado de
acuerdo al diagndstico alternc de cada caso.

Se tiene en consideracion los tres primeros grupos antes descritos son fracasos
propios del defecto del mecanismo antirreflujo. Sin embargo, por otra parte existen otras
indicaciones de reintervencién no causadas por el defecto del mecanismo antirreflujo, sino
propias de la técnica quirirgica, tales complicaciones conciernen los ltimos dos grupos
clasificados de acuerdo a lo anterior. Asi como complicaciones descritas en la literatura
tales como :

Hernias de Hiato paraesofagicas secundarias a la disrupcion del cierre de la hernia previa

o bien de la membrana frenoesofagica. Indicativas de reoperacion sdlo en casos de
sintomatologia severa persistente de dolor abdemina! irreversible, o bien a la evidencia de
obstruccion parcial. .15, 16). Leonardi reporta alta incidencia de hemia contenida a través
del hiato esofagico. Balison et al, en 1973 reporta dichas complicaciones posterior a



funduplicaturas transtoracicas, observadas por disrupcion del cierre de la incision
diafragmatica en el margen hiatal . 7.

A lo anterior existen casos reportados como reoperacion de urgencia por volvulos del
estOmago en porcion supradiafragmatica, o encarcetacion del angule esplénico del colon
en funduplicaturas transtoracicas. '

Se han reportado casos de lesiones esplénicas, sean incidentales por diseccién en ef area
esplénica y del fondo del estdbmaga, que ocasionen hemorragias, infartos y/o decapsulacion
esplénica. Sin embargo para que sea indicativo de reoperacion necesariamente requiere de
haberse lesionado inadvertidamente, las series lo reportan como casos extremadamente
Taros. (1s).

Fistulas de distinto origen, reportadas como casos aislados en la literatura ya sea
gastrobronquial, gastroadrtica y gastropericardica (o caso reportado como fistula
gastrodiafragmatica productora de pleuropericarditis recurrente.) Dichas complicaciones
relacionadas al procedimiento antirreflujo. a9

Llama la atencion, asi mismo los casos de mediastinitis por perforaciones esofagicas
inadvertidas sean de baja frecuencia indicativa de reoperaciones por cirugia antirreflujo,
bajo abordaje abierto, ain asi por via laparoscdpica sigue siendo de incidencia baja de hoy
endia. . 0

A o anterior es bien establecido su tiempo de reintervencion sera de acuerdo a las
condiciones especificas de su etiologia.

Cuando esta indicada una nueva intervencion en forma electiva después de una
operacion antirreflujo fallida, la estrategia quiriirgica a seleccionar depende del analisis de
las causas del fracaso.

Existen algunas consideraciones a determinar en cuanto a los procedimientos
quirirgicos a realizar. Tal como el tipo de abordaje, sera convenido de acuerdo a la cirugia
previa, hay series que repertan que el abordaje toracico , tiene mayor éxito y por lo tanto
menor recidiva del 0-1%, sobretodo si en la primera intervencion fué de abordaje
abdominat. En comparacion con el abordaje abdominal a pesar de que en su primer intento
haya sido via abdominal, se reporian series de hasta 5% de fracasos. Es totalidad
indicacion cuando se tiene la decision de antemano de realizar algin otro procedimiento
gastrointestinal. @i 1y

St se trata de una primera reintervencion por reflujo persistente y la calidad de
esofago y estdmago es adecuada, debera realizarse una segunda operacion antirreflujo,
existen series que reportan resultados excelentes hasta en un 85% de los casos, sin
evidencia de recidiva posterior para la reintervencién de primera intencién con cirugia
antirreflujo, no obstante para las segundas reintervenciones se reportan casos de 66% y de
terceras O sucesivas del 42% de éxito. ).



Sin embargo esta bien establecido que para aquellos pacientes que se han realizado
multiples intentos previos de cirugia antirreflujo, la reconstruccién con interposicion esta
siempre indicada, (esofagectomia corta distal con la reconstruccion apropiada ). (). La tasa
de éxito para reintervencion con realizacion de esofagectomia distal ¢ interposicién del
colon a § afios es del 75% . La tasa de dehiscencia de la anastomosis tanto manuales
como mecanicas se sitian en el 5%. (1)

Existen series en donde reportan que la tasa de complicaciones no fatales en
general es del 21%, aproximadamente el doble de la que se observa después de cirugia
primaria antirreflujo. (1), La mortalidad es varable ya que depende de los procedimientos
quirirgicos realizados. Aun asi hay series que reportan su mortalidad operatoria del 6-1%
para el abordaje toracico después de la cirugia antirreflujo. 22).

Para concluir, las reintervenciones tras operaciones antirreflujo fallidas son una
sarea complicada y dificil, que requieren de alpuna forma identificar el arigen del fallo para
la obtencion det éxito.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO
Longitudinal, descriptivo, retrospectivo y observacional
UNIVERSO DEL TRABAJO .

Pacientes adultos de ambos sexos reintervenidos de cirugia antirreflujo, del
Departamento de Gastrocirugia del hospital de Especialidades CMN SXXI, en el periodo
comprendido de Enero de 1989 a Mayo de 1997.

VARIABLES.

INDEPENDIENTE. Reintervenciones de cirugia antirreflujo.
DEPENDIENTE. Hallazgos operatorios: Causas de reintervencion de cirugia
antirreflujo.

DESCRIPCION OPERATIVA

La variable independiente son las reintervenciones realizadas en el servicio de
Gastrocirugia que se haya corroborado recidiva del reflujo gastroesofagico sea por estudio
radiologico, clinica y/o estudio endoscapico.

La variable dependiente es la etiologia o etiologias que hayan provocado la
necesidad de reintervencion de cirugia antirreflujo, clasificadas en alguno de los siguientes
rubros en forma general:

- Las debidas a defecto del mecanismo antirreflujo, como complicaciones propias del
procedimiento antirreflujo, por reparacion inadecuada que efectie incompetencia de la
uniébn esofagogastrica y exista reflujo, o bien estrechez de dicha unidn secundaria a
procedimiento antirreflujo ajustado, tales como; ia disrupcion de los puntos de sutura de
la funduplicatura, deslizamiento de la funduplicatura, o bien estenosis del drea del
procedimiento antirreflujo.(Los tipos I, II y Il de acuerdo a la clasificacion de
Klemenschitsch).

- Las debidas al defecto del procedimiento de diseccion quinirgica y/o para aquellas fuera
de lo concerniente al defecto mecanico antirreflujo, pero que se les haya realizado alguna
alternativa de reparacion antirreflujo o bien con objetivos para su correccion, tales como;
torsion esofagica, vdlvulo esofagico, reflujo alcalino que provoque estenosis, hernia
paraesofagica, perforacion esofagica, etc. (Los tipos IV, V de la misma clasificacion, asi
como complicaciones que sean ef motivo de nueva reparacion de cirugia antirreflujo).

- Las debidas a ambos grupos en forma combinada.



PROCEDIMIENTO.

Se realizo la captura de pacientes reintervenidos en un periodo comprendido de
enero de 1989 a mayo de 1997, inicialmente en el archivo propio del servicio de
Gastrocirugia, para posteriormente recopilar de! expediente clinico los datos a codificar,
verificando se cumplan los criterios de seleccion, tales como; edad, sexo, lugar de
procedencia de cirugia previa, tipo de procedimiento(s) de cirugia previa , asi como los
procedimientos realizados en las reintervenciones efectuadas, el tipo de abordaje efectuado
en el procedimiento primario y de reintervenciones, el mimero de reintervenciones, cuadro
clinico presentado, estudios realizados en el preoperatorio en el case de ser reintervencion
electiva. Asi como los hallazgos operatorios encontrados.

Excluyendo aquellos pacientes en los que no se haya encontrado reportada la causa
de la recidiva, o bien que el factor reportado no sea la causa de nueva reparacién
antirreflujo. Asi como aquellos que cursen con patologia maligna o bien no se encuentre el
expediente clinico.

Se efectuo Tablas y/o Grafica de Barras, con proporciones y frecuencias
correspondientes, asi como Prueba de Bondad de Ajuste de Proporciones (Chi
Cuadrada), para el analisis de datos categorizados a tas causas de reintervencion.



RESULTADOS

Se revisd¢ una serie de 344 operaciones esofagogastricas por reflujo
gastroesofagico, realizadas de Enero de 1989 a Mayo de 1997 en el CMN especialidades
S.XXI, se excluyeron 12 pacientes a los cuales no cumplieron con los criterios
establecidos, obteniendo la seleccion de 30 pacientes (8.72%), quienes fueron
reintervenidos por fracasos de intervencion antirreflujo previas.

El 74% de éstos pacientes (22 pacientes), habian sido intervenidos en otros
hospitales y el 26% (ocho pacientes) son pertenecientes al CMN Especialidades 8. XX,
dos de éstos ultimos pacientes, se les realizd una tercera reintervencion por
complicacidnes, no relacionadas a reintervencion por cirugia antirreflujo, por lo que no se
modifico el nimero de reintervenciones seleccionados para el estudio. (Ver cuadro 1,
grafica 1).

El 60% fueron femeninos (19 casos), y el resto del sexo masculino (13 casos). (Ver
grafica 2). La edad promedio de 48 afios con un rango de 18 - 85 afios. El tiempo de
recurrencia promedio de los casos reintervenidos en forma electiva fué de un periodo de
2112 anos.

El total de reintervenciones de segundo intento de reparacion (primera
reintervencion) fué de 25 casos (83%), los cuales 8 casos del CMN (26%} y 17 casos de
otras unidades {57%). Por otra parte, los de tercer intento de reparacion (segunda
reintervencion) fué de 5 casos (17%), provenientes en su totalidad de otras unidades
hospitalarias. (Ver cuadro 1, grifica 1). Se reportaron dos casos casos ya comentados
anteriormente pertenecientes a nuestra unidad a los cuales se les realizo una primera
reintervencion en un caso por disfuncién de gastrostomia y otro caso en segunda
reintervencion por hemotorax con lesion esplénica, ambos sin relacion a falla del la cirugia
antirreflujo (ya que no se les realizé algiin procedimiento antirreflujo), por lo que no se
tomaron como reintervenciones agregadas.

En relactdn al tipo de Ingreso clasificado al hospital se establecieron dos rubros,
los de ingreso en forma electiva con 26 casos (86%), y los de en calidad de urgencia con
cuatro casos (14%). De aquellos que ingresaron er forma programada; 8 casos (26%),
fueron de recidiva de nuestro hospital y el resto proveniente de otras unidades (18
pacientes, 60%;). A todos los que se sometieron a cirugia en forma urgente, provinieron de
otra uidad hospitalaria (cuatro casos). (Ver cuadro 2, grafica 3).

A todo paciente electivo se les corrobord la recidiva de relujo gastroesofigico
ademas de cuadro clinico; con 2 estudios: el radiologico baritado esdfagogastroduodenal y
el endoscopico, reportados como reflujo gastroesofagico en el primero y de esofagitis por
reflujo en el segundo (ocho casos para esofagitis severa sin estenosis, diez casos con
estenosis y ocho casos para moderada). Se reportaron tres casos asociados con reflujo
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alcalino. Se excluyo el estudio manométrico como parametro para corroborar recidiva del
reflujo, ya que en la mayoria de los pacientes no se les realizo (80%).

En cuanto al tipo de abordaje realizados de acuerdo al nimero de intervencion, se
observd que de acuerdo a la incisidn y antecedentes previos de aquellos sometidos a
reparacion primaria previa, 6 casos (20%) fué laparoscopico, asi un caso (4%), fueron
toracico convencional y 23 casos (77%) abdominal convencional. No obstante para el
abordaje toracico convencional en el segundo y tercer intento de reparacion, se realizaron
en dos casos (7%) para cada uno. Por ultimo para el abordaje abdominal convencional se
efectud en 21 casos (70%) y 5 casos (16%) respectivamente. (Ver grafica 4).

El cuadro clinico de mayor representatividad se caracterizo por referir pirosis en 14
casos, disfagia en 5 , pirosis asociada a disfagia en 7 casos, dolor abdominal agudo en 3
casos , un ¢aso con sepsis; de éste (ltimo; secundario a perforacion esofigica. (Ver grafica
5). En los casos de dolor abdominal y sepsis fueron reintervenciones cofrespondientetes a
las de urgencia.

Con respecto a las causas (Hallazgos encontrados), que hayan originado €l motivo
de la reintervencion se clasificaron en forma general de acuerdo a tres rubros en base a la
clasificacion de Klemenschitsch. (Ver Anexo 1). Estableciendo que las causas debidas al
defecto mecinico son dos veces mas responsables de causar el fracaso de la cirugia
antirreflujo que las debidas a defecto en la diseccion quinirgica, determinando 20 casos
(66.6%) y 5 casos (16.7%) respectivamente, con una p < (.05 siendo estadisticamente
significativa. Existe un tercer rubro el cual se encentraron causas asociadas del defecto
mecanico con las propias de la diseccidn quinirgica, clasificandolas como combinadas en
5 pactentes (16.7%). (Ver cuadro 3, grafica 6).

De las causas especificadas al defecto del mecanismo antirreflujo, la disrupcion de
la funduplicarura y la funduplicatura ajusiada tienen la misma relacioén causal para la
recidiva {33% cada una), sin embargo las causas incluidas al defecto de la diseccion
operatoria, tienen origenes diversos tales como, torsion gastrica, perforacion esofagica y
herma paraesofagica pura, para tales hallazgos su distribucién causal es homogénea que
varia de un 3 a 12% (rango de 1-2 casos cada uno). (Ver anexo I).

Llama la atencion ef porcentaje atribuido a ambos defectos descritos, de los
cuales en todos los casos siempre presentaron hernia paraesofagica, dos de elios
relacionados con ef fendbmeno de deslizamiento (7%) y tres con disrupciéon de la
funduplicatura {10%). Aunado a éstos 5 casos, se establece un total de 8 hernias
parzesofagicas (26.6%), dos complicadas con torsién géstrica y una simple; sin relacion a
alguna otra causa.

Por ultimo en relacién a los procedimientos realizados, conviene desarrollarlos de

acuerdo 2l nimero de intervencion antirreflujo; se capturaron de las cirugias de primera
tntervencion, Unicamente como antecedente la funduplicatura en 26 casos (86.6%) y
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funduplicatura asociada a otro procedimiento en cuatro casos (13.4%), de los cuales tres
asoctada a vagotomia con piloroplastia y uno con gastrostomia. {Ver grafica 7).

Los procedimientos realizados en la primera reintervencidn, es decir para aquellos
de segundo intento de reparacion , son en su mayoria nueva funduplicatura en 14 casos
(46%), dos de éstos con gastroyeyunoanastomosis y otros tres con plastia de hiato (cierre
de pilares), el resto anicamente funduplicatura simple. El resto de los procedimientos
fueron vanables, {lama la atencion hubo la necesidad de realizar esofagogastroanastomosis
en la segunda intervencion a diferencia que no se realizaron en la tercera intervencion
(segunda reintervencion) .Asi como el haber realizado 4 casos de esofagectomia
transhiatal (14%), con esofagostomia cervical, duodenostomia y yeyunostomia para ser
reprogramados en algun tiempo posterior para una transposicion imtestinal.De éstos
correspondicron 3 pacientes de segunda reintervencion y uno para |z primera. (Ver cuadro
4, grafica 8).

La valvula gastroesofigica bajo técnica de Blanco, fueron 4 casos realizados y
reportados desde 1989 hasta hace 6 afios el Gltimo procedimiento efectuado, con un 10%
{3 casos) como altemativa de primera reintervencion y un 4% (1 caso} de segunda
reintervencion.

Hubeo quienes decidieron realizar funduplicaturas en tres pacientes (10%) de tercer
intento de reparacion, uno de ellos con gastroyeyunoanastomosis. {Ver cuadro 4, grafica
2).

Finalmente entonces; la tasa de recidiva de reintervenciones en nuestro hospital
corresponde a un 2.3%.



DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Existe una casuistica totalmente baja de reintervenciones por cirugia antirreflujo en
nuestro hospital, en relacion a los centros de mayor interés y experiencia en cirugia
esofgica reportada en la literatura en seguimiento de 10 afios (con casos reportados hasta
de 78 pacientes la serie minima), ya que nuestra unidad hospitalaria reporta total de 30
casos. Asi mismo en general se acepta una tasa de recidiva o fallo de al menos el 10% para
cualquier tipo inicial de intervencion antirreflujo, muy diferente a la obtenida en nuestro
centro hospitalario (2.3%). En donde la tasa de recidiva es muy baja.

No se evidencié diferencia significativa en relacion al sexo predisponente a
reintervencion por cirugia antirreflujo, evidentemente la mayoria de las reintervenciones
provinieron de otras unidades hospitalarias, en el 74% de los casos independientemente
fuesen de primera o segunda reintervencion. No se reportd algun caso de tercera
reintervencion (cuarta cirugia antirreflujo).

El tipo de abordaje mayormente utilizado independientemente del numero de
reintervencion, en definitiva fué el abdomtinal convencional, no compatible con lo
reportado en algunas series en donde aconsejan gque la reintervencion fuera por via
el 20% de dichas reintervenciones, no asi lo reportado en la literatura, en donde es de
mayor recidiva, ésto puede estar relacionado ya que tas funduplicaturas por laparoscopia
se imciaron en los Uitimos afios y la casuistica aln es baja en relacion a otros centros de
concentracion.

La preferencia de nuestro hospital en el abordaje fué [a abdominal convencional en
el 76% de los casos, el resto se utilizo la toracotomia convencional.

La sintomatologia por la que los pacientes justifican la recidiva del procedimiento
en definitiva fue la pirosis, siendo de segundo término la disfagia asociada.

Todos los casos electivos se les corrobord recidiva con estudio radiologico y
endoscopico, lo que avala que en [a totalidad de nuestros paciente se estudiaron en forma
completa , a excepcion del estudio manométrico, el cual fué de reciente ingreso al estudio
protocolizado de pacientes con reflujo gastroesofagico, ya que con anterioridad no se
contaba con €l recurso manométrico en nuestro hospital.

El mayor porcentaje (86%) de los reintervenidos fueron de cirugia programada
(electiva), de éstos el 26% fueron recidiva de nuestro hospital. Aquellos reintervenidos en
calidad de urgencia (14%), tiene relacion con las causas fuera del factor propio del fallo
mecanico antirreflujo, sino con el factor propio del procedimiento quirirgico tales como
sus complicaciones inmediatas y a corto plazo, en contraste con la cirugia electiva en
donde se demostré en la mayoria de los casos (77%), el falio mecanico antirreflujo.



En relacién a lo anterior queda establecido que las causas debidas al defecto
mecanico antirreflujo son dos veces mas responsables del fracaso de la cirugia antirreflujo.
Es decir el fallo del mecanismo antirreflujo esta relacionado 2'I con respecto a los otros
factores causales: por el procedimiento de disecccion atsladamente o bien en asociacion
con un factor de fallo mecanico.

De entre las causas de mayor interés fueron la disrupcion de la funduplicatura y el
efecto ajustado de la misma, al primer factor puede estar originado por el tipo de sutura
utilizado (lo ideal un inabsorbible sintético), o bien la tensidn de la funduplicatura lo que
produce dehiscencia de la funduplicatura. Al segundo factor puede estar relacionado a la
mala eleccion de la técnica utilizada.

Con lo que respecta al factor causal de mayor interés en el defecto del
procedimiento de diseccion fué muy variable, el 80% de dicho defecto se encontro
complicacion secundaria, tales como torsidn gastrica y perforacion esofigica. El resto una
hemnia paraesofagica no complicada, sin embargo éste dltimo hallazgo se encontrd en el
20% de [a totalidad de los pacientes, no obstante en su mayoria siempre, relacionada con
cualquier defecto mecanico, lo que se clasificd en el rubro de factores causales
combinados. Siendo dificil de especificar en et pre y transoperatorio, cual de ios dos
efectos causales fueron los responsables de ia reintervencion.

Los procedimientos realizados en las primeras reintervenciones son similares a los
sugeridos en la literatura mundial para la correccion de la recidiva del reflujo
gastroesofagico, siendo de mayor eleccion la funduplicatura, no asi en las segundas
reintervenciones ya que llama la atencion la utilizacion de funduplicatura (10%), por
tercera ocasion. Hubo quienes utilizaron plastia de la valvula (14%), 6 movilizacion det
esdfago con disfuncionalizacion (en un caso de perforacion esofigica), o bien anastomosis
de primera intencion; para corregir la recidiva desde la segunda intervencion, esto esta
relacionado a la calidad del eséfago encontrada que excluyd la técnica de fuduplicatura.
Por tal motivo para las terceras intervenciones en su mayoria deben realizarse
procedimientos en donde se maneje el esdfago como alternativa para la correccion del
antirreflujo, utilizado en el 10% de nuestros casos

Cuando esta indicada una nueva intervencion después de una operacién antirreflujo
fallida, la estrategia quirurgica a seleccionar depende del analisis de las causas de fracaso.
Si se trata de la primera reintervencion por reflujo persistente y ia calidad del eséfago vy del
estémago es adecuada debe realizarse una segunda reparacion antirreflujo. La eleccion de
la técnica apropiada depende de nuevo de la evaluacidn preoperatoria. Si en el cuadro
clinico predomina una alteracion en el aclaramiento acide esofigico, se preferira una
funduplicacion parcial antes que una total, pues tendri mayores posibilidades de
proporcionar nuevos resultados satisfactorios sin recidivas de la disfagia. De lo contrario si
el problema es un fallo puro de! mecanismo esfinteriano y la primera operacién es una
funduplicatura parcial, ta reintervencion de eleccion es una funduplicacién total.



Para los pacienie sometidos a una primera reintervencion antirreflujo, los
resultados de ta operacion son casi tan favorables como los de una intervencion primaria

No cabe esperar que los resultados a largo plazo de la cirugia antirreffujo sean tan
buenos cuando el paciente ha sufrido dos, tres 0 mas intervenciones previas en la regién
del cardias. La probabilidad de dafio histico extenso en la zona del cardias es grande, y
debe preverse la necesidad de practicar una esofagectomia y una interposicion en lugar de
intentar reconstruir por tercera vez el esdfago distal con ur tejido cicatrizal previo
lesionado.

Por otro lado si se ha abierto ampliamente el hiato, puede ser necesario colocar
algunos puntos posteriores en los pilares, también para impedir una herniacion y evitar una
torsidn o un volvulo gastrico.

Las reintervenciones tras operaciones antirreflujo fallidas son una tarea
complicada. Nunca se hard demasiado incapié en que estos pacientes requieren una
evaluacidn diagnostica detallada y una clasificacion cuidadosa de la causa del fracaso de fa
cirugia previa antes de decidir la indicacion de realizar cualquier tipo de nueva cirugia.

En definitiva las reintervenciones son especialmente dificiles, suponen un reto para
el cirujano y un riesgo para el paciente. La decision de reintervenir nunca debe tomarse a
la ligera, sin haberse estudiado el caso y trazado un plan detallado, que incluya un
conocimiento de las soluciones alternativas a tomar si se presentan dificultades severas.



ANEXO |

Las Causas Clasificadas se refieren a los hallazgos operatorios encontrados en las
reintervenciones y se distribuyeron de acuerdo a la Clasificacion de Klementschitsch an,
dicha clasificacion del autor, describe las causas de los sintomas después de la cirugia
antirreflujo de la sigutente forma:

Clasificacion de Klementschitsch.

Grupo | Fracaso del mecanismo de esfinter para detener el reflujo.

Grupo 1L Fracaso del aclaramiento esofagico.

Grupo [11. Fracaso del mecanismo del esfinter y del aclaramiento esofagico.
Grupo IV Reflujo gastroesofagico alcalino,

Grupo V. Inexistencia de reflujo.

De acuerdo a lo anterior establecemos nuestras Causas Clasificadas en:

Defecto del Mecanismo antirreflujo : (casos)

se refieren a los Grupos I, 1l y IIL. Disrupcién de la funduplicatura.............. 10

incluyen las causas encontradas como: Estenosis por funduplicatura ajustada..._ 10
Fendmeno de deslizamiento de la
funduplicatura ... ... ... 0

Defecto de! Procedimiento de Diseccion Quirurgica:

se refieren a los Grupos IV, V asi Hernias paraesofigica no complicada ni aso

como 2 las complicaciones encontradas: ciadaaotracausa. ........................... A
Hemia paraesofagica complicada (Torsmn
RASIOICA. .. 2
Perforacion esofagica.......... ... .. 2

Combinadas:

se refiere a los dos grupos previos Hernia Paraesofagica + Disrupcion de

clasificados en forma asociada tales como: la fanduplicatura................................. 3
Hemia Paraesofigica + Fenomeno de Desli-
ZAMIENLO. .. ... e 2

(TOTAL).......



ANEXO I

CUADRO 1.

REINTERVENCIONES DE ACUERDQO AL LUGAR PROVENIENTE
DE CIRUGIA PREVIA Y AL NUMERO DE REINTERVENCIONES

NUMERO DE | CENTRO MEDICO |OTRAS UNIDADES TOTAL
REINTERVEN- NACIONAL
CIONES
CASOS % CASOS % CASOS %
" 8 26 17 57 25 83

REINTERVENCION

2 0 0 5 17 5 17
REINTERVENCION

TOTAL g 26 22 74 30 100
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CUADRO 2.

REINTERVENCIONES DE ACUERDO A TIPO DE INGRESO Y AL
LUGAR PROVENIENTE DE ORIGEN.

TIPO DE CENTRO MEDICO DE OTRAS TOTAL
INGRESO NACIONAL UNIDADES
CASQS %% CASQOS %% CASOS %
URGENCIA 0 0 4 14 4 14
ELECTIVA 8 26 18 60 26 86
TOTAL 8 26 22 74 30 100
CUADRO 3.
CAUSAS CLASIFICADAS* DE REINTERVENCIONES EN CIRUGIA
ANTIRREFLUJO
DE DISECCION
FENTERVENCIONS | MECANICAS | QUIRURGICA | COMBINADAS | TOTAL
NUMERQ DE 20 5 5 30
CASOS
PORCENTAIE % 66.6 16.7 16.7 100
*VER ANEXO I
nERtE
“ AR ¥
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Y
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CUADRO 4.
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DE ACUERDO AL NUMERO DE
REINTERVENCION

PRIMERA SEGUNDA
PROCEDIMIENTO REINTERVENCION | REINTERVENCION |  TOTAL
CASOS % CASOS % | CASOS | %
FUNDUPLICATURA 9 30 2 6 1 36
FUNDUPLICATURA + 2 6 1 4 3 10
GYA*
FUNDUPLICATURA+ 3 10 0 0 3 10
PLASTIA DE HIATO
PLASTIA DE HIATO 3(>) 10 0 0 3 10
VALVULA
GASTROESOFAGICA 3 10 1 4 4 14
(PROC. BLANCO)
ESOFAGOGASTRO+ 2) 6 0 0 2 6
VAGO+PILORO ”
DISFUNCIONALIZA 1 4 3 10 4 14
CION ESOFAGICA *
TOTAL 23 76 7 24 30 100

*  Gastroyeyunoanastomosis.

“ Esofagogastroanastomosis + vagotomia + piloroplastia.

* Esofagectomia distal transhiatal + esofagostomia + duodenostomia + yeyunostomia

# Se les realizaron reintervencion por complicaciones: remodelacién de gastrostomia en
un caso de plastia de Hiato y otro caso de esofagogastroanastomosis para control
de hemorragia por lesion esplénica con esplenectomia, drenaje de hemotorax.
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ANEXO I,
GRAFICA 1

REINTERVENCIONES DE ACUERDO AL LUGAR DE ORIGEN Y DEL NUMERO DE
REINTERVENCION
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GRAFICA 3

PORCENTAJE DE REINTERVENCIONES DE ACUERDOQ AL TIPO DE INGRESO Y AL
LUGAR DE PROCEDENCIA
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GRAFICA 5.

PORCENTAJE DE PRESENTACION CLINICA EN LAS REINTERVENCIONES DE CIRUGLA
ANTIRREFLUJO
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GRAFICA 6.
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GRAFICA 7.

PORCENTAJE DE PROCEDIMIENTOS DE 1* INTERVENCION
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GRAFICA 8.
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