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Resumen

Introduccion: En e seguimiento tras cirugia antirreflujo se describe unatasa de fallo entre un 10-20%. Los
pacientes presentan disfagia derivada de problemas mecénicos tras la funduplicatura y/o recurrencia de su
sintomatologia de reflujo. El fallo técnico mas frecuente es la migracion proximal de lafunduplicatura. Si se
ha empleado malla, laincidencia de complicaciones publicadas es del 2% pero éstas son graves como
erosionesy fibrosis. Las tasas de reintervencion oscilan entre el 3-6%. La reintervencién por via
laparoscopica es una cirugia compleja que representa un reto quirdirgico y requiere de cirujanos expertos para
obtener buenos resultados.

Caso clinico: Presentamos el caso de un vardn de 77 afios con historia de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y hernia de hiato de gran tamario intervenido en el afio 2012 en otro centro
efectudndose una funduplicaturatipo Nissen y cierre de pilares con malla deinicio laparoscépico y con
conversion por problemas técnicos. A los 3 meses de la cirugia inicia cuadro de disfagia mixta,
principalmente a solidos y pérdida ponderal. En el trénsito esofagogastroduodenal baritado (TEGD) se
objetiva estasis esof agico pero con paso aceptable de contraste a estbmago. La manometriaesnormal y en la
pHmetria de 24 horas se registra una ERGE moderada. Se realizaron dos dilataciones endoscopicas con
mejoriaparcia y temporal de ladisfagia. Sin embargo, el paciente continla perdiendo peso, sélo tolera
liquidos y nutricion enteral, presenta regurgitaciones frecuentes y dos ingresos por impactacion alimentaria
gue precisaron extraccion endoscopica. Se solicita un nuevo TEGD y endoscopia observando una estenosis
yuxtacardial gue en la manometria se comporta como una pseudoacalasia con ERGE grave (DeMeester de
38,9). Sereintervino por laparoscopiay se observd multiples adherencias e importante fibrosis. Se abordo el
hiato liberando € |6bulo hepatico izquierdo de la unién esofagogéstrica hasta llegar a diafragma, intentando
identificar alguna estructura que orientara la anatomia de la zona. La referencia de mas ayudafue el pilar
derecho, cuya diseccion facilitd laidentificacion del reborde del hiato. El paciente presentaba una estenosis
hiatal con mallairreabsorbible en forma de “plug” que se reseca parcialmente. Con la apertura hiatal sobre el
cruce de pilares en cara anterior emergio material blanquecino abundante por 1o que se realiz6 endoscopia
intraoperatoria que descarto la existencia de perforacién esofagicay confirmd laresolucion de la estenosis.
Lafunduplicatura Nissen estaba telescopada pero integray holgada. La evolucién postoperatoriafue
satisfactoria. Toleranciaoral al 2° diay ataal 5° diasin incidencias.

Discusion: A pesar de que lacirugia previa se ha considerado como una contraindicacion relativa al abordaje
laparoscopico, lamejor visualizacion y detallada diseccion del hiato favorece que las complicaciones
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quirdrgicas sean menores, manteniendo |as ventajas de un abordaje minimamente invasivo con una evolucion
inmediata similar alas intervenciones laparoscopicas convencionaes. Ademas, e efecto del neumoperitoneo
facilitala diseccién de los planos. Es importante no disecar de formadirecta e area esof agogéstrica operada
hasta tener referencias anatomicas claras. Este tipo de intervencion compl e a requiere de cirujanos expertos
para obtener buenos resultados.

0009-739X © 2018 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados



