
Carta cientı́fica

Prolapso gastroesofágico intermitente después

de una funduplicatura de Nissen tratada

con gastropexia de Hill

Intermittent gastroesophageal prolapse after a Nissen funduplication
treated with Hill gastropexy

La intususcepción es una causa infrecuente de obstrucción

intestinal. Puede ser anterógrada, en la que un segmento

intestinal se invagina en un segmento distal, o retrógrada, en

la que el segmento distal se introduce en un segmento

proximal. Las localizaciones más frecuentes son intestino

delgado y colon; es excepcional la invaginación del estómago

en la luz del esófago distal, con pocos casos publicados en la

literatura cientı́fica.

Se presenta el caso de un varón de 75 años, con ante-

cedentes de arteriopatı́a periférica, ú lcera gástrica y cirugı́a

laparoscópica de hernia de hiato y reflujo gastroesofágico

(RGE) con posterior reintervención (funduplicatura Nissen)

hace 10 años. Referı́a que, desde hace 2 meses, presentaba

episodios autolimitados y recurrentes de disfagia para sólidos

y lı́quidos que le causaban molestias retroesternales, náuseas

y algú n vómito esporádico, sin sangrado digestivo ni pérdida

de peso. Tomaba inhibidores de la bomba de protones a

demanda y negaba RGE.

La exploración fı́sica fue normal, con un ı́ndice de masa

corporal 25,5 kg/m2 y heridas de laparoscopias previas bien

consolidadas. El paciente rechazó una manometrı́a-pHmetrı́a

esofágica por mala experiencia anterior. Al haber transcurrido

muchos años sin sı́ntomas de RGE y referir como sı́ntoma

dominante la disfagia, se realizó directamente una gastrosco-

pia sin estudio baritado previo. En la endoscopia digestiva alta

no se apreciaba ninguna masa, con la mucosa, la motilidad y la

morfologı́a esofágicas normales en los tercios proximal y

medio. A nivel de esófago distal, se observaba prolapso

gástrico a través de la funduplicatura competente (fig. 1),

que aparecı́a y desaparecı́a con la peristalsis sin impedir el

paso del endoscopio al estómago, que mostraba un aspecto

normal. En la tomografı́a computarizada se apreciaban

cambios posquirú rgicos de la funduplicatura, sin otros

cambios significativos.

Ante la persistencia de la clı́nica a pesar del tratamiento

médico, se decidió intervención quirú rgica por vı́a laparoscó-

pica. Se apreciaron intensas adherencias, un defecto hiatal de

3 cm sin herniación a mediastino de la funduplicatura y una

separación parcial de los extremos (1 cm), 4 puntos irreabsor-

bibles de fijación del lado derecho de la plicatura al pilar

diafragmático derecho y 2 puntos de fijación del lado izquierdo

al diafragma. Se reforzó la funduplicatura, se liberó el lado

derecho y se efectuó una gastropexia de Hill para fijar el cuerpo

proximal gástrico a la fascia preaórtica (fig. 2).

El paciente fue dado de alta a las 24 horas de ingreso, con

buen estado general y tolerancia oral. Después de 3 meses de
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Figura 1 – Endoscopia digestiva alta en la que se aprecia prolapso de la mucosa gástrica en el esófago distal.
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seguimiento, el paciente se encontraba asintomático, sin

nuevos episodios de disfagia y con buena tolerancia oral.

En 1983, Sugawa et al. observaron intususcepción gástrica

en el 10% de las gastroscopias realizadas a pacientes con

hemorragia digestiva alta1. En el mismo año, Besson et al.

describieron la cardiogastropatı́a postemética, en la que el

prolapso gastroesofágico, el sı́ndrome de Mallory-Weiss y la

perforación esofágica espontánea (sı́ndrome de Boerhaave)

son estados progresivos resultado de una misma disfunción

producida por un sú bito y mantenido aumento de la contra-

cción de la musculatura de la pared abdominal acompañada

de una peristalsis gástrica retrógrada2.

En la serie más amplia publicada de intususcepción

gastroesofágica, con 43 pacientes, Gowen et al. identificaron

los siguientes factores de riesgo: trastornos alimenticios,

alcoholismo, obstrucciones duodenales congénitas (bandas de

Ladd, malrotación intestinal o sı́ndrome de la arteria mesen-

térica superior), esfuerzo fı́sico, enfermedad ulcerosa gastro-

duodenal, esofagitis e hiperemesis gravı́dica2.

También se ha descrito intususcepción gástrica en pacien-

tes con acalasia tratados con una cardiomiotomı́a de Heller3,4

o una miotomı́a peroral endoscópica5,6. Otros factores

patogénicos descritos son hernia de hiato7, relajación anormal

del esfı́nter esofágico inferior3 y una débil fijación del

estómago a otros órganos por la presencia de ligamentos

laxos y redundantes8,9. Sin embargo, solo existe un caso

descrito de intususcepción después de una funduplicatura de

tipo Nissen en un paciente pediátrico9. En nuestro caso, los

ú nicos factores potencialmente relacionados con la invagina-

ción gástrica retrógrada han sido la enfermedad péptica

gastroduodenal y una excesiva fijación del lado derecho de la

plicatura al pilar derecho.

La incidencia por sexos es similar, aunque en mujeres se ha

observado a mayor edad y con mayor ı́ndice de masa corporal.

La presentación clı́nica más comú n es dolor epigástrico,

disfagia, incluso hemorragia digestiva alta, que pueden ir

precedidas de náuseas o vómitos previos7,9. En ocasiones, se

confunde con un cuadro coronario isquémico2. La técnica

diagnóstica habitual es la endoscopia digestiva alta. En

nuestro caso, la clı́nica fue leve, pero con episodios recu-

rrentes. Al no referir clı́nica de RGE y apreciarse en la

endoscopia una funduplicatura competente, no se insistió

en la manometrı́a y la pHmetrı́a esofágica que el paciente

rechazaba.

El tratamiento es controvertido. En pacientes oligosinto-

máticos en fase inicial, se puede optar por un tratamiento

conservador, modificando hábitos de vida, pérdida de peso,

inhibidores de la bomba de protones y procinéticos2,10. En

ocasiones, se ha logrado una resolución endoscópica10.

Cuando no hay respuesta al tratamiento médico o existen

complicaciones agudas, se hará cirugı́a. Aunque se han

descrito abordajes por toracotomı́a7, lo más habitual es por

vı́a laparoscópica. En este caso se consideró adecuado reducir

la excesiva fijación al pilar derecho, cerrar el hiato y fijar el

cuerpo gástrico con una gastropexia de Hill. Aunque es una

técnica en desuso, en la actualidad se emplea fundamental-

mente en pacientes con RGE tras una gastrectomı́a vertical o

un bypass gástrico y en pacientes pediátricos con vólvulo

gástrico. En nuestro caso ha sido una opción válida con un

resultado inicial favorable: el paciente sigue asintomático

después de 3 meses de seguimiento.
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Figura 2 – Imagen laparoscópica del refuerzo de la
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