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Artículo original

Asociación Mexicana de
Cirugía Endoscópica, A.C.

esde su introducción en 1991, la cirugía laparoscópica
antirreflujo (CLAR) ha estado rápidamente incorporada

en el algoritmo de manejo de la enfermedad de reflujo gas-
troesofágico (ERGE) por médicos y cirujanos.1 Dado la apa-
rentemente más baja proporción de morbosidad del enfoque

Resumen

Objetivo: El fracaso de la fundoplicación anatómica puede ocurrir
después de la cirugía laparoscópica antirreflujo (CLAR). Cuando
los síntomas perversos ocurren después de la cirugía, es apropia-
do evaluar la causa de los síntomas que pueden ser el resultado de
los problemas fisiológicos (por ejemplo, perturbaciones de motili-
dad intestinal, los procesos de enfermedades no ERGE (Enferme-
dad por reflujo gastroesofágico) recurrente con una fundoplicación
intacta) o secundario a la anomalía anatómica de fundoplicación
(por ejemplo, migración intratorácica, desprendimiento hacia el es-
tómago, ruptura de la fundoplicación).
Los objetivos de los autores eran evaluar la incidencia, presenta-
ción, los factores predisponentes, y manejo de fracasos de fundo-
plicación anatómicos después de CLAR.
Métodos: La población consistió en 37 pacientes sucesivos que
cursan con cirugía de re-intervención para CLAR fallidos entre 1992
y 2001. El síntoma presentado para la investigación era un ataque
inicial de disfagia en 11 pacientes, asociado con acedía recurrente
en 4 pacientes, dolor torácico en 3 pacientes, distensión abdominal
en 1 paciente, y síntomas recurrentes de ERGE en 18 pacientes.
Cuatro pacientes no tenían ningún síntoma.
Resultados: la anomalía anatómica del mecanismo del antirreflujo
se demostró en 34/37 pacientes: migración intratorácica de la fun-
doplicación en 16 pacientes, fundoplicación errónea o mal colocada
en 15 pacientes, reparación crural apretada en 3 pacientes. Una
fundoplicación normal se demostró en 3 pacientes. Todos menos
un paciente fueron sometidos a una re-intervención bajo una guía
laparoscópica.
Conclusiones: Los factores que contribuyen al fracaso anatómico
después de una CLAR pueden incluir el cierre diafragmático crural
inadecuado, un esófago corto y/o movilización inadecuada del esó-
fago, el fijado inadecuado de la válvula a la pared esofágica, y el
factor fisiológico que tendería a aumentar la presión o tensión al
hiato esofágico. La movilización esofágica completa, una envoltura
suelta, y el cierre meticuloso del crura diafragmático posterior al
esófago debe minimizar el fracaso anatómico y funcional después
de CLAR.

Palabras clave: Enfermedad por reflujo gastroesofágico, cirugía
antirreflujo, laparoscopia.

Operaciones laparoscópicas antirreflujo fallidas:
lecciones de las reintervenciones

Dr. Bernard Dallemagne,* Dr. Joseph Weerts,* Dr. Constant Jehaes*

* From the Department of Digestive Surgery
Les Cliniques Saint Joseph, Liege-Belgium.

Abstract

Objective: Anatomic fundoplication failure may occur after laparo-
scopic antireflux surgery (LARS). When untoward symptoms occur
after surgery, it is appropriate to assess the cause of the symptoms,
which may result from physiologic problems (e.g., foregut motility
disturbances, non-GERD disease processes, recurrent GERD with
an intact fundoplication) or secondary to anatomic failure of the fun-
doplication (e.g., intrathoracic migration, slippage down onto the
stomach, disruption of the fundoplication).
The authors’ aims were to assess the incidence, presentation, pre-
cipitating factors, and management of anatomic fundoplication fail-
ures after LARS.
Methods: The patient population consisted of 37 consecutive pa-
tients undergoing redo surgery for failed LARS between 1992 and
2001. The presenting symptom for investigation was new onset dys-
phagia in 11 patients, associated with recurrent heartburn in 4 pa-
tients, thoracic pain in 3 patients, bloating in 1 patient, recurrent
GERD symptoms in 18 patients. Four patients had no symptoms.
Results: Anatomic failure of the antireflux mechanism was demon-
strated in 34/37 patients: intrathoracic migration of the fundoplica-
tion in 16 patients, slipped or misplaced fundoplication in 15 pa-
tients, tightened crural repair in 3 patients. A normal fundoplication
was demonstrated in 3 patients. All but one patient underwent reop-
eration under laparoscopic guidance.
Conclusions: Contributing factors of anatomic failure after LARS
may include inadequate closure of the diaphragmatic crura, a short
esophagus and/or inadequate mobilization of the esophagus, inad-
equate anchoring of the valve to the esophageal wall, and physio-
logic factor that would tend to increase the pressure or tension at
the esophageal hiatus. Full esophageal mobilization, a loose wrap,
and meticulous closure of the diaphragmatic crura posterior to the
esophagus should minimize anatomic and functional failure after
LARS.

Key words: Gastroesophageal reflux disease, antireflux surgery,
laparoscopy.
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laparoscópico contra los procedimientos abiertos convencio-
nales para la cirugía antirreflujo, los pacientes y médicos han
estado más dispuestos para considerar la cirugía como una al-
ternativa de por vida para la terapia médica de ERGE.

Los resultados de la mayoría de las series clínicas publicadas
han sido excelentes, con buenos resultados sintomáticos. Sin
embargo, hay un pequeño número de procedimientos fallidos.

Cuando los síntomas perversos ocurren después de la ci-
rugía, es apropiado evaluar la causa de los síntomas que pue-
den ser el resultado de los problemas fisiológicos (por ejem-
plo, perturbaciones de la motilidad intestinal, los procesos
de enfermedades no-ERGE (Enfermedad por reflujo gas-
troesofágico) recurrente con una fundoplicación intacta) o
secundario a la falla anatómica de fundoplicación (por ejem-
plo, migración intratorácica, desprendimiento hacia el estó-
mago, ruptura de la fundoplicación).

El objetivo del estudio actual era evaluar las causas y el
manejo de fracasos después de que se realizó CLAR en nues-
tra unidad en un grupo de pacientes que sufrían la cirugía de
re-intervención.

PACIENTES Y MÉTODOS

Población de pacientes

La población de pacientes consistió en 37 pacientes sucesi-
vos que cursan con cirugía de re-intervención para CLAR
fallido entre 1992 y 2001. Esta serie es la parte de un grupo
de 97 pacientes que sufrían la cirugía de re-intervención en
el mismo período de tiempo y representan a pacientes cuya
operación laparoscópica primaria fue realizada en nuestro
centro quirúrgico (1,350 pacientes entre 1991 y 2001). Pre-
viamente se introdujeron los datos de los pacientes en una
base de datos computarizados, ambos para las operaciones
primarias y secundarias.

La evaluación preoperatoria inicial incluyó en todos los pa-
cientes una endoscopia gastrointestinal superior, deglución de
bario y manometría del esófago. La mayoría de los pacientes
fue sometido a pruebas del pH durante 24 horas para establecer
el diagnóstico de ERGE. Estos datos fueron revisados para en-
tender el mecanismo de fracaso de CLAR retrospectivamente.

La evaluación antes de la cirugía de re-intervención in-
cluyó deglución bario en todos los pacientes. Endoscopia,
pruebas del pH, manometría del esófago y pruebas fisiológi-
cas más sofisticadas se realizaron selectivamente de acuerdo
a la naturaleza de las complicaciones.

Técnica operatoria

La operación primaria fue una fundoplicación de 360° (fun-
doplicación de Nissen) con la movilización gástrica en 28

pacientes, una fundoplicación de Nissen sin la división de
los vasos gástricos cortos en 3 pacientes y una fundoplica-
ción parcial posterior, o 270°, en 6 pacientes. Una reparación
crural se realizó en todos los pacientes. Todos los pacientes
ingirieron bario durante el posoperatorio (día 2) para evaluar
el estado de la envoltura, antes de abandonar el hospital.

Todos menos un paciente se sometieron a la cirugía de re-
intervención bajo guía laparoscópica. En el grupo laparoscó-
pico, no hubo ninguna conversión a cirugía abierta.

La operación de re-intervención era una fundoplicación
parcial posterior en 7 pacientes, una fundoplicación de Nis-
sen con la división de los vasos gástricos cortos en 22 pa-
cientes, un procedimiento esofágico de alargamiento Nissen
plus (gastroplastia de Collis) en 2 pacientes, y un reposicio-
namiento de fundoplicación en 6 pacientes.

Complicaciones

Los síntomas iniciales de complicación o falla eran síntomas
recurrentes de ERGE con o sin disfagia, distensión abdomi-
nal y dolor torácico. Algunos pacientes con falla anatómica
no tenían ningún síntoma.

La anomalía anatómica de la reparación del antirreflujo
se definió como el desplazamiento (migración intratorácica
o desprendimiento aboralmente hacia el estómago proximal),
o ruptura de la fundoplicación, o reparación crural tensa.

RESULTADOS

Síntomas iniciales (Cuadro 1)

El síntoma presentado para la investigación era un ataque
inicial de disfagia en 11 pacientes, asociado con acedía recu-
rrente en 4 pacientes, dolor torácico en 3 pacientes, disten-
sión abdominal en 1 paciente, y síntomas recurrentes de ERGE
en 18 pacientes. Cuatro pacientes no tenían ningún síntoma.

La anomalía anatómica del mecanismo del antirreflujo se
demostró en 34/37 pacientes.

Cuadro 1. Resume los resultados en cada grupo de pacientes
según los síntomas presentados.

Resba- Reparación
Migración ladiza crural Normal

Acedía 7 11 0 1
Disfagia 2 0 3 1
Combinación 0 4 0 0
Sin síntomas 4 0 0 0
Dolor torácico agudo 3 0 0 0
Distensión abdominal 0 0 0 1
Total 16 15 3 3
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Figura 1. Deglución de bario obtenida 24 horas después de una
laparoscopia Nissen. La fundoplicación se ha herniado a través
del hiato del diafragma hacia el mediastino.

Migración intratorácica

En 16 pacientes, la fundoplicación se localizó superior (so-
bre) al hiato diafragmático (5 parcial posterior y 11 fundo-
plicaciones totales).

Siete migraciones intratorácicas ocurrieron en el periodo
postoperatorio temprano (< 8 días). En 4 de estos pacientes,
la migración se descubrió sistemáticamente tras beber bario
postoperatorio (Figura 1). Estos pacientes se sometieron a
un reposicionamiento laparoscópico inmediato de fundopli-
cación con el refuerzo de la reparación crural (sin malla). La
cirugía y resultado fueron favorables.

Una paciente desarrolló dolor agudo en el pecho al tercer
día posoperatorio (CLAR y operación ginecológica combi-
nadas): una hernia paraesofágica intratorácica masiva con per-
foración del estómago fue descubierta (Figura 2). La paciente
se sometió a una re-intervención quirúrgica abierta de emer-
gencia. Un paciente desarrolló dolor torácico en el segundo
día posoperatorio y al beber bario confirmaron la migración.
Durante un procedimiento laparoscópico terapéutico, una pe-
queña perforación del fondo gástrico fue descubierta. Fue
suturado y se cubrió con la fundoplicación. El último pacien-
te fue despedido el día 2 y se readmitió el día 4 con dolor
torácico agudo. Se descubrieron migración intratorácica par-
cial y perforación al re-intervenir laparoscópicamente. La
técnica operatoria incluyó sutura de la perforación que se
cubrió con una nueva fundoplicación. El resultado fue favo-
rable a pesar de las complicaciones locales (efusión pleural y
drenaje torácico).

En el largo plazo, el mayor síntoma era dolor del pecho y
disfagia en 2 pacientes, la acedía recurrente en 7 pacientes.
La recurrencia se relacionó a la migración de una envoltura
parcial en 5 pacientes, y a la migración más la ruptura de una
fundoplicación total en 2 pacientes. El intervalo entre las dos
operaciones varió de 20 a 104 meses, con un promedio de 24
meses (20 ± 4 meses).

El tratamiento laparoscópico se completó con éxito con
excelentes resultados en todos los pacientes.

La técnica operatoria incluyó el cierre crural sistemático
(malla Goretex plus en 1 paciente, pendas de Teflón plus en
la crura en 2 pacientes), con el reposicionamiento de la fun-
doplicación en 2 pacientes (1 parcial, 1 total), y creación de
nuevas fundoplicaciones de Nissen en 7 pacientes.

El tiempo operatorio fue entre 20 y 180 minutos (prome-
dio 80 minutos).

Fundoplicación resbaladiza o mal colocada

En 15 pacientes, la fundoplicación se había resbalado hacia
el estómago proximal (Figura 3). El síntoma principal era
la acedía recurrente en todos los pacientes, asociado con

disfagia en 4 pacientes. La técnica usada en la primera ope-
ración era una fundoplicación de Nissen en todos los pa-
cientes.

El intervalo entre cirugías variaba de 4 a 57 meses, con un
promedio de 37 meses.

El tratamiento de laparoscopia se completó con éxito con
excelentes resultados en todos los pacientes.

La técnica operatoria incluyó reparación crural sistemáti-
ca, mientras se bajaba la fundoplicación anterior, y nueva
fundoplicación de Nissen bien colocada en 13 pacientes y
una fundoplicación Collis Nissen en 2 pacientes. El tiempo
operatorio fue entre 50 y 120 minutos (promedio 80).
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Figura 3. En este paciente, la acedía recurrente y disfagia se de-
sarrollaron 1 año después de una fundoplicación laparoscópica de
Nissen. Una deglución de bario revelaba desprendimiento de la
fundoplicación hacia el estómago proximal.

Figura 2. herniación intratorácica paraesofágica masiva con per-
foración del estómago descubierta en un paciente en el tercer día
posoperatorio.

Reparación crural

Tres pacientes se presentaron con disfagia cuya causa no
aparecía en el trabajo preoperatorio. En la cirugía, había una
fibrosis fuerte del hiato en un paciente, y una angulación ex-
cesiva de la unión gastroesofágica a nivel de la reparación
posterior del crural en dos pacientes. El tratamiento laparos-
cópico se completó con éxito en todos los pacientes. La téc-
nica operatoria incluyó la apertura y remodelando de la repa-
ración crural. A un paciente no se le resolvió su disfagia y
requirió de un tercer procedimiento (abierto) para reducir una
fibrosis crural severa.

Fundoplicación normal

Una fundoplicación normal se mostró en un paciente con dis-
tensión abdominal excesiva, en un paciente con la motilidad
esofágica dañada (disfagia) y en un paciente con síntomas
recurrentes a través de una fundoplicación parcial posterior.

La técnica operatoria era la conversión laparoscópica de
una fundoplicación total a una parcial en los primeros dos
pacientes, y conversión laparoscópica de fundoplicación par-
cial a total en el último paciente.

Resultado posoperatorio

La mortalidad posoperatoria es 0%. Se observaron compli-
caciones en los tres pacientes que se sometieron a la re-inter-
vención para la migración intratorácica con perforación gás-
trica. Ellos desarrollaron efusión pleural que requirió de dre-

naje en dos y punción en uno. La duración de estancia hospi-
talaria fue de 8, 13 y 19 días.

Un paciente en el grupo con migración desarrolló infec-
ción pulmonar. Todas las otras operaciones fueron favora-
bles. La duración de estancia posoperatoria fue de 2.9 días
(el promedio: 1 a 6 días).

DISCUSIÓN

Las principales anormalidades anatómicas vistas en los pa-
cientes con falla de la fundoplicación anatómica en nues-
tra experiencia eran migración de la envoltura hacia el pe-
cho, con o sin ruptura de la reparación, y desprendimiento
o mala colocación de la válvula. Estas observaciones se
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describen después de operaciones laparoscópicas antirre-
flujo abiertas.2-4

El desprendimiento de la envoltura ocurre varios meses
después de la operación. Los síntomas presentados son acedía
recurrente y regurgitaciones, con o sin disfagia. Nosotros ob-
servamos síntomas recurrentes después de 5 años en un pa-
ciente. Normalmente, ocurre dentro de los primeros dos años.

Los factores contribuyentes pueden incluir un esófago
corto y/o la movilización inadecuada del esófago, y el fijado
inadecuado de la válvula a la pared del esófago. En nuestra
experiencia, dos pacientes tenían una hernia hiatal no redu-
cible, y tres pacientes presentaron hernia tipo III después de
ingerir bario en el preoperatorio. Estas observaciones son
consideradas como los factores de riesgo por algunos auto-
res.5 Durante operaciones terapéuticas, dos de estos pacien-
tes fueron sometidos a la fundoplicación Nissen Collis para
alargar el esófago.6 Estos 5/15 pacientes podrían haber sido
candidatos para este tipo de procedimiento durante la prime-
ra operación. En los otros pacientes, ningún factor contribu-
yente apareció durante el trabajo operatorio. El ingerir bario
sistemáticamente en el posoperatorio reveló una posición
apropiada de la envoltura en todos los pacientes. Nosotros
consideramos que el desplazamiento ocurre después.

Los resultados después de la operación de re-intervención
son normalmente excelentes en esta categoría de pacientes.
Sin embargo, el desprendimiento recurrente se ha observado
en tres de nuestros pacientes. Se controlan los síntomas recu-
rrentes con las drogas antiácidas.

La migración intratorácica puede deberse a un cierre inade-
cuado del crura diafragmático, un esófago corto y/o moviliza-
ción inadecuada del esófago, y factores fisiológicos que ten-
derían a aumentar la presión o tensión del hiato esofágico.7,8

Desde el principio de nuestra experiencia con CLAR, no-
sotros realizamos rutinariamente la deglución de bario en
todos nuestros pacientes antes de que abandonen el hospital.
En la serie inicial, nosotros descubrimos migración intrato-
rácica posoperatoria de la válvula en dos pacientes que eran
totalmente asintomáticos. Debido a la ausencia de síntomas,
decidimos dejar ir a estos pacientes. Ellos fueron re-interve-
nidos después de dos años, uno debido a síntomas recurren-
tes (la envoltura parcial), y uno por dolor torácico y disfagia
(desarrollo de una válvula intratorácica voluminosa con ul-
ceración). De estas observaciones, nosotros decidimos re-in-
tervenir toda migración posoperatoria asintomática tempra-
na hallada durante la deglución rutinaria de bario. La válvula
se reduce en el abdomen, y la reparación crural es re-interve-
nida. Yau y sus colegas describieron el mismo enfoque.9

Tres pacientes desarrollaron una migración intratorácica
sintomática aguda: dolor torácico, náusea y vómito. En esta
condición, no sólo la válvula sino también parte del fondo
gástrico se hernia en el pecho, con el riesgo subsecuente de

isquemia y perforación gástrica debido a la estrangulación a
nivel de la reparación crural.

Algún autor argumenta que la ocurrencia de vómito posope-
ratorio temprano podría llevar a este tipo de complicación.8 Al
contrario, nosotros sentimos que la náusea y el vómito son la
señal de la migración de la válvula y parte del fondo gástrico
con la estrangulación del esófago en el hiato. Es ahora nuestra
regla el investigar inmediatamente con el material de contraste
soluble al agua a cada paciente que presenta náusea y vómito.

La recuperación anestésica inmediata pos-anestesia es un
periodo de tiempo dónde las tensiones abdominal y diafrag-
mática no se controlan. Nosotros recomendamos la imparti-
ción de anestésicos locales en el tubo traqueal para evitar la
tensión excesiva así como la tos durante la recuperación.

Otros tensionantes diafragmáticos que ocurren después de
la cirugía son más difíciles de predecir y prevenir.

El tamaño de la hernia hiatal en el momento del procedi-
miento quirúrgico inicial también ha sido asociado con este
tipo de anomalía de la fundoplicación. La diferencia puede
estar relacionada al escorzo anatómico del esófago, la movi-
lización inadecuada del esófago, o una combinación de estos
dos factores que llevan a la tensión axial en la unión gas-
troesofágica.10 Nosotros teníamos sólo uno paciente con her-
nia hiatal no reducible en esta categoría de pacientes.

La calidad de la reparación crural probablemente es el factor
mayor que, junto con una movilización adecuada del esófago,
previene la migración intratorácica. En dos de nuestros pacien-
tes, nosotros observamos ruptura de las suturas crurales. En los
otros, la calibración crural fue insuficiente, y junto con los ten-
sionantes diafragmáticos, se explica la migración. Nosotros ca-
libramos ahora más estrechamente el hiato en el esófago.11

Este paso de la operación es probablemente uno de los más
difíciles. Nosotros teníamos tres pacientes que desarrollaron
una disfagia persistente cuya causa era la reparación crural.
En dos pacientes, las puntadas posteriores crean una angula-
ción severa del esófago en el hiato que fue resuelta por una
modificación en la colocación de las puntadas. Un tercer pa-
ciente desarrolló una fibrosis hiatal severa que necesitó dos re-
intervenciones. Nosotros no tenemos ninguna explicación para
esta situación que sólo ocurrió una vez en nuestra experiencia.

Tres pacientes tenían la envoltura normal al re-operar:
un paciente se queja de distensión abdominal excesiva. Nin-
guna anormalidad fue vista y una envoltura total se convir-
tió en una parcial y el paciente todavía se quejó. La indica-
ción para el tratamiento quirúrgico de ERGE probablemen-
te no fue bien establecida. Un segundo paciente tenía los
bien sabidos desordenes preoperatorios esofágicos de mo-
tilidad con disfagia y el esófago de Barrett. Decidimos con-
trolar el reflujo tanto como fuera posible con una válvula
total. La disfagia persistió y el paciente pidió la conversión
a una envoltura parcial. La disfagia continuó y el esófago
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de Barrett se desarrolló de nuevo. El último paciente tenía
síntomas recurrentes a través de una bien formada válvula
parcial. A él se le convirtió en una envoltura total con ex-
celentes resultados.

En la cuenta final, nosotros podemos concluir que tenía-
mos pocas complicaciones posoperatorias inmediatas com-
paradas a otras series. Nuestra proporción de migración in-
tratorácica sintomática complicada es bastante baja. Nues-
tra causa principal de repetición se relaciona al
desplazamiento de la válvula aboralmente en el estómago
y a la migración de válvulas parciales. Esto es bastante par-
ticular ya que estas válvulas están fijadas sistemáticamente
en el hiato. Nosotros podemos concluir por consiguiente
que este tipo de fijación no previene la migración intrato-

rácica. La calidad de la reparación crural es el factor contri-
buyente.11,12

CONCLUSIONES

El manejo de fracasos del fundoplicación anatómicos es de-
safiante. Varias revisiones de re-intervenciones laparoscópi-
cas han sido publicadas.7,8,11,13-17 El riesgo de complicaciones
con estas re-intervenciones es probablemente mayor que para
la cirugía de antirreflujo primaria. Estas complicaciones de-
ben prevenirse tanto como sea posible. La movilización eso-
fágica completa, una envoltura suelta, y el cierre meticuloso
del crura diafragmático posterior al esófago debe minimizar
el fracaso funcional anatómico después de CLAR.
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