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Recidiva de la hernia de hiato tras cirugia antirreflujo.

;Y ahora quée hacemos?

Recurrence of hiatal hernia after antireflux surgery: what do we do now?
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El fracaso de la cirugia antirreflujo representa una patologia
relativamente comidn que, incluso en centros de alto volumen,
plantea un desafio diagnostico y terapéutico para los cirujanos. Se
ha demostrado que la tasa de recurrencia de la hernia de hiato tras
cirugia laparoscopica primaria puede variar entre el 25% y el 42%
y dependera de factores fisiologicos (fuerzas axiales y radiales),
propios del paciente, de la técnica quirirgica empleaday del periodo
de seguimiento.

La presentacion clinica puede ser variable, aunque son tres los
motivos principales de consulta derivados del fracaso de la cirugia
antirreflujo:
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CITA ESTE TRABAJO

- Recidiva de la pirosis (2-17%) y la regurgitacion (20%). Las
causas de este fracaso incluyen: funduplicatura laxa o disrupcion de
la misma, cruroplastia inadecuada, migracion de la funduplicatura al
torax o longitud insuficiente del es6fago abdominal.

- Disfagia, que afecta al 3-30% de los pacientes durante el
primer ano y al 5-8% de manera prolongada. Esta puede derivarse
de trastornos funcionales esofagicos o alteraciones estructurales,
tales como: deslizamiento de la funduplicatura al torax; obstruccion
de la unidon esofagogastrica (UEG), causada por un hiato estrecho
debido a un cierre excesivo de los pilares diafragmaticos o retraccion
por la colocacion previa de materia protésico, o estenosis debido a
funduplicaturas largas o estrechas.

- Gas-bloat, que puede aparecer hasta en un 60% de los
pacientes, especialmente en aquellos con funduplicatura completa,
con un deterioro significativo de la calidad de vida.

Ante la reaparicion de sintomas, es fundamental realizar una
evaluacion exhaustiva para determinar la estrategia terapéutica mas
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adecuada para cada caso. Una historia clinica detallada permitira
comprender eltipoy la gravedad de los sintomas, asi como su relacion
con la sintomatologia inicial. También sera necesario valorar la
integridad de la anatomia quirdirgica mediante estudios radiologicos
que proporcionen detalles funcionales, como el transito baritado,
complementado con tomografia computarizada o endoscopia
digestiva alta, que pueden ofrecernos informacion sobre posibles
fallos técnicos. El estudio se complementara con una manometria,
especialmente si sospechamos un diagnostico no detectado de
dismotilidad esofagica. Asimismo, la realizacion de pHmetria
ambulatoria, junto con la impedanciometria intraluminar, ayudara
a identificar si la recurrencia sintomatica se debe a la presencia de
reflujo patologico.

La clasificacion de Horgan distingue tres tipos de fallos en la
funduplicatura:

- Tipo I: herniacion de la UEG a través del hiato, que puede
presentarse con herniacion de la funduplicatura (subtipo A) o sin
herniacion de la funduplicatura (subtipo B).

- Tipo II: deslizamiento paraesofagico de la hernia.
- Tipo Ill: defecto en la configuracion de la funduplicatura.

En relacion al tratamiento en estos casos, sera fundamental
iniciar terapia médica empirica, priorizando esta estrategia antes de
considerar la cirugia de revision. Se pueden utilizar inhibidores de la
bomba de protones o farmacos procinéticos, junto con la modificacion
de los habitos dietéticos, para el control de la sintomatologia.

A diferencia de la cirugia primaria, no existen protocolos
establecidos para la cirugia de revision. Esta se considerara cuando
el tratamiento médico no logre controlar los sintomas, lo cual
ocurre en aproximadamente el 2,8-6% de los pacientes sometidos
a cirugia antirreflujo. Se trata de cirugias técnicamente exigentes y
complejas que conllevan una morbilidad significativa. Por lo tanto,
es recomendable que se realicen en centros de alto volumen por
cirujanos experimentados.

Los factores mas cominmente citados como causas del fracaso
incluyen una seleccion inadecuada de pacientes, eleccion incorrecta
de la técnica quirGrgica y errores técnicos durante el procedimiento
inicial, como una movilizacion insuficiente del es6fago intraabdominal,
la eliminacion incompleta del saco herniario y los defectos en el
cierre hiatal o en la confeccion de la funduplicatura.

La decision de la reintervencion debe basarse por lo tanto, en la
condicion inicial del paciente, su riesgo quirirgico, la gravedad de
los sintomas y su respuesta al tratamiento médico. El abordaje mas
cominmente utilizado en la mayoria de los casos es el abdominal
via laparoscopica. En los dltimos afios, con el progresivo desarrollo
de la cirugia robotica, se han publicado diversos estudios que la
presentan como una alternativa factible y segura. Esto se debe a
la gran maniobrabilidad y vision que proporciona el robot, lo que
permite mantener resultados equiparables.

Aunque se ha demostrado que la cirugia de revision es en general
segura, aln existe debate sobre el tipo de cirugia a la que someter
al paciente. La restauracion de la anatomia original es fundamental
para comprender tanto el motivo del fracaso de la técnica previa
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como para determinar la reconstruccion mas adecuada en cada caso,
siendo este el objetivo principal de la cirugia de revision.

Para lograrlo, es fundamental tener en cuenta varios aspectos
técnicos:

- Reestablecimiento de la anatomia normal: implica una
cuidadosa diseccion del hiato y la identificacion de ambos pilares
diafragmaticos, asi como una extensa diseccion del mediastino
que permita reducir las estructuras deslizadas. Asimismo, se debe
desmontar cualquier funduplicatura previa no funcional.

- Diseccion del fat pad: necesaria para la correcta
identificacion de la UEG que permite colocar la nueva funduplicatura
en la posicion mas adecuada. En casos de esofago intraabdominal
corto, se puede llevar a cabo una extensa diseccion de la UEG para
aplicar técnicas de alargamiento esofagico, como la técnica de Collis
en sus distintas variantes.

- Cierre del hiato: si existe dificultad técnica se puede realizar
una plicatura de los pilares diafragmaticos, realizar incisiones de
relajacion para descargar tension o crear un neumotorax izquierdo
en pilares elongados. Aunque el uso de mallas de refuerzo es
controvertido, algunos estudios sugieren su beneficio a corto plazo
en estos casos.

- Reconstruccion de la funduplicatura: se debe considerar
la motilidad esofagica y las razones para la reintervencion. En
ausencia de trastornos de la motilidad, se puede optar por realizar
una funduplicatura floppy Nissen. Sin embargo, si hay sospecha
dismotilidad esofagica o si el paciente refiere gas bloat como sintoma
limitante, se debe considerar una funduplicatura parcial, como la de
Toupet.

- Bypass gastrico en Y de Roux o cirugia resectiva
(esofaguectomia o gastrectomia): en el contexto de la cirugia
revisional en pacientes obesos, con madltiples cirugias previas,
estenosis intratables, erosion de malla previa o dismotilidad severa,
estas opciones quirdrgicas deben barajarse.

Una complicacion poco frecuente pero extremadamente grave es
la migracion aguda de la funduplicatura al mediastino. La aparicion
de dolor epigastrico intenso en el postoperatorio inmediato,
acompanado a nauseas improductivas, sugieren el diagnostico. En
este caso la tomografia computarizada con contraste intravenoso y
oral sera de utilidad. La cirugia en estos casos debe ser precoz para
evitar la isquemia de la funduplicatura herniada. Aunque el abordaje
laparoscopico es factible, la reduccion de la hernia es mas exigente.
La consideracion de una gastropexia en estas situaciones puede
ayudar a reducir la recidiva.
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