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CASOS CLINICOS

Funduplicatura de Nissen por via abdominal. Perforacion

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) ME-
DLARS: GASTRIC FISTULA GASTRO ESOPHAGEAL
REFLUX.

RESUMEN

..Se ha presentado una hernia hiatal por desli-
zamiento a la cual se le realizé una fundoplicatura
de Nissen por via abdominal complicada con una
fistula gastro-pleural de evolucién fatal. Se analizan
las distintas estadisticas de esta complicacion y sus
probables causas.

SUMMARY

NISSEN‘'S FUNDOPLICATION BY ABDO-
MINAL APPROACH. POSTOPERATIVE GAS-
TRIC PERFORATION.

... They present a sliding hiatal hernia corrected by
a Nissen's fundoplication performed by abdominal
approach complicated with a gastro-pleural fistula
of fatal evolution. The frequency rate and probable
causes are analyzed.

RESUME
OPERATION DE NISSEN PAR VOIE AB-
DOMINALE. PERFORATION GASTRIQUE
POST-OPERATOIRE.

.. On présente une hernie hiatale par glissement, a
laquelle on a realisé une opération de Nissen par
voie abdominale, compliquée avec une fistule gas-
tro-pleurale d’évolution fatale. On analyse les dif-
ferentes statistiques de cette complication et ses
causes probables.

Si bien la hernia hiatal es una afeccién conocida
y relativamente frecuente, y su tratamiento qui-
rirgico en general no tiene mayores complicaciones,
el haber vivido una complicacién mortal luego de
una Funduplicatura de Nissen por via abdominal
para el tratamiento de una hernia del hiato, y que
esa complicacion sea la primera vez que ocurre en la
experiencia de la Clinica, nos ha llevado a presentar
este caso, que creemos de interés para su discusion.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 61 afios, sin taras or-
géanicas, portadora de una dispepsia hiperesténica de
varios afnos de evolucion a la cual en el ultimo afio se le
agregd: 1) colicos hepaticos en varias oportunidades.

2) Una clara sintomatologia de reflujo gastro-
esofagico, lo cual fue el motivo dela consulta.

Desde el punto de vista del examen fisico, era una
paciente en buen estado general, sin elementos pato-
logicos a destacar.

Los estudios paraclinicos dirigidos a la esfera diges-
tiva, mostraron:

1) COLECISTOGRAFIA: Vesicula funcionante con
una imagen litiasica unica, grande.

2) ESOFAGOGASTRODUODENO: Eséfago sin
lesiones. Pequefia hernia hiatal por deslizamiento. Resto
S/P.
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3) ESOFAGOFIBROGASTROSCOPIA: Eséfago sin
lesiones. Cardias a 37 cms. de la arcada dentaria. Hernia
hiatal por deslizamiento. Reflujo gastro esofagico. Sin
elementos de esofagitis.

4) No serealizaron estudios manomeétricos.

5) Los examenes de valoracidon general fueron nor-
males.

Frente a la clara sintomatologia de reflujo que presen-
taba la enferma confirmada la hernia por estudios ra-
dioldgicos y endoscdpicos, asi como el reflujo y ante la
presencia de una litiasis vesicular sintomatica, se decide
su intervencién quirurgica, llevando como plan téactico, la
reparacion de la hernia, realizarle una fundoplicatura de
Nissen como procedimiento antireflujo y realizar la co-
lecistectomia en el mismo acto quirurgico.

Se opera con anestesia general, realizindose una in-
cisiéon mediana supraumbilical. Se realiza la liberacién del
esofago (calibrado con una sonda de Fauchet) mediante
seccion de la merrbrana freno esofagica, reduccién de la
hernia y realizaciéon de la fundoplicatura de Nissen con
cuatro puntos de lino, fijando con dos de los puntos de la
fundoplicatura, el manchén gastrico al pilar derecho del
diafragma.

En este procedimiento, debemos aclarar que: 1) No fue
seccionado ningun vaso corto del estémago.

2) No se utilizaron pinzas para la manipulacién del es-
témago.

3) Se pudo realizar la fundoplicatura sin ninguna ten-
sion.

4) El hiato esofagico quedo6 permeable a dos dedos.

Luego de concluido esto, se procedié a realizar la
colecistectomia que se hizo en forma tipica sin incidentes.

A las 24 horas del post-operatorio, la enferma relata un
dolor en cara posterior de hemitérax izquierdo: es exa-
minada, siendo la auscultacién y la percusién torécica
normal.

A las 40 horas del post-operatorio la paciente entra
bruscamente en shock. Es trasladada al CTI, donde se in-
terpreta como un shock hipovolémico, siendo repuesta con
sangre y expansores de volumen, saliendo del schock pero
continuando hipotensa. En ese momento el abdomen era
depresible, discretamente doloroso a la palpacién profun-
da.

Se reopera a las 42 horas, siendo los hallazgos qui-
rargicos los siguientes: a) Escaso exudado de la cavidad
abdominal, b) Zona de la colecistectomia S/P, c¢) La fun-
doplicatura seguia sub diafragmatica, d) Se constata una
placa de necrosis de la cara posterior de la fundoplicatura
de unos 3 cms. de diametro, con una perforacién gastrica,
e} La zona de la sutura gastrica estaba en perfectas con-
diciones, f) Abombamiento del hemidiafragma izquierdo,
donde se constata un corrimiento por el hiato esofagico de
liquido géastrico.

PROCEDIMIENTO

Se procedié a deshacer la fundoplicatura, estando el
esofago sano resecando la zona de estdmago necrosado y
cierre de la misma.
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Drenaje del torax por séptimo espacio intercostal, co-
locando un grueso tuvo de drenaje de tdérax, evacuandose
aproximadamente un litro y medio de contenido de liquido
gastrico.

La enferma e traslada al CTI. donde comienza con
graves problemas respiratorios, falleciendo al sexto diaen
insuficiencia respiratoria.

COE TARIOS

Si bien esta complicacion esta descripta (2), es la
primera vez que se observa en la Clinica. LLa misma
podria explicarse segun algunos autores (Peix) (3) a
la sutura sobre tejidos parcialmente desvascula-
rizados por la liberacion de la gran curva (que no es
nuestro caso) y por la fijacion de la fundoplicatura
al diagragma, ya que los movimientos diagrag-
maticos proceden a un tironeamiento constante del
estomago.

Peix (3) sobre 89 fundoplicaturas por via ah-
dominal tuvieron 1 caso de perforacion del manchon
gastrico y sobre 18 fundoplicaturas hechas por via
toracica, relatan un caso de fistula gastro-pleural.

Burnett (1) destaca el hecho de que la perfo-
racion gastrica solamente la observaron en las fun-
doplicaturas hechas por via torécica.

Dres. B. Delgado,

Rosetti (4), sobre una serie de 44 casos com-
plicados. revela una mortalidad de 9.1% entre las
que incluye las perforaciones gastricas, pero todas
hechas por via toracica.

En nuestro caso, pensamos que la perforacion
puede estar explicada por un mecanismo isquémico
del estomago, dado por un elongamiento de los
vasos cortos, que la arteria cardioesdfago tube-
rositaria anterior haya quedado estenosada por el
manchdn gastrico y que la enferma no tuviera la ar-
teria cardioesdfago tuberositaria posterior que
como sabemos es inconstante; y de ahi la necrosis
del techo gastrico.
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