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MIGRATION OF GASTRIC FUNDUPLICATURE WITH 
INTRATORACTIC PERFORATION
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Abstract
One of the most feared complications after antireflux surgery is the displacement of the 

fundoplication or the stomach to the chest. Intrathoracic migration of the fundoplication is considered 
the most frequent cause of failure of antireflux surgery. We present the clinical case of a 53-year-
old patient with a migration of the gastric fundoplication and its intrathoracic perforation. Due to 
the establishment of septic symptoms, an abdominal laparotomy and a subsequent primary suture 
of the gastric fundus perforation are urgently performed. After a postoperative period complicated 
by necrotizing pneumonia with lung abscess and left pleural empyema, the patient was able to be 
discharged without sequelae. At ten years the patient is asymptomatic, without recurrence of the 
hiatus hernia or gastro-esophageal reflux. Surgical re-exploration of the hiatus is considered a difficult 
and high-risk intervention for iatrogenesis. Before exceptional cases of migration and perforation of 
the fundoplication, urgent laparotomy should be considered as a surgical option.

Resumen

Una de las complicaciones más temidas tras la cirugía antirreflujo es el desplazamiento de la 
funduplicatura o del estómago al tórax. La migración intratorácica de la funduplicatura es considerada 
la causa más frecuente de fallo de la cirugía antirreflujo. Presentamos el caso clínico de un paciente 
de 53 años con una migración de la funduplicatura gástrica y perforación intratorácica de la misma. 
Debido a la instauración de cuadro séptico se realiza de forma urgente laparotomía abdominal y 
sucesiva sutura primaria de la perforación del fundus gástrico. Tras un postoperatorio complicado por 
neumonía necrotizante con absceso pulmonar y empiema pleural izquierdo el paciente pudo ser alta 
sin secuelas. A los diez años el paciente se encuentra asintomático, sin recidiva de la hernia de hiato
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 ni del reflujo gastro-esofágico. La re-exploración quirúrgica del hiato es considerada una intervención 
difícil y de riesgo elevado de iatrogenia. Antes casos excepcionales de migración y perforación de la 
funduplicatura, es debido considerar como una opción quirúrgica la laparotomía urgente. 

Keywords: Hiatal Hernia, Stomach Rupture, Intestinal Perforation, Hydropneumothorax, General 
Surgery.
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Introducción

Actualmente se acepta el abordaje laparoscópico 
como el ideal para el tratamiento de la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico (ERGE) y de la hernia 
de hiato. En la cirugía antirreflujo se obtienen muy 
buenos resultados con un gran confort posoperatorio 
y con una morbimortalidad asociada baja [1-3], junto 
a una gran satisfacción a largo plazo, por parte de los 
pacientes operados [1,2]. La tasa media de recurrencia 
es del 7%[1,3]. Algunas de las complicaciones pueden 
llegar a ser graves, como es el caso que presentamos, 
una migración de la funduplicatura gástrica con 
perforación intratorácica de la misma.

Presentación Del Caso

Presentamos el caso de un paciente de 53 años sin 
antecedentes personales de interés, que es operado 
de una ERGE de más de ocho años de evolución, 
con esofagitis y hernia hiatal por deslizamiento. 
Se realiza una funduplicatura laparoscópica tipo 
Nissen-Rossetti, holgada, con cierre de los pilares 
diafragmáticos y fijación de la funduplicatura al pilar 
derecho. La evolución postoperatoria es satisfactoria 
siendo dado de alta al segundo día, con tratamiento 
con omeprazol y  un procinético.

El 12º día posoperatorio y tras una ingesta escasa, 
comienza con un dolor lancinante abdominal y 
lumbar izquierdo de inicio súbito, acompañado de 
dificultad respiratoria. A su llegada a Urgencias 
el paciente impresiona de gravedad, se encuentra 
pálido, sudoroso y con mal estado general; presenta 
taquipnea y taquicardia y abdomen con claros 
signos de peritonismo. Tras realizar una tomografía 
computerizada toracoabdominal (TC) urgente se 
evidencia hidroneumotórax izquierdo a tensión con 
migración torácica de la funduplicatura y desviación 
contralateral de las estructuras mediastínicas (Fig. 1).

Figura 1. TC que muestra hidroneumotórax izquierdo a 
tensión 

Se decide traslado urgente a quirófano, donde 
se coloca drenaje torácico con salida de 600cc de 
líquido serohemático y de contenido alimenticio. 
Se practica una laparotomía media supraumbilical, 
hallando la funduplicatura migrada al tórax con 
una perforación del fundus gástrico de unos 2 cms 
(que parece corresponder  al punto más inferior de 
la funduplicatura) (Fig. 2), con deserosamiento 
de gran parte de éste y abundante líquido de 
características similares al torácico. Se liberaron 
las adherencias de la unión esofagogástrica y se 
redujo el estómago con dificultad. Se realizó una 
sutura primaria de la perforación con apertura 
del ligamento gastrocólico para explorar la 
cara posterior gástrica que estaba indemne. 
Se administró azul de metileno por la sonda 
nasogástrica sin que  se evidenciase fuga. Se 
cerró el borde anterior de los pilares y se  fijó 
el estómago al diafragma. Se colocaron dos 
drenajes, subhepático y retrogástrico. El paciente 
fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos 
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UCI, en situación de sepsis grave. En la unidad 
de intensivos permaneció durante 23 días, 20 de 
ellos con intubación orotraqueal, presentando 
neumonía necrotizante, con absceso pulmonar 
y empiema pleural izquierdo, requiriendo varios 
drenajes torácicos con lavados con urokinasa para 
desbridamiento enzimático, drogas vasoactivas 
y antibioterapia con múltiples antibióticos de 
amplio espectro así como antifúngicos. En la 
planta de cirugía la evolución fue satisfactoria. 
Tras 10 años del episodio, el paciente se encuentra 
asintomático, sin recidiva de la hernia de hiato ni 
de la sintomatología de la ERGE y sin disfagia. 
En una gastroscopia reciente se evidenció una 
funduplicatura funcionante.

 

Figura 2. Perforación de la funduplicatura gástrica

Discusión

Una de las complicaciones más temidas tras 
la cirugía antirreflujo es el desplazamiento de 
la funduplicatura o del estómago al tórax; la 
migración intratorácica de la funduplicatura 
es considerada la causa más frecuente de fallo 
de la cirugía antirreflujo [4]. La frecuencia 
de reintervención en la cirugía por reflujo 

gastroesofágico, en grandes series y a largo 
plazo es  cercana al 3-16% [4,5]. La causa más 
frecuente de reintervención en el posoperatorio 
tardío (27,9% de todos los casos), es la migración 
intratorácica de la funduplicatura que condiciona 
una clínica persistente [5]. Hay que pensar 
siempre en ella, cuando un paciente con cirugía 
antirreflujo reciente, acuda a Urgencias [6]. Los 
pacientes suelen acudir por dolor torácico o 
epigástrico. Su similitud con síntomas cardiacos 
o de enfermedades gastrointestinales altas y 
sobre todo si los signos radiológicos no son 
claros, pueden hacernos no sospechar en esta 
complicación. En muchas ocasiones (50%) 
cuando ésta ocurre, los pacientes permanecen 
asintomáticos y en esos casos se desaconseja 
su reintervención. Incluso con la funduplicatura 
migrada al tórax, ésta puede ser efectiva contra 
el reflujo [7]. Factores como el tener un esófago 
corto, cierre inadecuado o a tensión de los 
pilares, un aumento de la presión intraabdominal 
o una contracción diafragmática brusca como la 
ocurrida tras la tos, las náuseas o los vómitos, se 
han relacionado con ésta, de ahí la importancia 
de controlar las naúseas y los vómitos en el 
posoperatorio inmediato [5,6]. Esto provocaría la 
migración como consecuencia de: la disrupción 
de la funduplicatura (en el 22.7%), telescoping 
(14.1%), una hernia paraesofágica  (6.1%), una 
disrupción del hiato (5.3%), una  funduplicatura 
muy ajustada (5.3%) o una estenosis (1.9%) [5]. 
Consideramos que un cierre con cierta tensión de 
los pilares asociado a un esófago corto, pudo ser 
el motivo de la migración en nuestro paciente. 
Nuestro caso sorprende porque la migración 
a tórax conllevó una perforación gástrica 
intratorácica y todo ello a un cuadro de extrema 
gravedad de forma súbita. Hay casos descritos de 
migración de la funduplicatura con volvulación 
intratorácica [5], incluso asociada a perforación 
[8,9] y algunos descritos en embarazadas y 
relacionados con la toma de antiinflamatorios 
no esteroideos[9]. También se han descrito casos 
de perforación de la funduplicatura similares 
al nuestro cuyo tratamiento ha requerido la 
realización de una toracotomía y la colocación 
de un drenaje a través de la perforación a modo
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de gastrostomía[10]. El estado de gravedad del 
paciente así como la clínica respiratoria obligó a 
hacer el diagnóstico diferencial con un aneurisma 
disecante de aorta, el síndrome de Boerhaave o 
una volvulación gástrica. 

Conclusión

La re-exploración quirúrgica del hiato siempre 
ha sido considerado una intervención difícil y 
de riesgo elevado de iatrogenia [4]. La extrema 
gravedad del paciente nos hizo desestimar 
la cirugía laparoscópica. La necesidad de 
cirugía urgente en los casos de migración 
de la funduplicatura es excepcional [5], en 
nuestro paciente la misma fue provocada por la 
perforación gástrica.
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