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Optimizando los resultados en hernia paraesofagica
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Resumen

Las hernias paraesofagicas representan entre 5y 14% de
todas las hernias hiatales. Su manejo es complejo y ac-
tualmente es uno de los temas mas debatidos en cirugia.
Todos los pacientes con hernia paraesofagica sintomati-
cos y sin contraindicacion para cirugia deberan ser some-
tidos a reparacion, previa evaluacién extensa mediante
historia clinica completa, radiografia de térax, esofagogra-
ma, endoscopia y manometria. Existen los accesos abier-
tos abdominal y toracico; recientemente con el laparos-
copico se han obtenido morbilidad y mortalidad menores,
con resultados comparables a los de la cirugia abierta.
Los aspectos técnicos esenciales para mejorar los resul-
tados son la reduccién del saco herniario, la identificacion
y manejo del eséfago corto, el cierre del hiato y la realiza-
cion de un procedimiento antirreflujo. A pesar de disminuir
la recurrencia, el uso de mallas sintéticas se asocia con
complicaciones catastroéficas, por lo que actualmente se
prefieren las mallas bioldgicas.

Palabras clave: Hernia paraesofagica, laparoscopia, gas-
troplastia de Collis, malla quirurgica.

Abstract

Paraesophageal hernias account for between 5 and 14%
of hiatal hernias. Surgical management is complex and
is currently one of the most debated subjects in surgery.
Every symptomatic patient with a paraesophageal hernia
and no contraindication for surgery should undergo re-
pair. It is important to perform an evaluation that inclu-
des medical history, chest x-rays, barium swallow, upper
endoscopy and manometry. Surgical approaches include
open thoracic and abdominal access. Recently, laparos-
copic surgery has become an option with less morbidity
and mortality with results similar to open surgery. Essen-
tial technical aspects to improve results are reduction of
the hernia sac, recognition and management of the short
esophagus, hiatal closure and an antireflux procedu-
re. Despite improving recurrence rates, use of synthetic
mesh for hiatal closure has been associated with catas-
trophic complications; therefore, use of biologic mesh is
preferred.

Key words: Paraesophageal hernia, laparoscopy, Collis
gastroplasty, surgical mesh.

Introduccion

El término hernia se refiere a la protrusion de un 6rgano
fuera del compartimento que lo contiene. Las hernias hiata-
les se dividen en hernias por deslizamiento (tipo I) y hernias
paraesofagicas (tipos 11, Il y IV).!
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Las hernias paraesofagicas representan entre 5 y 14%
de todas las hernias hiatales.>* Las tipo II son las llamadas
hernias paraesofagicas “verdaderas”, caracterizadas por la
herniacion del fondo gastrico, con una localizacion de la
unién gastroesofagica por debajo del diafragma; son poco
frecuentes y probablemente representen menos de 5% de
las hernias paraesofagicas.”?

Las hernias hiatales tipo III se caracterizan por ser una
combinacion de las tipo I y las tipo II, con la union gas-
troesofagica por arriba del diafragma y el estomago her-
niado hacia el mediastino posterior. Similar a lo que ocurre
en las hernias tipo II pueden crecer mucho y representan la
mayor parte de las llamadas hernias “gigantes”.

La hernia tipo IV es la menos frecuente y se define como
la migracion intratoracica de otros 6rganos intraabdomina-
les junto con el estdbmago o en vez de éste.*?

Las hernias paraesofagicas son relativamente infrecuen-
tes, a menudo se presentan en pacientes en la séptima o en
la octava década de la vida en quienes, ademas, son comu-
nes otras enfermedades. Debido a esto, el manejo quirurgi-
co de estos pacientes es mas complejo.*
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Aunque existen diferentes definiciones se puede consi-
derar que una hernia hiatal gigante es la que incluye, por lo
menos, 30% del estomago en el torax (figura 1). La etiolo-
gia de la hernia paraesofdgica gigante no es clara, pero se
han propuesto dos mecanismos:

1. Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) que
lleva a cicatrizacion y acortamiento esofagico con la
resultante traccion de la unidn gastroesofagica y her-
niacion gastrica.

2. Presion positiva cronica en el hiato diafragmatico com-
binada con susceptibilidad a la herniacion, esto condu-
ce al desplazamiento del estomago al térax y, conse-
cuentemente, a ERGE.

Los conceptos de esofago corto y ERGE son clave para en-
tender la fisiopatologia de las hernias paraesofagicas gigantes
y son criticos para el manejo apropiado de este problema.’

Evaluacion del paciente

Las hernias hiatales tipo II se asocian con disfagia debido a
la compresion del esofago inferior por el fundus herniado.
Los pacientes afectados por hernias tipo III sufren sintomas
tipicos de ERGE debido a la localizacion intratoracica de la
unidén gastroesofagica. Ademas, presentan sintomas atipi-
cos como dolor toracico, disfagia y sintomas respiratorios
debido al efecto mecanico de la herniacion del estdomago
hacia el mediastino.*

Algunos pacientes presentan sintomas agudos por en-
carcelacion de la hernia, como dolor epigéstrico severo o
arcadas;' algunos otros por complicaciones severas como
necrosis, perforacion y hemorragia masiva.?

Figura 1. a) Hernia paraesofagica con herniaciéon > 30% del estéma-
go en torax. b) Pilar derecho del diafragma.

Los pacientes requieren evaluacion integral que incluye
historia médica y exploracion completa, radiografia de t6-
rax, esofagograma, endoscopia y manometria, si es posible
de alta resolucion. Con lo anterior podra determinarse la
anatomia particular del paciente, descartar otros procesos
patolégicos y confirmar el diagndstico.!

Tratamiento

Stylopoulos y sus colaboradores informan que la observa-
cion pudiera ser una alternativa razonable en el manejo ini-
cial de los pacientes con hernia paraecsofagica asintomati-
cos o minimamente sintomaticos.® La farmacoterapia puede
ser suficiente para el control de los sintomas en un grupo
pequeiio de pacientes denominados “minimamente sinto-
maticos”.* Sin embargo, muchos de estos pacientes “asin-
tomaticos” cuando son evaluados minuciosamente suelen
manifestar sintomas cronicos que el paciente pasa por alto
debido a que se ha acostumbrado a ellos.

Deberan ser sometidos a cirugia los pacientes sinto-
maticos cuya morbilidad no sea contraindicacion' Aun-
que la cirugia eclectiva claramente mejora las tasas de
mortalidad sobre la de urgencia, los resultados han me-
jorado en esta ultima, probablemente debido a la mejor
comprension del cuidado del paciente mayor y sus co-
morbilidades.*®

Antes de la era de la cirugia de minima invasion existia
un amplio debate sobre si el mejor sitio de acceso para es-
tas reparaciones era el abdomen o el torax. Este aspecto ha
sido revolucionado con la minima invasion, con la que ha
sido posible reducir significativamente la morbilidad y la
mortalidad.* Ademas, la cirugia laparoscopica ha demostra-
do disminuir la estancia hospitalaria y el tiempo de retorno
laboral en pacientes con hernia paraesofagica.’

Actualmente se informan buenos resultados quirirgicos
tanto con el acceso laparoscopico como con el abierto trans-
toracico y con el transabdominal.! El uso de cirugia abierta
es solo favorecido ante urgencia cuando se necesite una re-
duccién rapida de los 6rganos herniados por el potencial de
perforacion al ejercer traccion con instrumental .’

Los principios quirurgicos para la reparacion exitosa de
una hernia paraesofagica*® son:

*  Reseccion del saco herniario (figuras 2 y 3).
*  Reduccién del lipoma herniario.
*  Preservacion de la integridad de los pilares.
*  Movilizacién de los vasos cortos.
*  Diseccion de la grasa de la unidon gastroesofagica.
*  Esofago intraabdominal > 2.5 cm.
Cierre reforzado de pilares (figura 4).
e Procedimiento antirreflujo.
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Figura 2. Reseccion del saco herniario en mediastino. a) Saco her-
niario. b) Pleura parietal.

Figura 3. Reseccion del saco herniario en mediastino. a) Saco her-
niario, b) Pilar izquierdo.

Figura 4. Cierre primario de los pilares.

La reseccion completa del saco es importante por multi-
ples razones:

1. El saco es una fuente de traccion en direccion cefélica
para el esofago y el estomago; al eliminarlo se suprime
dicha traccion y se disminuye el riesgo de recurrencia
de la hernia.

2. El saco obstruye la correcta visualizacion de la union
gastroesofagica, punto de referencia necesario durante
la cirugia para evaluar la longitud adecuada del es6fago
intraabdominal.

3. Debido a su relacion con el estomago, por lo general
primero es necesario reducir el saco para lograr la re-
duccion del estomago herniado.?

La importancia de la reseccion del saco ha sido demos-
trada en series en las que se obtuvo una tasa de recurrencia
de 0% después de la escision del mismo, comparada con
20% cuando se dejo in situ.’

Durante la reseccion del saco herniario debera prestarse
atencion a la preservacion de los nervios vagos y a la loca-
lizacion del esofago y aorta.'”

El esofago corto se define como una distancia menor a
2.5 cm>!! entre el apice del hiato y la union esofagogéstrica.
Solamente es posible el diagnostico del mismo al momento
de realizar la cirugia. Los estudios radioldgicos, endoscopi-
cos y manométricos solos o en combinacion son ttiles para
sospechar el diagndstico antes de la operacion, sin embar-
g0, el diagnostico definitivo solo se puede establecer duran-
te la cirugia.'? Existen tres tipos de es6fago corto:

1. Esofago corto aparente (longitud adecuada total, pero
parte del abdominal se encuentra libre en el torax).

2. Esofago corto verdadero reductible (acortamiento que
revierte con la diseccion esofagica mediastinal).

3. Esoéfago corto verdadero no reductible (acortamiento
esofagico que no se revierte con la diseccion esofagica
mediastinal y en el que serd necesario un procedimien-
to de alargamiento esofagico).!?

Algunas variantes de es6fago corto estan presentes practi-
camente en todas las hernias paraesofagicas gigantes y menos
en las hernias menores, seglin la severidad y cronicidad del
ERGE. La falta de identificacion y correccion de un esofago
corto es responsable de una elevada tasa de recidivas y fallas
posoperatorias.'4

El esofago corto puede ser corregido la mayoria de las
veces mediante liberacion extensa (hasta 10 a 15 cm)'s del
esOfago mediastinal a través del hiato!® (figura 5). La gas-
troplastia de Collis laparoscopica transabdominal,'>!” en la
cual se forma un neoes6fago mediante engrapadoras a nivel
gastrico, es una forma efectiva para manejar el acortamien-
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to adquirido del es6fago.'* El uso de gastroplastia de Collis
con reparacion crural minimiza la recurrencia a corto plazo
en la reparacion de hernia gigante, con excelentes resulta-
dos en la mayoria de los pacientes;'® las recurrencias varian
entre 0 y 4.7% después del procedimiento.>'!”

La colocacion de una malla para reforzar el cierre hiatal se
asocia con reduccion en la recurrencia de hernias hiatales."
El cierre primario se ha asociado con diversos porcentajes
de recurrencia que alcanzan 42%, mientras que con el uso
de malla para el cierre del hiato las tasas oscilan entre 0 y
24%. Un hecho probablemente subregistrado* es que el uso
de material sintético introduce potenciales complicaciones
catastroficas para algunos pacientes: erosion esofagica, es-
tenosis esofagica y fibrosis extensa, llegando a requerirse
esofagectomias y gastrectomias para el manejo de dichas

Figura 5. Liberacion de esé6fago en mediastino. a) Nervio vago.
b) Esdéfago.

Figura 6. Colocacion de malla biolégica de submucosa de intestino
delgado porcino (a) como refuerzo de los pilares.

complicaciones.?! Incluso cuando las complicaciones no son
catastroficas, el porcentaje de disfagia es mayor.?

En cuanto a las mallas de material biologico (figura 6),
la ideal es la que forme la menor cantidad de adherencias,
se incorpore al cierre del hiato sin crear fibrosis significati-
va y tenga la menor cantidad de complicaciones asociadas.
Los materiales biologicos mas usados para la reparacion o
reforzamiento del cierre del hiato incluyen submucosa in-
testinal porcina y dermis humana acelular (AHD),* aunque
hay varios tipos en desarrollo.

Oelschlager reporto los resultados de un estudio multi-
céntrico aleatorizado en el que encontré un mejor resultado
con el uso de submucosa intestinal porcina comparado con
cierre primario (9 versus 24% de recurrencias, p = 0.04), sin
necesidad de reoperaciones o complicaciones asociadas con
la malla.?® Sin embargo en un reporte a largo plazo de dicha
serie parece que la recurrencia es similar cuando se usan
mallas delgadas, por lo que recomienda mallas biologicas
mas gruesas.

La realizacion de una funduplicatura es de gran impor-
tancia debido a la posibilidad de desarrollo de sintomas por
ERGE después de la extensa diseccion para la reduccion
de la hernia. Ademas, la funduplicatura ayudara a fijar el
estomago por debajo del hiato y a mantenerlo en el abdo-
men para evitar la reherniacion.® Por lo general se prefiere
una funduplicatura tipo Nissen;>!! no obstante, de acuerdo
con los hallazgos de la manometria previa, algunos autores
consideran pertinente el uso de una funduplicatura parcial
ante alteraciones de la motilidad esofagica.’

Pronoéstico

La recurrencia de hernias paraesofagicas gigantes en cen-
tros con experiencia varia entre 2 y 12%. Se ha demostrado
que los resultados de una reparacion laparoscopica meticu-
losa pueden acercarse a los de la cirugia abierta.’ En hernias
gigantes los indicadores de calidad de vida muestran exce-
lentes resultados en 90% de los pacientes, mientras que la
mortalidad a 30 dias fue de 1.7%. La recurrencia radiogra-
fica no se asocia siempre con recurrencia de los sintomas.
Las tasas de reoperacion son de 3.2% en las mejores series
de cirugia abierta.***

Conclusiones

El manejo quirtrgico de las hernias paraesofagicas es un
reto en la practica del cirujano. Lo anterior probablemente
se deba a las caracteristicas de los individuos comunmente
afectados, asi como a los cambios anatémicos relacionados
con ellas.
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Se recomienda reparacion en todos los sujetos sintoma-
ticos con hernia paraesofdgica en quienes no exista contra-
indicacion para someterse a cirugia. El acceso quirurgico
dependera de la experiencia del cirujano, sin embargo, el
acceso laparoscopico abdominal se ha posicionado recien-
temente como una excelente opcion en pacientes seleccio-
nados.

Los elementos clave para mejorar los resultados quirtr-
gicos son:

La reduccion del saco herniario

El reconocimiento oportuno y manejo del eséfago corto
El cierre del hiato

El procedimiento antirreflujo

b S

En un futuro préximo se presentaran los resultados de se-
guimiento en un estudio multicéntrico aleatorizado con uso
de malla y cierre primario de hiato; esto permitira clarificar
el papel de los materiales biologicos para el cierre crural.
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