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MODULO I. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS A CIRUGIA ANTIRREFLUJO

Hernia hiatal recurrente/hernia paraesofagica

Acad. Dr. S. Francisco Campos Campos

En el mes de noviembre de 2012 se llevé a cabo en la
ciudad de Madrid, Espafia, el Congreso de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos y el Curso de la Seccién de Ci-
rugia Eséfago-Gastrica de la mencionada organizacion.
En él se trataron temas de vanguardia muy interesantes
relacionados con patologia gastrointestinal y otros
de controversia afieja aun en la época de la cirugia
de minima invasion. Entre algunas personalidades
asociadas a la cirugia de esdfago estuvo presente el
Dr. Mark Orringer de la Universidad de Michigan en los
Estados Unidos y médicos espafioles, como los doctores
Alvaro Diaz de Liafio Argiielles, coordinador de la sec-
cion, Pascual Parrilla, Vicente Munitiz Ruiz, Ismael Diez
del Val y Salvador Navarro Soto, entre otros.

Uno de los temas que fue ampliamente discutido fue
el relacionado con el tratamiento de la hernia paraeso-
fagica.

Las hernias diafragméaticas (HD) son responsables de
1 de cada 2,000 admisiones hospitalarias anualmente. A
medida que la poblacién envejece, es probable que esa
tasa aumente. La cirugia es el nico tratamiento y puede
ser efectuada usando un abordaje abdominal (laparo-
tomia abierta o técnicas laparoscopicas) o a traves del
hemitérax izquierdo mediante una toracotomia. Mientras
gue lalocalizacion de la HD puede estar relacionada con
la eleccion de la técnica, el entrenamiento quirdrgico y
las preferencias del cirujano son frecuentemente los
factores principales para decidir la técnica. La evidencia
comparativa sobre la efectividad es muy limitada.

En los trabajos presentados y las discusiones durante
el curso se buscoé determinar la efectividad comparativa
de los diversos abordajes para la reparacion de la HD,
asi como la comparacion de la mortalidad y morbilidad
intrahospitalarias de los pacientes con HD no complica-
da, sometidos a una reparacion por abordaje abdominal,
laparoscopico abdominal o por toracotomia.t

En general, la opinion de los expertos coincidio en
gue la mayoria de las reparaciones se hace, en la actua-

lidad, a través de abordaje abierto abdominal o toracico;
mientras que los abordajes laparoscépico abdominal y
por toracotomia abierta se efectian mas frecuentemente
que los abiertos abdominales en los hospitales escuela
o de ensefianza. Por razon natural se consider6 que los
pacientes de mayor edad, o bien que son portadores de
comorbilidades, particularmente cardiorrespiratorias de-
beran ser abordados mediante laparotomia abierta o por
laparoscopia, toda vez que podrian ser mas susceptibles
de complicaciones postoperatorias.

En cuanto a los resultados operatorios, los tres tipos
de abordaje realmente se asocian con cifras bajas de
mortalidad; mientras que la toracotomia y laparotomia
en manos experimentadas cursan con cifras alrededor
del 1%,; la cirugia laparoscoépica produce cifras discre-
tamente menores (0.6%)..

Los pacientes sometidos a reparacion por toracotomia
abierta requieren ventilacion mecénica en el postoperato-
rio, mas frecuentemente que aquellos operados mediante
laparotomia o laparoscopia (5.6 versus 3.2%).!

La prevalencia de otras complicaciones mayores sue-
le ser mas comun en pacientes sometidos a reparaciones
mediante toracotomia; por ejemplo, la embolia pulmonar
suele ocurrir hasta en el 1 % de estos pacientes, contra
el 0.4% de aquellos operados por via abdominal, ya sea
abierta o de minima invasion.

De la misma forma, los pacientes sometidos a re-
paracion abdominal laparoscépica tienen tasas mas
bajas de infecciones postoperatorias del tracto urinario,
comparado con aquellos sometidos a reparaciéon abdo-
minal abierta (1.7 versus 2.9%, respectivamente). Con-
trariamente a lo que podria suponerse, no se observan
diferencias significativas entre los tres abordajes en las
tasas de neumonia postoperatoria, trombosis venosa
profunda, infarto de miocardio o sepsis.

Cuando se tocd el punto sobre estancia hospitalaria,
tanto prehospitalaria como postoperatoria, l6gicamente
los pacientes operados por toracotomia abierta requieren
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de mayor tiempo en el hospital para manejo de heridas
y eventuales complicaciones de las mismas, compara-
dos con los de laparotomia abierta, y mucho menos los
intervenidos por laparoscopia.

Cuando se hace un andlisis multivariable para es-
tudiar las diferencias en las caracteristicas basales de
los pacientes que se someten a reparacion de hernias
diafragméticas, en relacion con los resultados, se en-
cuentra que el abordaje por toracotomia es un predictor
independiente para el desarrollo de embolia pulmonar
y su objetivo final compuesto (mortalidad, infarto de
miocardio y embolia pulmonar). Es decir, estos pacien-
tes tienen una mayor probabilidad de desarrollar las
complicaciones mencionadas en comparacion con los
operados con las otras técnicas.

La edad y la presencia de insuficiencia cardiaca
congestiva se relacionan con predictores de mortalidad
y de infarto de miocardio. La enfermedad coronaria es
I6gicamente un predictor de infarto de miocardio.

Los profesores expertos comentaron que en la actua-
lidad la hernia diafragmatica continla siendo reparada
mayormente a través de técnicas abiertas, a pesar de la
introduccion de las técnicas laparoscoépicas desde hace
mas de dos décadas. Se determiné que las operaciones
por laparoscopia son sustancialmente mas cortas, que
en esta patologia, los abordajes por toracotomia siguen
considerandose muy frecuentemente y que éstos se aso-
cian con mayores probabilidades de embolia pulmonar,
necesidad de ventilacion mecanica y mayor estancia
hospitalaria, comparado con las reparaciones abdomi-
nales abiertas o laparoscopicas. A su vez, se mencioné
que la toracotomia produce un aumento del periodo de
inmovilizacion, lo cual podria predisponer potencialmente
al paciente a la trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar. Se consider6 que no existen diferencias
sustanciales en la mortalidad y que las ventajas del
abordaje laparoscopico, luego del abdominal abierto,
son dificiles de ignorar.

En otro momento del curso se discutieron los resul-
tados del tratamiento a mediano plazo, especificamente
por cirugia de minima invasion en hernia paraesofégica.

Como se comentd previamente, la experiencia sa-
tisfactoria con la funduplicatura laparoscépica en el
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
ha ampliado la indicacién terapéutica a casos técnica-
mente mas dificiles, como la hernia paraesoféagica (HPE)
y hernias mixtas. La experiencia ha mostrado que la
reparacién laparoscopica es viable, con excelentes re-
sultados inmediatos y a corto plazo. Aun asi, diferentes
series han mostrado una incidencia variable de recidivas
que oscilan entre el 0y 40% en seguimientos a mediano
plazo. En la mayoria de series s6lo se considera a los
pacientes sintomaticos, sin conocer la tasa exacta de
recidivas anatémicas.?

El objetivo de la discusién se centr6 en evaluar la
presencia de recidivas anatémicas y/o sintomaticas, asi
como su correlacion con la calidad de vida en pacientes
intervenidos de HPE o mixtas. Se hizo referencia es-
pecifica a aquellos que contenian >50% del estbmago
en la cavidad toracica e intervenidos por laparoscopia.
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Se considerd que estos pacientes requieren, para su
evaluacién completa, la realizacién de los siguientes
estudios: esofagograma y endoscopia en todos los
casos, y manometria y pH-metria de 24 horas en casos
seleccionados.

Se sugirio utilizar cinco trocares para el abordaje
laparoscopico estandar del abdomen superior. Efectuar
la reduccion del estbmago herniado, la escisién del saco
peritoneal, cierre primario del hiato con puntos de seda o
polipropileno del 0 y una funduplicatura de tipo Nissen,
sistematica. En caso de que sea imposible aproximar
los pilares o que éstos fueran fragiles, se sugirié colocar
un refuerzo del cierre del hiato con una malla de poli-
tetrafluoroetileno (PTFE), extendida 360° alrededor del
estébmago. Esta malla se asienta de manera que rodee
el esdfago y consiga el cierre del hiato. La malla se fija
con puntos o con grapas (Pro-Tack, Tyco). En los casos
en que no se pueda reducir el saco se puede realizar una
gastropexia a la pared abdominal como Unica maniobra
quirurgica.?

Independientemente del cuadro clinico o sintomas
gue los pacientes puedan manifestar en el postoperato-
rio, la posible recidiva puede evaluarse mediante el uso
de estudios baritados para definir la localizacion de la
union eso6fago-géastrica y la posibilidad de migracion de
la misma hacia el torax.

Estudios realizados en Barcelona, en el Hospital
San Pau,® mostraron tiempo medio operatorio de 196
minutos (rango 120-330). No se requirié conversion a
cirugia abierta en ningln caso. La morbilidad general fue
del 11% (5/46); dos pacientes fueron reintervenidos por
hemorragia mediastinal y abdominal y se recuperaron
satisfactoriamente. La estancia media postoperatoria fue
de cuatro dias. En ocho pacientes (8/37, 21%) se produ-
jeron sintomas postoperatorios que parecian de origen
esofagogastrico, en tres de ellos (37,5%) se observo una
recidiva de la hernia en el trénsito baritado.®

En estudios radioldgicos, se realizé un transito bari-
tado en 30 (81%) de los 37 pacientes y se observo una
recidiva en seis (20%). En cinco casos se aprecio una
pequefia hernia por deslizamiento y en un caso una
recidiva total de la hernia paraesofagica. En un caso
en el que se realiz6 una hernioplastia sin tensién con
malla se observo la recidiva de la hernia. Este paciente
fue reintervenido y se realizé una reduccion gastrica por
laparoscopia, el cierre de los pilares y un refuerzo del
cierre con malla de 360°. Tres de los casos de recidiva
presentaban sintomatologia gastroesofagica.

Al final se concluyd que la recidiva de la sintomato-
logia apareci6 en el 21% de los pacientes y la recidiva
anatémica constatada por transito baritado fue del 20%.
Este resultado es similar al de otras series que muestran
rangos entre el 0y 42%. El estudio radiolégico mostré en
un caso, una nueva HPE y en cinco casos, una pequefia
hernia por deslizamiento. El tipo de recidiva observada
en estos pacientes sugiere que como consecuencia de la
importante diseccién quirdrgica requerida para la recons-
truccion del hiato, ésta no siempre es perfecta y facilita
la aparicion de pequefias hernias por deslizamiento. De
todas formas, un hallazgo interesante es que un 50% de
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los pacientes con recidiva radioldgica de la hernia (3/6)
permanecio asintomatico. Este hallazgo se ha conside-
rado de pocaimportanciay en general se considera que
estas recidivas no requieren tratamiento. Aun asi, asumir
esta afirmacion es teéricamente cuestionable, ya que
otras recidivas de morfologia similar son sintométicas
y no hay razén para pensar que un defecto residual
no puede desarrollar sintomas tardios, aunque no se
disponga de informacion definitiva sobre la evolucion a
largo plazo de estas recidivas. La observacion de una
incidencia elevada de recidivas (asociadas a sintomas
o0 no) indica la imperfeccion de la técnica para asegurar
la reconstruccién anatomica.*

La observaciéon de un amplio rango de recidivas
anatdémicas entre diferentes series de pacientes permite
suponer que hay diversos factores relacionados con la
recidiva: la seleccion de los pacientes, la técnica quirdr-
gica utilizada y las habilidades quirargicas de cirujano.>*

En relacién con la seleccion de los pacientes para
cirugia y los aspectos anatomicos a considerar, se
puede comentar que en algunas series soélo se incluyen
hernias paraesofégicas gigantes, y en otras, HPE y mix-
tas. Otros autores incluyen hernias de tamafio variable
(que contienen el 30, 50 0 100% del estomago). Estos
diferentes criterios pueden influir en que los resultados
estén sesgados, ya que el factor mas importante para la
recidiva es el tamafio del defecto diafragmatico.

Otro factor es la anatomia local. La solidez de los
pilares es variable y en muchos casos, a pesar del
tamafio del saco intratoracico, los pilares permiten un
correcto cierre con puntos; sin embargo, en otros casos
es imposible efectuar la sutura sin tensién. Se han de-
sarrollado diversas técnicas para asegurar una correcta
aproximacion de los pilares: puntos simples, puntos
apoyados en pledgets, refuerzo de pilares con malla o
colocacion de mallas periesofagicas. Sin embargo, el
uso de mallas en el hiato continGia siendo controvertido.
Sdlo se dispone de un estudio prospectivo aleatorizado
en el que se analiza este problema. Fratzides y cola-
boradores mostraron una disminucién significativa de
la tasa de recidiva cuando compararon el cierre simple
con el cierre con malla de refuerzo (22 frente a 0%, tras
29 meses de seguimiento en una serie de 36 pacientes
por grupo con un hiato >8 cm).**®

La demostracién de una incidencia variable de re-
cidivas tras la reparacion laparoscoépica de la hernia
paraesofagica, con un claro impacto sobre la calidad de

vida, puede traducirse en un uso mas liberal de mallas en
el hiato. Los detalles técnicos adicionales para prevenir
la recidiva son la fijacion de la funduplicatura al pilar o
la pexia del estémago a la pared abdominal, con o sin
gastrostomia.

El es6fago corto es un concepto que aldn no se com-
prende plenamente. A pesar de ello, la incidencia de
eso6fago corto reconocido, que requiere un alargamiento
quirargico en casos de hernia paraesofagica, es baja, lo
gue sugiere que no es un factor esencial en la recidiva.

Se pudo concluir que el tratamiento laparoscépico
de la hernia paraesofagica y mixta es factible, seguro y
ofrece una buena calidad de vida en el postoperatorio a
medio plazo. De todos modos, la incidencia de recidivas
anatémicas y funcionales es importante, por lo que en el
futuro sera necesario investigar el subgrupo de pacien-
tes con riesgo de falla y las técnicas alternativas para
asegurar la durabilidad de la reparacion.s®
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