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Mallas en @ hiato: Una controversia no solucionada

Eduardo M@ Targarona,* Carmen Balagué,* Jordi Garriga,* Manuel Trias*

Resumen

El éxito de la funduplicatura laparoscépica ha extendido el abordaje
laparoscépico al tratamiento de situaciones técnicamente mas difi-
ciles, como las hernias de hiato paraesofagicas (HHPE) o mixtas.
Los resultados han demostrado que la reparacién laparoscépica es
factible y segura. Sin embargo, varias series han demostrado una
incidencia de recidivas de hasta el 42%, por lo que algunos autores
recomiendan el uso de prétesis para reforzar el cierre hiatal.
Objetivo: El objetivo de esta revision ha sido analizar la experien-
cia publicada en el uso de mallas para prevenir la recidiva después
de la reparacién laparoscépica de la HHPE.

Material y métodos: Revision sistematica de la literatura, con rela-
cién a series y articulos de opinién sobre el uso de mallas para
prevenir la recidiva en la reparacion de la HHPE.

Resultados: La mayoria de los articulos son series cortas. Existen
escasos estudios comparativos o aleatorizados, comparando el uso
de mallas con el cierre convencional. Sin embargo, el uso de mallas
previene la recidiva herniaria y se acompafia de un bajo indice de
complicaciones.

Conclusiones: La informacién disponible permite concluir que el
uso de mallas para la reparacion hiatal es seguro y previene la reci-
diva. Sin embargo, la informacién sobre los resultados a largo plazo
es escasa, y pueden presentarse complicaciones graves. Por ello
es recomendable su uso selectivo basado en la experiencia clinica
del cirujano.

Palabras clave: Hiato, mallas, reparacion hiatal.

INTRODUCCION

| éxito de lafunduplicaturalaparoscdpicaha convertido

a este procedimiento en una buena alternativa a trata-
miento médico del reflujo gastroesofagico. Esta experiencia
se haextendido al abordaje laparoscdpico de situaciones téc-
nicamente més dificiles como las hernias de hiato tipo Il 0
paraesofégicas (HHPE) o mixtas (tipos |1y 1V).%8 Losresul-
tados de diversas series han demostrado que la reparacion
laparoscopicaesfactibley segura, apesar de unamayor difi-
cultad técnica, con resultados inmediatos 'y a corto plazo ex-
celentes (Cuadro 1).* Sin embargo, diversas series han

* Servicio de Cirugia. Hospital de Sant Pau. Universidad Auténoma
de Barcelona. Barcelona, Espafia.
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Abstract

The success in laparoscopy has spread its approach to the treat-
ment of more technically difficult situations such as paraesophageal
hiatus hernias (PEHH) or the mixed ones. The results have demon-
strated that the laparoscopic restoration is feasible and safe. How-
ever, several series have shown a relapse incidence of up to 42%,
so some authors recommend the use of prosthesis to reinforce hia-
tus closure.

Objective: The objective of this review has been to analyze the
published experience in using this kind of netting in order to prevent
relapse after the PEHH laparoscopic restoration.

Material and methods: Systematic literature review, with relation
to series and opinion articles on the use of netting in order to pre-
vent relapse in PEHH restoration.

Results: Most of the articles are short series. There are just a few
comparative or randomized studies that compare the use of netting
with the conventional closure. However, the use of netting prevents
hernia relapse and it is accompanied by a low complication index.
Conclusions: The available information about the long-term results
is scarce, and some serious complications may be present. There-
fore, it is recommended using it in a selective way that should be
based upon the surgeon clinical experience.

Key words: Hiatus, mesch, hiatus restoration.

observado unaincidenciade recidivas de hasta el 42% (Cua-
dro 2).

Uno de los pasos técnicos més exigentes cuando se efec-
tUa por laparoscopia es € cierre de pilares, especialmente
cuando existe un amplio defecto y el cierre exige inevitable-
mente una reparacion a tension. Algunos autores recomien-
dan el uso de mallas parareforzar el cierre hiatal (Cuadros 3
y 4)*% pero otros autores descartan esta posibilidad por el
riesgo de complicaciones. El objetivo deestarevision hasido
analizar el estado actual y la experienciapublicada en el uso
demallas parareforzar el hiato paraprevenir larecidivades-
pués de |a reparacion laparoscopica de la HHPE.

El problema

Lareparacion laparoscopicadelaHHPE y delasherniashia-
tales mixtas es un procedimiento factibley seguro, pero com-



Figura 1. Cierre de pilares sin tensién hiatoplastia anterior con
malla triangular.

Figura 2. Cierre de pilares sin tensién hiatoplastia posterior con
una malla triangular.

Mallas en €l hiato

Figura 3. Cierre de pilares sin tensién malla extendida (onlay) sobre
los pilares del hiato alrededor del es6fago, sin cierre de pilares.

plejo. Laexperienciadurante los Gltimos 15 afios demuestra
guelareduccién del contenido herniario, lareseccién del saco,
el cierre crural retrogéastrico y la funduplicatura son los pa-
sos técnicos esenciales.t® La pexia de la funduplicatura, la
gastropexia a la pared abdominal o una gastrostomia son
mani obras adicional es mas controvertidas para mantener fi-
jado el estdbmago en el abdomen. El resultado clinico inme-
diato es muy satisfactorio, a pesar de que son escasos los
ensayos comparativos controlados con el abordaje abierto
(Cuadro 5). Sinembargo, €l indice derecidivaamedio plazo
es mas elevado de lo esperado, hasta el 42%, en compara-
cion con losresultados del abordaje abierto (Cuadro 6),55%y
algunos autores han sugerido que el abordaje laparoscipico
podria ser inadecuado.'” La razon principa del fallo de la
reparacion hiatal eslatensién. Larecidiva se harelacionado
con €l diametro del hiato, y el defecto hiatal puede ser supe-
rior a 10 centimetros. Otro factor determinante es la anato-
mia de los pilares. Los pilares del hiato son estructuras car-
nosas sin refuerzo tendinoso. Las suturas pueden seccionar
la estructura muscular de los pilaresy cuando se aproximan

Figura 4. Diferente disefio de mallas
para su utilizacion de forma extendida
(onlay).
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Figura 5. Cierre de pilares sin tensién: malla situada por debajo
del eséfago, cubriendo el defecto hiatal, sobrepasando lateralmen-
te ambos pilares.

Figura 6. Cierre de pilares sin tensioén. Incisién lateral sobre el he-
midiafragma derecho y cierre del defecto con una malla.

los pilares de un hiato muy amplio, las porciones laterales
del diafragma cerca de los pilares se tensan excesivamente,
con un riesgo potencial de ruptura.

En el momento actual, el concepto terapéutico de cual-
quier reparacion herniaria es evitar la tensién, como en la
técnica de Linchestein o en la eventroplastia. Sin embargo,
larealizacién de una reparacion libre de tension a nivel del
hiato es técnicamente mas dificil, debido ala situacion obli-
cuadelospilaresy aladificultad parafijar lamalla. Por otra
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Figura 7. Cierre de pilares con tensién. Cierre crural simple: pun-
tos simples.

Figura 8. Cierre de pilares con tension. Sutura continua.

parte, laregion del hiato esofégico es una estructura anato-
mica compleja en la cual el esdfago se desplaza durante la
excursion respiratoria del diafragma,® en contraste con la
reparacion de la herniainguinal o ventral, enlaquelamalla
apoya pasivamente el contenido intraabdominal. Ello signi-
fica que cualquier malla colocada en el hiato debe estar en
contacto con €l eséfagoy existe el riesgo tedrico deerosiony
perforacion esofagica. Este hecho y la evidencia de compli-
caciones mecanicas después de lacolocacion de protesispara
lareparacion de defectos de la pared abdominal, o complica-
ciones con los dispositivos mecanicos situados en el cardias
(protesis de Angelchik® % o bandas gastricas para € trata-



Figura 9. Cierre de pilares con tension. Refuerzo del cierre cru-
ral con puntos en U apoyados sobre ‘pledgets’ de tefl6n o da-
cron.

Mallas en €l hiato

Figura 11. Cierre de pilares con tensién. Cierre de pilares sobre
un fragmento de malla que cubre ambos bordes de los pilares.

Figura 10. Cierre de pilares con tension. Tira de polipropileno de
refuerzo a lo largo de los pilares para sostener los puntos.

miento de la obesidad maérbidal®) han sugerido la inconve-
niencia de la colocacién de cuerpos extrafios en €l hiato. Sin
embargo, algunos cirujanos recomiendan su uso con buenos
resultados a medio plazo (Cuadros 3y 4).

Lasrecidivas

El andlisis de las recidivas demuestra diversos patrones en
€l momento de presentacion y del tipo de recidiva (Cuadro
2). Las hernias recidivantes inmediatamente en el posope-
ratorio son generalmente secundarias a la disrupcion del
cierre hiatal, y suele ser unarecidivadelaHHPE. Lasreci-
divas observadas a largo plazo pueden adoptar varios pa-

Figura 12. Cierre de pilares con tension. Malla de refuerzo del cie-
rre de pilares.

trones: HHPE recurrente, lamigracién de lafunduplicatura
0 una hernia pequefia por deslizamiento, sin una recidiva
claradel saco paraesofagico. En el ultimo subgrupo lainci-
denciade sintomas esvariable, y muchas de ellasno seiden-
tifican si no serealizaun esofagograma. La actitud terapéu-
tica ante las recidivas sintomaticas es la reparacion quirdr-
gica. Sin embargo, existe acuerdo tacito de quelasrecidivas
no-sintométi cas, especialmente en el caso de pequefias her-
nias por deslizamiento deben ser simplemente control adas.
Sin embargo, cualquier tipo de hernia recidivada se debe
considerar como un fallo técnico, y por otra parte, laevolu-
cion alargo plazo de estas hernias recidivadas asintomati-
cas es desconocida.
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Figura 13. Cierre de pilares con tension. Malla extendida (onlay)
sobre el cierre de pilares del hiato alrededor del eséfago.

MATERIAL Y METODOS

Se efectud una blisqueda sisteméticaen PubMed de todoslos
estudios referentes al tratamiento de las hernias hiatales pa-
raesofédgicas y mixtas, con especial interés en el uso de ma-
Ilas para €l refuerzo de lareparacion hiatal.

Latécnica quirdrgica

L os aspectos mas polémicos en cuanto a uso de prétesis en
el hiato son las técnicas quirdrgicas descritas. Se han pro-
puesto diversos modelos:

Técnicas libres de tension.

1. Hiatoplastia anterior con una mallatriangular, propues-
to por Paul et al®?(Figura 1). Se utilizaunamallatrian-
gular o semilunar de PTFE, fijada a segmento anterior
del hiato con grapas o puntos. Se efectlia una gastro-
pexia a la cara anterior del abdomen, y se agrega una
funduplicatura.

2. Hiatoplastia posterior con una malla triangular. Técnica
con un objetivo similar alatécnicaanterior, que propone
la sustitucion segmentaria del hiato posterior. Propuesta
por Kuster et al.“¢ (Figura 2), pretender ocluir la base de
los pilares, desplazando el es6fago anteriormente. Se
asocia a una pexia ala pared abdominal o a una gastros-
tomia.

3. Malla extendida (onlay) sobre los pilares del hiato alre-
dedor del eséfago, con un orificio que facilita su paso
(Figura 3). Lamalla cubre todo €l defecto hiatal, que no
se cierra. Las mallas pueden tener varias formas para
adaptarse lo mejor posible a paso del eséfago y parafa-
cilitar lafijacion (forma de U,%% laforma de A% (Figu-
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ra 4)). Basso et a'® propusieron ademas la cobertura de
la malla con los restos del saco herniario disecado para
situar la malla en posicién extraperitoneal. Casaccia et
al®® propusieron recientemente una malla compuesta for-
mada por PTFE y polypropylene. Esta malla se disefié de
acuerdo alas lineas de fuerza del hiato, con buenos re-
sultados tras un seguimiento de 8 meses.

4, Malla situada por debajo del esofago, cubriendo el de-
fecto hiatal, sobrepasando lateralmente ambos pilares
(Figura 5).%

5. Despuésdel cierre estandar del hiato, se efectiiaunainci-
sion lateral sobre el hemidiafragma derecho querelgjael
cierre de pilares. El defecto creado se cierra con una ma-
Ila fijada con puntos o grapas (Figura 6). Descrito por
Huntington en 1997, ha sido propuesto también por
Horgan et a.%°

Cierre bajo tensién
1. Cierre crura simple:

» Puntos simples (Figura 7).
» Suturacontinua (Figura 8).

Estos son los métodos mas comunes para el cierre hiatal.
Cuschierii fue el primer autor en describir en 1992 un
método especifico para el cierre hiatal en las HHPE
usando una sutura continua.

2. Refuerzo del cierre crural, para evitar el efecto de corte
de las puntadas.

» Puntos en U apoyados sobre ‘ pledgets’ de teflon o da-
cron®®® (Figura 9).

« Unatiradel polipropileno de refuerzo alo largo de
los pilares para sostener los puntos (Figura 10).

» Cierrede pilares sobre un fragmento de malla que cu-
bre ambos bordes de |os pilares. Las puntos cierran el
hiato incluyendo lamallay el tejido muscular (Figura
11).%

3. Malla de refuerzo del cierre de pilares (Figura 12). Se
coloca unatira de malla por debajo del es6fago cubrien-
do el cierre de pilares. Las ventajas propuestas es que se
evitarodear el es6fago, reduciendo el riesgo de disfagia
0 erosion. Champion et al.®* demostré buenos resultados
en una serie de 52 casos, con una tasa de recidiva del
2%, a pesar de que se efectud un esofagograma Unica-
mente en el 52% de | os casos.

4. Mallaextendida (onlay) sobre el cierre de pilares del hia-
to alrededor del esofago, con un orificio que facilita su
paso (Figura 13). Existen mallas pre-formadas disefia-
das para adaptarse a las caracteristicas anatomicas del
érea.62,30



Mallas en €l hiato

Cuadro 1. Resultados del tratamiento laparoscépico de las hernias paraesofagicas (series con > 20 casos).

Autor/afio n  Conversiébn Morbilidad Mortalidad Estancia F-up Recidiva Evolucién Malla Comentario
(Bien/muy bien)
Hungtington/97° 58 1.7% 7% 0 2.8 12 0 ns * es+cpa+fp
Perdikis/97% 65 3% 14% 0 2 18 13% 92% 0 cpp+fp
Edye/98! 58 5% 18% 2% ns 38 14% ns 1 es+cpp+ip
Gantert/98*2 55 9% 9% 2% 3 11 ns 92% 0 es+cpp+ip
Watson/99% 86 23% 13% ns 3 24 1% 94% 0 es+cpp+ip
Wu/99% 38 3% 16% 5% 3 3 24% 79% 13%  varias técnicas
Horgan/99'® 41 5% 2.4% 2.5% 4 36 12% ns + es+cppr+fp
Swanstrom/99¢ 52 0 12% 0 3 18 8% ns ns es+cpp+ip
Hashemi/00*’ 26 8% 11% 0 3 17 ns 7% 0 es+cpp+ip
Peet/00® 22 14% 4.5% 0 ns 24 22% ns 14%  es+cpp+fp+pexia
Dahlberg/01® 37 5.4% 13.5% 5.4% 4 15 14% 87% * es+cpp+ip
Wiechmann/02°1 60 10% 1.7% ns ns 19 7% ns 0 es+cpp+ip
Velanovich/012 31 16% 11% 3% ns 24 ns ns ns several repair
Khaitan/02% 31 19% 20% 0 2.9 25 40% ns ns se+pcr+fp
Pierre/022 203 1.5% 28% 0.5% 3 18 2% 84% 11%  se+pcr+collis
Mattar/0224 136 2% 10% 2% 4 40 33% ns 0 varias técnicas
Diaz/03%® 116 2.5% 17% 1.7% 2 30 32% 8% * es+cpp+fp+pexia
Novell/032¢ 46 0 0 ns 4 30 ns ns ns
Leeder/03% 53 7% 13% 2% 2 46 10% 77% 26% varias técnicas
Ponsky/0328 28 0 11% 0 2 21 0 3.5% ns pp+Toupet+pexia
Jobe/02% 56 7% 19% 0 2.6 39 32% 81 11%  técnica de Hill
Keidar/03% 33 3% 15% 3% 3 58 15% 84% 30% es+cpp+fp
Rango 0-19% 0-28% 0-5% 2-4 0-40% 77-94%

Es: escisién saco

Cpa: cierre pilares anterior
Cpp: cierre pilares posterior

Fp: funduplicatura
Ns: no sefialado

*: malla colocada ocasionalmente

Cuadro 2. Recidiva tras el tratamiento quirargico de las hernias PE en series con control radiol6gico sistematico.

Autor N? % recidiva Recidiva HPE Deslizamiento Sintomas Tipo malla
Cirugia abierta

Luostarinen/9%18 19/22, 86% 42% 4 4 37% + pledget
Laparoscopica

Wu/9916 35/38, 92% 23% 2 5 35% ns
Hashemi/00" 21/27, 78% 42% ns ns 40% pledget
Wiechmann/01% 44/60, 73% 7% 3 0 100% 0
Khaitan/02% 15/25, 60% 40% 1 5 50% pledget
Jobe/02% 34/52, 65% 32% 8 3 64% pledget > 4 cm
Mattar/0224 32/125, 26% 33% ns ns 43% pledget
Keidar/03%* ns 15% 0 5 40% 1
Diaz/03% 66/96, 69% 32% 7 14 62% 2
Novell/03%¢ 30/37, 81% 20% 1 5 50% 1

1: n° de pacientes con esofagograma

Otras técnicas

Existen técnicas adicionales para fijar el estbmago en la
cavidad abdominal: pexia de lafunduplicatura al diafrag-
ma, pexia del cuerpo gastrico a la pared abdominal, gas-

trostomia.1%%1% |_a funduplicatura puede también ejercer
un cierto efecto de fijacion. Algunos autores han propues-
to que la técnica de Toupet puede evitar la recidiva por-
que la colocacion posterior del fundus cubre el cierre cru-
ral, la fija a diafragma. Sin embargo, no existen datos
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Cuadro 3. Resultados de la utilizacion de malla en el tratamiento de la hernia paraesofagica.

Autor /afio N Morbilidad Mortalidad Estancia F-up Gl symptoms Recidiva

Comentario

Cirugia abierta
Carlsson/98% 44 45%

Laparoscépica

Kuster/9332 6 17%
Edelman/953 5 40%
Pitcher/95% 2 0
Odsdottir/953% 10 20%
Behrns/96%7 2 0
Humtington/9738 8 12.5%
Paul/973%° 3 0
Frantzides/974° 3 0
Willekes/974 30 27%
Wu/99% 38 16%
Hawasli/984 27 4%
Basso/00% 67 5%
Lambert/014 7 14%
Meyer/0245 10 10%
Cassacia/024 8 12.5%
Kamolz/024" 100 0
Ponsky/0328 1 ns

Champion/034® 52 0
Oelschlager/034° 9 0
Leeder/03?" 14 ns
Keidar/033° 10 ns
Granderath/03%° 24 5%
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Malla extendida (polypr)

Reduccion + malla+pexia (no escisiéon saco)
Malla sin tensién + fp + gastrostomia
Cpa, fp, PTFE
Pledget, es+cpp+fp
Malla sustitucién
Malla sobre pilar derecho (polypr)
Anterior, ‘tension-free’, PTFE
Malla extendida, ptfe
Malla extendida ptfe, no cp + fp
Diversas técnicas + malla
Es+ malla extendida sin tension+
pexia (polyp)
Malla sin tensién (polypr)
Malla extendida (polypr)
Es+cp+fp+malla (polypr 50%, PTFE 50%)
Es+sin tension+fp, (Malla compuesta en A)

Malla sin tension + gastropexy
Es+cp+fp+malla de refuerzo
Es+cpp+fp (malla Surgysis)

Varias técnicas (malla en U)
Es+cpp+fp, (PTFE+Surgipro)
Es+cpp+fp+malla extendida (polypr)

Es: escisién saco

Cpa: cierre pilares anterior
Cpp: cierre pilares posterior
Fp: funduplicatura

Ns: no sefialado

Cuadro 4. Resultados de los estudios comparativos del tratamiento de las hernias paraesofagicas.

Laparoscopia vs laparoscopia + malla

Autor / afio Grupos N T.Op Conv Morb Mort Stay F-up Recidiva Evolucion Reop Coment
(muy buena)

Basso/00™2

Lap 65 78 1.5% 7.7% ns 3.6 48.3  14% ns 9%

Lap-malla 67 70 0 4% 0 3.5 225 0 ns 0 Sin tension (polyp)
Hui/01752

Lap-malla 12 226 8% 25% ns 6 37 0 100% ns Es+cpp+fp (ptfe + polipr)

Lap 12 202 ns 17% ns 4.5 37 0 97% ns Es+cpp+fp
Kamolz/02™47

Lap 100 70 0 0 0 0 12 9% 95% 6% Cpp+fp

Lap mesh 100 70 0 0 0 0 12 Ons 95% 1% Cpp+fp+malla polyp
Frantzides/027%2

Lap 36 ns 0 1 ns ns 40 22% ns 11% Es+cpp+ip

Lap mesh 36 ns 0 2 ns ns 40 0 ns 3% Se+cpp+fp+ptfe

Es: escision saco

Cpa: cierre pilares anterior
Cpp: cierre pilares posterior
Fp: funduplicatura

Ns: no sefialado

*, & ***: No randomizado, incluye todo tipo de hernia hiatal

*++%: Estudio prospectivo randomizado
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definitivos basados en estudios randomizados que apoyen
estas medidas.

El material paralareparacion

El material disponible paralas mallas utilizadas en el refuer-
zo hiatal es variado. Lamayoria de |os autores recomiendan
el uso del material no absorbible, para mantener el efecto de
contencion. Lamayoriade las proétesis usadas son de compo-
sicion irreabsorbible, asegurando una accion duraderaen la
contencion del diafragma. El material irreabsorbible puede
ser de polipropileno, de PTFE o compuesto (PTFE maés poli-
propileno, Bard). Recientemente se ha utilizado un biomate-
rial irreabsorbible (Surgysis, Cook).% El aspecto crucial del
material de refuerzo parael hiato es su texturay rigidez. Las
ventagjas del PTFE son su textura suave y su menor capaci-
dad parainducir adherencias. L as diversas superficies de sus
caras favorecen la adherencia del cierre de pilares ala cara
visceral de lamalla, mientras que la superficie peritoneal es
menos adherente. Latexturadel margen libre cercano a eso-
fago es potencialmente menos peligrosa. Sin embargo, la
manipulacion, desplegamiento y sutura de la malla pueden
ser més dificiles, comparado con €l polipropileno. Los in-
convenientes del polipropileno son larigidez de los marge-
nesy la posibilidad de erosionar el es6fago. La experiencia
con mallas mixtas o de origen bioldgico es escasa.

RESULTADOS

La mayoria de los datos disponibles de |os resultados clini-
cos del uso de mallas en el hiato proviene de series cortas de
pacientes, a pesar de que algunos de ellos tienen un segui-
miento a medio plazo adecuado (hasta 5 afios). La experien-
ciaalargo plazo (hasta 10 afios) no esta disponible. Las ma-
[las se han utilizado sobre todo en adultos, pero también existe
experiencia pedidtrica. Los resultados globales se exponen
en el cuadro 2, demostrando una buena tolerancia, con una
baja incidencia de recidiva y una baja morbilidad. Existen
tres estudios comparativos (Cuadro 3), pero solamente uno
es un estudio aleatorizado. Dos de | os estudios comparativos
incluyen pacientes con todos los tipos de hernias de hiato y
solamente uno se orienta a la reparacion de HHPE. Basso et
al% compararon €l cierre simple con un cierre libre de ten-
sién usando unamallade polipropileno sobrepuesta al hiato.
Kamolz et a® compar6 el cierre simple con € refuerzo del
cierre mediante la sutura sobre una malla de polipropileno.
Ambos estudios no son aleatorizados, sino la comparacion
delaexperienciainicial sin mallacon laexperienciamésre-
ciente con malla. El uso de mallas se acompafio de la reduc-
cion de laincidencia de recidivas sin morbilidad especifica.

Frantzides et a® compar6 de forma aeatorizada € cierre

Mallas en €l hiato

simple con € refuerzo con malla extendida de PTFE parala
reparacion de la hernia de PEH, en hiatos de més de 8 centi-
metros de ancho. Larecidivase redujo significativamente des-
pués de la colocacion de las mallas (20% vs 0, p < 0.00), sin
consecuencias alargo plazo, tras 40 meses de seguimiento.

Complicaciones relacionadas con la malla

La desventgja principal del uso de mallas en el hiato es el
riesgo de complicacioneslocales (fibrosisy adherencias, ero-
sién o perforacion); no obstante la incidencia de complica-
cionesrelacionadas al uso de mallasen el hiato es menos del
2%, apesar de que no se disponen deresultados alargo plazo
(més de 10 afios).

Lamallaen el hiato puede inducir complicaciones (Cua-
dro 7), y se han relacionado con €l tipo de mallao latécnica
usada para la fijacion. Las complicaciones se pueden rela-
cionar con fibrosislocal (disfagia) olaerosién alaluz diges-
tiva. Se ha descrito alguna complicacion inducida por €l dis-
positivo usado para fijar la malla, especialmente cuando se
utilizan grapas o ‘tackers’, y lalesion de estructuras vitales
que rodean €l hiato. Los ‘pledgets’ del teflon pueden tam-
bién erosionar el fundus o inducir retraccionesfibrosasy dis-
fagia. En el cuadro 7 se resume la incidencia publicada de
este tipo de complicaciones.®'%® También se han utilizado
mallas en casos pediatricos, sin problemas alargo plazo.521%®

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico de las HHPE y mixtas ha sido un
capitulo controvertido en la cirugia digestiva durante los 30
ultimos afios (Cuadro 5). Habitualmente, estetipo de cirugia
debe of recerse a un grupo de pacientes mayores, algunos de
ellos especialmente frégiles, y en algunos casos, asociado a
situaciones urgentes como €l volvulo o laincarceracién gés-
trica. Sin embargo, los resultados provenientes de centros con
ampliaexperienciademuestran unabajamorbilidad, con bue-
nos resultados. El abordaje habitual ha sido por via transto-
récica o por laparotomia, a pesar de que en lamayoriadelas
series, la evaluacion de los resultados ha sido simplemente
por laexistenciade sintomas, sin val oracién anatomica(rx).1°
El desarrollo de la cirugia laparoscdpica también se ha diri-
gido hacia el tratamiento de laHHPE. La experiencia dispo-
nible demuestra la eficacia del abordaje laparoscopico en el
tratamiento de la HHPE.1*12 A pesar de una mayor dificul-
tad técnica intraoperatoria o la ausencia de estudios compa-
rativos al eatorizados con el abordaje abierto, lasventajasin-
mediatas de un abordaje minimamente invasivo hafavoreci-
do laoferta de esta técnica a una pobl acién de un riesgo mas
elevado que el paciente convencional con GERD o hernias
pequefiastipo |11 Un gjemplo del éxitoy controversiaque
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Cuadro 5. Resultados de estudios comparativos de tratamiento de la hernia paraesofagica.

Cirugia abierta vs laparoscépica

Autor/afio Grupos N T.Op Conv Morb Mort Estancia F-up Recidiva Evolucién Reop Comentario
(Buena/muy buena)

Kuster/93%2

Abierta 27 120 ns ns 0 7 96 XX ns 7% cpal6,cppll,fp7

Lap 6 86 18% 17% 0 4 8-22  20% ns 0 reducciéon+malla + pexia
Schauer/98%

Abierta 25 208 ns 60% ns 10 48 ns 84% ns

Lap 70 264 4% 28% ns 5 13 ns 94% ns cpp + fp £ malla
Hashemi/00Y’

Abierta 25 176 ns ns 4% 9 34 15% 88% ns Es+cpp+fp

Lap 26 184 8% 11% 0 3 17 42% 77% ns Es+cpp+fp(pledget)
Es: escision saco
Cpa: cierre pilares anterior
Cpp: cierre pilares posterior
Fp: funduplicatura
Ns: no sefialado

Cuadro 6. Resultados de abordaje convencional de la hernia paraesoféagica.
Autor/afio n Morbilidad Mortalidad Estancia F-up Recidiva Evolucion  Collis Reop Coment
(buena muy buena)
Skinner/675% 82 8-13% 1.2% ns 60 7-21% 87% ns ns Tor, Mark 1V (60%)
(Mark 1V)
Hill/68%* 22 ns ns ns 120 0 ns ns ns Lap, es + cpa
Wichterman/79% 27 15% 4% ns 62 0 ns ns 7% Lap, es+cp+fp+pexia
Pearson/83% 53 11% 2% ns 72 4% 68% 70% 4% Tor, gastroplastia + Belsey
Ellis/8657 51 23% 2% 9 54 9% 88% ns 7% Lap, cpa + pexia
Treacey/87% 54 ns 2% ns 24-60 ns 81%-45% ns 0 Lap, es+cppzfp
Menguy/88%° 30 0 0 ns ns ns ns ns ns Lap, es+cpa+pexia
Ackermann/89% 40 ns 2.5% ns 144 50% 85% ns ns Lap, cp+pexia + fp
Haas/906! 29 19% 19% 11 9 ns 83% 0 0 Es+cpp+fp
Harris/9252 25 12% 8% ns 48 ns 87% 0 0 Tor, es+cp+fp
Allen/93¢3 119 27% 0 9 42 ns 93% 66% 1 Tor, Collis-Nissen
Williamson/93% 119 ns ns ns 61 10% 83% ns ns Lap, pexia + Nissen
Myers/9565 37 38% ns ns 67 3% 83% ns ns Es+cpa+pexiatfp
Altorki/98¢ a7 ns 1% ns 45 8% 90% ns 0 Tor, Belsey, Nissen
Luostarinen/983t 22 23% 0 ns 37 42% 95% ns ns Lap, cppxfp (pledget)
Carlsson/98¢7 44 45% 2% 12 52 0 ns ns ns Lap, cpp +
malla+gastrostomia

Maziak/9868 94 19% 2% ns 93 2% 80% 75% 5% Tor + Belsey Mark IV
Geha/00°%° 100 6% 2% ns ns 0 96% ns ns 80% abd, reduccioén + pexia
Rogers/017 60 8% 0 9 19 1.6% 85% ns ns Tor, cp £ fp
Low/02™ 45 15% 0 5 19 ns ns ns ns Procedimiento de Hill
Rango (6-45%)  (0-19%) (5-12) (1.6-50%) (68-95%)

Tor: toracotomia
Lap: laparotomia
Es: escision saco
Cpa: cierre pilares anterior

Cpp: cierre pilares posterior

Fp: funduplicatura
Ns: no sefialado
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Cuadro 7. Complicaciones en relacion a la colocacién de proétesis tras el tratamiento quirdrgico de la hernia paraesofagica.

Autor/afio n Complicacion

Cirugia abierta

Carlsson/983! 1/44, 2.3%
Laparoscopia
Edelman/953 1/5, 20%
esofagica
Trus/970% 1/76, 1.3% Disfagia, retirada de la malla
Schauer/98% 1/70, 1.4%
Kempaien/00¢
Peet/00® 1/22, 4.6%
Baladas/00%%7 1/734, 0.1%
Arendt/00*%®
Dally 11/1175 0.9%

Erosion esofagica 29 m tras la colocacién de la malla

Disfagia y fibrosis tras ‘tension free repair’ con malla + fp + gastrostomia. Reoperacién por estenosis

Perforacion esofagica tardia (isquemia), retirada malla PTFE

Taponamiento cardiaco secundario a la fijacién de la malla con ‘tacker’

Disfagia y adherencias secundaria al refuerzo del cierre de pilares con tiras de dacron

Fistula gastroesofagica secundaria a funduplicatura apoyada sobre ‘pledget’ de teflén

Disfagia. Migracion transmural de ‘pledgets’ de teflon en el eséfago 9 a. tras una funduplicatura
Sintomas gastricos y erosion por migracién de pledgets para la funduplicatura

ha despertado €l uso de técnicas laparoscopicas en larepara-
cion de las HHPE es € nimero de series publicadas en los
ultimos afios (20 series sobre €l abordaje abierto en 33 afios,
comparado con 46 series en 12 afios para el abordaje lapa-
roscopico).

Las reglas técnicas mejor aceptadas para el tratamiento
quirdrgico delas HHPE incluyen lareduccion del estémago,
laexéresisdel sacoy el cierre del defecto hiatal, que algunas
veces son defectos superiores a8 centimetros, asociado o no
a algun tipo de pexia. La controversia se establece después
de la observacion de un indice de recidiva de hasta el 42%,
cuando se efectdiaun control radiol 6gico rutinario, y algunos
autores han sugerido que los abordajes alternativos (abiertos
0 torécicos) pueden ser mejores para esta enfermedad. Las
razones para justificar esta incidencia inaceptable de recidi-
va son la curva de aprendizaje, la dificultad técnica, con un
cierre de pilares técnicamente defectuoso o la existencia de
un es6fago corto. La curva de aprendizaje de un procedi-
miento laparoscopico dificil juega indudablemente un im-
portante papel, y se observa en series amplias que €l indice
de recidivas se reduce conforme aumenta la experiencia. El
esofago corto continlia siendo una situacion polémica. Se ha
propuesto como potencia mente responsable, pero en lama-
yoria de estos pacientes con HHPE, no existe enfermedad
avanzada por reflujo gastroesofagico con acortamiento eso-
fagico. Lanecesidad de realizar una gastroplastiatipo Collis
paraalargar €l esdfago esvariable en las series analizadas (0
a70%) y lanecesidad de este paso técnico durante larepara-
cién de la HHPE contindia siendo motivo de controversia.

Obviamente, de una manera similar a otros defectos ab-
dominales parietales, el objetivo es cerrar adecuadamente el
defecto. Sin embargo, en contraposicion a concepto estan-
dar aceptado paralaherniainguinal o ventral, que eslarepa-
racion libre de tension, la opinion mayoritaria es cerrar €l
hiato bajo tensidn, con el riesgo obvio de disrupcion. Lajus-

tificacion de este razonamiento es que laregion cardia in-
cluyendo el hiato y la unién gastroesofagica es un area ana-
témicamuy dinamicaen contraposicion aun papel méas pasi-
vo de contencion abdominal en lareparacién ventral oingui-
nal, lo que apoyalareparaci 6n anatémica. No obstante, debido
alaamplia distorsion anatémica inducida por la reparacion
de la HHPE, en esta reparacion existe un importante riesgo
de disrupcion, por lo que €l refuerzo del cierre de pilares es
unalégicaalternativa. El cierre hiatal puede ser algunas ve-
cesmuy dificil, eincluso en seriesintervenidas por cirujanos
contrarios alacolocacién de mallas, en ocasiones esimpres-
cindible su utilizacion, bien debido al tamafio del defectoo a
laimposibilidad técnica.

No existen razones claras paraentender el diferenteresul-
tado tras el abordaje abierto o laparoscopico de las hernias
HHPE. Un posible razonamiento es la necesidad de una re-
paracion técnica méas exigente que en cirugia abierta, y el
resultado final es de menos calidad que después de cirugia
abierta. Sin embargo, lademostracion de un nimero méasele-
vado de recidivas se observa tras la evaluacion sistematica
con esofagograma radiolégico incluyendo a los pacientes
asintomaticos, indice elevado también en series de cirugia
abierta’™ (hasta un 42%) después de la evaluacion radiol 6gi-
ca sistemética. Ello significa que la recidiva tras la repara-
cion de laHHPE también eraun problema evidente en laera
abierta, pero que probablemente se ha evaluado y estudiado
con mas detalle tras la revolucion | aparoscopica.

Uno de los argumentos principales en contrade la utiliza-
cion de mallas ha sido la evidencia de complicaciones rela-
cionadas con lamalla en contacto con € intestino o laexis-
tencia de un cuerpo extrafio a nivel cardial, como la erosién
visceral. Sin embargo, existen diferencias claras con € dis-
positivo de Angelchik o las bandas gastricas parala obesidad:
en estas situaciones, dichos dispositivos se colocan directa-
mente sobre el cardias, manteniendo una tension sostenida
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y continuada, favoreciendo la potencial erosion. En las ma-
llas utilizadas parareforzar el cierrehiatal seintentaevitar el
contacto directo con el estfago. A pesar de que se han publi-
cado varias complicaciones graves, laincidencia de compli-
caciones es baja (Cuadro 7).

No existeinformacion objetivaparasaber cua esel mejor
material disponible. La mayoria de |os autores recomiendan
€l uso de material detexturasuavey con unarespuestafibro-
ticamenosintensa, como el PTFE comparado al polipropile-
No, pero no existen ensayos comparativos entre ambos mate-
riales. Sin embargo, se han publicado complicaciones en re-
lacion aambostiposde mallas. No existen datosalargo plazo
de la seguridad de ambos tipos de malla. La experiencia con
otrostipos de material, (Composite Bard) o de origen biol 6-
gico (Surgysis, Cook) son escasosy con seguimiento corto.

Otro aspecto pol émico esla utilizacion rutinaria o selecti-
vademallas paralareparacion delaHHPE. Las condiciones
locales del hiato después de extirpar €l saco pueden variar,
y algunas veces, a pesar de que exista un saco grande, los
pilares son de buena calidad y se aproximan sin dificultad.
No existen estudios que hayan investigado los factores pro-
nosticos de recidiva tras la reparacion laparoscopica, en €
cual sepuedenimplicar las caracteristicas anatomicasdel hiato
(tamarfio del defecto, existenciadetension, debilidad diafrag-
matica), €l tipo de reparacion (puntos sueltos, utilizacion de

‘pledget,” etc.), las maniobras adicionales de fijacion (Toupet,
pexia, gastrostomia, etc.) y las caracteristicas de | os pacientes
(trabajo pesado, estrefiimiento, tos cronica, etc.). Algunos au-
tores recomiendan una utilizacion selectiva, utilizando mallas
en casos de riesgo importante de recidiva, y especialmente en
casos dereintervencion sobre el hiato. Sin embargo, esta deci-
sion esta ligada claramente ala experiencia del cirujano.

Larespuestafinal de muchas de estas cuestiones debe pro-
venir del andlisis a largo plazo (> de 5 afios) de series de
pacientes en quienes se ha colocado unamalla, y de estudios
al eatorizados disefiados adecuadamente para dar respuesta a
los aspectos técnicos polémicos (tipo de malla, de localiza-
cion, uso selectivo vs rutinarios, maniobras adicionales
(pexia), alargamiento del esdfago, etc.).

La informacion disponible hasta la actualidad demuestra
gue €l uso de unamallaen lareparacion laparoscopicade la
HHPE es seguray previene de larecidiva. Sin embargo, no
existeinformacion suficiente alargo plazo, y existe el riesgo
de complicaciones graves. Por ello se recomienda un uso se-
lectivo basado en la experienciaclinica.
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