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Experiencia de mas de una década con reparacion
protésica en hernia hiatal grande o recidivada

Luis Alejandro Weber-Sanchez,* Denzil Eduardo Garteiz-Martinez,* Rafael Carb6-Romano,*
Carlos Bravo-Torreblanca,* Ana Sofia Mateos-Lopez*

Introduccion: Se ha propuesto usar malla en funduplicatura
de hernia hiatal grande por la recurrencia con el cierre simple
de las cruras. Los reportes no se enfocan en la técnica de
colocacion que puede ser importante. Nuestro objetivo es
analizar los resultados en la colocacion circunferencial de
malla de polipropileno con celulosa oxidizada en casos de
hernioplastia hiatal grande o recidivada. Material y métodos:
Estudio retrospectivo descriptivo en pacientes a quienes se
les realizé funduplicatura Nissen con colocacion de malla
por laparoscopia, desde marzo de 2005 a mayo de 2017. En
todos se realizé cierre de las cruras, funduplicatura Nissen y
colocacion de malla circunferencial sobre el hiato reparado.
Se analizo la técnica, tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria,
conversiones, complicaciones y seguimiento, en términos de
satisfaccion del paciente y recurrencia de los sintomas de reflu-
jo. Resultados: Se analizaron los casos de 36 pacientes, 21 de
ellos con funduplicatura previay 15 de primera vez. Fueron 21
muijeres y 15 hombres, entre 35y 71 afos. El tiempo quirdrgico
y la estancia hospitalaria fue mayor en el grupo de pacientes
ya operados. No hubo conversiones ni complicaciones. Todos
excepto uno se encuentran satisfechos con la cirugia, como
se confirmé mediante el cuestionario SF 36. Conclusiones:
El uso de malla se encuentra todavia en debate, pero parece
un recurso Util para prevenir recurrencias. La conformacion
de la malla para ser colocada circunferencial al eséfago en
esta serie no caus6 complicaciones de disfagia o erosiones
y parece ser una técnica efectiva en términos de satisfaccion
de los pacientes.
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Introduction: The use of mesh has been proposed in
fundoplication for giant or recurrent hiatal hernia, including
closure of the crus. These reports do not focus on the
placement technique, something we believe is important. Our
goal is to analyze those results when placing a circumferential
polypropylene coated with oxidized cellulose in cases of giant
or recurrent hiatal hernia. Material and methods: This is a
retrospective and descriptive study on patients submitted to a
Nissen laparoscopic fundoplication for giant or recurrent hiatal
hernia including mesh placement from March 2005 to May
2017. In all cases, crus closure, Nissen fundoplication and
circumferential mesh placement over the repaired hiatus were
performed. Technique, surgical time, hospital stay, conversion,
complications and follow-up were analyzed. In terms of patients
satisfaction and recurrence of reflux symptoms. Results: 36
patients were analyzed, 15 with primary and 21 with a previous
fundoplication. 21 female and 15 male patients with age
between 35 to 71 years. Surgical time and hospital stay was
higher in patients with a previous procedure. No conversions
or complications were reported. All patients except one were
satisfied with the surgical procedure as a result of SF 36
questionnaire. Conclusions: The use of mesh is still a matter of
debate but it is a useful resource in order to prevent recurrence.
Tailoring of the mesh to be placed circumferentially to the
esophagus in this series, didn’t cause complications such as
dysphagia or erosions and it seems to be an effective technique
in terms of patients satisfaction.
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INTRODUCCION

La reparaciéon con material protésico en la hernia hiatal
para defectos grandes se ha descrito desde hace mas de
50 afos; por lo tanto, el concepto de la reparaciéon con
malla en esta zona no es nuevo. Sin embargo, su uso fue
anecdético por muchos afios y no se empezé a tomar en
serio sino a partir de los aftos 90 debido probablemente a
varios factores, como la adopcién generalizada del uso de
mallas para reducir la tension en la hernioplastia inguinal
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y la aparicién de la cirugia laparoscépica que significo
un gran desarrollo para la reparaciéon de la hernia hiatal
y de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, llegando
a convertirse en el abordaje de eleccién.™ Con el adve-
nimiento de nuevos materiales protésicos, especialmente
aquellos que tienen una de sus caras cubiertas con material
antiadherente para su colocacion del lado visceral y de
los materiales bioldgicos, la propuesta del uso de malla en
casos complejos de hernia hiatal y funduplicatura se ha
aceptado y generalizado cada vez mds, para disminuir las
recidivas al reducir la tensién de la reparacion y reforzar
el area hiatal, ya que se ha reportado hasta 42% de recu-
rrencia con el cierre simple de las cruras.*

Sin embargo, existe atin controversia en cuanto a la
utilizacion de materiales protésicos en el hiato, ya que
es diferente su colocacién si la comparamos con otras
reparaciones como la de hernia inguinal o las hernias de la
pared abdominal en las cuales, por un lado, no existe una
estructura como el eséfago que atraviesa el orificio, y por
otro, las estructuras contenidas no estan bajo la dindmica
de los movimientos respiratorios y la presién negativa del
torax, con la posibilidad de ciertas complicaciones como
migraciones, disfagia y erosion esofagica que pueden llegar
a ser graves y por (ltimo su colocacién es mas compleja
que en otros sitios.

Muchos reportes comparan diferentes materiales pro-
tésicos; sin embargo, en su mayoria no se enfocan en la
técnica de la colocacién, lo cual puede ser un factor im-
portante para evaluar resultados y evitar complicaciones.
Existen varios métodos propuestos para la colocacion de
la malla, pero no se ha llegado a un consenso de cual es
el mejor material protésico para esta region. El objetivo
de este estudio fue analizar una serie de casos de un solo
grupo quirdrgico en los cuales se utilizé desde hace mas
de diez afos una malla circunferencial de polipropileno
cubierta en una de sus caras de celulosa oxidizada sobre
el hiato, y los resultados obtenidos han sido buenos desde
entonces en términos de complicaciones postoperatorias
y satisfaccion de los pacientes con respecto a sus sintomas
de reflujo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, de marzo
de 2005 a mayo de 2017 revisando los registros de pacien-
tes con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y
hernia hiatal de un solo grupo quirdrgico constituido por
tres cirujanos, a los que se les realizé reparacion del hiato
con cierre de cruras, colocacién de malla de polipropi-
leno cubierta en una de sus caras de celulosa oxidizada
(Proceed® Ethicon, Inc.) y funduplicatura tipo Nissen por
laparoscopia. Como protocolo de estudio previo a la ci-
rugfa, a todos los pacientes se les suministré un trago de
bario y se les realizé endoscopia gastrointestinal superior.
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Aunque no son estudios de rutina, a 17 de los 21 pacientes
con funduplicatura previa se les solicit6 manometria y pH-
metria para evaluar el reflujo y verificar tanto la peristalsis
esofagica como la presion del esfinter esofédgico inferior.
Se analiz6 el tiempo quirdrgico, complicaciones trans- y
postoperatorias, conversiones a cirugfa abierta, estancia
hospitalaria, y seguimiento en términos de sintomas de
reflujo postoperatorio. Finalmente, se valor6 la satisfaccion
del paciente durante las visitas postoperatorias al consul-
torio y la realizacion de la encuesta telefénica SF 36 para
esta investigacion.

La técnica quirdrgica laparoscépica fue la misma en
todos los grupos, utilizando cinco trocares (uno de 10
mm y 4 de 5 mm). Las cruras diafragméticas se diseca-
ron utilizando bisturi arménico (Figura 1) para reducir el
contenido de la hernia, liberando el eséfago en caso de
adherencias al mediastino. En 21 de los casos en los que la
funduplicatura previa habfa fallado, ésta se desmantel6 y
los pilares diafragmaticos se suturaron con material no ab-
sorbible de poliéster 00 (Ethibond®; J&)). Todas las prétesis
se prepararon formando un cuadrado lo suficientemente
grande para sobrepasar aproximadamente 3 cm a cada
lado del hiato esofédgico. Las esquinas del cuadrado se
redondearon y en el centro se realiz6 una abertura vertical
de 2 ¢cm para hacer un agujero de aproximadamente 2
cm de didmetro para el paso del eséfago en el centro de
la malla (Figura 2). La prétesis fue fijada con dos puntos
sobre las cruras cerradas evitando el contacto directo con el
esofago, después se fijé con un punto en la crura derecha
del hiato y posteriormente con uno en la izquierda (Figura
3). La funduplicatura Nissen se realizé con un punto inicial
fijando el estémago funduplicado en su cara posterior a la
mallay a las cruras. Se completé la funduplicatura Nissen
con tres puntos del mismo material, dos tomando est6-
mago y eséfago, el tercero en ambos labios del estémago
y finalmente fijando los lados derecho e izquierdo del
estdmago funduplicado a las cruras respectivas para evitar

Figura 1. Diseccion de las cruras.
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tension (Figura 4). El seguimiento de los pacientes se realiz6
a través de las consultas periédicas durante el primer afio
posterior a la cirugfa (a la semana, dos semanas, al mes,
a los seis y 12 meses) y se efectud una llamada telefénica
aplicando la encuesta SF36 para los fines de este estudio,
preguntando si habian presentado disfagia de mas de un
mes o tomaban regularmente medicacion antirreflujo
después de la cirugfa.

Se utilizé, para resultados, el porcentaje y medidas de
tendencia central para el andlisis estadistico.

RESULTADOS

De marzo de 2005 a mayo de 2017 se encontraron 36
pacientes (21 mujeres y 15 hombres) con rangos de edad
entre 35y 71, a los cuales se les realiz6 cirugia para tra-
tar la ERGE vy la hernia hiatal con aplicacion de malla de

Figura 2. Adaptacién de la malla.

Figura 3. Fijacion de la malla.
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polipropileno recubierta en una de sus caras con celulosa
oxidizada. Veintitin pacientes contaban con historia previa
de funduplicatura y reinicio de sintomas de ERGE con
hernia hiatal y el resto fueron diagnosticados con ERGE y
hernia hiatal grande (mas de 6 cm).

Aunque el objetivo de este estudio no era comparar
los grupos en términos de reintervencion versus cirugia
primaria, los resultados de los tiempos quirtrgicos y es-
tancia hospitalaria fueron divididos y analizados de forma
separada. En el grupo 1, integrado por pacientes con fun-
duplicatura previa fallida, el tiempo quirdrgico promedio
fue de 3.2 horas (rango 2-6.2 horas) y en el grupo 2 (cirugia
primaria), 2.5 horas (rango 2-4 horas) (Figura 5). El tiempo
promedio de estancia hospitalaria en el grupo 1 fue de 3
dias (rango 2-7difas) y 2.8 dias en el grupo 2 (rango 2-4
dias) (Figura 6). Ningln caso requirié conversion a cirugia
abierta ni se registraron complicaciones transoperatorias
o postoperatorias.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 42 meses
(rango 1-144 meses). Ninguno de los pacientes refirié

Figura 4. Funduplicatura Nissen.

7:12:00

6:00:00

4:48:00

Horas

3:36:00

2:24:00 '
1:12.00

0:00:00 1
Grupo 1 Grupo 2

Figura 5. Tiempos quirtargicos de los grupos 1y 2.
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Figura 6. Tiempo de estancia hospitalaria de los grupos 1y 2.

sintomas residuales de ERGE que requirieran medicacion
antirreflujo ni presentaron disfagia postoperatoria o datos
clinicos de erosion del eséfago por la protesis. Todos refi-
rieron que se encontraban satisfechos con la cirugia en la
encuesta (SF 36) excepto una paciente del sexo femenino
del grupo 1, quien un afo después del procedimiento tuvo
una recidiva de la hernia evidenciada por endoscopfa,
menor que la que presentaba antes de la intervencién con
malla, y referia sintomas de ERGE mas leves que los previos
en comparacioén a su cirugia original controlados con inhi-
bidores de la bomba de protones tomados ocasionalmente;
sin embargo, ninguno ha requerido reintervencion posterior
por sintomas o datos clinicos de complicaciones.

DISCUSION

La funduplicatura laparoscépica es una alternativa efectiva
al tratamiento médico del ERGE, tal y como se ha demos-
trado en muchos estudios con buenos resultados, con
tasas de efectividad entre 85 y 95% en metaandlisis y en
revisiones sistematicas.” La satisfaccion general de aquellos
a quienes se les practica funduplicatura Nissen también
es alta y es la meta principal de los pacientes. El estudio
prospectivo de Kappaz y cols., que evalué por entrevista en
consultorio y encuesta telefénica la calidad de vida de 178
pacientes sometidos a una funduplicatura Nissen, report6
77.8% de satisfaccion de acuerdo a sus sintomas y 93.3%
de los pacientes refirieron que volverian a realizarse la ci-
rugfa en caso de ser necesario.® En un estudio prospectivo
multicéntrico de cinco afios de seguimiento realizado por
Pesseaux y cols. a 1,340 pacientes con funduplicatura, con
base en datos clinicos y encuestas, la satisfaccion general
se report6 superior a 90%.”

La hernia hiatal es un hallazgo frecuente en pacientes
con reflujo gastroesofagico y requiere reparacién. Tradi-
cionalmente, un hiato grande se cierra con sutura de los
pilares diafragmaticos, pero los indices de recurrencia son
considerables.? En un estudio realizado a 87 pacientes con
cirugfas de revisién por ERGE después de un procedimiento
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antirreflujo primario, 72% tuvieron falla de la reparacién de
la hernia hiatal.” El uso de las prétesis en el hiato esofagico
va en aumento, ya que se ha reportado que es Gtil para
prevenir la recurrencia de la hernia.” A diferencia de lo
que sucede con la hernia inguinal o la hernia ventral, en
el hiato esofdgico su utilizacion es diferente pues el hiato
es atravesado por el eséfago y cualquier protesis que se
utilice de alguna manera queda en contacto con el eséfago
o el estdmago ademas del diafragma que se quiere reforzar,
con los riesgos potenciales que esta situacion podria oca-
sionar; sin embargo, la evidencia parece apuntar a que el
beneficio de su utilizacién supera los riesgos. Un estudio
de 628 pacientes donde se comparan los resultados de
funduplicatura utilizando un parche de PTFEe versus cruro-
plastia simple para reparar la hernia hiatal, revel6 una tasa
de recurrencia de 22% con cruroplastia simple y ninguna
en el grupo en el que se utilizé6 PTFEe.”" Tal y como fue
reportado por Petersen en 2014, el reforzamiento del hiato
con la colocaciéon de una malla permanente fue efectiva
para mejorar los sintomas de ERGE y lograr la satisfaccion
de los pacientes. Por otra parte, Miiller-Stich realizaron un
estudio prospectivo con seguimiento a largo plazo (9a 117
meses) a 56 pacientes a quienes se les practico reparacion
laparoscépica de hernia hiatal paraesofagica. A 17 se les
colocé una malla no absorbible, con una reduccion en la
recurrencia de 19 a 0%, sugiriendo un efecto protector del
cierre de las cruras con material protésico."

Igualmente, de acuerdo a la Sociedad de Cirujanos
Americanos Gastrointestinales y Endoscopistas (SAGES),
el uso de malla para el reforzamiento en la reparacién
de una hernia hiatal disminuye las tasas de recurrencia,
pero aiin no existe informacién suficiente para emitir una
recomendacién definitiva a favor o en contra de su utiliza-
cion.™ Tampoco existe un consenso sobre el mejor material
protésico, aunque algunos estudios sugieren que la malla
debe ser no-absorbible, con el fin de evitar disfagia.’>'® En
el 2012, Antoniou y cols. realizaron una revision sobre la
disfagia postoperatoria y la recurrencia relacionada al tipo
de malla, concluyendo que la de polipropileno parecia
estar asociada con una recurrencia media de 1.9 y 3.9%
de disfagia, siendo mayor este sintoma con la malla PTFEe
(15.5-34.5%)." Una preocupacién en cuanto al uso de
protesis, es que pudiera afectar la motilidad del eséfago.
Para estudiar el impacto sobre la motilidad esofagica,
Granderath y cols. llevaron a cabo un estudio prospectivo
aleatorizado con 40 pacientes con ERGE (12 mujeres y
28 hombres) a quienes se les realizé una funduplicatura
laparoscopica Nissen «floppy» comparando la motilidad
esofagica después de un cierre simple de la crura versus
el uso de material protésico para el refuerzo del cierre.
Encontraron que la funduplicatura Nissen con colocacién
de malla no afectaba la motilidad esofagica postoperatoria
en comparacién con el cierre simple del hiato, aunque la
primera se asociaba con mas disfagia a corto plazo. En
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este estudio de protesis de polipropileno, ninguno de los
pacientes refiri¢ disfagia de mas de un mes posterior al
procedimiento.

La mayoria de los estudios de utilizacién de protesis
se enfocan principalmente en el tipo de malla utilizado.
Soricelli y cols. hicieron un reporte retrospectivo de una
serie de 297 pacientes con 15 afos de seguimiento, a
quienes se les realizé cirugia antirreflujo; 113 de ellos
fueron tratados con colocacién de malla de polipropileno
con un seguimiento promedio de 117.6 = 18 meses. S6lo
dos pacientes (1.8%) presentaron hernia hiatal recurrente,
por lo que se concluye que esta protesis parece ser efectiva
para reducir la recurrencia, con baja incidencia de com-
plicaciones.!” En nuestro estudio, aunque con un ndmero
menor de pacientes, se obtuvieron resultados similares con
seguimiento a largo plazo.

Pocas publicaciones describen la técnica utilizada para
la colocacion de la prétesis. Uno de los pocos estudios
que la refieren, un metaandlisis realizado por Targarona y
cols., describe diferentes técnicas. Las técnicas con tension
fueron el cierre de las cruras con puntos simples o sutura
continua, refuerzo del cierre utilizando una tira de polipro-
pileno para sostener los puntos, o una pequena pieza de
malla de polipropileno cubriendo los dos extremos de las
cruras. En el grupo libre de tension, Targarona describié la
colocacién de una pieza triangular de malla para cubrir el
segmento anterior del hiato asegurado con grapas, fijando
el estbmago a la pared abdominal. Un segundo método
de fijacion de la malla ocluye el segmento posterior del
hiato y una tercera técnica utiliza la malla con un orificio
en su centro para el paso del eséfago, de manera similar
a la técnica utilizada en esta serie. Concluyeron que la
informacion disponible sugiere que el uso de una malla
para la reparacién laparoscépica de hernia hiatal es segura
y previene las recurrencias de la hernia pero debe ser uti-
lizada de forma selectiva. En el seguimiento a largo plazo,
las complicaciones eran escasas e infrecuentes aunque
cuando se presentaban podian ser severas.'® El uso de malla
puede inducir complicaciones como sangrado aértico,"
erosion**?" y disfagia,*? por nombrar algunas. Muchos re-
portes asocian las complicaciones al material utilizado, pero
muy pocos hacen mencién de la técnica de colocacién.
Stadlhuber, después del refuerzo protésico para el cierre
hiatal de 25 pacientes, publicé informacién sobre el tamafio
de la malla, forma y técnica de colocacién, concluyendo
que en esta serie no existié una relacién aparente entre
el tipo de malla y la forma de la misma con respecto a las
complicaciones postoperatorias.?®

Otro estudio que describe la técnica y forma de la malla
es el de Lee que reporté la confeccién en forma de U,
para evitar la estenosis esofagica o disfagia, con un parche
AlloDerm® en 52 pacientes, con un indice de recurrencia
de 3.8%.%* En una encuesta a 165 cirujanos europeos para
evaluar su opinién sobre el uso de una malla en la repa-
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racion de hernia hiatal grande, la forma en U fue elegida
por 44.8% de los cirujanos, la forma en V por 19.5% y un
agujero en el centro por 13% de ellos.?®

En 2010, Frantzides y cols. realizaron otra encuesta en-
tre los miembros de SAGES, investigando las indicaciones
para la colocacién de la malla, el tipo de malla y la técnica
utilizada en la reparacién del hiato. De un total de 1,192
cuestionarios, 261 encuestas fueron analizadas. Los tipos
de malla mas utilizados fueron biomaterial en 28%, PTFEe
25% y polipropileno 21%. El método mds comun de fija-
cién fue la sutura (56%), seguido de tackers en 23.9%.%°
Las técnicas registradas fueron miltiples: Sobreposicion
39.1%, incrustacion 7.36%, colocacion en la parte anterior
del hiato 13.6%, posterior 34.2%, forma de U 3.74%, no
circunferencial 34.1% y circunferencial 9.86%. El indice
de falla fue 3% (con biomaterial hasta 5%); estenosis
0.2% y erosién 0.3%. Los autores finalmente concluyeron
que no existe ninguna recomendacién definitiva sobre
el uso de malla en el hiato esofdgico aunque apoyaron
la colocacion circunferencial de una malla recubierta de
bajo peso, anclada al diafragma, tal y como se realizé en
nuestra serie. Ningtin estudio comparativo hasta la fecha ha
definido en forma concluyente que alguna de estas formas
de confeccién sea superior o que esté asociada con mas
complicaciones. Sin embargo, por los datos de la literatura
y nuestra propia experiencia parece mas seguro fijar la
malla con sutura que con otros dispositivos de fijacién, que
incluso pueden dar lugar a complicaciones.?”

Desde el inicio de nuestra experiencia con malla para
la reparacion de hernia hiatal y correccion del reflujo gas-
troesofdgico hace mas de diez anos, buscamos el material
protésico mas adecuado. En los primeros cuatro casos no
incluidos en esta serie, utilizamos malla bioldgica (Surgisis®
Cook) con la intencion de evitar disfagia como se sugeria
inicialmente, pero aunque ninglin paciente operado con
este tipo de protesis tuvo disfagia ni complicaciones, la
dejamos de utilizar por ser dificil de manipular y por ello
su colocacion era dificil, ademds de su alto costo y la
posibilidad de reherniacién por reabsorcién del material
biolégico. Posteriormente cambiamos a material no ab-
sorbible (politetrafluoroetileno + PTFEe/parche de PTFEe
Crurasoft® Davol, Inc.) pero por tener forma en V solamente
reforzaba la parte posterior del hiato y la utilizamos sélo en
un caso ya que consideramos que es importante reforzar
toda la circunferencia y no sélo la parte posterior del hiato.
Finalmente, desde entonces, en todos nuestros casos que
son los incluidos en este reporte hemos utilizado malla de
polipropileno con uno de los lados cubierto con capa de
celulosa oxidizada (Proceed® Ethicon, Inc.) debido a que
este material es facil de manejar, adaptar y fijar al hiato con
sutura; el polipropileno es resistente y la celulosa oxidizada
protege, en teoria, al es6fago.

Todas las prétesis de esta serie se prepararon configu-
rando un orificio en su centro, fijandola con sutura al hiato
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previamente cerrado debido a que nos parece como a
otros autores el mejor método para reforzar el drea hiatal
completa fijando la funduplicatura al hiato reforzado para
reducir la tension, evitar recurrencia y proteger al eséfago,
ya que el mayor contacto con la protesis es con el estbmago
y no con el eséfago.?® Tuvimos un caso de recurrencia en
esta serie, una paciente del sexo femenino con fundupli-
catura previa fallida, quien tuvo sintomas leves de reflujo
comparado con los preoperatorios, que motivé realizar
estudios de imagen, encontrando una hernia recurrente
mds pequena que la previa al procedimiento. Sin embargo,
la paciente se encuentra bajo control del reflujo con inhi-
bidores de la bomba de protones tomados ocasionalmente
y moderadamente satisfecha con los resultados.

El debate sobre el uso habitual de malla en la reparacién
hiatal todavia contintia; no existe consenso sobre cudl es el
mejor tipo o técnica de fijacion. Ninguna de las formas de
confeccion reportadas parece contribuir al desarrollo de
estenosis o disfagia. Algunas pautas técnicas, como evitar
el contacto directo con el eséfago, como fue sugerido por
Wassenar,? puede ayudar a prevenir este problema. Sin
embargo, se necesitan mas estudios con énfasis en la téc-
nica y seguimiento a largo plazo para llegar a conclusiones
concretas. Los estudios que abordan este problema con
seguimiento prolongado son escasos.>**' Aunque el nimero
de casos en esta serie no es grande, es similar al de otras
series reportadas, incluye casos de reintervenciones vy el
seguimiento es, en algunos casos, de mas de diez anos.

Reparacion protésica de la hernia hiatal

Otra debilidad de este estudio es la falta de control endos-
copico, de estudios de imagen o pHmetria posterior a la
intervencion; sin embargo, la satisfaccién de los pacientes
sigue siendo el pardmetro mas importante y frecuente
aunque subjetivo para evaluar el éxito de la intervencién.

Es poco comin que a los pacientes postoperados de
cirugia antirreflujo se les realicen estudios de control si se
encuentran asintomaticos, mds si se trata del medio priva-
do en el cual los pacientes tienen que pagar por ellos, las
encuestas en relacion a sus sintomas son mas frecuentes y
sirven para evaluar el resultado del procedimiento, ya que
tales estudios son los que primariamente inducen a buscar
la solucion quirdrgica. Por ello en este estudio, como en
otros, optamos por la encuesta telefénica de sintomas y
satisfaccion para evaluar resultados.”

CONCLUSIONES

No existe consenso sobre el mejor material o técnica para
colocar la malla sobre el hiato esofégico; nuestro grupo ha
utilizado, durante mas de 10 afios, la malla de polipropileno
con celulosa oxidizada colocada en forma circular para
reforzarlo, lo que ha logrado buenos resultados en cuanto
a la satisfaccion de los pacientes y la ausencia de complica-
ciones, aunque se requieren mas estudios controlados con
tiempos de seguimiento prolongados y descripciones més
detalladas del tipo de malla y su colocacién para evaluar
resultados concluyentes.
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