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RESUMEN

Introduccidn: La hernia de hiato (HH) se corresponde con unapatologia en auge dentrode una
sociedad cada vez mas longeva, lo que plantea la necesidad de un abordaje quirurgico que
asegure unabajatasade complicaciones en el seguimiento acortoy largo plazo de los pacientes
intervenidos. La funduplicatura laparoscdpica se ha convertido en el estandar de oro para el
tratamiento de la HH y la enfermedad por reflujo gastroesofédgico (ERGE). Su alta tasa de
recurrencia se debe principalmente al tamafio del defecto de hiato y a la baja calidad de los
pilares diafragmaticos y en este contexto, surge la necesidad de usar una malla como refuerzo

de la crura diafragmatica.

Métodos: Se realiza un estudio observacional, retrospectivo en 152 pacientes intervenidos de
HH entre 2015 y el primertrimestre de 2024 enla unidad de Cirugia Esofagogastrica y Bariatrica
del Servicio de Cirugia del HCULB. Se divide el estudio en dos grandes grupos, Grupo | (Cirugia
primaria: 140 pacientes) y Grupo Il (REDO-refunduplicatura: 12 pacientes), que a su vez se
subdividen en Grupo A (cruroplastia con sutura simple) y Grupo B (hiatoplastia con malla).

Los resultados obtenidos en este andlisis se comparan entre si para posteriormente contrastar
estos datos con la informacidn recogida en una revisién sistematica de los metaanalisis mas

recientes publicados en estos ultimos 5 afios.

Resultados: Con un seguimiento medio de 60 meses (3-111 meses) la recidiva de la HH se
encuentra en el Grupo IA (117 pacientes) en el 10,32% en comparacién al Grupo IB (23
pacientes) de 12,50%. Por otro lado, en el Grupo Il la recidiva es del 16,67%, presentandose
todas ellas en el Grupo IIA. No hubo complicaciones relacionadas con el uso de la malla en
ningun grupo ni supuso un mayor tiempo quirdrgico su colocacidon. Ningun paciente del grupo

(IBni 11B) ha necesitado refunduplicatura (REDO).

Conclusiones: En nuestro medio, elrefuerzo con malla parece seguro en el seguimiento a corto
y medio plazo como asi apunta la literatura. A pesar de que no hay evidencia que respalde la
reduccién de la tasa de recurrencia a largo plazo respecto a la cruroplastia simple con sutura,
ninguno de los pacientes de nuestro estudio enlos que se utilizd malla hiatal ha precisado cirugia
de revision. No obstante, son necesarios mas estudios que investiguen los resultados a largo

plazo y el tipo de malla que asegure la mejor morbi-mortalidad en los pacientes.

Palabras clave: Hernia de hiato; Reparacion de hernia de hiato; Cirugia antirreflujo; Recurrencia;

Malla sintética; Malla reabsorbible.
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ABSTRACT

Introduction: Hiatal hernia (HH) corresponds to a growing pathology within an increasingly long-
lived society, which raises the need for a surgical approach that ensures a low rate of
complications in the short and long-term follow-up of the patients undergoing surgery.
Laparoscopic fundoplication has become the gold standard for the treatment of HH and
gastroesophagealreflux disease (GERD). Its high recurrence rate is mainly due to the size of the
hiatal defect and the low quality of the diaphragmatic pillars and in this context, the need arises

to use meshreinforcement of the diaphragmatic crura.

Methods: An observational, retrospective study is carried out on 152 patients who underwent
HH surgery between 2015 and the first quarter of 2024 in the Esophagogastric and Bariatric
Surgery unit of the HCULB Surgery Service. The study is divided into two large groups, Group |
(Primary surgery: 140 patients) and Group Il (REDO-refundoplication: 12 patients), which in turn
are subdividedinto Group A (cruroplasty without simple suture) and Group B (hiatoplasty with
mesh).

The results obtained in this analysis are compared with each otherto later contrast these data
with the information collected in a systematic review of the most recent meta-analyses

publishedin the last 5 years.

Results: With a mean follow-up of 60 months (3-111 months), the recurrence of HHis 10.32%
in Group IA (117 patients) comparedto 12.50% in Group IB (23 patients). Onthe otherhand, in
Group Il the recurrence is 16.67%, all of them occurring in Group IIA. There were no
complications with the use of the meshin any group nor did its placement require longer surgical

time. No patientin group (IBor IIB) has needed redoplication (REDO).

Conclusions: Inoursetting, meshreinforcement seemssafe in short- and medium-term follow-
up, as the literature suggests. Although there is no evidence to supporta reductionin the long-
term recurrence rate compared to simple cruroplasty with suture, none of the patients in our
study in whom hiatal mesh was used required revision surgery. However, more studies are
necessary to investigate long-term results and the type of mesh that ensures the best morbidity

and mortality in patients.

Keywords: Hiatal hernia; Hiatal hernia repair; Antireflux surgery; Recurrence; Synthetic mesh;

Resorbable mesh.
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INTRODUCCION

Se produce una hernia de hiato (HH) cuando los elementos de la cavidad abdominal,

tipicamente el estdmago, ascienden hacia el mediastino a través del hiato esofagico.?

Epidemiologia

Desde una perspectiva epidemioldgica, la HH es una condicién frecuente, afectando

aproximadamente al 20% de la poblacién en algiin momento de sus vidas. 2

Se estima que la prevalenciade la hernia hiatal es de aproximadamente 5 por cada 1.000
personasenla poblacién general, sin embargo, su incidencia real es complicada de determinar
debido a que un gran numero de pacientes son asintomaticos, de los cuales un 40% seran
hallazgos incidentales. La edad de presentacidon es mas frecuente entre la cuarta y la sexta

décadas de la vida sin presentar diferencias significativas ligadas al sexo.?

Fisiopatologia

Antesde dar comienzo con el tratamiento de la hernia de hiato debemos entenderlos

conocimientos basicos de la anatomia del hiato esofagico.

Como es sabido, el diafragma se corresponde con un musculo imprescindible para la
respiracion, concretamente durante lafase inspiratoria. Aunque, no con ello dan por finalizadas
sus funciones, entre las que se pueden destacar la separacién anatdmica entre las cavidades
tordcica y abdominal, la prensa abdominal y el cierre del eséfago inferior, actuando en ultima
instancia, como una barrera fisica contra el reflujo gastroesofagico (RGE). Siendo este punto el
foco de nuestra patologia, donde la diferencia de presiones entre la cavidad toracica (presion
negativa) y la presién abdominal(presién positiva) convierte los hiatos en puntos predispuestos
a la herniacion debido a su vulnerabilidad estructural.? (Figura 1)

La fisiopatologia se basa en dos elementos fundamentales: la compresion de las
estructuras tordcicas a costa del contenido herniado y las posibles alteraciones de las visceras
herniadas que pueden experimentar debido a su compresidon por el orifico herniario. La
compresion de las estructuras tordacicas se ve influenciada por el tamano progresivamente
creciente de la hernia con el transcurso deltiempo. El contenido de la hernia, ademas, varia en
volumen segln los cambios en la presidn abdominal y a veces estas hernias se vuelven

irreductibles debido a la adherencia del contenido al saco herniario.?

Universidad 4

Al Zaragoza



Facultad de Medicina

Papel de las mallas en el tratamiento de las hernias de hiato. Experiencia del Servicio de A
Universidad Zaragoza

Cirugia HCULB.

Processo xifolde do estemo

Hiato
Centro tendinso esofagico
L Abertura para o
arqueado mediano M. psoas
Hiato adrtico
Pilar direfto Pllar esquerdo
Ligamento
arqueado medial -
: Trigono
lombocostal
uquetdolner: \ .

M. quadrado do lombo

Ligamonto
longitudinal antenor

Figura 1. Esta estructura musculotendinosa presenta tres hiatos principales destinados al paso de diversas
estructuras toracoabdominales, a conocer, el hiato adrtico, el de la vena cava inferior y el esofdgico,
siendo este ultimo el foco de la tesis.

Fuente: MOORE: Keith L. Anatomia orientada para a clinica. 7 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Etiologiay clasificacion

Hernias de hiato Paraesternales | Lumbocostales
Mas del 95 % 2-5% Menos del 1 %
En niftos: aprox. 1/3.000
Tipol Tipo Il Tipo Il Tipo IV
Deslizadas | Paraesofagicas Mixtas Complejas
(85-90 %) (2-4 %) 7-10 %) (=1 %)
Lado derecho: | Lado derecho:
] 70-90 % 70-90 %
g Bilateral: 4-15 % | Bilateral: 3 %

Tabla 1. Clasificacion topogrdfica de las hernias de hiato y diafragmdticas, es decir, en funcién del
contenido herniado.!

» Tipo Ill: Hernia de hiato mixta, componente paraesofagico y por deslizamiento.

» Tipo IV: Hernia de hiato compleja, que ademas de la rotacion gastrica existe herniacidn de otros
érganos abdominales como intestino delgado, higado, colon y ademas existen reportesinclusive
de herniacion del pancreas.

En términos generales la HH acontece cuando la porcién gastrica, generalmente

correspondiente al cardias, se prolapsa al interior del mediastino através delhiato esofagico del
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diafragma (Tabla 1).3 Segln su etiologia pueden ser traumaticas, localizadas en cualquier parte
del diafragma, frecuentemente en el lado izquierdo (60-70 %), al ser este hemidiafragma mas
fragil en ausencia de la proteccidon hepatica y no traumaticas. Se habla de hernias agudas o
crénicas en funcidn del periodo de tiempo transcurrido desde el traumatismo, menoro mayor

de 1 mes, respectivamente.?

Alrededordel 10% de los pacientes que padecen este trastorno no presentan sintomas,
lo que dependedelgrado de protrusidon delestémago y delestado del esfinter esoféagico inferior
(EEI). El 40% de las hernias de hiato son de tipo deslizante, donde el EEl protruye junto con una
parte del estémago, mientras que solo el 5% son de tipo paraesofagico, donde una parte del

estdmago se desplaza hacia el térax sin afectaral EEl que permanece intraabdominal (tabla 1).2

Aunque actualmente no se ha establecido una causa clara del origen de esta
eventracién, el principal mecanismo patogénico se atribuye al alargamiento deltejido muscular,
gue conecta el eséfago con el diafragma a través del hiato, fruto de la tensidén ejercida en
personas predispuestadurante al proceso de degluciény diferentes mecanismos (vomitos, tos)
gue involucran a la musculatura de dicha drea. Este fenédmeno podria consolidarse dentro del
marco de unasustitucidn de las fibras musculares del diafragma portejido fibroelastico delgado,
o cuando se produce una atrofia muscular del diafragma, como resultado del dafio irreversible
del nervio frénico.*>® Ademas, se ha observado la implicacion de ligamentos como el

gastrofrénico, el gastroesplénicoy el gastrocdlico en esta afeccién.”’

Dentro del grupo de factores primarios congénitos que predisponen al desarrollo de
hernias se incluyen anomalias en la sintesis de proteinas como la elastina, coldgenoy/o enzimas
como las metaloproteinasas. También se han registrado cambios moleculares en los genes
responsables de estas proteinas de la matriz extracelular, lo que contribuye a la hiperlaxitud de

los tejidos, como ocurre en el sindrome de Marfan.’

No obstante, se sugiere la intervencién de otros factores de riesgo, siendo la hernia de
hiato mas comun con la edad (individuos mayores de 50afios), estados fisioldgicos o patolégicos
gue aumenten la presién intraabdominal como el embarazo o un indice de masa corporal (IMC)

elevado (especialmente en mujeres) o pacientes fumadores, entre otros.*>%7

A continuacidn, se describirdn brevementelos distintos tipos de hernias diafragmaticas

no traumaticas, porser estas las mas frecuentes.

1. Las hernias de hiato por deslizamiento (HHD) o tipo | se caracterizan por el ascenso de la

union esofagogastrica (UEG) altdrax, por lo que éstas no cuentan con un saco herniario.!
7 Universidad | 6
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No tienen repercusion por sus efectos mecdnicos y es excepcional que contengan visceras
distintas al estémago y se estrangulen a diferencia del resto de hernias de mayor

complejidad.t

Clinicamente cerca del 90% se manifiesta como RGE definiéndose como el paso del
contenido gastrico o duodenal hacia el eséfago a través del cardias, fuera del eructo o el
vomito. Es un acontecimiento fisiolégico, pero cuando los episodios de RGE se hacen mas
frecuentes y prolongados dando lugar a sintomas clinicos y/o lesiones de la mucosa
esofagica, aparece la llamada enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), siendo uno

de los motivos de consultas mas frecuentes en laatencién primaria.t

2. Las hernias de hiato paraesofagicas (HHPE) o tipo Il se caracterizan por tener un saco

peritonealcompleto que asciende al térax por delante de la UEG.

La clinica suele ser leve manifestandose como sintomas compresivos, obstructivos,
isquémicos o por RGE cuya complejidad varia desde nduseas, molestias epigastricas, pirosis
y/o regurgitacidén hasta sintomas respiratorios o cardiolégicos, disfagia, dolor retroestemal

o0 anemia.?

3. Las hernias de hiato mixtas o tipolll se definen como la presenciasimultdneade unahernia
paraesofagicay por deslizamiento, en la cual tanto la unién gastroesofagica como una parte

del estdmago han desplazado hacia el mediastino. 4*

4. Llas hernias de hiato complejas o tipo IV tienen lugar cuando, ademads, del estémago
también se hernian en el térax un érgano adicional como el coldn, el intestino delgadoo el

bazo. 4>

Clinica

La clinica que presenta la herniade hiato, como se ha mencionado previamente, puede

serdiversa estando determinada por eltipo y tamaio especifico de la misma.

En su mayoria, las hernias de hiato pequefias no cursan con sintomas,
correspondiéndose con hallazgos radiolégicos incidentales durante alguna intervencion
quirargica o pruebade imagen solicitada en el contexto de otra patologia, lo que la convierte en
un auténtico desafio diagndstico.'? Sin embargo, por su parte las HH de gran tamarfio pueden
simular patologia respiratoria (disnea, tos, expectoracién, ronquera, bronquitis, asma o

abscesos pulmonares) y/o cardiaca (dolor precordial) a causa de la compresidon de estas
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estructuras por la herniacidon gastrica. Ademads, en funcién del contenido herniado, puede
manifestar sintomatologia pancreatica (dolor en cinturdn), gastrica (disfagia, odinofagia,
epigastralgia, hematemesis o melenas, que sugieren sangrado del tubo digestivo alto, lo que

condiciona signos como anemia) y/o duodenal (dispepsia) 3

Las hernias hiatales suelen ocasionar dolor en la regién epigdstrica cuando son
encarceladas por el anillo herniario, siendo este su sintoma mas comun.® Al mismo tiempo, la
presenciade hernia hiatal se ha vinculado con la acidez causada por el reflujo gastroesofagico,
lo que puede provocar erosionesy Ulceras con un componenteinflamatorio. Este proceso puede
conducir al desarrollo de fibrosis (estenosis) y a cambios en el epitelio, como la apariciéon del
esofago de Barrett, seguido por la presenciade displasias con un alto riesgo de progresar hacia

un adenocarcinomade es6fago.?

Diagnéstico

El diagndstico de las hernias de hiato es habitualmente un hallazgo casual, puesto que

suele darse en pacientes asintomaticos entre 65 y 75 afios.?

El juicio clinico plantea la sospechaante la presenciade una HH obtenidagracias a una

exploracidn fisica y una correcta anamnesis, siendo el diagndstico de confirmacidn radiolégico.

Teniendo presenteelgran abanico de pruebas complementarias de las que disponemos
a dia de hoy, se dejan las pinceladas basicas que ayudaran a diagnosticar la hernia hiatal.?® En
unaradiografia de térax (RxT) es posible identificar una masa en el mediastino posterior, situada
detras del corazdn, enla cual se puede visualizar con frecuencia un nivel hidroaéreo (Figura 2),
es decir, es caracteristica la presenciade una burbujaaéreagéstrica o un nivel retrocardiaco en

la RXT que suele desapareceren posicion de decubito supino.®

El método de estudio de eleccién es el esofagograma con bario o gastrografin (Figura
3), siendo la prueba mas precisa a la hora de facilitar el diagndstico, determinarel tamafioy la
posible volvulacidny localizar la UEG.Y3 Porlo general, las HH suelen estar asociadas con la ERGE
y/o la inflamacidn de la mucosa esofagica, las cuales también pueden identificarse durante el

examen con contraste.®
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Figura 2. Radiografia de térax en hernia de hiato gigante con estomago intratordcico.

(A) Proyeccion PA: seobserva, en el mediastino, un nivel hidroaéreo proyectado sobre la silueta cardiaca
(flecha).
(B) Proyeccion lateral: se comprueba la localizacion retrocardiaca, en mediastino posterior, de la lesion
(flecha).
Fuente: de Grazia K, José A., et al. “Hernia Hiatal Gigante Con Estémago Intratordcico: Reporte de Un Caso Y Revisidn
de La Literatura”. Revista Chilena de Radiologia, vol. 18, nim. 4, 2012, pdgs. 179-183, https://doi.org/10.4067/s0717-
93082012000400007. Consultado el 12 de mayo de 2022.

Figura 3. Esofagograma con bario en diferentes pacientes que presentan hernia de hiato.

(A) Seencuentra una hernia de hiato por deslizamiento o de tipo I donde se observa el “deslizamiento”
de la UEG por encima del nivel diafragmadtico.

(B) Se observa una hernia paraesofdgica o de tipo Il que presenta un desplazamiento del fondoy parte
del cuerpo gdstrico (flecha), permaneciendo la unién gdstrica en su posicion normal.

(C) Se muestra una hernia hiatal mixta o de tipo Ill con desplazamiento de la UEG y del fondo gdstrico
hacia el térax (flecha).

Fuente: Borrdez Segura, Bernardo Alfonso, et al. “Esofagograma: Imdgenes Que Valen Mas Que Mil Palabras”. Revista
Colombiana de Gastroenterologia, vol. 32, num. 3, 26 de septiembre de 2017, pdg. 258,
www.scielo.org.co/pdf/rcg/v32n3/0120-9957-rcg-32-03-00258.pdf, https://doi.org/10.22516/25007440.157.
Consultado el 22 de octubre de 2020.

Porsu parte, la ecografia permite detectar lalocalizacidn de la hernia hiatal con unagran
sensibilidad diagndstica en el periodo prenatal (Figura 4), nifios y pacientes jévenes con la
ventaja de tratarse de un procedimiento no invasivo que no requiere el uso de medios de
contraste ni exposicién a radiacion. Sin embargo, su eficacia puede disminuir enla edad adulta,
por lo que a menudo se recurre a una radiografia de térax para confirmar el diagndstico y

descartar otras causas de molestias digestivas altas.® La tomografia computarizada (TC) se
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realizard en caso de precisar informacién adicional con el objetivo de obtener una mayor
precision en la visualizacidon de los cortes anatémicos y su ubicacién (Figura 5), asi como para
generar reconstrucciones en multiples planos y detectar la herniacidon de otras estructuras

anatdmicas ademas delestémago.’*°

Figura 4. En el estudio ecogrdfico de una paciente de 25 afios con EG de 21 semanas se observa una masa
ecolucida a nivel del térax (A: corte coronal) acompafiada de la ausencia del estomago en el abdomen y
polihidramnios en presencia de la disminucion de la circunferencia abdominal (B: corte sagital).

Fuente: Marina Jover Labiste y Policlinico Docente. "Diagndstico ecogrdfico de un feto con hernia
diafragmdtica". MEDISAN, vol. 19, nim. 7, 1 de julio de 2015, pdgs. 868—872. Consultado el 29 de abril de 2024.

Figura 5. TC con contraste de téraxy abdomen, con cortes axiales ordenados en sentido céfalo-caudal,
en un paciente que presenta una HH de gran tamarfio ubicando el fondo (F), el antro (A), ademds de, el
cuerpo del estomago parcialmente (C) junto a la UEG (flecha) dentro del torax.

Fuente:de Grazia K, José A., etal. “Hernia Hiatal Gigante Con Estomago Intratordcico: Reporte de Un Caso Y Revision
de La Literatura”. Revista Chilena de Radiologia, vol. 18, num. 4, 2012, pdgs. 179-183, https://doi.org/10.4067/s0717-
93082012000400007. Consultado el 12 de mayo de 2022.

La endoscopia digestiva ayudard a descartar la presencia de esofagitis péptica o eséfago
de Barrett. Sin embargo, las pruebas funcionales, como la manometria o la pHmetria de 24
horas, tienen un valor limitado en este aspecto.! La manometria esofagica evalia las

contracciones musculares regulares que ocurren en elesdéfago durante la deglucién, ademas de

T Universidad | 10
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medir la coordinacion y la fuerza de los musculos esofagicos. Esto resulta util tanto en casos de
ERGE erosiva como no erosiva, ya sea secundaria o no a una hernia hiatal.® Esta prueba revela
una disminucién en la presién de reposo del Ell o gastroesofagico, asi como en la amplitud de

las ondas musculares esofagicas.?

La utilizacion de resonancia magnética (RM) y estudios con radioisétopos no son
recomendados para el estudio de rutina de las HH al no presentar mayor sensibilidad que el
transito esofagico baritado, ademds de una menordisponibilidad, reservandose encaso de estar
contraindicada la TC.! La RM se puede teneren cuenta paralos controles de seguimiento tras el

diagndstico gracias a la ausencia de radiacion adicional delpaciente durante el procedimiento.®

Complicaciones

Generalmente, las HH no causan sintomas perse, permitiendo que se sobrelleven muy
bien con tratamiento conservador. Sin embargo, un pequefio porcentaje de pacientes con esta

patologia manifestardn complicaciones que son necesario tratar.

Es comun encontrar casos de anemia ferropénica sin evidencia de sangrado activo del
tracto digestivo. Esto suele estar relacionado con la presencia de erosiones lineales en el
estémago herniado, conocidas como lesiones de Cameron (Figura 6), que condicionan pérdidas
de sangre lentasy sostenidas en el tiempo o pueden deberse ala congestion o faltade irrigacion
sanguinea adecuada de la mucosa. En contraste, la hemorragia evidente debido a ulceras

gastricas en el estémago herniado esmenoscomun.?

P

Figura 6. Lesiones ulceradas de Cameron (flechas) son consideradas como resultado de la erosion
mecdnica constante de la mucosa gdstrica cada vez que el estémago pasa por el hiato herniario en cada
movimiento respiratorio.

Fuente: Bernardo, Roberto J, et al. "[Lesiones de Cameron: experiencia clinica]". PubMed, vol. 32, nim. 2, 2 de octubre
de 2012, pdgs. 157-60. Consultado el 29 de abril de 2024.
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Ademads, la HH es un trastorno que promueve el reflujo del contenido gastrico,
asociandose frecuentemente con la ERGE.! No obstante, no todos los pacientes con
regurgitacion padecen de trastorno por RGE, siendo crucial determinarsila comida regurgitada
ha sido o no digerida, presentandose esta ultima en patologias como la acalasia o la presencia
de un diverticulo esofagico.'? De esa manera, una hernia hiatal puede estar acompafiada de
todas las potenciales consecuencias de la ERGE: erosiones, esofagitis, eséfago de Barrett y
cancer de es6fago.® Porotro lado, la disfagia se considera otro problema comuin en etapas
avanzadas de la enfermedad secundaria a una obstruccién mecdnica. Asi, la presencia de esta
dificultad para tragar puede indicar la presencia de una estenosis péptica, un diverticulo, un
tumor o un trastorno motor primario. Por lo tanto, es fundamental realizar un diagndstico

preciso de la hernia de hiato para determinarelmejor enfoqueterapéutico paraelpaciente. %

Adicionalmente a la incomodidad de la ERGE y la disfagia, estas pueden tener
consecuencias severas en algunos de los pacientes no tratados. La hernia hiatal, especialmente
la de grantamano, puede derivarenun vélvulo gastrico, que condiciona un agravamientosubito
del estado general del paciente. Se manifiesta, de forma aguda a diferencia de la anemia,
mencionada anteriormente, que seria un proceso crénico secundario al sangrado inadvertido
de las lesiones de la mucosa gastrica herniada. La triada de Borchardt, que consiste en dolor
intenso en el epigastrio, nduseas improductivas e incapacidad para el paso de una sonda
nasogastrica, es muy sugestiva de esta complicacidn. La RxT puede orientar el diagndstico de
sospechaante la presenciade aire por encima del diafragma. En caso de duda diagndstica, la TC
resulta muy atil. El vélvulo puede progresar rapidamente hacia la necrosis gdstrica, con
predisposicion a la perforacion a causa de la isquemia que sufre el tejido mucoso afectado, por

lo que se requiere una descompresién inmediatay/o tratamiento quirdrgico urgente .13

Tratamiento

la HH es un problema cada vez mds comin entre la poblacion general
Tradicionalmente, la intervenciéon quirdrgica ha sido recomendada para todos los pacientes con
hernia paraesofagica. No obstante, en la actualidad, el enfoque no quirurgico ha ido ganando
importancia, especialmente orientado a aquellos pacientes asintomdticos o con una
sintomatologia leve en edades avanzadas y/o comorbilidades significativas, sin olvidar, que el
plan terapéutico siempre debe individualizarse.'® No se recomendaria la cirugia en estos
pacientes, puesto que el riesgo anual de desarrollar complicaciones quirdrgicas urgentes es

menorde 1,5%, con una mortalidad del 5%.*
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Se deben recomendar medidas higiénico-dietéticas que ayuden al control sintomatico.
Comenzando con un enfoque conservador que incluye cambios en el estilo de vida enfocados
en una alimentacion saludable evitando los alimentos grasos junto a actividad fisica moderada-
intensa acorde a la edad, puesto que como se ha visto, la obesidad es un factor de riesgo. Un
IMC> 25 Kg/m?es una indicacion clara para perderpeso. Igualmente, los pacientes fumadores
deben considerar dejar el habito tabaquico. Evitar las comidas copiosasy acostarse después de
comero elevarel cabecero de la cama pueden ser medidas eficaces para evitar el RGE asociado

a la hernia de hiato.

El tratamiento farmacoldgico se reserva para el control sintomatico de las hernias de
hiato tipo |, si asi lo precisan, donde se incluyen fdrmacos como los antagonistas de los
receptores H2 o losinhibidores de labomba de protones (IBP) que neutralizan en mayor o menor
grado la acidez propia de la ERGE, si bien no se deben prescribir medicamentos que reduzcanla

presion del esfinter esofagico inferior.1”12

Sin embargo, para aquellos pacientes que no experimentan mejoria con el manejo
conservadory el tratamiento farmacoldgico, la solucién reside enla cirugia. Esto se debe a que
con las medidas terapéuticas propuestas no se logra abordar los problemas subyacentes, como
la debilidad del Ell, laacalasia, la disfuncion de la valvula gastroesofagica o el vaciado inadecuado

de la porcién gastrica que constituye la hernia.*®

La decisidn de realizar una cirugia programada para una hernia de hiato asintomatica
debe basarse en la evaluacion individual, considerando factores como las comorbilidades, la

edady el riesgo quirlrgico asociado a cada paciente.!®

Por tanto, el estandar actual del tratamiento definitivo de la HH se basa en la
intervencién quirdrgica laparoscépica minimamente invasiva permitiendo la reduccién del
contenido herniado y reseccion del saco herniario que proporciona un excelente control de la

enfermedad porreflujo gastroesofagico y restaurala anatomia normal en el hiato. **°

Las manifestaciones agudas, como la estrangulacién, la perforaciéon o ulceracion
gastrica, son potencialmente mortales; considerdndose una urgencia médica que ha de recibir

precozmente tratamiento quirdrgico.®
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Tratamiento quirdrgico

Con lo dispuesto hasta el momento, las recomendaciones actuales sugieren que se
considere la cirugia para reparar todas las hernias paraesofdgicas sintomaticas y las hernias
grandes incluidas las asintomdticas en pacientes menores de 60 afios con buen estado

basal 20,21,22

En cuanto a la técnica quirdrgica el abordaje de eleccidn en la actualidad es
minimamente invasivo mediante laparoscopia. Existen unos principios y pasos técnicos que
condicionan el resultado del tratamiento quirdrgico: reducciéon del contenido herniario,
identificacion y preservacion de los nervios vagos, liberacion y/o reseccion del saco herniario,
seccién vasos cortos, diseccion del mediastino posterior, descenso del eséfago, cierre de los

pilares diafragmaticos sin tensiény eleccion de la funduplicatura adecuada.

El abordaje laparoscdpico se hace bajo anestesia general y con el paciente en posicién
de Lloyd-Davies. Se suelen utilizar cinco trécares quirdrgicos, tres de 5 mm, uno para traccidn
gastrica, otro para separar el I6bulo hepatico izquierdo y uno mas para la mano izquierda del
cirujano y dos trocares de 11 mm (uno como cdmara devideo y el otro trécar de trabajo mano
derecha). Se realizael neumoperitoneo con presiones entorno a 12 mmHg utilizando una aguja

de Verres o abordaje abierto mediante trécar de Hasson .

La cirugia comienza con la identificaciény reduccion del estdmago deslizado ala cavidad
tordcica (Figura 7.1), es decir, la hernia per se, observandose el defecto diafragmatico. Para
reducir el contenido de la hernia es necesario aplicar unatraccién caudal continua para prevenir
gue el estdmago se reintroduzca en la cavidad tordcica hasta que se hayan liberado por
completo las adherencias laxas y peritoneales que sujetan el eséfago en su tercio inferior. Se
procede entonces, a la diseccién del saco abordando en primer lugar el pilar izquierdo,
traccionando hastael pilar derecho. El saco herniario se va despegando suavemente con cuidado
de no lesionar las estructuras a las que esta adherido en la cara tordcica como las pleuras o las
ramas nerviosas. La rama izquierda y derecha del nervio vago discurren a lo largo eséfago,
debajo de la bifurcacion bronquial. La porcién izquierda del nervio vago se extiende através de
la pared anterior derecha delesdfago, dando origen altronco anteriordel nerviovagoy la rama
derecha del nervio vago abarca la pared posterior derecha del eséfago, formando el tronco

posterior del nervio vago.?3

Con el fin de facilitar el desplazamiento del fundus gastrico a la hora de realizar la
funduplicatura, se seccionan los vasos cortos de la curvatura mayor delestdmago muy cercadel

angulo de His, en el pilar diafragmaticoizquierdo (Figura7.2).
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Figura 7. Intervencion quirdrgica de una hernia de hiato por laparoscopia.

1. Reduccion de la hernia de hiato a su cavidad anatomicamente fisioldgica.
2. Seccion de los vasos cortos en la curvatura mayor del estomago.

Fuente: Unidad de Cirugia esofagogdstrica. Servicio de Cirugia. Hospital Universitario Lozano Blesa (HCULB) de
Zaragoza.

Finalizada la diseccidn crural derecha, se realiza la ventana retroesofagica con diseccién
del mediastino posterior. Es fundamental conseguir de 3 a 5 cm de eso6fago sin tensidn en
posicion infraabdominal (Figura 8.1). Es recomendable, aunque no imprescindible, calibrar el
esoéfago con una sonda orogastrica que garantiza la permeabilidad del mismo antes del cierre
de los pilares diafragmaticos (Figuras 8.2), que puede realizarse mediante sutura (cruroplastia
simple) o con el uso de una malla, reabsorbible o no, siendo este punto el objeto a estudio

(Figura 8.3), 20252627

Figura 8. Intervencion quirdrgica de una hernia de hiato por laparoscopia.

1. Ventana retroesofdgica y diseccion del mediastino posterior.
2. Cierre de pilares diafragmdticos. Se observa la traccion del eséfago mediante Penrose.
3. Colocacion de malla hiatal.

Fuente: Unidad de Cirugia esofagogdstrica. Servicio de Cirugia. Hospital Universitario Lozano Blesa (HCULB) de
Zaragoza.
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En la decision sobre si utilizar una malla debe tenerse en cuenta los factores de riesgo

individuales de cada paciente; si se opta por su uso, las mallas bioabsorbibles parecen ser mas

seguras, especialmente aquellas con una configuracién de "Cinversa" o de ojo de cerradura, que

proporcionan unamayor resistencia en las dreas mas susceptibles alatraccidn. La eleccién entre

realizar una funduplicatura o colocar un esfinter magnético también deberia basarse en las

necesidades especificas de cada persona. Por ultimo, la gastropexia (fijacion del estdmago a

pared abdominal) no incrementa la morbi-mortalidad, pero carece de eficacia y solo deberia

considerarse en situaciones excepcionales.?®

Se completala cirugia con una técnica antirreflujo. Se han descrito varias técnicas, entre

las que destacan:

[e:

La funduplicatura total de Nissen 360° (Figura 9) se corresponde con la técnica quirdrgica
antirreflujo mds empleada en nuestro medio. Este procedimiento implica envolver la
totalidad de la UEG utilizando para ello el fundus gastrico. Porlo general, se realiza con una
sonda orogdastrica de calibracién para asegurar un ajuste adecuado sin que la cobertura
guede demasiado ajustada.?*?* No obstante, se haobservado que, a pesardelalivio del RGE,
puede aparecer cierta disfagia y aumento de los gases tras la cirugia.?®
Con el fin de minimizar, tanto la disfagia como la distensién abdominal postoperatoria, se
han sugerido varios procedimientos en los que la envolturaes parcial.?®
La funduplicatura parcial se plantea como procedimiento de eleccién cuando la motilidad
esofagica es deficiente. Los dos tipos mas frecuentes son el procedimiento de Dor, que
implica una envoltura anterior y el procedimiento de Toupet, que se corresponde con una
envoltura posterior. A diferencia, de la envoltura completa de 360° realizada en la técnica
de Nissen, estos dos métodos consisten en la creacidon de una envoltura de 180° y 270°,
respectivamente. Laidea que respalda estasfunduplicaturas parciales es que puedenayudar
a prevenirla obstruccién del es6fago en casos donde la motilidad es un problema. 26:27:2°
o Lafunduplicaturade Dor 180° se lleva a cabo doblando/plicando elfundus gastrico
sobre la cara anteriordel eséfagoyluego anclandolo al hiato y al eséfago de forma
similar a lo que se hace en la funduplicatura de 360°.26:27:2°
Se ha aplicado de manera restringida para tratar la ERGE y se utiliza con mayor
frecuencia en pacientes con acalasia que han sido sometidos previamente a una
miotomia anterior.3°
o Lafunduplicaturade Toupet270° parte de lamismabase que laenvolturacompleta

de Nissen, con movilizacién deleséfago. A diferencia delNissen, este procedimiento
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implica unaenvolturadeleséfago con un angulo aproximadamentede unos270°en

su pared, siendo de elecciéon cuando la motilidad del eséfago es motivo de

preocupacion.®

Figura 9. Técnica antirreflujo
1. Funduplicatura de Nissen 360°.
2.  Funduplicatura tipo Toupet 270°.

Fuente: Unidad de Cirugia esofagogdstrica. Servicio de Cirugia. Hospital Universitario Lozano Blesa (HCULB) de
Zaragoza.

Finalmente, tras revisar el campo quirdrgico, se retiran los instrumentos, se extraen los
trécares bajo vision directa para solucionar posibles sangrados parietales. Se cierra el plano
aponeurdtico en los orificios mayores de 8 mm y se colocan grapas en la piel con previa

colocacidn de un drenaje.

Con el objetivo de reducir las tasas de recurrencia, se comenzé a utilizar una técnica
llamada cruroplastia reforzada con mallas no absorbibles como el polipropileno o el
politetrafluoroetileno. Sin embargo, el uso de estas mallas puede causar morbilidades graves en
algunos pacientes, como erosiones en eséfagoy estdmago, lo que enocasiones requiere cirugias
adicionales como esofagectomia o gastrectomia, respectivamente. Aunque, las mallas de
polimeros han sido utilizadas tradicionalmente parala reparacién de las HH, se han desarrollado
alternativas para evitar la respuesta inflamatoria provocada por estos polimeros, promover la
cicatrizacion de las heridas quirurgicas y proporcionar el refuerzo necesario para reducir el

riesgo de recurrencia.

Por consiguiente, para abordar estas premisas, en los Ultimos afios se han introducido
mallas absorbibles, tanto sintéticas como bioldgicas, para la reparacién de la HHPE. La intencién
es reducir las tasas de recurrencia observadas después de la reparacidon primaria, pero
tedricamente sin los riesgos de morbilidades asociados con las mallas no absorbibles.3! Por
ejemplo, la malla de GORE® BIO-A® con un 67% de acido poliglicdlico (PGA)y un 33% de
carbonato de trimetileno (TMC) vy el poli-4-hidroxibutirato (P4HB) que es una malla
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bioabsorbible con un revestimiento noadhesivo enun lado que se utiliza para reforzarel hiato

durante la reparacidn de la hernia de hiato de forma seguray efectiva.3?

De forma resumida recogemos el algoritmo terapéutico propuesto en 2022 de

tratamiento de la hernia de hiato (figura 10).

Hernia de hiato

RGE
l Bloqueos
TC Fibroendoscopia <70 ar‘\qs >70 anos
Sonda nasogéastrica Colonoscopia Intervencion

| Videocapsula profilactica para

I prevenir un
v v v 1 accidente agudo Abstencion

Necrosis gastrica o Sin necrosis Sin otra
sospecha gastrica anomalia que
la hemia de hiato
+ L v l Tratamiento
= de la causa
Intervencion de Intervencion Reduccion de la hemia
urgencia selectiva después L Reseccion del saco herniario |
Gastrectomia en de aspiracion Cierre del hiato + protesis
funcién de la necrosis nasogastrica Fundoplicatura

Figura 10. Algoritmo terapéutico en paciente con la hernia de hiato.

Fuente: Collet, D., and C. Gronnier. “Tratamiento Quirurgico de Las Hernias Hiatales Y Sus Complicaciones.” EMC -
Técnicas  Quirurgicas - Aparato  Digestivo, wvol. 38, no. 2, 1 May 2022, pp. 1-10,
www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1282912922464336?via%3Dihub, https://doi.org/10.1016/51282-
9129(22)46433-6. Accessed 10 Oct. 2022.

Prondstico

El éxito de la cirugia de HH puede evaluarse en funcién de la reduccién de los sintomas,
la disminucion de la exposicién al RGE, las complicaciones postoperatorias y la ausencia de

reintervenciones futuras.3!

Los resultados en la mayoria de los pacientes van de buenos a excelentes, con baja
incidencia de complicaciones, una tasa de mortalidad que no superael 1% y una breve estancia
en el hospital. Aunque las recurrencias radiolégicas son comunes, alrededordel 25%, suelen ser
pequefias, asintomadticas y rara vez requieren cirugia. Factores como los aumentos repentinos
de la presiénintraabdominal en el periodo postoperatorio inmediato (como nauseas, vémitos),
la obesidad y el tamafio grande del hiato pueden aumentar el riesgo de recurrencias.* Su alta
tasa de recurrencia se atribuye principalmente a la debilidad de la crura y al tamafio del defecto

del hiato.3?

Las principales complicaciones vinculadas a las hernias de hiato paraesofégicas se
atribuyen a la intervencion quirdrgica al tratarse de una de las operaciones mas desafiantes,

aungue no guardan una relacién directa con la cirugia en si misma.3%32Se estima que la tasa de

2
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mortalidad global a los 30 dias asociada con la cirugia para el tratamiento del reflujo esofégico

asociadoo no ala HH es del0,19%.33

A continuacién, enumeramos las principales complicaciones inmediatas atribuidas a la

técnica antirreflujo:1334

e Ladisfagiaescausada por el edema e inflamacién segundario a la manipulacién quirdrgica,
siendo el problema postoperatorio mas frecuente que suele resolverse entre la segunda y
cuarta semana.

¢ La disrupcion de la funduplicatura acontece como un dolor de gran intensidad, vomitos
persistentes, fiebre, taquicardia y leucocitosis. Se debe comprobar la permeabilidad
intraoperatoria de las suturas con azul de metileno. La misma clinica presentaran las
lesiones esofagogastricas como la perforacion. Se ha informado que ocurre
aproximadamente en el 1% de los pacientes sometidos a una funduplicatura de Nissen.

o El dolortoracico es comun como sintoma de disfuncién después de unafunduplicatura. Es
similar al dolor cardiaco isquémico y debe ser evaluado cuidadosamente para descartar
causas cardiacas.

« Neumotdrax o enfisema se corresponde con la complicacién intraoperatoria mas habitual
relacionada con una excesiva diseccidon del hiato. Sin embargo, se registra que este evento
se presentaen menos del2% de los pacientes.

¢ Lesiones esplénicas y hepaticas que pueden provocar sangrado ocurriendo

aproximadamente en el2,3% de los pacientes. 13

Por otro lado, pueden tener lugar complicaciones tardias mucho menos frecuentes,
pasadas las 4 semanas de la intervencién quirdrgica. Entre ellas, la aparicidn del sindrome de
burbuja géstrica cuya fisiopatologia es desconocida. Clinicamente se caracteriza por plenitudy/
o dolor abdominal, dificultad para eructar, aerofagia y retraso en el vaciamiento gastrico
acompanfada del signo de distensién abdominal objetivado por el facultativo médico. El
tratamiento debe abarcar cambios en la dieta, como reducir o eliminar el consumo de bebidas
carbonatadas, fermentadas y alimentos que dificulten el vaciamiento gdstrico. En casos de
sintomas leves, se puedenutilizar procinéticos y simeticona. Los casos severos, puedenrequerir

cirugia con la conversidn de la funduplicaturade 360° a 180°.

No se debe olvidar, la posibilidad de reaparicion del RGE consecuenciade la debilidad en
el cierre de los pilares diafragmaticos. Después de la cirugia, la plenitud, la distensién abdominal

y la saciedad temprana se desarrollardn en mds del 30% de los pacientes y solo algunos
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desarrollaran unadisfuncidn gastrica severacomo la gastroparesiarecurrente porlesién nervio

vago en el transcurso de la diseccidn de los pilares.

Los sintomas de dispepsiadespuésde la funduplicaturason causados por alteraciones en
la sensibilidad y el movimiento del estémago cercano, asi como por la técnica empleadaenla

funduplicatura, y no Gnicamente por lesiones en el nervio vago.343°
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JUSTIFICACION DEL TEMA
Desde que Delamange publicé la primera funduplicatura laparoscdpica en 1990, esta
sigue siendo el gold estandar para el tratamiento de la ERGE y la hernia de hiato con tasas de

éxito de hasta el 80-90% en estudios a largo plazo.

No todas las hernias de hiato se deben operar. Muchas de ellas son asintomdticas y son
un hallazgo casual en el transcurso de un estudio radioldgico por otra patologia. Se debe
considerar el tratamiento quirdrgico en aquellos pacientes con tratamiento médico ineficaz,
hernias de hiato grandes y en aquellas que produzcan alteraciones respiratorias y/o
circulatorias. Es importante determinar que es una hernia de hiato “grande”. Hay diferentes
criterios, pero en generalse acepta aquella que tiene mas del 30% delestdmago en el térax, un

defecto hiatal mayorde 5 cm y dreade superficie herniada > 10 cm? entre otros criterios.

La tasade fracasotras la cirugia se sitla entre el 3-30% de los pacientes, cifras que varian
en funcién de la situacion clinica después de una funduplicaturay de ellos un 3-6% necesitaran

una segundaoperacién antirreflujo en un seguimiento de hasta 15 afos.

Una adecuada seleccion del paciente y una técnica quirdrgica depurada contribuye al
éxito de la cirugia. Entre los aspectos técnicos fundamentales esta la diseccién del mediastino
posterior para conseguirun adecuado descenso del eséfago a cavidad abdominal, un cierre del
hiato sin tensién y una eleccidn adecuada de la funduplicatura de acuerdo con el estudio

diagndstico preoperatorio.

El refuerzo con malla se considera cuando la cruroplastia simple con sutura no
absorbible es imposible debido a un defecto hiatal grande, los pilares diafragmaticos son

inconsistentes o el defecto es demasiado fibrotico para reaproximarse.

Existen diferentes tipos de malla que varian en composicién y configuracién, habiéndose
publicado en la actualidad unareduccién de la recurrencia de la hernia de hiato en comparacion
con el cierre primario o cruroplastia simple con sutura a corto y medio plazo en numerosos

estudios.

En nuestro medio (sector Il delSALUD) existe un porcentaje muy elevado de hernias de
hiato tipo llly IV conrespectoa la incidencia publicada en la literatura. Muchas de estas hernias
se diagnostican en pacientes de edad avanzada, con comorbilidades asociadas y con una clinica

incapacitante que en ocasiones obliga a una cirugia semiurgente.

Paralelamente, en los ultimos afios hemos incrementado el uso de la malla como

refuerzo del hiato en este tipo de pacientesy hernias, a pesar de que la literatura sigue sin
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demostrar evidencia suficiente sobretodo porlaheterogeneidadde los estudios, porlo que nos
parecid interesante evaluar cdmo han sido nuestros resultados en la hiatoplastia o cruroplastia
con malla y analizar si eluso de esta malla hatenido influencia entérminos de morbimortalidad,

efectos secundariosy si se ha relacionado con una disminucién de la tasa de recidiva.
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OBJETIVOS

1

E:

Analizar los resultados de la unidad de cirugia esofagogastrica del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa (HCULB) en la reparacién laparoscépica de la hernia de hiato
durante un periodo de tiempo de 9 afios y 3 meses.

Evaluar si el uso de una malla sintética absorbible para reforzarelhiato esofégico es segura,

eficazy duraderadurante un seguimiento a corto y medio plazo en nuestro medio.

Universidad 23

Zaragoza



Facultad de Medicina
Universidad Zaragoza

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo observacional y retrospectivo de 152 pacientes
intervenidos de herniade hiato en el periodo de tiempo comprendido desde el afio 2015 hasta
este primer trimestre de 2024 en la unidad de Cirugia Esofagogastrica y Bariatrica del Servicio

de Cirugia del HCULB.

1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Para la identificacién de los casos se revisaron las historias clinicas y la base de datos

existente enlaUnidad de Cirugia Esofagogastrica divididos en los siguientes grupos:
GRUPOI: Pacientesintervenidos de herniade hiato con intencion primaria

- Grupo lA: Pacientes intervenidos de HH a los que se ha realizado una reparaciéon de la
misma mediante cierre de pilares diafragmaticos aplicando sutura + técnica de
funduplicaturatotal o parcial.

- GRUPO IB: Pacientes intervenidos de HH a los que se ha realizado una reparacién
mediante cierre de pilares diafragmadticos empleando sutura + reparacién con malla +

técnica de funduplicaturatotal o parcial.

GRUPO II: Pacientes intervenidos de recidiva o recurrencia de la hernia de hiato sintomatica

mediante refunduplicatura (REDO).

- Grupo llA: Pacientes intervenidos de hernia de hiato recidivada a los que se ha realizado
cierre de pilares diafragmaticos + refunduplicatura total o parcial (REDO)
- Grupo lIB: Pacientes intervenidos de hernia de hiato recidivada a los que se ha realizado

cierre de pilares diafragmaticos + hiatoplastia con malla + refunduplicatura (REDO)

CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluyeron los pacientes con hernia de hiato asociada a obesidad
morbida a los que se realizé un bypass gdstrico, un paciente en el que no se asocid cirugia

antirreflujoy pacientes sin seguimiento clinico

2. VARIABLES ANALIZADAS

2.1 DATOS DEMOGRAFICOS: edad, sexoy antecedentes médicos y quirdrgicos.
2.2 DATOS PREOPERATORIOS

e Clinica presente aldiagndstico.
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e Pruebasdiagndsticas:
o Resultados del esofagograma o transito esofagogastrico con gastrografin
(EGD),
o Tomografia Computarizada (TC) marcando la distancia entre pilares
diafragmaticos y el didmetro horizontal del defecto herniario,
o gastroscopia,
o manometria, pHmetria e impedancia.
e Tipode hernia(l, I, I, V).
2.3 DATOS INTRAOPERATORIOS
e Tipo de abordaje quirurgico (abierto o laparoscépico).
e Técnica quirdrgica empleada.
e Usodelamallay tipo de malla (Grupo 1By 2B).
e Tiempoquirdrgico.
e Complicaciones intraoperatorias.
2.4 DATOS POSTOPERATORIOS
e Complicaciones postoperatorias.
e Reintervencidn quirdrgica.
e Estancia media.
2.5 DATOS DE SEGUIMIENTO
o Datos derecidiva.

e Situacidn clinica: sintomatico o asintomatico

a

3. ANALISIS ESTADISTICO

Se elabord una hoja de recogida de datos especifica para este estudio en una tabla de

Excel. El andlisis descriptivo de los datos se realizé con el programa SPSS versién 21.

Las variables principales de estudio han sido cualitativas y cuantitativas. En las variables
cuantitativas se ha determinado la media, desviacidon estandar de la media, mediana, moda,
rangos e intercuartiles. Se han representado mediante tablas e histogramas. En las variables
cualitativas se ha calculado la distribucién de frecuencias y se han representado mediante

tablas, diagramas de barras y diagramas sectoriales.

Para la realizacién de este Trabajo de Fin de Grado se ha seguido la estructura y el

checklist propuesto por la declaracién STROBE.
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4. REVISION SISTEMATICA

Ademas, se hallevado acabo unarevisién sistematica de articulos en Pubmed y Medline
centrando nuestros esfuerzos en las revisiones y metaanalisis recientes publicados a lo largo de
estos ultimos cinco afios. Estas publicaciones han sido seleccionadas basadas en el siguiente
criterio “mesh in hiatal hernia repair”, el cual ha permitido una evaluacién cualitativa del
impacto de la malla en las complicaciones quirlrgicas intraoperatorias/ postoperatorias

significativas que ratifican los resultados obtenidos en nuestro estudio.
5. ETICA
Se ha solicitado autorizacién al Comité Etico de Investigacién Clinica de Aragén (CEICA).

Este proyecto se realizard de conformidad a los requisitos éticos de la declaracién de
Helsinki (modificacion de 2013) y siguiendo las normas de Buena Practica Clinica y la Ley de

Investigacion Biomédica (14/2017, del 3 de julio de investigacién biomédica).
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Papel de las mallas en el tratamiento de las hernias de hiato. Experiencia del Servicio de
Cirugia HCULB.

RESULTADOS

1. DATOS DEMOGRAFICOS

Tras la busqueda realizada en el archivo del HCULB, se han incluido 152 pacientes
sometidos a cirugia tras ser diagnosticados de hernia de hiato entre enero de 2015 y abril de

2024 (Figura 11).

25
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Figura 11. Grdfica de barras donde se muestra la distribucion de las intervenciones quirdrgicas por HH
realizadas en este servicio en el periodo de tiempo transcurrido desde el 2015 hasta la actualidad.

De la muestra estudiada se ha obtenido que la edad media de los pacientes en el
momento de la intervencion es de 65,10 afios (18-93 afios), siendo mucho mas frecuente la
cirugia por herniade hiato entre las mujeres quienes representan el 68,42% respecto al 32,24%
de los hombres (Tabla 2). Asimismo, teniendo en cuenta elsexo, laedad media paralas mujeres
se encuentraentornoalos 67,6 afios respecto alos hombres con unaedad mediade 59,84 afos.

(Figura 12).

(90,99] I

(45,54] -- B HOMBRES
wo [

(27,36] I.

[18,27] I

% sobre los 152 casos que conforman la muestra

EDAD

Figura 12. Pirdmide muestral de los 152 pacientes que conforman el estudio distribuyéndolos en funcion
del sexo yla edad. Se observa que la IQxen el servicio de Cirugia del HCULB por hernia de hiato es mucho
mds frecuente en las mujeres en el intervalo de edad comprendido entre los 63y 72 afios.

T Universidad TFG | 27

Al Zaragoza



Facultad de Medicina
Universidad Zaragoza

Frecuencia Porcentaje
Hombre 49 32,24%
Mujer 103 68,42%
Hombre 67,7
Edad -
Mujer 59,84

Tabla 2. Caracteristicas demogrdficas de los pacientes que alberga el estudio.

2. DATOS PREOPERATORIOS

2.1 CLINICA PRESENTE AL DIAGNOSTICO

Frecuencia  Porcentaje

RGE

Dispepsia

Epigastralgia

Vomitos

Nauseas

Pirosis

Disfagia

Esofagitis y/o laringitis

Dolor toracico y/o retroesternal

VLRI e e -8 Obstruccidon esofagica

clinicas al Distensién abdominal

diagnastico -
Dolor abdominal

Intolerancia digestiva

Vélvulo (urgencia quirurgica)

HDA

Anemia

Clinica respiratoria (disnea, tos, broncoespasmo,
IR de repeticion, etc.)

Clinica cardiaca (taquicardia, palpitaciones, etc.)

Esofago de Barret

Pérdidade peso

59
18
13
30

9
10

38,82%
11,84%
8,55%
19,74%
5,92%
6,58%
15,13%
1,32%
8,55%
5,26%
1,32%
1,97%
2,63%
2,63%
0,66%
9,21%

11,84%

1,97%
1,97%
4,61%

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes y las manifestaciones clinicas que refirieron al diagndstico.

Segun la informacion recogida de los datos en las historias clinicas de los pacientes, el

sintoma mas frecuente que presentaron los pacientes fue el RGE con una prevalencia del

38,82%, seguido por la dispepsia que se manifiesta como una sensacidn de dolor, malestar o
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plenitud postprandial (11,84%). Se puede observar una clinica muy variada mayoritariamente
digestiva, aunque la sintomatologia respiratoria e incluso cardiaca por compresidn de la hernia

de las estructuras vecinas también aparece en este tipo de pacientes (Tabla 3).

Porotro lado, esimportante recalcar laimportancia de las manifestaciones clinicas que,
pese a su limitada aparicion, cuando éstas tienen lugar suponen una urgencia quirdrgica como
porejemplo elvdlvulo (2,63%). Signos y sintomas como el eséfago de Barrety la pérdida de peso

deben hacernos sospechar malignidad otorgando gran importancia al diagndstico diferencial.
2.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Entre las pruebas diagndsticas realizadas en nuestros pacientes la mas frecuente fue el
esofagograma o transito esofagogastrico con gastrografin (EGD), habiéndoserealizado a un total
de 134 casos entre los 152 pacientes estudiados (88,16%). Le siguen enorden de frecuenciala

TC (86,84%) vy la gastroscopia (86,18%).

Durante la realizacion de la TC se midid la distancia entre pilares diafragmaticos a nivel

de la crura diafragmatica y el diametro transversal delsaco herniario a niveltoracico (Figura 13).

Figura 13. TC con contraste detdrax y abdomen que sefiala la distancia entre pilares diafragmdticos (33,03
mm) y el didmetro transversal (138,53 mm).

Fuente: Unidad de Cirugia Eséfago-gdstrica, Servicio de Cirugia. Hospital Universitario Lozano Blesa (HCULB) de
Zaragoza.

De toda la serie la distancia media entre los pilares fue de 3,01 cm y la media del

diametro horizontal del saco a nivel intratoracico de 9,15 cm.

Otras técnicas empleadas con menor frecuencia para el diagndstico de la HH son la
manometria (25,66%) donde lo mas frecuente fue el hallazgo de una hipotonia moderada o
severa del esfinter esofagico inferior, la pHmetria de 24 horas (23,68%) y/o la impedancia
(15,13%), pruebas que confirmaron la presencia de RGE acido patolédgico en eséfago en los

pacientes a los que se realizé unade estas dos pruebas.

Universidad 29

il Zaragoza

2




Facultad de Medicina
Universidad Zaragoza

2.3 TIPO DE HERNIA

Tras el diagndstico de la HH estas fueron clasificadas siguiendo el criterio explicado con
anterioridad. Asi, se observa que lahernia de hiato pordeslizamiento o tipo | es lamas frecuente
con una prevalencia de 40,13% respecto al 30,92% que le sigue en frecuencia de la hernia de
hiato mixta o tipo Ill. No obstante, se puede apreciar que la frecuencia en el diagndstico de

hernia tipo IV esde 17,76% y deltipo Il o paraesofédgicadel 11,18% (Figura 14).

17,76%

40,13%

30,92%

11,18%

= HH tipo 1 HH tipo 2 HHtipo3 w=HHtipo4
Figura 14. Diagrama sectorial que representa el porcentaje correspondiente a cada tipo de hernia entre
los 152 pacientes del estudio.

3. DATOS INTRAOPERATORIOS

3.1 TIPO DE ABORDAJE

En cuantoa la intervencidn quirurgica, los datos recopilados en la Tabla 4 muestran que
el abordaje mas empleado es la laparoscopia (98,03%) con la que se intervinieron a 149

pacientes, realizando cirugia abierta Unicamente enun 1,97% de los casos.

3.2 TECNICA QUIRURGICA

Respecto a la funduplicatura, la técnica mas frecuentemente utilizada ha sido la técnica
de Nissen (360°) con una prevalencia del 53,95%, seguidade la técnica Toupet(42,11%) (Tabla
4). Sin embargo, desglosado por afios, de 2017 a 2019, inclusive, la funduplicatura de Toupet
presenté un mayor manejo como técnica antirreflujo (Figura 15). Sélo en uno de los casos
presentados fue necesariala cirugia de REDO para la conversidn de unafunduplicatura de Nissen

(360°) a Toupet(270°) por estenosis gastrica (Figura 16).
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Abordaje

Técnica funduplicatura .
quirdrgico

Frecuencia Nissen Toupet Dor LP Abierta | No
14 9 4 1 14 0 13 1 Tiomesh
14 7 6 1 14 0 14 0
15 2 13 0 14 1 14 1 Bio A
21 4 16 1 21 0 18 3 Bio A
12 1 10 1 11 1 12 0
20 16 4 o | 20 o |1 7  SB0 :Ay; »
14 12 2 0 13 1 9 5 Bio A
16 11 4 1 16 0 11 5 Bio A
18 13 4 1 18 0 13 5 Bio A
8 7 1 0 8 0 4 4 Bio A

152 82 64 6 149 3 121 '!l

Tabla 4. Caracteristicas de la intervencion quirtrgica por hernia de hiato desglosada en los nueve afios
que comprende el andlisis del estudio.

B
12 n
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]

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 i) 2023 2024

HNissen Toupet © Dor

Figura 15. Diagrama de barras con la prevalencia correspondiente a cada técnica antirreflujo realizada en
el transcurso de tiempo comprendido desde 2015 hasta comienzos de este afio 2024.
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3,95%

42,11%

= Nissen Toupet Dor

Figura 16. Diagrama sectorial que representa el porcentaje equivalente a cada tipo de funduplicatura
realizada como barrera mecdnica antirreflujo en la IQxde HH en el servicio de esofagogdstrica del HCULB.

3.3 CRUROPLASTIA O HIATOPLASTIA CON MALLA

Respectoal uso de las mallas como refuerzo del hiato, se utilizé la malla en un 20,39%
de los pacientes en comparacidén al 79,61% de pacientes a los que no se les colocé una malla

durante la intervencién quirurgica.

Se puede ver como en los primeros afios del estudio la utilizacidon de estas es mucho mas
limitada que en los afios sucesivos, especialmente a partir del 2020 donde se implantaron 7

mallas al total de los 20 intervenidos por HH en ese afio (Tabla 4).

Con referencia al tipo de malla, 28 de las 31 mallas (90,63%) utilizadas en nuestro
servicio son la tipo Bio A biosintética reabsorbible (GORE BIO-A Tissue Reinforcement
compuesta de 67 % de acido poliglicdlico (PGA) y un 33 % de carbonato de trimetileno (TMC),
siendo las otras tres: TiO2mesh (malla de titanio parcialmente reabsorbible), Microval (malla de
doble cara, una de polipropileno monofilamento para integrarse a la pared y otra de film de

teflon para impedir la formacién de adherencias con visceras) y una sin especificar.
3.4 TIEMPO QUIRURGICO

El tiempo quirldrgico medio global de toda la serie fue de 2h 40 minutos.

4. DATOS POSTOPERATORIOS

4.1 ESTANCIA MEDIA

Tras la cirugia por HH en el servicio de HCULB, independientemente de su clasificacién y

de la escala ASA, el tiempo de estancia media hospitalaria esde 4,5 dias (Tabla 5).
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4.2 COMPLICACIONES

Aunque, lo mas habitual fue que no hubiese complicaciones postoperatorias (87,01%),
fue necesario reintervenir quirdrgicamente a 3 pacientes (1,95%) de los cuales, de forma aislada,

unode ellos tras 4 reintervenciones fallecié (mortalidad global de 0,65%).

En la Tabla 5 se puede observarelrestode las complicaciones presentadas porlos pacientes.

Frecuencia Porcentaje
No 134 87,01%
Ndauseas 3 1,95%
Bacteriemia 1 0,65%
Reintervencidn quirdrgica 3 1,95%
Distension abdominal 2 1,30%
Compllcaaonfes Gastroparesia 3 1,95%
postoperatorio
inmediato Perforacion es6fago-géstricay/o disrupcion 2 1,30%
Exitus 1 0,65%
fleo paralitico 1 0,65%
Intraoperatorias que impiden 1Qy 2 1,30%
Insuficiencia renal, respiratoria o cardiaca 2 1,30%
Estancia , .
hospitalaria 4,4 dias / paciente
Asintomatico 119 73,46%
ReC|d~|va de~HH y N 18 11,11%
(pequefio tamafio con minima o nula clinica)
Distension abdominal 3 1,85%
Pirosis nocturna 2 1,23%
Manifestaciones
clinicas durante SIS 5 3,09%
el Disfagia 7 4,32%
seguimiento
LS 0 Reintervencion quirdrgica (obstruccion 0
. } . 3 1,85%
intestinal, adhesiones ...)
Dispepsia 1 0,62%
Eventracion 1 0,62%
Hipo, xialorrexis... 3 1,85%

Tabla 5. Complicaciones clinicas en el postoperatorio inmediato y en el seguimiento de los pacientes
sometidos a cirugia de HH. Estancia hospitalaria hasta el alta.
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4.3 DATOS DEL SEGUIMIENTO

Los datos obtenidos en el seguimiento de los pacientes reflejan que el 73,46%

permanecen asintomaticos en el seguimiento a corto/largo plazo (meses/afios).

Entre las complicaciones a largo plazo, un 4,32% de los pacientes presentarondisfagiay
el 1,83% precisaron reintervencion quirdrgica para liberar el tracto digestivo por obstruccion
intestinal secundaria a adherencias o bridas secundarias a su vez a otras cirugias previas. Elresto

de las manifestaciones se presentaron en casos aislados (Tabla 5).

18 pacientes de la serie (11,11%) presentaron en el seguimiento postoperatorio (a
medio y largo plazo) recidiva de la hernia, mayoritariamente de pequefio tamafio o bien
deslizamiento de la unién esofagogdstrica con minima sintomatologia o, incluso, asintomatica.
Fueron diagnosticadas por las pruebas de imagen en el seguimiento, siendo muy pequefio el

porcentaje de pacientes que requieren cirugia de revisién (REDO).
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5. ANALISIS POR GRUPOS

Por grupos la distribucién quedade la siguiente manera (Figura 17):
Grupo I: 140 pacientes fueron sometidos areparacién primaria de la hernia de hiato

- 117 pacientes con reparacién primaria de la hernia de hiato a los que se realizé cierre
de pilares y funduplicatura (Grupo lA)
- 23 pacientes con reparacion primaria de la hernia de hiato a los que se realizé cierre de

pilares + cruroplastia/hiatoplastia con malla + funduplicatura (Grupo IB)

Grupo Il: 12 pacientes fueron sometidos a refunduplicatura (REDO) por recurrencia o recidiva

de la hernia de hiato.

- En4 pacientesse realizo cierre de pilares y refunduplicatura (Grupo llA)

- En 8 pacientesse realizo cruroplastia/hiatoplastia con malla + refunduplicatura (Grupo

IB)
117
120
100
80
40 con malla
4
20 ARy ...
0
Reparacion primaria REDO
M sin malla con malla

Figura 17. Diagrama de barras representando la distribucion por grupos de los pacientes del estudio.
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GRUPO IA

CIRUGIA PRIMARIA (Cierre simple de los pilares diafragmaticos + funduplicatura)

Este grupo estd constituido por 117 pacientes intervenidos de hernia de hiato
empledndose para la resolucion del defecto cruroplastia o cierre de pilares diafragmaticos
aplicando tan sdlo sutura + funduplicatura total o parcial. Representan el 76,97% de los 152

pacientesintervenidos.

La edad media de estos pacientes fue de 63,04 afios. Se trata de 75 mujeres (64,10%) y
42 varones (35,9%).

En cuantoal tipo de HH que presentaron quedadistribuida de la siguiente manera: HH
de tipo | (47,01%), HH de tipo 11 (29,06%), HH de tipo IV (11,97%), HH de tipo Il (11,97%) (Figura
18).

La distancia media entre pilares diafragmaticos mostrada por la TC en los pacientes del
grupo IA se encuentra en 2,92 cm junto a un didmetro medio horizontal del saco herniario de

8,85 cm.

11,97%

47,01%
29,06%

11,97%

uTipo | Tipo Il Tipo Il = Tipo IV

Figura 18. Diagrama sectorial del porcentaje que representa cada tipo de hernia de hiato en el grupo 1.

En el 99,15% de los pacientes se realizé cruroplastia + funduplicatura laparoscépica;
precisando un Unico paciente conversion a via abierta. El tiempo quirtrgico medio fue de 2hy
16 minutos.

La funduplicatura mas frecuente en el grupo IA fue la técnica de Nissen (52,14%)
realizada en 61 pacientes, seguidade la funduplicatura de Toupet (44,44%, 55 pacientes) y, por

ultimo, la técnica de Dor realizada en 4 pacientes (3,42%) (Figura 19).
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3,42%

44,44%

52,14%

Toupet ® Nissen m Dor

Figura 19. Grdfica circular que representa el porcentaje equivalente a cada funduplicatura realizada en
los pacientes del grupo IA como barrera mecdnica antirreflujo.

El 87,39% (104 pacientes) no presentaron complicaciones postoperatorias. La mds
frecuente fue la gastroparesia (2,52%). Tan solo 1 paciente preciso reintervencion quirdrgica

(0,84%). El resto de las complicaciones se redactan enla Tabla 6.

Por otro lado, la estancia media hospitalaria media se encuentra en los 4,42 dias. No
obstante, en el calculo de la media no se ha tenido en cuenta a uno de los pacientes que
permanecié ingresado durante meses enlaunidad de esofagogastrica, por el factor de confusién

que supondriaa la hora de interpretarlos resultados.

Frecuencia Porcentaje
No 104 87,39%
Nauseas 2 1,68%
Bacteriemia 1 0,84%
(St Ty Reintervencion quirdrgica 1 0,84%
postoperatorio . 5 abdominal .
inmediato Distension abdomina 2 1,68%
Gastroparesia 3 2,52%
P'e rfore.u’:lon esofago-gastricay/o 5 1,68%
disrupcion
Insuficiencia renal, respiratoria o cardiaca 2 1,68%
Estancia , .
e b 4,42 dias / paciente
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Asintomatico 94 74,60%
ReC|d~|va de~HH N N 13 10,32%
(pequefio tamafio conminima o nula clinica)
Distension abdominal 3 2,38%
Pirosis nocturna 2 1,59%
I\{Ia.mfestacmnes RGE 2 1,59%
clinicas durante el
seguimiento Disfagia 5 3,97%
postoperatorio _ - L
Bemt.e rve nC|or? quirurgica (obstruccion 2 1,59%
intestinal, adhesiones ...)
Dispepsia 1 0,79%
Eventracion 1 0,79%
Hipo, xialorrexis, tos ... 3 2,38%

Tabla 6. Manifestaciones clinicas postoperatorio inmediato y durante el seguimiento de los pacientes del
grupo IA. Ademds, se afiade la estancia hospitalaria de los mismos.

Las manifestaciones clinicas durante el seguimiento postoperatorio se describen en la
Tabla 6. Destaca que el 74,60% se ha mantenido asintomatico a corto y largo plazo. La clinica

mas frecuente hasido la disfagia (3,97%) y la distensién abdominal(2,38%).

Dentro de este grupo, 13 pacientes presentaron recurrencia de la hernia en el
seguimiento, lo que supone el 10,32% del grupo IA. De ellos, 5 fueron hallazgos radioldgicos y 8

precisaron REDO (refunduplicatura) porclinica invalidante (6,35%).

El tipo de HH que mas frecuentemente recidivé es la hernia de hiato por deslizamiento
o tipo | (69,23%), seguida de la hernia paraesofdgica (15,38%) (Figura 20). El TC revela que la
distancia media entre los pilares diafragmaticos de los pacientes con recurrencia de HH en el
grupo IA esde 2,87 cm con un didmetro medio horizontal de 7,23 cm, por lo que ningunade las

dos medidas es superiora la mediaglobal del estudio.

7,69%

15,38%

= HH tipo | HH tipo Il = HH tipo 11l HH tipo IV

Figura 20. Diagrama circular del porcentaje que representa cada tipo de hernia recidivada en el grupo IA

(13 pacientes)
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La técnica de funduplicatura realizada en estos pacientes recidivados se corresponde al
53,85% de técnica de Toupety el 46,15% restante mediante técnica de Nissen, todas ellas por

laparoscopia, excepto unadonde se realizé conversidon a abierta.

GRUPO IB

CIRUGIA PRIMARIA (Cruroplastia o hiatoplastia con malla + funduplicatura)

Los 23 pacientes que constituyen este grupo han sido intervenidos de HH mediante el
cierre de los pilares diafragmaticos empleando sutura + hiatoplastia con malla + técnica de
funduplicaturatotal o parcial, lo que supone el 15,13% del total de todos los sujetos estudiados
(Tabla 7).

De la tabla 7 se obtiene la siguiente informacidn con respecto a las caracteristicas
clinicas de los pacientes dentro del grupo IB. El 91,30% de las cirugias de HH en este grupo se
realizé a mujeresy, tan sdlo, el 8,7% fueros varones. La edad media, sin distincién de género,
fue de 75,57 afios.

Hasta un 30,43% de los pacientes presentaron clinica severa producida por un vélvulo
gastrico, que supone una urgencia médica, y el resto de los pacientes también presentaban

numerosas manifestaciones clinicas en el diagndstico.

Comovemosen laFigura2l, el 56,52% presentaban hernias de hiato tipo IV o complejas

seguidas de las HH de tipo Ill o mixta (43,48%).

43,48%

56,52%

HH tipo Il = HH tipo IV

Figura 21. Diagrama sectorial del porcentaje que representa cada tipo de hernia en el grupo IB.

Otra caracteristica de los pacientes del grupo IB, para tener en cuenta, es la distancia
media entre los pilares diafragmaticos (3,88 cm) y el diametro medio horizontal es de 12,63 cm
mucho mayor que los pacientes delgrupo IA.
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GRUPOIB

Frecuencia | Frecuencia Porcentaje Caracteristicas

14 1 7,14% 2 78 afios con HH tipo Il - Toupet LP + Tiomesh

14 0

15 0

Q 70 afios con HH tipo Il - Toupet LP + Bio A
21 2 9,52%

Q 72 afios con HH tipo IV gigante - Toupet LP + Bio A

12 0

&' 64 afios con HH tipo IV - Nissen LP + Bio A

Q 70 afios con HH tipo IV urgencia (vélvulo) -> Nissen LP +
Bio A

20 5 25,00% Q 86 afios con HH tipo IV > Nissen LP + Microval

Q 74 afios con HH tipo IV - Nissen LP + Bio A

@ 70 afios con HH tipo IV - Nissen LP + Bio A

9 77 afios con HH tipo IV pseudo-vélvulo - Nissen LP +
Bio A

Q 62 afios con HH tipo 11l -> Nissen LP + Bio A

14 4 28,57%
Q 67 afios con HH tipo IV > Nissen LP + Bio A

Q 82 afios con HH tipo IV - Nissen LP + Bio A

9_ 74 afios con HH tipo Il urgencia (vélvulo) > Toupet LP
+ Bio A

Q 78 afios con HH tipo IV - Toupet LP + Bio A

16 4 25,00%
Q 74 afios con HH tipo IV - Nissen LP + Bio A

Q 72 afios con HH tipo 11l gigante urgencia (vélvulo) >
Nissen LP + Bio A

&' 76 afios con HH tipo 11l - Nissen LP + Bio A

Q 81 afios con HH tipo Ill gigante urgencia (vélvulo) >

18 4 22.22% Nissen LP + Bio A

Q 77 afios con HH tipo lll gigante - Toupet LP + Bio A

Q 93 afios con HH tipo IV - Dor LP + Bio A

Q 80 afios con HH tipo Il urgencia (vélvulo) - Nissen LP +
Bio A

8 3 37,50%
Q 84 afios con HH tipo 111 > Nissen LP + Bio A
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9 77 afios con HH tipo IV urgencia (vélvulo) - Nissen LP +
Bio A

TOTAL 152 23 15,13%

Tabla 7. Representacion de las caracteristicas de los pacientes y de la IQxdentro del grupo IB.

|:] Pacientes con recurrencia de la HH de pequefio tamafio durante el seguimiento con pruebas de

imagen.

En el 100% de los pacientes se realizd abordaje laparoscépico. La funduplicatura mas
empleadafue la técnica de Nissenen el 69,57% (16 pacientes) seguidade la funduplicaturade
Toupet (270°) realizada en 6 pacientes que representan el 26,09% del total. Unicamente se

empled en un paciente la técnica de Dor (4,35%) (Figura 22).

4,35%

26,09%

69,57%

Toupet = Nissen = Dor

Figura 22. Grdfica circular que representa el porcentaje equivalente a cada funduplicatura realizada en
los pacientes del grupo IB como barrera mecdnica antirreflujo.

Respecto al refuerzo del cierre de los pilares diafragmaticos mediante el uso de malla,
como ya sabemos, todos los miembros de este grupo cuentan con ella. Sin embargo, hacemos
referencia a tres tipos de mallas empleadas en este servicio; siendo la mds utilizada, en 21
pacientes de los 23 del grupo IB, la malla Bio A (91,30%). A uno de los dos pacientes restantes

se reforzd la cruroplastia con malla Tiomesh (4,35%) y la otra malla utilizada fue Microval

(4,35%).
El tiempo medio de la intervencidn quirdrgica fue de 2h y 30 minutos en este grupo.

3 pacientes (13%) presentaron complicaciones, 1 de ellos insuficiencia renal y los otros 2
pacientes requirieron reintervencion quirdrgica falleciendo uno de ellos. La complicacidn en
ambos casos fue debida a una perforacién esofagica incidental durante la cirugia inicial y la
primera complicacién mencionada causada por vémitos incoercibles en el postoperatorio inicial,
no teniendo relacién con la malla. La estancia hospitalaria media para el grupo IB se encuentra
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entorno 4,91 dias (Tabla 8). No obstante, esta media sufre una gran desviacion a causa de los
dos valores extremos de los pacientes complicados, siendo la estancia media hospitalaria sin

ellos de 3,55 dias aproximadamente.

Frecuencia Porcentaje
No 20 86,96%
Complicaciones
S e Reintervencion quirdrgica 2 8,70%
inmediato
Exitus 1 4,35%
Estancia , .
1
e il 4,91 dias / paciente
Asintomatico 16 66,67%
Recidjva de~HH N N 3 12’50%
Manifestaciones (pequefio tamafio con minima o nula clinica)
cll’nicas‘du.rante RGE 3 12,50%
el seguimiento
postoperatorio RTRFRE 1 4,17%
'Relnt'e rve nC|or? quirurgica (obstruccion 1 4,17%
intestinal, adhesiones ...)

Tabla 8. Manifestaciones clinicas postoperatorio inmediato y durante el sequimiento de los pacientes del
grupo IB. Ademds, se afiade la estancia hospitalaria de los mismos.

En el seguimiento de los 22 pacientes, 3 pacientes manifestaron RGE leve (12,50%)

controlado médicamente, 1disfagia leve y un paciente tuvo un cuadro de obstruccién intestinal

sin relacion con la cirugia del hiato, sino con los antecedentes quirurgicos previos.

3 pacientes (12,50%) han mostrado recurrencia durante el seguimiento en las pruebas
de imagen, pero son asintomaticas desde el punto de vista clinico, por lo que no han sido

sometidas a cirugia de revision (REDO).

La TC preoperatoria de estos 3 pacientes demostré que la distancia entre pilares
diafragmadticos (3,75 cm) y el didmetro medio horizontal del saco herniario (16,15 cm) era
superior a la media tanto global del estudio como para el mismo grupo 1B al que pertenecen

estos pacientes.

Universidad 42

il Zaragoza

2




Facultad de Medicina
Universidad Zaragoza

GRUPO Il

Pacientes intervenidos de recidiva o recurrencia de la hernia de hiato sintomatica mediante

refunduplicatura (REDO).

En este grupo estanincluidos 12 pacientes (7,89% de la serie) cuya clinica secundaria a
la recidiva o recurrencia de la hernia de hiato obliga a una nueva cirugia mediante
refunduplicatura (REDO). 8 pacientes procedian de nuestraserie de cirugia primaria, siendo los

otros 4 restantes remitidos desde otros centros.

La Tabla 9 nos muestra las caracteristicas de los pacientes REDO. La edad media del

grupo Il se encuentraalrededorde los 65,08 afios, 7 mujeres (58,33%) y 5 varones (41,67%).

Los pacientes reintervenidos en orden de frecuencia presentaban una hernia de hiato
tipo | o por deslizamiento en el 50% de los casos (6 personas), seguida de la HH de tipo Il o
paraesofagica en 4 personas REDO (33,33%) vy, por ultimo, uno de los casos (8,33%) fue
diagnosticado de hernia de hiato tipo Ill o mixta. En contraposicién a la recidiva de hernia de
hiato, en este grupo, uno de los pacientes reintervenidos con funduplicatura no se trataba de
una recurrencia perse, sino de una estenosis gastrica (8,33%) por técnica de Nissen en una HH
anteriormente intervenida donde fue necesario hacer una conversién a Toupet para solventar

la clinica (Figura 23).

Por ultimo, resaltar que la distancia media entre pilares diafragmdaticos mostrada por la
TC enlos pacientesdel grupo Il se encuentraen 2,41 cm juntoa un didmetro medio horizontal

de 6 cm.

8,33%

8,33%

50,00%

33,33%

= Tipo | Tipo Il = Tipo 1 Estenosis

Figura 23. Grdfica circular que representa el porcentaje equivalente a cada tipo de hernia intervenida en
los pacientes REDO del grupo Il.
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GRUPOII

Caracteristicas

14 1 7,14% Q 76 afios con HH tipo | (AQ: Nissen) - Toupet LP

6\ 50 afios con HH tipo Il (AQ: Dor) - Toupet abierta
15 2 13,33%

Q 68 afios con HH tipo | (AQ: Nissen) - Toupet LP + Bio A
21 1 4,76% 3 72 afios con HH tipo I1-111 > Toupet LP + Bio A
12 1 8,33% 73 afios con HH tipo I - Dor LP

@ 70 afos con HH tipo II-111 (AQ: Toupet) > Nissen LP + Bio A
20 2 10,00%

Q 64 afios con HH tipo | > Nissen LP + malla

Q 74 afios con HH tipo | > Toupet LP
14 2 14,29%

6 65 afios con HH tipo Il (AQ: Nissen) > Nissen abierta + Bio A
16 1 6,25% 4 63 afios con HH tipo | > Nissen LP + Bio A
18 1 5 56% Q 59 afios con estenosis es6fago-gastrica tras Nissen >

! conversion a Toupet (1 pto) LP + Bio A

8 1 12,50% 3 45 afios con HH tipo Il - Nissen LP + Bio A
152 12 7,89%

Tabla 9. Caracteristicas de los 12 pacientes que constituyen el grupo Il.

REDO: Todos ellos han sido intervenidos en el pasado de HH — aunque, en alguno de ellos no se indique AQ
de funduplicatura por HH —, pero la reaparicion de una sintomatologia muy marcada ha condicionado la
reintervencion quirdrgica.

|:| Pacientes con recurrencia de la HH de pequefio tamafo durante el seguimiento con pruebas de

imagen.

En 10 pacientes (83,33%) el REDO se realizé via laparoscépica y en 2 de ellos (16,67%)

via abierta.

La funduplicaturamas empleadafue latécnica de Toupet(270°) en el 50% (6 pacientes)
seguida de la funduplicatura de Nissen (360°) realizada en 5 pacientes que representan el

41,67%; habiéndose realizado Unicamente en un paciente la técnica DOR (8,33%) (Figura 24).
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8,33%

50,00%

41,67%

= Toupet Nissen = Dor

Figura 24. Grdfica circular que representa el porcentaje equivalente a cada tipo de hernia intervenida en
los pacientes REDO del grupo II.

Como definimos anteriormente este grupo se dividio en pacientes en los que se realizé
una cruroplastia simple + refunduplicatura (grupo lIA) que incluye a 4 pacientes (33,33%) y
pacientes a los que se realizé la reparacion de la hernia de hiato con cruroplastia con malla

hiatal + refunduplicatura (grupo lIB) que incluyé a 8 pacientes. (66,67%) (Figura 24).

En 7 de los pacientes se utilizé la malla sintética bioabsorbible BioA que corresponde al
87,50% deltotal respecto a una Gnica malla sin especificarel tipo (12,50%). El tiempo quirdrgico

medio de este grupo fue de 3h y 20 minutos.

33,33%

= 5i =« No

Figura 24. Grdfica circular que representa el porcentaje de pacientes REDO en los que se utilizo malla
respecto a aquellos entre los 12 de este grupo en los que no se uso.

Tras la intervencién quirurgica y a pesar de la complejidad de la cirugia de REDO, el
91,67% no mostraron complicaciones postoperatorias, un paciente presento nduseasy otro un
ileo paralitico que fueron tratados de forma conservadora (8,33%). Para este grupo la estancia

media hospitalaria se encuentraenlos 3,92 dias (Tabla 10).
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Frecuencia Porcentaje
.. No 10 83,33%
Complicaciones
postoperatorio BNEUHEES 1 4,35%
inmediato ) .
lleo paralitico 1 4,35%
Estancia , .
2
——— 3,92 dias / paciente
. - o
Manifestaciones Asintomatico 9 75,00%
clinicasen el idi
ZE Recidiva de HH ) 16,67%
seguimiento (pequeﬁotamaﬁocon minima o nula clinica)
ostoperatorio . .
P P ! Disfagia 1 8,33%

Tabla 10. Manifestaciones clinicas postoperatorio inmediato y durante el seguimiento de los pacientes del
grupo Il. Ademds, se afiade la estancia hospitalaria.

En el seguimiento postoperatorio el 75% de los pacientes permanecen asintomaticos
tanto clinicamente como enlas pruebas de imagen. Sélo un paciente (8,33%) presentd disfagia

bientolerada en el seguimiento a corto y largo plazo de estos pacientes REDO.

La recidiva se observa, portanto, enel 16,67% de los casos REDO, es decir, se establece
recurrenciade pequefia herniade hiato durante el seguimiento en 2 pacientes de los 12 de este
grupo, siendo diagnosticadas exclusivamente porimagen, sin acusar clinicainsidiosa. A destacar,
que estos 2 casos pertenecen a pacientes reintervenidos sin eluso de malla, lo que es lo mismo
gue decir, que ninguno de los 8 pacientes REDO reoperados con refuerzo de malla ha mostrado

recurrencia ni clinica ni enlas pruebas de imagen durante el seguimiento (Tabla 11).

Ademas, el TC revela que tanto la distancia media entre pilares diafragmaticos (2,2 cm)
como el diametro medio horizontal (6,4 cm) en los pacientes con recidiva delgrupo Il esinferior
a la mediatanto global delestudio. El resto de las caracteristica que presentan los pacientes del

grupoll juntoala IQx a la que fue sometida quedan resaltadas enla Tabla 9.

RECIDIVA

Tabla 11. Relacion establecida entre la malla y la recurrencia de pequefia hernia de hiato durante el
seguimiento de los pacientes REDO.
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DISCUSION

Las hernias hiatales son habitualmente hallazgos incidentales durante una exploracion
radiolégica. Cuando las hernias se vuelven sintomaticas o tienen ERGE se requiere una
intervencién quirdrgica. El abordaje minimamente invasivo es seguro y ha mejorado los
resultados, siendo el cierre de los pilares sin tensiony la realizacién de una funduplicatura la

técnica de eleccion.

La mayoria de las HH son de pequeiio tamafio (hernias tipo | o por deslizamiento). Las
hernias gigantesya sean de tipo paraesofagicas (Il), mixtas (lIl) o tipo IV tienen una progresién
de los sintomas en mas del 45% de los pacientes (disfagia, pirosis, regurgitacion y sintomas
respiratorios) pudiendo presentar complicaciones graves (torsién, volvulacién, gangrena,

perforaciony hemorragia), porlo que la cirugia esta especialmente indicada.!

Conel abordaje laparoscopicoy en la actualidad el robdtico, el dolor postoperatorio y la

estancia media ha presentado unaclara disminucién.

En cuanto a las técnicas de funduplicatura utilizada, la técnica de Nisseny Toupet siguen
siendo las mas practicadas, en las distintas publicaciones no hay diferencias entre los sintomas
y la calidad de vida informada por los pacientestras la cirugia, por lo que cualquiera de las dos
técnicas estd indicado en los pacientes con hernia de hiato tipo Il y IV.36 En nuestra serie se
observaque hasta el aino 2019 la técnica mas usada fue la funduplicatura parcial de Toupety a
partir del 2020 la funduplicatura total de Nissen. La eleccién de la funduplicatura fue cirujano

dependiente porexperienciay preferencia.

Tras la intervencion quirdrgica la disfagia puede ser un sintoma postoperatorio
invalidante relacionado con la realizacién técnica de la funduplicatura, por lo que el estudio
preoperatorio es fundamental para la eleccidn de la técnica, realizdndose funduplicaturas
parciales (Toupet o Dor) en pacientes con trastornos motores. Este hallazgo si fue considerado

por todos los cirujanos de nuestra unidad como determinante para la realizacion de un Toupet.

En cuanto al reflujo, no hay evidencia que un tipo de funduplicatura sea mas eficaz en
el control de los sintomas, por lo que suele ser el cirujano el que decide la técnica con la que se
siente mas habituado. En un seguimiento medio de 60 meses (3-111 meses), nuestros pacientes

presentaron sintomas de disfagiaen un 4,32% y de reflujo en un 3,09%.

Tras revisar la evidencia cientifica disponible hasta la fecha, la recurrencia o recidiva del

RGE y/o de la hernia de hiato presenta cifras que varian segun los estudios pudiendo alcanzar
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cifras de hastael 40% a largo plazo, siendo en nuestraserie de cirugia primaria de un 11,4% (16

pacientes).

Todaviaestd en debate cual es la técnica ptima parareducir la recurrencia. La principal
dificultad técnica en la reparacién de este tipo de hernias reside en el cierre de pilares para la
reparacion del defecto hiatal, ya que en un gran niumero de pacientes eldefectoesgrandey los

pilares diafragmaticos son fragiles, desgarrandose con facilidad durante la sutura.

Las hernias hiatales de gran tamano afectan sobre todo a personas mayores, de mas de
70 afios o incluso de mas de 80 afios. En el presente estudio de 152 pacientes, 60 eran mayores
de 70 afios (39,47%) y sorprendentemente, observamos que el porcentaje de hernias tipo Il, Il
y IV fue superiorala prevalencia publicada en la literatura, probablemente influenciado poruna
poblacidon muy envejecida como es la nuestro sectorlll. Asi, un 11,18% de las hernias fueron tipo

Il (enla literatura 2-4%), 30,92% tipo Il (7-10%) y tipo IV 17,76% (1%).!

En otros tipos de hernias de pared abdominal el uso de la malla ha disminuido las
recurrencias, por lo que el uso de mallas en este territorio deberia ser una apuesta segura y
razonable. Desde las primeras publicaciones, el uso de la malla como refuerzo del hiato parecia
una técnica seguracomo prevencion.?” Por otra parte, la curva de aprendizaje de la técnica no
es complejay no alarga en exceso la intervencién quirldrgica. Nuestro estudio arroja resultados
que coinciden con este argumento a favor de las mallas, puesto que en el Grupo IA (cirugia
primaria sin malla) el tiempo quirtrgico fue incluso superioren 14 minutos de media que en el
Grupo IB (cirugia primaria con malla), si bien hay que tomar los resultados con cautela porque

puedensercirujano dependiente.

Se han utilizado diferentes tipos de malla tanto en composicidn como configuracién en
los ultimos 20 afios: mallas no reabsorbibles, mallas biolégicas y mallas sintéticas reabsorbibles.
Pueden presentardistintas formas. Las primeras se disefiaron con forma rectangular o triangular
cubriendo solo el cierre primario. Estas, a su vez, han evolucionado en forma de orificio para

facilitar el paso deleséfago comoen formade U, ojode cerradura, formade A etc.

Inicialmente se recomendd la utilizacién de malla de material irreabsorbible como el
propileno, de PTFE o compuesto. En afios posteriores se havisto que se han asociado a un mayor
riesgo potencial de complicaciones (adherencias, fibrosis, disfagia, erosiones, migraciones e,
incluso, fistulas digestivas), por lo que su utilizacion ha descendido. También, se han descrito
complicaciones por los sistemas de fijacion (takers). Porotro lado, las mallas biolégicas no han

demostrado reducir las tasas de recurrencia de la hernia.383°
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Las mallas biosintéticas se relacionan con tasas muy bajas de infecciény erosién, buenos
resultados a corto y medio plazo, asi como una mejorcalidad de vida como se ha publicado en

la literatura.?®

Desde hace mas de 10 afios, la malla utilizada en nuestro servicio es la sintética
reabsorbible BioA. En nuestro estudio ninguna de las complicaciones se ha podido relacionar
con la utilizacién de la malla, lo que corrobora que la experienciadelcirujano en la colocacién y

fijacién de la malla tiene influenciaenlos resultadosy en la tasa de complicaciones.3®

Sin embargo, a pesar de que cada vez se usan mas las mallas, hasta la fecha los
metaanalisis y ensayos randomizados no han demostrado una eficacia manifiesta, porlo que no
se puede establecer una recomendacién, debiendo ser analizado cada paciente de forma
individual y dejarladecision de usarlaen elcirujano segiin el escenario quirdrgico que encuentre

enelacto quirdrgico.

En los ultimos 5 anos, sélo se han publicado 3 estudios randomizados sobre elusode la
malla en el cierre del hiato. Watson en 2020 en un estudio randomizado y controlado (126
pacientes), reviso los resultados después de 5 afios comparando la reparacién del hiato con
sutura (43 pacientes) frente amalla absorbible (41 pacientes) y no absorbible (42 pacientes) no
existiendo diferencias en larecurrencia.*® De la misma manera en el estudio de Analatos en 2020
no se encontraron diferencias.** El grupo de Koch inicié un estudio en 2021 pendiente de

completarlo y publicar los resultados a 5 afios.*?

Enla ultima décadase han publicado 22 metaandlisis en PubMed sobreeluso de lamalla
enla reparacion hiatal (15 en los Gltimos 5 afios). De lalectura de ellos se han extraido diferentes

resultados.

En el metaandlisis de Rausa de 2021 (J Laparoendosc Adv Surg Tech) recogid 70 articulos
con 1857 pacientes. En élse concluye que eluso de refuerzocon mallareduce significativamente
la recidiva comparada con sélo cruroplastia con sutura. No obstante, no encuentra suficiente

evidencia para comparar las diferentes composiciones de las mallas.*®

Destacados son también los metaanalisis de Rajkomar, Temperley y Clapp con

resultadosfavorables al uso de la malla.*44546

Rajkomer publicé en 2023 (revista Hernia) los datos combinados que incluyeron seis
ensayos controlados aleatorios y trece estudios observacionales con 1670 pacientes (824 sin
malla, 846 con malla). Hubo unareduccién significativa en la tasa total de recurrencia con malla,

si bien estanose tradujo en unareduccidn significativa en las recurrencias > 2 cm, ni en las tasas
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de reoperacién. Ninguna de las mallas especificas evaluadas resultd superioren la reduccién de
las tasas de recurrencia o reoperacion. Se observaron casos de erosion de la malla con eventual

reseccidn del intestino anterior, pero se asociaron Unicamente con mallas sintéticas.**

Temperley en Dis Esophagus en 2023 realizé una revision sistematica de la cruroplastia
con sutura simple frente a la hiatoplastia con malla no reabsorbible y reabsorbible. El refuerzo
con malla redujo la recurrencia temprana, pero las tasas de recurrencia tardia fueron similares

a todas las técnicas.*®

Clapp enSurgical Endoscopy en 2023 realizé6 un metaanalisis con el fin de determinarsi
estas mallas eran efectivas para reducir la recurrencia. En los articulos evaluaron el uso de las
mallas sintéticas absorbibles de Bio-A™ (acido poliglicélico: carbonato de trimetileno-PGA: TMC)
y Phasix™ (poli-4-hidroxibutirato-P4HB). Se incluyeron un total de 21 estudios (12 estudios con
malla con 963 pacientesy 9 estudios sin malla con 617 pacientes). Lareparacién de la herniade
hiato con malla bioabsorbible es mas efectiva para reducir la tasa de recurrencia de la hernia a
mediano plazo que la cruroplastia con suturasimple. Se necesitan mds estudios que investiguen

los resultados a largo plazo.*®

Otros metaanalisis no refuerzan el uso de las mallas de forma sistematica, como el de

Campos, Petric o Latorre, este Ultimo de 2024.474849

Camposen IntJSurg. 2020 compard el uso o no de malla como refuerzo enlareparacion
laparoscépica de hernias gigantes para determinar qué técnica tenia mejores resultados en
recurrencia y tasa de complicaciones. Concluye que no hay evidencia que respald e el refuerzo
de malla de rutina en la reparacién laparoscdpica de hernias gigantes, ni que éstadisminuya la

recurrenciay otras complicaciones.*’

Petricen Ann Surg 2022 publicé que la reparacién con malla para HH no ofrece ninguna
ventaja sobre el cierre de hiato con suturay, en consecuencia, como ambas técnicas ofrecen
resultados clinicos buenos y comparables, la sutura sin refuerzo sigue siendo un enfoque

apropiado.*®

Latorre ha publicado recientemente en 2024 un metaandlisis que incluye 34 estudiosy
2170 pacientes. El uso de la malla absorbible no parece reducir la recurrencia de HH en
comparacion con la sutura simple de los pilares. Aunque, los datos favorecen que la malla no
absorbible disminuye la recurrencia objetiva de HH a medio plazo, la tasa de recurrenciaa largo

plazo (>48 meses) fue similar con o sin ningun tipo de malla.*®
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En cuanto al REDO (cirugia de revisidn hiatal), se trata de una cirugia exigente debido a
las adherenciasy fibrosis, al cambio de configuracion anatémicay la dificultad en encontrarlos
planos correctos de diseccién. Tiene mayor morbimortalidad por el riesgo de perforacion
esofdagica y gastrica y lesidn de los nervios vagos. La evidencia es menos clara en cuanto al uso
de las mallas. Los datos recopilados del Grupo Il hablan a favor del refuerzo del defecto hiatal
con malla, sin embargo, dado el pequefio tamafio muestral de este grupo se debe ser cauto al

hacer interpretaciones de los resultados obtenidos.

En la revision sistematica de Laxague en Dis Esopaghus en 2021, los resultados
publicados sobre el uso de malla en pacientes con HH grande tuvieron una amplia variabilidad y
heterogeneidad. El refuerzo de malla durante la cirugia de la recurrencia (REDO) puede ser

beneficioso entérminos de mejorade la calidad de vida y recurrencia de la hernia.>°

N2 N2 pacientes Han requerido

pacientes con recidiva cirugia REDO

Grupo IA
Cirugia primaria: cierre simple + funduplicatura

13 (10,32%) 8 (6,35%)

Grupo IB

o , 23 3 (12,50%) 0
Cirugia primaria: cierre con malla + funduplicatura
GrupollA = . 4 2 (16,67%) 0
Cirugia REDO: cierre simple + refunduplicatura
Grupo lIB 3 0 0

Cirugia REDO: cierre con malla + refunduplicatura

Tabla 12. Desglose global del estudio que consta de 4 grupos albergando cada uno de ellos el nimero de
pacientes que acoge cada uno, el nimero de estos que presentd recidiva y cudntos de ellos precisaron de
cirugia REDO.

En nuestra serie no hay diferencias en cuanto a la recidiva por el uso de la malla en
cirugia primaria, si bien los grupos (IAy IB) son dificiles de comparar no sélo por el tamario

muestral: 117 frente a 23, respectivamente, sino también, por las caracteristicas de las hernias.

Los pacientes que han recidivado en el grupo IA son pacientes intervenidos de hernias
de tipo | (a priori se corresponden con mejores pacientes)y tipo Il. La cirugia de los pacientes
delGrupo IB por las caracteristicas de sus hernias (tipo Il y V) eran mas complejas y presentaban
mayor dificultad técnica a la hora de tratar el saco herniario y el cierre del hiato, asi que

esperablemente tenian mas riesgo de recidiva.

Lo que si ha cambiado es el tipo de recidiva (sintomatica o asintomatica), puesen 8 de
los pacientes del grupo IA la clinica ha obligado a una cirugia de revision (REDO). En el grupo IB

las 3 recidivas fueron asintomaticas, siendo un hallazgo radiolégico.
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En la cirugia de revision (REDO) la malla se ha mostrado como un mecanismo de
proteccién ante una nueva recidiva. Ninguno ha presentado recurrencia, pero por el escaso
numero de estos pacientes no se puedenestablecer conclusiones, aunque parece recomendable

elusode la malla.
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CONCLUSIONES

E:

La reparacién con malla delhiato esofdgico paraeltratamiento de la herniade hiato sigue
siendo controvertidaen la literatura. No hay evidencia que respalde que, el uso rutinario
de la malla disminuya la recurrencia, si bien parece ser superior al cierre simple con
sutura.

En nuestro estudio los pacientes a los que se reforzé el hiato con malla presentaban
hernias de hiato mas complejas (gigantestipo llly V).

No hay evidencia de que la malla aumente las complicaciones postoperatorias, siendo las
mallas sintéticas bioabsorbibles las mas seguras. En nuestra serie ninguna complicacidon
postoperatoria estuvo relacionada con la malla.

En nuestro grupo, la colocaciéon de la malla tiene una curva de aprendizaje corta, no
suponiendo un aumento deltiempo quirdrgico.

Aunque los resultados obtenidos en nuestro estudio han sido favorables en términos de
recurrenciay seguridad, se necesitan mas estudios prospectivos, aleatorizados para poder

establecer conclusiones definitivas que recomienden eluso de la malla.
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ANEXOS

1. Lista de abreviaturas

SIGNIFICADO

ASA-SP  Escala American Society of Anesthesiologisth Physical Status

CEICA Comité de Etica de la Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragdn

EEI Esfinter Esofagico Inferior

EGD Esofagograma o Transito esofagogastrico con gastrografin

ERGE Enfermedad por Reflujo GastroEsofagico

HCULB  Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

HDA Hemorragia Digestiva Alta

HH Hernia de Hiato

HHD Hernia de Hiato por Deslizamiento

HHPE Hernias de Hiato Paraesofagica

IBP Inhibidores de la Bomba de Protones

IMC indice de Masa Corporal

1Q, Quirdrgico

2
P
s
S
wl
o
[+2]
<

P4HB Poli-4-HidroxiButirato

PGA Acido Poliglicélico

REDO Cirugia dela recurrencia

RGE Reflujo GastroEsofagico

RM Resonancia Magnética

R,T Radiografia de Térax

STROBE  Strengtheningthe Reporting of Observational Studies in Epidemiology

TC Tomografia Computarizada

TMC Carbonato de Trimetileno

UEG Unidn EsofagoGastrica
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