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RESUMEN

Las hernias hiatales se clasifican en 3 tipos: |. Axiales por deslizamiento; Il. Paraesofagicas; Ill.
Mixtas. Desde 1991 se ha incorporado el acceso laparoscopico para el reflujo gastroesofagico y hernias
hiatales con buenos resultados. Se presentan 15 casos de hernias hiatales grandes con 1/3 de estdbmago
intratoracico, que fueron operados por via laparoscoépica, los cuales correspondieron a: Tipo 1= 10, Tipo lI=
1; Tipo llI= 4. Una de éstas correspondi6 a una hernia hiatal tipo | recidivada postcirugia antirreflujo operada
4 afios antes. Todos estos pacientes presentaron sintomas de reflujo. Durante la cirugia se realiz6 diseccion
del saco, reduccion de la hernia y del estbmago herniario, hiatoplastia y, cirugia antirreflujo. Al control
radiolégico postoperatorio se confirmé reduccién completa de la hernia con desapariciéon de los sintomas
de RGEP. El abordaje laparoscopico para las grandes hernias hiatales es factible, seguro y con buenos
resultados clinicos y radioldgicos.

PALABRAS CLAVES: Hernias diafragmaticas, hernias axiales, hernias paraesofagicas

SUMMARY

There are 3 types of herniae: | sliding hernia; Il paraesophagel hernia and Il mixed cases. Since 1991,
laparoscopy has been used for the treatment of hiatal herniae and gastroesophageal reflux with good
results. We present 15 cases of large hiatal herniae with 1/3 of the stomach in intrathoracic location; type
I= 10 cases; type II: 1 case and type lll, 4 cases. One of the patients with type | hernia had undergone
antireflux surgery 4 years before. All patients had symptoms of reflux. Surgical treatment was done by
laparoscopy and consisted of dissection of the sac, hernia reduction, hiatoplasty and antireflux surgery. At
postoperative radiological evaluation complete reduction of the hernia was confirmed. The laparoscopic
approach for large hiatal hernia is feasible and safe with good clinical results

KEY WORDS: Diaphragmatic herniae, axial herniae, paraesophageal herniae

INTRODUCCION cubierta por un saco peritoneal y aunque estas
hernias puedan aparecer precozmente en el recién
El término hernia hiatal se refiere a la protru- nacido son generalmente de naturaleza adquirida.

sion de cualquier estructura no esofagica a través Las posibles causas incluyen aumento de la pre-
del hiato esofagico, cuyo contenido abdominal esta sion intraabdominal que empuja los 6rganos hacia
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el térax, atrofia o debilidad de los pilares diafragma-
ticos y de la membrana freno esofagica o combina-
cion de ambos factores.!

Las hernia hiatales de acuerdo a los criterios
de Allison,? inicialmente se clasificaron en 3 tipos,
pero recientemente algunos autores agregan un 4°,
hernias gigantes complejas en las cuales practica-
mente gran parte del estbmago es intratoracica y
otros 6rganos como colon, bazo o epiplon forman
parte del contenido herniario3# (Figura 1).

Las hernias tipo | corresponden a hernias
axiales o por deslizamiento en las que la unidn
gastroesofagica se encuentra desplazada hacia el
térax con estiramiento de la membrana frenoeso-
fagica y de los vasos que forman parte del saco
herniario. Las hernias tipo Il o paraesofagicas son
aquellas en las cuales la union gastroesofagica se
encuentra en el abdomen y lo que asciende en
forma lateral al esofago es el fondo gastrico con
estiramiento y deslizamiento parcial anterolateral
de la membrana frenoesofagica a través de un hia-
to dilatado. Las hernias tipo Ill con elementos que
combinan las 2 anteriores, presentan un gran saco
herniario y gran dilatacion del hiato, presencia por
lo general de un tercio o mas de estébmago
intratoracico y la ya descrita tipo IV que ha ganado
aceptacion en la literatura quirdrgica actual, en las
cuales la posibilidad de complicacién es mayor.

Las hernias hiatales tienen indicacion quirargi-
ca debido su gran asociacion con enfermedad por
reflujo gastroesofagico patoldgico, cerca del 70%, y
por las posibles complicaciones del 6rgano hernia-
do.5

Los principios basicos para la correccién quirdr-
gica son la diseccion y reseccion del saco herniario,
reduccién hacia el abdomen del contenido, cierre del
hiato diafragmatico mediante aproximacién de am-
bos pilares de la crura derecha, cirugia antirreflujo y
algun procedimiento de gastropexia, evitando asi
las principales complicaciones, la disfagia y la
recurrencia de los sintomas de reflujo gastroeso-
fagico y de la hernia hiatal.

Estos principios quirlrgicos establecidos para
la técnica quirdrgica por via abierta, ya sea por via
toracica o abdominal, deben ser mantenidos al
efectuar un procedimiento por via laparoscépica.
Dallemagne y Gagea®” reportan los primeros casos
operados por esta via y posteriormente otros auto-
res publican sus resultados a corto y mediano pla-
70.8-10

En nuestro pais no existen reportes respecto
de este tema. En el presente articulo se presentan
la experiencia en pacientes operados por hernias
hiatales verdaderas por via laparoscépica y los re-
sultados postoperatorios.

MATERIAL Y METODO

Se incluyen 15 pacientes, 4 hombres y 11
mujeres con rango de edad entre 37 y 84 afios
(promedio 62,4 afios). Todos estos pacientes pre-
sentaron sintomas de reflujo gastroesofagico pato-
I6gico de varios afios de evolucion, principalmente
pirosis, regurgitacion, saciedad precoz, sensacion
de ocupacion retroesternal y eruptos frecuentes.
Dos pacientes reportaron dolor retroesternal y sin-
tomas cardiacos y respiratorios. Solo un paciente
refiere disfagia para algunos alimentos soélidos. No
hubo pacientes con hemorragia digestiva u otra
complicacion aguda y todos fueron operados en
forma electiva

Estos pacientes fueron estudiados de acuerdo
a nuestro protocolo con endoscopia digestiva alta,
Rx EED, manometria y monitoreo de pH intraeso-
fagico de 24 h, segin metodologia previamente
publicada.11.12

Endoscopicamente se describe un primer ani-
llo correspondiente al cambio de mucosas y union
gastroesofagica y luego una formacion sacular con
pliegues gastricos que emergen por un segundo
anillo ubicado distalmente y mas dilatado corres-
pondiente al hiato esofagico. La retrovision endos-
copica del fondo gastrico y unién gastroesofagica
confirma los signos sugerentes de hernia hiatal con
un hiato dilatado por donde se invaginan pliegues
hacia proximal (Figura 2). Las biopsias tomadas de la
unioén gastroesofagica y del epitelio distal demostra-
ron esofagitis cronica y/o carditis y no se encontrd
epitelio columnar con metaplasia intestinal descar-
tando en estos pacientes un Esofago de Barrett
asociado.

La radiologia baritada del eséfago, estbmago y
duodeno confirmaron la presencia de hernias
hiatales verdaderas en los 15 pacientes. En un
paciente, incluso, la hernia fue evidenciada por Rx
de térax (Figuras 3, 4, 5y 6).

El estudio manométrico del es6fago demostré
esfinter desplazado a térax, esfinter incompetente
en todos ellos y el estudio de monitoreo de pH
intraesofagico de 24 h confirmé la presencia de un
reflujo patoldgico, de diferente magnitud.

TECNICA QUIRURGICA

Las principales etapas de la técnica quirtrgica
empleada son:

1. Posicion del paciente, de los trocares de
trabajo y pneumoperitoneo:

Paciente en decubito dorsal en posicion de
Grassi y extremidades inferiores en abduccion
completa. El primer trocar de 10 mm a 4 cm por
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Tipo | Tipo 1l

Tipo 1l

Figura 1. Clasificacion actual de las hernias hiatales.

encima del ombligo (6ptica), un segundo trocar
subxifoideo (retractor hepatico), un tercer trocar de
5 mm subcostal derecho linea medio clavicular y
otro de 10 mm subcostal izquierdo, linea axilar
anterior como puertas de trabajo y un quinto trocar
de 10 mm en el flanco izquierdo linea axilar anterior
(retractor del érgano).

2. El procedimiento quirdirgico propiamente tal
consiste en:

— Traccion del contenido de la hernia hacia el
abdomen, para reducir al abdomen el contenido

a) Vision directa b) Retrovision

Figura 2. Diagnoéstico endoscopico.

Figura 3. Hernia hiatal tipo |.

cuanto mas sea posible tratando de reducir el saco
y mantenerlo en tensién, sin provocar desgarros y
sangrado que dificulte las etapas siguientes.

— Diseccion y reseccion del saco peritoneal lo
mas alto posible para obtener la identificacion del
esofago el cual debe ser disecado en todo su con-
torno. Si no ha sido posible la reduccion del saco
hacia el abdomen, su diseccion debe ser en el
mediastino.

— ldentificacién de ambos pilares del hiato
esofagico.

— Diseccion del es6fago abdominal y de la
union gastroesofagica y del angulo de His reposi-
cionandolo en el abdomen.

— Hiatoplastia con aproximacién y sutura con
puntos irreabsorbibles de ambos pilares usando
sonda de calibracion 32 French.

— Cirugia antirreflujo con calibraciéon cardial,
gastropexia posterior y fundo frenopexia anterior en

™)
I

.

Figura 4. Hernia hiatal tipo 1.
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Figura 5. Hernia de tipo Il con vélvulo.

12 pacientes, fundoplicatura de Nissen en 2 pacien-
tes y fundoplicatura anterior de Dor en otro pacien-
te. En las Figuras 7, 8 y 9, se muestran las etapas
del procedimiento descrito

Se consignan los resultados intraoperatorios,
los resultados clinicos, de laboratorio y los contro-
les radiolégicos postoperatorios a mediano plazo.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran las caracteristi-
cas clinicas y de laboratorio de los pacientes,
destacando los hallazgos clinicos, endoscopicos y
radiologicos en el pre y postoperatorio. El diagnés-
tico preoperatorio confirmé endoscoépica y radiolo-
gicamente en la mayoria de los pacientes hernias
de gran tamafio y 2 de ellos mayores de 10 cm. En
10 pacientes las hernias son de tipo |, un paciente
con hernia tipo 1l y 4 pacientes con grandes hernias
tipo Ill. En un paciente se demostr6 ademas de la
hernia hiatal un vélvulo parcial del estomago (Figu-
ra 5), que se redujo facilmente durante la cirugia.
En el control postoperatorio sélo en un paciente se
demostré una pequefia hernia residual que corres-
ponde a un paciente con una hernia hiatal gigante.
En las Figuras 10, 11 y 12 se muestran las image-

Figura 6. Rx térax con imagen de hernia hiatal.

Figura 7. Imégen laparoscopica y traccién del contenido.

nes endoscopicas y radiologicas postoperatorias
de los pacientes con hernia hiatales tipo | grandes
y en los pacientes con hernias hiatales tipo lll.

Considerando el total de los pacientes estudia-
dos la presion media del EGE fue de 7,9 mmHg
(rango 5,4-10,1 mmHg) totalmente desplazado a
térax con un largo total menor de lo normal. Se
confirmé un porcentaje de reflujo acido medio de
11% (rango 4,6 — 35,1%) y un valor DeMeester de
reflujo acido medio de 33 (rango 25,4 — 116,1)
confirmando un reflujo gastroesofagico patolégico
en todos los pacientes estudiados.

Los resultados generales de la manometria y
medicién del pH de 24 h pre y postoperatorios se
muestran en Tabla 2.

La presiéon de reposo postoperatoria del EGE
mejoré en todos los pacientes con una mediana de
15,5 mmHg (Rango 9,1-17,1) (p = 0,0000). Solo un
paciente present6 una presion de reposo del EGE
inferior al valor normal, pero este paciente esta libre
de sintomas hasta el momento (Figura 13).

Al monitoreo de pH intraesofagico de 24 h
preoperatorio todos los pacientes presentaron un
porcentaje de reflujo acido (pH < 4) por sobre el

Figura 8. Traccion y diseccion del saco herniario.
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Figura 9. Cierre de los pilares y calibracién cardial.

valor normal y en el postoperatorio el porcentaje de En la Tabla 3 se muestran los resultados del
reflujo acido promedio disminuy6 a 2,7% (rango 1,5 ~ tratamiento quirdrgico propiamente tal. El tiempo
-4,5%) con diferencia significativa (p= 0,002). El operatorio promedio fue de 110 minutos (rango 75-

valor de DeMeester mostr6 el mismo comporta- 145 min). No hubo complicaciones mayores intra-

miento y un solo paciente mostré un reflujo post- operatorias salvo un sangrado mayor de un vaso

operatorio leve (Figuras 15 y 16) del &ngulo de His, rama de la arteria diafragméatica
Tabla 1

HERNIA HIATAL VERDADERA: CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES OPERADOS POR VIA
LAPAROSCOPICA (n=15)

Edad Rango: 37-84 afios  Promedio 62,4 afios.

Sexo Masculino 4 Femenino 11
Sintomas Preogperatorio Postoperatorio
Pirosis y regurgitacion 15 (100%) —
Dolor retroesternal y/o epigastrico 2 (16,6 %) —
Sintomas cardiacos 2 (16,6%) —
Disnea 2 (16,6%) —
Disfagia 1 (6,6%) 2 (13,3%)
Endoscopia
Distancia linea “Z" desde arcada dentaria (cm de la AD)
Rango 25-32 30-38
Promedio 28 35
7amario de /la hernia Preoperatorio Postoperatorio
<5 cm = 6 casos 1 (6,6%)*
5-10 cm = 7 casos —
>10 cm = 2 casos —
Sin hernia = — 14
Radiologia
Tipo de hernia Preoperatorio Postoperatorio
Tipo | = 10 casos 1 (6,6%)*
Tipo Il = 1 caso —
Tipo lll = 4 casos —
Sin hernia = — 14

*Paciente portador de una hernia gigante tipo Ill en el preoperatorio.
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inferior, que no fue posible coagular, que después
de su identificacion se traté con doble c/pajey no
hubo necesidad de conversion a cirugia abierta.

Una paciente afiosa sin antecedentes de pato-
logia asociada presentd en el postoperatorio inme-
diato un tromboembolismo pulmonar que fue trata-
do en unidad de tratamiento intensivo en forma
satisfactoria dandose de alta a los 13 dias de ope-
rada. No se observaron otras complicaciones ma-
yores y el alta promedio de los pacientes fue antes
del 4% dia postoperatorio.

La mayor complicacién postoperatoria des-
pués del alta hospitalaria fue la disfagia que nece-
sitd dilatacion endoscopica en 2 pacientes y
clinicamente los pacientes refieren estar libres de
sintomas de reflujo. En los controles postoperato-
rios el estudio radioldgico y endoscopico efectuado
en todos los pacientes no demostrd recurrencia
precoz de la hernia hiatal salvo una paciente ope-
rada por una hernia gigante de tipo Il que llegaba
hasta el arco aodrtico en la cual se encontré al estu-
dio radiolégico postoperatorio una pequefia hernia
de 4 cm. Clinicamente, los pacientes confirman
desaparicion de los sintomas de reflujo, sélo 2 pa-
cientes presentaron disfagia por lo que fueron so-
metidos a dilatacion endoscépica, un paciente
(6,6%) mostré esofagitis residual tipo | a la endos-
copia que mejora con tratamiento médico.

DISCUSION

La clasificacion cada vez mas aceptada es
aquella que caracteriza las hernias hiatales en 4
tipos. Casi el 90% de las hernias hiatales verdade-
ras corresponden a las hernias de tipo |, axiales.
Las hernias de tipo Il, paraesofagicas (3-5%) y las

[ PRE
L.
]

Figura 11. Radiologia preoperatoria y
control postoperatorio.

o

a) Preoperatorio vision directa

b) Postoperatorio vision directa

Figura 10. Imagen endoscépica pre y postoperatoria.

tipo Il ocurren menos frecuentemente (5% cada
una) y las hernia tipo IV son extremadamente raras,
menos del 1%. Existe otro tipo de hernias que no
son propiamente hiatales, son las hernias diafrag-
maticas parahiatales que son mas raras aun, en las
cuales el anillo herniario corresponde a un defecto
del masculo diafragmatico propiamente tal.13.14
Los pacientes con hernias hiatales pueden ser
asintomaticos, sin embargo, cuando se efectla una
anamnesis dirigida se confirma sintomas tales
como disconfort retroesternal o epigastrico, nau-
seas, algin grado de disnea y en mas de un 70%
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&

existen sintomas de reflujo gastroesofagico mu-
chas veces de larga evolucion y relacionados con la
postura del paciente.’317 Las hernias de tipo Il y IlI
segun su tamafio pueden ser absolutamente
asintométicas, pero en forma variable ademés de
los de reflujo gastroesofagico los pacientes con
grandes hernias pueden presentar anemia, saciedad
precoz, dolor retroesternal postprandial, disnea,
taquicardia, trastornos del ritmo cardiaco y entre un
27 y 40% de los casos pueden ocurrir graves com-
plicaciones tales como vélvulo, incarceraciéon del
contenido con obstruccion lo que puede provocar
disfagia (42%), vomitos, dolor retroesternal (50%)
disnea por restriccion respiratoria (20%) y aspiracion
nocturna (20%). Cuando el paciente ademas de los
sintomas sefialados presenta hemorragia digestiva

Tabla 2

MANOMETRIA Y MONITOREO DE pH
INTRAESOFAGICO DE 24 h, PRE Y
POSTOPERATORIO

Pregpera-  Postopera-
Manometria* forfo (n=13)  torio (n=7) P
Presién EGE
(Mediana) 7.9 15,5 (p=0,0000)
(Rango) (5,4-10,1) (9,1-17,1)
Monitoreo de ph 24 h™
% RGE
(Mediana) 11 % 2,7% (p=0,002)
(Rango) (4,6-35,1%) (1,5-4,5%)
Valor DeMeester
(Mediana)*** 33 9,3 (p=0,01)
(Rango) (25,4-116,1) (2,8-15,6)

*Valor normal: > 12,5 mmHg.
“Valor normal: < 3,4%.
“*Valor normal: < 14,3.

Figura 12, Imagen radiolégica pre y
postoperatoria.

alta se debe sospechar isquemia, estrangulacion y
perforacion del 6rgano, que son complicaciones
graves asociadas a alta morbilidad y mortalidad.
Estas complicaciones son mucho més frecuentes
en las hernias tipo IV. Por estas razones, las her-
nias hiatales sintomaticas deben ser operadas en
forma oportuna para evitar las complicaciones
mencionadas.>1517-23

El diagndstico se confirma con la Rx de térax
que demuestra una sombra retrocardiaca a veces
con un nivel hidroaéreo y la radiografia baritada
demuestra el tipo de hernia, su tamafio y la anato-
mia radiolégica del 6rgano herniado (Figura 6).

Tabla 3
RESULTADOS POSTOPERATORIOS

Tiempo operatorio
Promedio = 110 min.
Rango =75 - 145 min.

Complicaclones intraoperatorias Tratamiento

Hemorragia importante
Enfisema subcutéaneo

Doble clpaje

o NRFP 3

Conversion a cirugia abierta

Complicaciones postoperatorias mayores
Tromboembolismo pulm. 1

Mortalidad operatoria 0

Dias de hospitalizacion
Rango = 2-13 dias
Promedio = 3,2 dias

Seguimiento:
Complicaciones alejadas

Disfagia 2 Dilatacion
endoscépica
1 (6,6%) pequefia
hernia residual

Recidiva herniaria
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Flgura 13. Manometria pre y postoperatorio.

Es muy importante tener claros los conceptos
para el diagnostico diferencial endoscépico entre la
real existencia de una hernia hiatal y cuando existe
un ascenso del epitelio columnar (Eséfago de
Barrett) sin que exista una hernia hiatal asociada.
En una hernia hiatal verdadera después del cambio
de mucosas (primer anillo que se encuentra al exa-
men endoscopico) se cae en una camara de tipo
sacular y no tubular, con pliegues gastricos emer-
gentes de un segundo anillo de mayor diametro adn
gue comunica con el segmento de estomago distal
intraabdominal y que corresponde a la impresion
hiatal dilatada. La retrovision endoscopica confirma
la hernia hiatal. En la Figura 2 se pueden mostrar
claramente estos signos endoscépicos. En los pa-
cientes con eséfago de Barrett después del primer
anillo correspondiente a la linea Z (cambio de
mucosas) hacia distal se continla con un segmento
de esofago tubular levemente dilatado (ampula
frénica o vestibulo) revestido de una mucosa de
tipo columnar, lisa, mas rosada que el epitelio
esofagico, sin pliegues gastricos y que comunica
con el estbmago a través del cardias dilatado.

En los pacientes que presentan sintomas de
reflujo gastroesofagico debe efectuarse siempre el
estudio manomeétrico y monitoreo de pH intraeso-
fagico de 24 h comprobandose la existencia de un
esfinter gastroesofagico hipotenso, corto, sin esfin-
ter intraabdominal, ya que el area de alta presion se
encuentra desplazado al térax y en la gran mayoria
de los casos el monitoreo de pH intraesofagico
demuestra reflujo gastroesofagico positivo anor-
mal.22.23

Porceniajs de rellegs sds ipH <40
Yalar narmal = 1A%

% 40
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Flgura 14. Monitoreo de pH intraesofagico de 24 h.

El rol del de las hernias hiatales en la patoge-
nia del reflujo gastroesofagico ha sido controversial
por muchos afios. De acuerdo a la opinion de
Dodds?* “muchos pacientes con hernia hiatal no
presentan esofagitis por reflujo y muchos pacientes
con reflujo gastroesofagico y esofagitis de diverso
grado no tienen hernia hiatal”. La precisa relacion
entre hernia hiatal y reflujo gastroesofagico no es
clara pero parece existir una interaccion entre el
defecto anatémico de la hernia hiatal, la disfuncion
motora del cuerpo esofagico e hipotensién del es-
finter gastroesofagico. La presencia de una hernia
hiatal disminuye la efectividad del esfinter y de
acuerdo a la opinion de algunos autores existe una
pérdida del efecto pinza de la crura diafragmatica
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Figura 15. Valor DeMeester.
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como mecanismo antirreflujo asociado a factores
que aumentan la presion intraabdominal.2>

En pacientes con esofagitis de reflujo existe
una relacion entre tamafio de la hernia, disfuncion
del EGE, duracion y numero de los episodios de
reflujo, clearance esofagico y grado de esofagitis.26

Respecto del tratamiento quirdrgico laparos-
copico de las hernias hiatales existen algunas con-
troversias que se discuten.

La necesidad de reseccion del saco parece ser
esencial y permite la adecuada reduccién del con-
tenido herniario hacia el abdomen. Nosotros hemos
practicado siempre la reseccion completa del saco
herniario al igual que la gran mayoria de los autores
evitando la coleccion postoperatoria de fluidos en el
remanente del saco intramediastinico y, por otra
parte, tractos fibrosos del saco que pudieran ejer-
cer una traccion hacia proximal del estbmago favo-
reciendo la recidiva de la hernia.#510.26-29 Edye28
describe un 20% de recidiva de la hernia si no se
reseca el saco.

Se discute el uso de una malla de refuerzo
sobre la hiatoplastia para prevenir una recidiva
postoperatoria. No hemos usado este tipo de malla
como lo han propiciado varios autores con ese
objetivo.28-33 Carlson,3* comparando prospectiva-
mente el uso de malla de refuerzo de la hiato-
plastia, observd un 19% de recidiva en el grupo sin
malla y no observé recidiva en el grupo con malla, sin
embargo, otros no la sugieren de rutina por aumentar
el tiempo operatorio y posibilidad de favorecer las
complicaciones alejadas.>393> Creemos que sélo
debe practicarse este refuerzo para aquellos casos
con hernia hiatales gigantes en los cuales el hiato
esta extremadamente dilatado y la sutura de la
hiatoplastia puede quedar tensa favoreciendo la
recidiva postoperatoria. Puede que la recidiva ob-
servada en uno de nuestros pacientes podria ha-
berse evitado con la colocacién de una malla.

Hemos practicado siempre algun tipo de cirugia
antirreflujo con gastropexia posterior a los pilares y
fundofrenopexia anterior al igual que Casabella3®
pero no hemos usado ningln procedimiento de
gastropexia a la pared anterior del abdomen o gas-
trostomia por via laparoscopica o percutanea con
estos fines como lo sugieren otros autores.37:38

Tampoco hemos practicado ningdn procedi-
miento de alargamiento esofégico tipo Collis,39-41
pues no concordamos con el concepto de la exis-
tencia de un esofago acortado en pacientes con
hernias hiatales.

Las razones para efectuar cirugia antirreflujo
aun en el 30% de pacientes en los cuales no se ha
confirmado en el estudio preoperatorio un reflujo
gastroesofagico asociado, se debe a que la exten-

sa diseccion del esofago de la membrana freno
esofagica y de la unién gastroesofagica pueden
conducir a la aparicion de un reflujo postoperatorio.
Ademas, la fundoplicatura ayuda a mantener fijo un
segmento de esofago y la unidon gastroesofagica
bajo el diafragma y, por ultimo, esta etapa de la
operacion no ofrece mayores dificultades técnicas
ni prolonga excesivamente el tiempo operatorio.
Una recirugia efectuada posteriormente puede ser
mas riesgosa y dificultosa.3442

Respecto de los resultados quirdrgicos nues-
tra experiencia reproduce los resultados reportados
en la literatura. Se ha publicado una tasa promedio
de conversion del 11%, tiempo operatorio entre 90
y 210 min (promedio de 135 min), hospitalizacion
de 2-3 dias, complicaciones perioperatorias entre 5
y 37%, de las cuales son complicaciones menores
entre 9 y 23%, complicaciones mayores de 0 a
20%, y sin mortalidad operatoria derivada de la
técnica propiamente tal.4517. 304344 | 3 cirugia
laparoscépica presenta menos complicaciones que
la cirugia abierta, menor pérdida de sangre, menos
trauma abdominal y permite una mejor diseccion
mediastinal alta en comparaciéon con la cirugia
abierta. Las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes son las respiratorias y cardiovasculares,
ya que la mayoria de estos pacientes son afiosos.
Otras complicaciones derivadas de la técnica mis-
ma son el dafio vagal y el visceral, perforacién
esofagica y gastrica que ocurren en un 8-10%.4.5:30.
36,43,45

La recidiva de la hernia oscila entre 3 y
42%.3:4.36,43,4546 Hashami4’ reportd una recidiva de
42% en el grupo de pacientes operados por via
laparoscépica y un 15% en un grupo de pacientes
operados por via abierta, de alli que muchos sugie-
ren el uso de malla. Nuestra opinion al respecto
concordando con Van der Peet y Oddsdottir,32! es
gue muchos autores solo practican diseccion del
saco y del es6fago mediastinico sin una adecuada
diseccion de la unién gastroesofagica y de la grasa
gue cubre esta zona y, por lo tanto, para efectuar
una fundoplicatura traccionan hacia proximal el fon-
do gastrico con lo que se envuelve mas bien el
esofago mediastinico que abdominal empujando la
hiatoplastia hacia proximal adicionando de esta
manera un factor de tensién a la sutura de los
pilares que podria favorecer la recidiva de la her-
nia.*8

En conclusion, en esta serie hemos confirma-
do en el medio nacional la factibilidad de efectuar
cirugia laparoscopica en pacientes con hernias
hiatales con iguales resultados a lo reportado en la
literatura norteamericana y europea sin gran mor-
bimortalidad postoperatoria. El abordaje laparos-
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coOpico es una excelente alternativa especialmente
considerando que los pacientes con hernias hiata-
les, por lo general, son pacientes afiosos con pato-
logia respiratoria y cardiovascular asociada y
enfatizando que para obtener buenos resultados
definitivos se deben respetar los principios de la
cirugia abierta que hemos analizado.
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