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RESUMEN

Introduccion: la hernia hiatal es una enfermedad adquirida y de las mas
frecuentes que afectan el aparato digestivo superior. El término hernia hiatal
gigante se utiliza cuando el contenido de la hernia supera un tercio del estdmago
(30 % en el toérax), o tienen un didmetro mayor de 5 cm.

Objetivo: describir los resultados obtenidos en el tratamiento quirdrgico de la
hernia hiatal gigante realizado por cirugia laparoscoépica en el Centro Nacional de
Cirugia de Minimo Acceso.

Métodos: se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal, donde se
incluyeron todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por hernia hiatal
gigante en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso en el periodo
comprendido entre enero de 2011 a diciembre de 2013.

Resultados: la hernia tuvo un tamafio medio de 7 cm con rangos entre 6 y 15 cm.
La técnica realizada con mayor frecuencia fue la herniorrafia hiatal mas
fundoplicatura de Nissen-Rossetti en 70 % de los pacientes. Hubo 3 recidivas que
requirieron reintervencidon y no hubo fallecidos.

Conclusiones: la cirugia videolaparoscépica es la técnica de eleccién para el
tratamiento de la hernia hiatal gigante, siempre que sea realizada por equipos
quirdrgicos que tengan experiencia en procederes laparoscépicos de avanzada, lo
que permite obtener resultados satisfactorios en cuanto a morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: hernia hiatal gigante, herniorrafia, Nissen-Rossetti,
fundoplicatura, cirugia laparoscoépica.
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ABSTRACT

Introduction: hiatal hernia is an acquired disease and it is common in the upper
gastrointestinal tract. The expression Giant hiatal hernia is called a hernia that
exceeds one third of the stomach (30 % in the thorax) and measures over 5cm
diameter.

Objective: to describe the results of the laparoscopic surgery for the treatment of
giant hiatal hernias at the National Center of the Minimal Access Surgery.
Methods: a retrospective, descriptive and longitudinal study was performed on
patients with giant hiatal hernia and surgical treatment between January 2011 and
December 2013 at the National Center for Minimal Access Surgery in Havana,

Cuba.

Results: the hernia size was 7 cm as average, ranging from 6 to 15 cm. The most
used technique was hiatal herniorrhaphy plus Nissen-Rossetti funduplication in 70%
of patients. There were 3 recurrences that required reoperation. No deaths were
observed in this series.

Conclusions: laparoscopic surgery is the best technique for the treatment of giant
hiatal hernia, provided that the surgical teams have enough experience in advanced
laparoscopic procedures, which can allow good results in terms of morbidity and
mortality rates.

Keywords: giant hiatal hernia, herniorrhaphy, Nissen-Rossetti, funduplication,
laparoscopic surgery.

INTRODUCCION

La hernia hiatal es una enfermedad adquirida y de las mas frecuentes que afectan
el aparato digestivo superior.>? Se define como la protrusién o prolapso del
estdbmago proximal o cualquier estructura no esofagica a través del hiato esofagico.
Su causa es debida a alteraciones de los mecanismos de contencién del hiato, asi
como factores desencadenantes que aumentan considerablemente la presion
intraabdominal. Clasicamente la hernia hiatal se ha clasificado en tres tipos: tipo | o
hernia hiatal por deslizamiento donde se presenta desplazamiento superior de la
union esofago-gastrica hacia el mediastino posterior, tiene un saco de peritoneo
parietal parcial, cuya pared posterior estad formada por el estbmago y se asocia a
reflujo gastroesofagico siendo la mas comuin (mas del 85 %).23 Tipo Il o hernia
paraesofagica caracterizada por desplazamiento superior del fondo gastrico,
anterior y lateral al es6fago, con la union esdfago-gastrica localizada en su posicion
intrabdominal normal (3,5 a 5 %).2 Tipo |1l o mixta existe desplazamiento superior
tanto de la unién eséfago -gastrica como del fondo gastrico.?*

Otros autores plantean 4 tipos de hernias: | (por deslizamiento); 11
(paraesofégica); 11 (mixta); y v (complicada)2‘4 a la variante anterior se une la herniacién hacia el
mediastino de otros 6rganos como intestino delgado, bazo, colon, etc. El término gigante se emp|ea cuando
el contenido de la hernia supera un tercio del estémago (al menos el 30 % del
estébmago en el térax), o tienen un didmetro mayor de 5 cm. La mayoria de las
veces, estas hernias corresponden a una hernia hiatal tipo lll, con componente por
deslizamiento y paraesofagico.?®
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La incidencia de la hernia hiatal se estima en un 10 al 50 % de la poblacion
general.? En Cuba se desconoce su incidencia y prevalencia, pero podemos plantear
que constituye una de las principales enfermedades después de los procesos
inflamatorios a nivel de la unidn eséfago-gastrica.

En el siglo XV Ambrose Pare hace la primera descripcion de una herniacién del
estémago a través del hiato esofagico.? Bowditch reporta su primer caso de hernia
paraesofagica en el 1853. Soresi realiza la primera cirugia electiva reparadora de
una hernia hiatal en 1919. Akerlund propone el termino y clasificacion de hernia
hiatal en el 1926. Nissen y otros cirujanos realizaron una gran contribucion a la
cirugia de la hernia hiatal con la reparaciéon anatémica y restauracion fisiolégica de
la misma.®”

En 1951 Allinson considerado el iniciador de la cirugia antirreflujo establecio6 la
verdadera relacion entre la hernia hiatal y la ERGE.® La primera cirugia antirreflujo
por minimo acceso fue descrita en 1991 por Dallemagne y otros®® a partir de ese
momento se incorporo el acceso laparoscépico en el arsenal terapéutico para el
reflujo gastroesofagico y hernias hiatales con buenos resultados.

A partir del desarrollo en Cuba de la cirugia minimamente invasiva la introduccion
en 1994 de la cirugia para el tratamiento de la ERGE y las fundoplicaturas
laparoscépicas, en el Centro de Cirugia Endoscépica, actual Centro Nacional de
Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA), se desarrolla el tratamiento de la cirugia de la
hernia hiatal. El equipo quirdrgico de este centro utiliza, las técnicas de herniorrafia
hiatal més un proceder antirreflujo (fundoplicatura), de Nissen- Rossetti, Nissen y
Toupet.1°

El objetivo de este trabajo es describir los resultados obtenidos en el tratamiento
quirurgico de la hernia hiatal gigante realizado por cirugia laparoscépica en el
Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal. Se revisaron

243 historias clinicas con el diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) y hernia hiatal gigante operados en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo
Acceso en el periodo comprendido entre enero de 2011 y diciembre de 2013.

Se seleccionaron las historias clinicas de pacientes con diagnéstico de hernia hiatal
mayor de 5 cm diagnosticadas por rayos X (Rx) de esé6fago estbmago y duodeno,
endoscopia o Fluoroscopia. Se confeccion6 una base de datos Excel con el objetivo de
almacenar y procesar esta informacion las variables de la investigacion. Para el
procesamiento de los datos se utilizé el programa estadistico SPSS para Windows
(version 11.5). Se realiz6 el analisis de los datos mediante estadistica descriptiva
(frecuencia absoluta y relativa, media, desviacién estandar) y la prueba chi cuadrado.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes operados fue de 65 afios (rango 46 a 83),
predominé el sexo femenino con 22 para un 73,3 %. La edad media de los hombres
resultd significativamente menor que la de las mujeres. Hubo un total de

4 pacientes con obesidad y se comport6 igual en ambos sexos (50 %). El tiempo
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medio de aparicion de los sintomas fue de 3,9 afios (rangos 1-20). El dolor en el
80,0 %, seguido de la combinacién de pirosis y regurgitacion en el 73,3 %, asi
como la disfagia tardia 43,3 % fueron los sintomas preoperatorios mas frecuentes.
La hipertension arterial fue la enfermedad que con mayor frecuencia se asocio a la
presencia de hernia hiatal gigante (30 %). La endoscopia, seguida del Rx de térax y
del estudio contrastado de es6fago, estdmago y duodeno fueron los
complementarios mas frecuentes realizados. Hubo 14 pacientes del total (46,7 %)
que se realizé manometria esofagica y el esfinter esofagico inferior se encontraba
incompetente. No obstante, se recoge menos de la mitad de los resultados de este
proceder en las historias clinicas. La hernia mixta seguida de la gastritis, duodenitis
y esofagitis fueron los hallazgos mas frecuentes.

El tamafio medio de la hernia fue de 7 cm con rango entre 6 y 15 cm. La técnica de
Nissen-Rossetti fue la mas realizada en el 70 % de los pacientes (tabla 1). Durante
el transoperatorio se presentd una lesiéon del bazo en una paciente, se resolvié de
manera conservadora. No hubo necesidad de conversion a cirugia abierta en
ninguno de los pacientes intervenidos. El tiempo quirdrgico medio fue de

150,2 minutos con rango (60-450).

Tabla 1. Distribucion de pacientes segdn técnica quirdrgica realizada

Teécnica quirdrgica MNo. B
Técnica de Nissen-Rossetti 21 70,0
Técnica de MNissen 9 30

Fuente: Cuaderno de recogida de datos CHNCMA.

El 87 % de los pacientes no presentaron complicaciones postoperatorias. De los
4 pacientes complicados (13 %) la recidiva herniaria fue la complicacién que con
mas frecuencia se presenté (3 pacientes). De ellos uno presenté ademas de la
recidiva herniaria un voélvulo gastrico. La otra complicaciéon fue un proceso
respiratorio atelectasico y bronco neumonico postoperatorio en una paciente con
trastornos respiratorios severos; a causa de hernia hiatal de mas de 20 afios de
evolucion (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun complicaciones posoperatorias

Complicaciones postoperatorias No. %

MNo presentaron 26 86,56
Recidiva herniaria 2 6,8
Recidiva herniaria mas vaélvulo gastrico 1 3,3
Enfermedad respiratoria 1 3,3

Fuente: Cuaderno de recogida de datos CNCMA,

El promedio de estadia hospitalaria de los pacientes fue de 1,5 con rango entre

1y 10 dias. La mediana y la media fueron de 1 dia. Las mayores estadias
correspondieron a la paciente con complicaciones respiratorias (10 dias) y la otra
con una recidiva herniaria temprana mas un voélvulo gastrico (5 dias), que requirid
reintervenciéon de urgencia. Casi la totalidad de los pacientes presentaron evoluciéon
satisfactoria (87 %) (tabla 3).
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Tabla 3. Distribucidn de pacientes segun evolucion clinica

Evolucion clinica Mo, %a
Satisfactoria 26 86,7
Mo satisfactoria 4 13,3

Fuente: Cuaderno de recogida de datos CNCMA.,

Hubo tres pacientes que presentaron recidiva herniaria a los cuales hubo que
reintervenir, dos de forma electiva al cabo del tiempo de operados y la otra
paciente fue la del volvulo gastrico que se reintervino como una urgencia. A los tres
pacientes se les realiz6 nuevamente la herniorrafia mas fundoplicatura por la
técnica de Nissen. Se le coloc6é malla a un paciente (3,3 %), en 8 se us6
procinéticos (26,6 %) y en 2 hubo necesidad de utilizar antibioticoterapia (6,7 %0).

No hubo mortalidad en los pacientes operados de forma electiva ni en las
reintervenciones.

DISCUSION

En nuestra serie la edad y sexo de los pacientes no resulté un dato relevante,
similar a lo descrito por otros autores que reportan la presentacion mas frecuente
entre la cuarta y sexta década de la vida, sin existir diferencias significativas en
relacion al sexo.1:2:11

Sin embargo, esta demostrado una mayor incidencia de hernias paraesofagicas en
el sexo femenino, y su importancia de diagndstico temprano radica en el riesgo de
aparicion de complicaciones graves como son la obstruccion, la perforacion gastrica
o el sangrado, por ello se recomienda el tratamiento quirdrgico en todos los
casos.11?

El dolor toracico es el sintoma que se presenté con mas frecuencia en los pacientes
(generalmente retroesternal) y puede ser explicado por la asociacién con la
enfermedad por reflujo. La disfagia tardia ocurre en hernias hiatales muy grandes
de largo tiempo de evolucién donde gran parte de los drganos abdominales migran
hacia el térax, produce manifestaciones compresivas y disminucion de la reserva
respiratoria del paciente.

Los hallazgos endoscopicos fueron: hernias mixtas, gastroduodenitis y esofagitis.
Los estudios con medio de contraste baritados (es6fago, estémago y duodeno) son
mas exactos si se logra definir la relacion del hiato esofagico del diafragma con la
union gastroesofagica. El esofagograma también es util para diagnosticar el
acortamiento esofagico. La exactitud de estos estudios en el diagndstico de las
hernias paraesofagicas es mayor que para las hernias por deslizamiento, puesto
que éstas Ultimas se pueden reducir espontaneamente.?'314 Ademas, los estudios
fluoroscépicos y la Tomografia Axial Computarizada (TAC) contrastada donde estén
disponibles son de gran utilidad. Otros estudios como la manometria y pHmetria, no
son utiles para el diagndstico de hernia hiatal.
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Todos los casos fueron abordados por via laparoscopica, las técnicas utilizadas
fueron: la herniorrafia hiatal con fundoplicatura de Nissen Rossetti en un 70 % *° de
los casos vy la herniorrafia hiatal con fundoplicatura de Nissen (30 %b).

La técnica quirargica consiste en reduccién de la hernia y su contenido con
diseccion y reseccion o no del saco, restitucion esofagica al abdomen con no menos
de 3 cms de esb6fago distal (intrabdominal), tratamiento del hiato esofagico con
alguna de sus variantes: cierre de pilares (herniorrafia) o hernioplastias con
diferentes materiales protésicos o injertos autélogos, a esto se afiade una técnica
antirreflujo.?3:6.7.16 Existe evidencia de sintomas de reflujo gastroesofagico
postoperatorio en pacientes en los que no se realiza funduplicatura incluso en
pacientes previamente asintomaticos.’ No existe consenso acerca de la técnica
antirreflujo de eleccién, pero la mayoria de los autores abogan por las
fundoplicaturas de Nissen, Toupet y Nissen Rossetti.'>:6

Entre las vias de abordaje abdominal o toracica, la abdominal (laparoscoépica) es la
preferida.

La reseccion del saco herniario es un tema controversial. La necesidad de reseccion
del saco parece ser esencial y permite la adecuada reduccién del contenido
herniario hacia el abdomen coincidiendo con otros autores, ya que asi evitamos la
coleccidon postoperatoria de fluidos en el remanente del saco intramediastinico vy,
por otra parte, que tractos fibrosos del saco pudiesen ejercer una tracciéon hacia la
parte proximal del estémago favoreciendo la recidiva de la hernia.®'” Mdltiples
autores describen un 20 % de recidiva de la hernia si no se reseca el saco.'618

Los accidentes transoperatorios fueron minimos, una lesion esplénica que resolvio
con compresion y hemostasia bipolar, se dejé drenaje abdominal sin repercusion
para el paciente. Consideramos que es una cirugia limpia, bien reglada donde no se
utilizé antibidticos de forma habitual, se indica solo cuando hay lesién de visceras, o
en las cirugias prolongadas de grandes hernias que tienen un gran componente
respiratorio.

La evolucién posoperatoria fue satisfactoria en méas del 80 % de los pacientes y
solo hubo 3 recidivas herniarias con restauracion de los sintomas preoperatorios.
Estos pacientes fueron evaluados nuevamente y discutidos para ser operados.

Se les realiz6é a todos nuevamente por via laparoscépica la herniorrafia hiatal, cierre
de los pilares, y a los tres fundoplicatura de Nissen con buena evolucion hasta el
momento. Una de las complicaciones mas importante es la recidiva de la hernia,
con una incidencia que oscila entre 10 y 42 % segUn series 171920.21 esta se asocia
a incarceracion y estrangulaciéon en mayor medida que la primaria, por menor
tamafio del hiato después de la reparacién de los pilares.

Recientemente Granderath y otros han propuesto una nueva clasificacion de las
hernias hiatales HSA (area de superficie hiatal) en 3 grupos con el fin de aplicarle a
cada tipo el tratamiento Optimo: ya sean rafias, plastias o rafias y plastias con los
diferentes materiales protésicos con el fin de evitar recidivas.?!

La cirugia laparoscépica puede ser usada para cualquier variedad de hernia hiatal
gigante.'?209-22 | gs ventajas ya estan bien establecidas con este abordaje, se cuenta
con un tiempo operatorio aceptable, buen control de sintomas y bajas tasas de
recurrencia, asi como la disminucién de la morbilidad y del tiempo de recuperacién
postoperatoria. La estancia hospitalaria a pesar de grande hernias hiatales
operadas fue muy baja similar a lo reportado por otros autores.821-23
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Solo se us6 malla en un paciente, sin embargo esta demostrado que el uso de
mallas para la reparacién parece disminuir el nimero de recidivas.®-820-24

Se considera que la malla esta indicada en hernias de gran tamafio en las que el
cierre de los pilares puede resultar a tension, cuando existen factores de riesgo
(obesidad, desnutricién, etc.) y en las hernias recidivadas. La literatura define un
tiempo de seguimiento 6ptimo de unos 2 afos para el control de recidiva.817:20

En opinidn del grupo de trabajo del centro este seguimiento debe prolongarse por
lo menos por 5 afos (sobre todo en pacientes que tengan factores predisponentes),
de esta forma no infravaloraremos recidivas asintomaticas que pudiesen aparecer
en cualquier momento del seguimiento.

No hubo mortalidad en la serie estudiada, lo que coincide con la mayoria de los
autores que reflejan un indice de mortalidad muy bajo con los casos operados por
cirugia laparoscopica.3:814.20.23,24

La cirugia videolaparoscopica es la técnica de eleccion para el tratamiento de la
hernia hiatal gigante, siempre que sea realizada por equipos quirdrgicos que tengan
experiencia en procederes laparoscopicos de avanzada, lo que permite obtener
resultados satisfactorios en cuanto a morbilidad y mortalidad.
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