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INTRODUCCION

Resumen

Las hernias hiatales recidivantes constituyen una patologia comun que generan un reto diagnéstico y terapéu-
tico para cirujanos y gastroenterologos. Generalmente se presentan de forma asintomatica o con sintomas
atipicos y se asocian a factores fisiologicos, propios del paciente y de la técnica quirtrgica. Su tratamiento es
complejo y dependiendo de la causa de los sintomas pueden requerir manejo médico o quirdrgico. En este
articulo, se pretenden definir pautas para la identificacion y manejo de esta patologia, asi como establecer
claves para el tratamiento desde un enfoque quirdrgico.
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Abstract

Recurrent hiatal hernias are a common pathology that generate a diagnostic and therapeutic challenge for
surgeons and gastroenterologists. They are generally asymptomatic or present with atypical symptoms and
are associated with the patient’s own physiological factors and the surgical technique. Treatment is complex
and, depending on the cause of the symptoms, will require either medical or surgical management. This article
starts from a surgical approach to define guidelines for identification and management of this condition and to
establish keys to treatment.
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prende procedimientos con multiples complicaciones que
pueden terminar en perforaciones esofigicas o gastricas e

La cirugia para el tratamiento de las hernias hiatales consti-
tuye un reto para el cirujano, que requiere un amplio cono-
cimiento de la anatomia de la unioén esofagogéstrica y del
hiato esofagico. El reparo laparoscopico es el estindar de
tratamiento, pero demanda una amplia diseccion esofagica,
cierre adecuado del hiato y un mecanismo antirreflujo; los
factores fisioldgicos asociados a condiciones propias del
paciente, técnica quirurgica y experiencia del cirujano jue-
gan un papel importante en la alta tasa de recidivas. El trata-
miento de las hernias recidivantes genera un desafio y com-

incluso requerir procedimientos de mayor complejidad
como la esofagogastrectomia. En este articulo se pretende
definir pautas para identificar y manejar esta patologia, asi
como establecer opciones para su tratamiento a partir del
enfoque de cirujanos laparoscopistas y gastrointestinales.

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Se realizé una revisién bibliogrifica en Infomed (Scielo,
MEDLINE, LILACS, Hinari, Pubmed, Pubmed Central
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y Biblioteca Virtual de Salud). Se emplearon las palabras
claves: “recidiva’, “hernia hiatal”, “hernia paraesofégica’,
“reintervencion”, “técnicas quirdrgicas’, “revistas cienti-
ficas”, “publicaciones cientificas”, “guias”, “herramientas’,
“comunicacién cientifica”; asi como los operadores boo-
leanos “and” y “or”. Se utilizé como gestor bibliografico la

herramienta EndNote.
CLASIFICACION Y DEFINICION

A diferencia de las hernias hiatales primarias, las hernias
recidivantes no presentan una clasificacién clara y uni-
forme. Ante la ausencia de esta consideramos que se deben
tener varios puntos en cuenta (1):

« Las hernias primarias presentan diferencias en térmi-
nos anatémicosy presentacion clinica con respecto alas
hernias recidivantes con caracteristicas similares (2-4).

« Elreparo quirurgico de las hernias primarias requiere la
liberacién de medios de fijacién asociado ala formacion
de adherencias posoperatorias, que pueden generar un
deslizamiento de la unién esofagogastrica a través del
hiato, evidente en el esofagograma, pero con ausencia
de sintomas o sintomatologfa minima (5).

o Al realizar la reparacion de una hernia hiatal primaria se
asocia una fundoplicatura (comtnmente en 360°), que
en caso de realizarse correctamente debe involucrar el
fondo gastrico. Por lo tanto, cualquier deslizamiento de la
unién esofagogdstrica a través del hiato involucra el estd-
mago, lo que genera una hernia hiatal paraesofigica (6).

« Algunos autores definen las hernias hiatales recurrentes
aquellas mayores de 2 cm en los estudios radiolégicos (7).

« El tamaio de la hernia hiatal primaria medida indirec-
tamente por estudios radioldgicos permite clasificarlas,
segun la literatura, en grandes, cuando son mayores de
S cm o que contienen mds de un tercio o la mitad del
estomago en el mediastino; mayores de 6 cm medidas
por endoscopia (8-10).

Teniendo en cuenta estas consideraciones, las hernias
hiatales recidivantes requieren de la extrapolacién de las
caracteristicas de las hernias hiatales primarias, aunque no
sean equivalentes, y para efectos practicos las definimos
como cualquier hernia hiatal que se presenta después de la
reparacion de una hernia hiatal primaria sin tener en cuenta
el tipo (I-IV); asimismo consideramos que su tamafio, sin-
tomatologia y presencia o no de vélvulo establecen linea-
mientos para el tratamiento (11).

EPIDEMIOLOGIA

Mas del 95% de las hernias primarias son deslizadas
(tipo 1), los tipo II, Il y IV se agrupan como las hernias
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paraesofégicas, de las cuales mas del 90% son tipo Il y las
menos comunes corresponde al tipo II (Figura 1) (12).
En términos generales, la sintomatologia postoperatoria
de una hernia hiatal primaria tipo I se debe diferenciar
como consecuencia de:
o Falla del procedimiento antirreflujo. La fundoplicatura
puede fallar en un 25%-35% (construccién incorrecta) (13).
« Hernia hiatal recidivante (2-4).

La incidencia de la hernia hiatal recidivante, después de repa-
racién de una hernia hiatal deslizada y pacientes con reflujo
gastroesofdgico, es dificil de determinar puesto que no todos
los pacientes con cirugia antirreflujo tienen esofagograma pre-
vio a la realizacion del procedimiento; como lo mencionamos
anteriormente, algunos pacientes presentan un deslizamiento
a través del hiato asociado a la liberacién de medios de fija-
cién durante el procedimiento (S). En estudios radiolégicos
contrastados posteriores al procedimiento se ha demostrado
la presencia de una alta tasa de recidiva radiolégica, mayor al
50% con pacientes generalmente asintomaticos (1).

En términos de recurrencia de hernia hiatal paraesofégica
se reporta una tasa de 2%-42%, sin uniformidad en el tipo
de procedimiento o tiempo de seguimiento (6). Papasavas y
colaboradores, de un total de 120 paciente intervenidos con
un seguimiento promedio a 15 meses, reporta una recidiva
de hernia hiatal en 30 pacientes (25%), pero tnicamente
4 (13%) de los pacientes con hernia recidivante y 3% de la
totalidad de los paciente intervenidos requirieron un nuevo
procedimiento (14). White y colaboradores en un segui-
miento promedio de 11,3 afos de 31 pacientes encontraron
que 10 pacientes (32%) presentaron recidiva radiolégica
pero tnicamente 2 (6,5%) requirieron un procedimiento
(15). Oelschlager y colaboradores por su parte reportan en
un seguimiento promedio de 58 meses (4,8 afios) de 60
pacientes, 34 (57%) con recidiva radiolégica, pero tnica-
mente 2 de estos (3% ) debieron ser reintervenidos (5). Estos
estudios sugieren una alta tasa de recidiva con una relacién
directamente proporcional en términos de tiempo, pero muy
pocos pacientes requirieron un nuevo procedimiento.

ETIOPATOGENIA

La fisiopatologia de las hernias hiatales primarias y su reci-
diva no es del todo clara. Sus bases moleculares y celulares
no estan completamente descritas, pero las diferencias entre
pacientes con presencia de hernias hiatales apuntan a defec-
tos congénitos o adquiridos (16). Asociado a esto, se encuen-
tran diversos factores que influyen en su recidiva (16,17).

Factores del paciente

« Presion negativa en el térax y positiva en el abdomen
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Figura 1. Clasificacion de las hernias hiatales primarias. A. Hernia hiatal deslizada. B. Hernia hiatal paraesofégica. C. Hernia hiatal mixta. D. Hernia
hiatal con compromiso de érganos diferentes al estomago (Colon).

« Presién intraabdominal (comorbilidades asociadas:
neumopatias y sobrepeso)
+ Edad del paciente (pacientes jévenes = exposicién pro-

longada)
Factores de la union esofagogastrica y hernia

« Tamafio del hiato esofdgico (dificultan al aproximar
pilares)

o Fibrosis del tejido cicatricial del procedimiento previo
« Esofago corto

Factores de la técnica quirdrgica
« Inadecuada diseccién del es6fago en el momento de la
reparacion primaria

« Liberacién incompleta del saco herniario
« Cierre inadecuado y bajo tension del hiato (4,13,18-24)
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VALORACION PREQUIRURGICA
Presentacion clinica

A medida que el estomago se mueve hacia el torax los sin-
tomas respiratorios pueden predominar como resultado de
una compresion pulmonar y una disminucién en la capaci-
dad vital forzada (25,26). La disfagia y plenitud posprandial
ocurren por la compresion esofagica y la expansion del esto-
mago herniado a medida que se desplaza hacia el térax (27).

La presentacion clinica es variada, con epigastralgia,
dolor en el pecho, disfagia, saciedad temprana y regurgi-
tacién. Estos sintomas resultan del volumen de estémago
comprometido y su extension respecto a la orientacién
anatomica que él mismo adopta dentro del mediastino.
Ademis, la cronicidad puede conducir al desarrollo de
obstruccién, vélvulo y estrangulacién (10). El riesgo de
conversion de hernias paraesofagicas asintomaticas a sinto-
miticas es de aproximadamente del 14% por afio, con una
incidencia anual de obstruccién aguda del 1,1% (10).

Por su parte, el volvulo es una condicion rara que se carac-
teriza por presentar una rotacion del estdmago asociado
con las hernias hiatales paraesofdgicas, diagnosticado con
mas frecuencia en adultos mayores y con sintomas como:
dolor toracico progresivo, vomito severo y distension epi-
gastrica. Otros sintomas de obstruccion total se pueden
presentar en lo que se denomina la triada de Bouchardt,
consistente en dolor epigastrico severo, imposibilidad del
paso de la sonda nasogastrica y arcadas (28) (Figura 2).

Diagnostico

Los estudios radioldgicos constituyen la primera opcién en
los pacientes con sospecha de recurrencia (1).

Radiografia de térax: evidencia opacidad de los tejidos,
con un signo patognomonico para las hernias paraeso-
fagicas, consistente en niveles aéreos retrocardiacos que
corresponden a la burbuja gastrica. En caso de hernias
intestinales y presencia de colon se puede ver gas vis-
ceral y capas de intestino con patrones inusuales en el
saco herniario (29) (Figura 3).

Esofagograma: los estudios contrastados bésicos, aun-
que han caido en desuso, constituyen una herramienta
necesaria para las patologias esofagogdstricas y del hiato;
permiten medir el tamano y la morfologia de la hernia,
asi como determinar la presencia de obstruccién. En adi-
cién, precisan la localizacion de la unién gastroesofagica
en relacion al hiato esofdgico. Se debe tener en cuenta
que ante la presencia de obstruccidn, el riesgo de aspira-
cién del medio de contraste es alto (15).

Tomografia computarizada: permite la visualizacién de
la herniay el compromiso de otros 6rganos dentro de la
cavidad tordcica. Si hay obstruccién, se pueden obser-
var niveles hidroaéreos dentro de la cavidad abdominal
y torécica (30).

Endoscopia: brinda informacién adicional sobre el
tamano, caracteristicas y tipo de hernia. La dificultad de
alcanzar la porcion duodenal yla orientacién del estomago
sugiere la presencia de un vélvulo. Ademds permite la eva-
luacién de la unién esofagogdstrica y la presencia de pato-
logias concomitantes secundarias a la presencia de reflujo.
Manometria esofdgica de alta resolucién: exhibe una
doble zona de presién a nivel del esfinter esofdgico infe-
rior y brinda informacién sobre la motilidad esofégica
en pacientes con motilidad esofégica inefectiva (31,32)
(Figura 4).

pH-metria: aunque no tiene relevancia para el diag-
nostico de las hernias hiatales, permite confirmar la

Figura 2. a. Vélvulo géstrico mesenteroaxial; b, Vélvulo gastrico organoaxial; ¢, Obstruccién gastrica (flecha negra paso filiforme del medio de
contraste).
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presencia de la exposicion dcida en pacientes que se
benefician de manejo médico o requieren un nuevo
procedimiento.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las hernias hiatales recidivantes es un reto
para gastroenterélogos y cirujanos, requiriendo la necesi-
dad de evaluar multiples factores. Los primeros factores que
requiere consideracion son la severidad de los sintomas y el
tiempo de presentacion. En pacientes con sintomas agudos

severos 0 en aumento progresivo, asociados a signos de
obstruccidn, se debe pensar en encarcelamiento, isquemia
y necrosis; en estos casos el manejo quirurgico urgente es el
tratamiento de eleccidon dado el alto riesgo de perforacién.
Los estudios complementarios deben ser limitados puesto
que retrasan el tratamiento (33).

La laparoscopia constituye el abordaje de eleccion también
en los casos con sintomas agudos; Parker y colaboradores
reportan en pacientes con hernias hiatales paraesofdgicas de
presentacion aguda y severa resultados similares en términos
de mortalidad con cero conversiones a cirugia abierta. Los
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Figura 4. Manometria esofégica. a, Manometria de alta resolucion. Flechas negras doble zona de presion a nivel del esfinter esofigico inferior. Flechas
blancas motilidad esofégica inefectiva. b. Manometria clasica (mismo paciente).
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pacientes intervenidos tuvieron rangos de edades mayores con
multiples comorbilidades asociadas que influyen, por supuesto,
en términos de estancia hospitalaria y morbilidad (34).

En los pacientes con sintomatologia aguda con hernias
hiatales pequefias es necesario descartar otros tipos de
patologia y hacer un diagndstico diferencial. Los siguien-
tes factores a tener en cuenta son la anatomia, tamano de
la hernia y la disposicién del estémago (presencia o no
de volvulo géstrico). En pacientes con hernias pequefias
asintomaticas se debe considerar la posibilidad de que los
hallazgos imagenoldgicos se deban a cambios postoperato-
rios. Nosotros consideramos el seguimiento sintomético
para definir la necesidad de estudios complementarios.

En pacientes sintomadticos con hernias pequenas, la pre-
sentacién clinica puede ser variada. En caso de que los
pacientes se presenten con sintomas atipicos deben estu-
diarse para descartar otras patologias (cardiopatias, neu-
mopatias y otras enfermedades del tracto gastrointestinal).
La manometria esofdgica y la pH-metria de 24 horas juegan
un papel importante para evaluar la presencia de trastornos
de la motilidad esofigica y por supuesto la presencia de
reflujo. En este tltimo caso, el manejo médico constituye el
tratamiento inicial de eleccién con inhibidor de bomba de
protones. La persistencia de la sintomatologia con control
parcial o mal control de los sintomas con el manejo médico
en quienes se han excluido otro diagndstico obliga a evaluar
la necesidad de nuevo manejo quirargico.

Las hernias hiatales recidivantes grandes son un tema de
discusion por el precepto de que toda hernia hiatal paraesofa-
gica primaria sintomatica o asintomatica debe ser corregida.
Oelschlager y colaboradores en una revision de 95 pacien-
tes de cuatro diferentes instituciones en quienes la recidiva
radiolégica se presentd a los 6 meses en 13 de ellos (14%) y
un seguimiento de 60 de estos a largo plazo (58 meses pro-
medio) encontré una tasa de recidiva en el esofagograma de
57%. Veinte pacientes del seguimiento a largo plazo (33%)
tuvieron hernias mayores a 4 cm, en los cuales la sintoma-
tologia de acidez fue més severa que en el resto. Solamente
2 pacientes requirieron una reparacion quirdrgica basada en
sintomas y no en el tamano de la hernia. Estos hallazgos con-
firman el crecimiento exponencial de la tasa de recurrencia
con respecto al tiempo, pero debaten la necesidad de cirugia
en la totalidad de los pacientes con hernias hiatales recurren-
tes de gran tamaro (sin presencia de vélvulo géstrico) (5). A
pesar de esto, la tasa de agudizacion y la necesidad de cirugia
urgente incrementan con los anos por lo que consideramos
que en pacientes jOvenes; es necesario el tratamiento quirtr-
gico mas que por el tratamiento de la sintomatologia por el
riesgo de agudizacion. Dos tipos de poblaciones requieren
una valoracién independiente. El primer grupo de pacientes
que se debe considerar aparte son los ancianos, quienes estdn
acompanados de multiples comorbilidades.
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En pacientes operables, el procedimiento quirtirgico electivo
laparoscépico segtin Spaniolas y colaboradores en una revision
de 2681 pacientes, 313 de ellos de 80 afios y mds, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en términos
de morbilidad o en mortalidad (35). Estos resultados contras-
tan con los reportados por Parker y colaboradores, donde se
presenté una mayor estancia hospitalaria y comorbilidades
asociadas en pacientes ancianos e intervenidos agudamente
(34). Nosotros consideramos que los pacientes ancianos
asintomaticos o con sintomatologia leve y sin comorbilidades
relevantes deben ser evaluados para definir la posibilidad de
cirugfa. En pacientes con multiples comorbilidades con crite-
rios de inoperabilidad, sin signos de obstruccién o agudizacién
de sintomas el manejo médico es la eleccién adecuada.

El segundo grupo de pacientes que requieren considera-
ciones especiales son los pacientes obesos. En los reportes
de Che y colaboradores en pacientes con obesidad mor-
bida, el 37% de los pacientes presentaban hernia hiatal y el
40% presentaban reflujo gastroesofigico (36). En pacien-
tes en quienes se realizé la correccién de la hernia hiatal, el
aumento de la presion abdominal y la presencia de infiltra-
cion grasa a nivel de la unién esofagogdstrica forman parte
de la fisiopatologia de las recidivas (37).

En pacientes con sobrepeso y obesos con hernia hiatal
recidivante con sintomatologia leve o moderada el tra-
tamiento inicial se basa en la pérdida de peso asociado a
manejo médico. El tratamiento quirurgico de estos pacien-
tes estd encaminado a la correccién del defecto herniario
y al tratamiento de la obesidad. En estudios realizados por
Chaudhry y colaborados, y Mahawar y colaboradores se
reporta mejorfa sintomética con los dos procedimiento
mas utilizados en el manejo de la obesidad (bypass géstrico
y manga géstrica, respectivamente) (38,39,40). Nosotros
consideramos el bypass gastrico un mejor procedimiento
en términos de control de los sintomas, dado que en este
la produccion de dcido se discontinda, con una disminu-
cién mayor del peso. Sin importar el procedimiento elegido
debe asociarse a un cierre del hiato libre de tensién con una
adecuada movilizacién del eséfago distal.

CONSIDERACIONES TECNICAS Y RECOMENDACIONES
DE LOS AUTORES

El tratamiento quirdrgico de las hernia hiatales recurrentes,
en general, es similar al tratamiento de las hernias primarias
con algunas consideraciones especiales.

Reduccién del contenido herniario al abdomen: la reduccion
del contenido herniario debe realizarse con delicadeza por
el riesgo de perforaciones. Debe revisarse exhaustivamente
el érgano herniado para no pasar por alto dreas de isquemia
0 necrosis (Figura 5).
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Figura S. Tratamiento quirtirgico de las hernia. A. Reduccion del contenido herniario. B. Liberacion de la fundoplicatura previa. C. Fundoplicatura
parcial anterior tipo Dor.

Escision del saco herniario y liberacién de adherencias: en
consideracidn de los autores, con base en nuestra experien-
cia personal, este paso critico, mal entendido por algunos
cirujanos debido a que en mdltiples ocasiones el saco estd
compuesto por estructuras mediastinales como la pleura,
consiste en desconectar completamente las estructuras
abdominales para evitar la traccion hacia el mediastino,
mis que la exéresis del saco.

Deshacer fundoplicatura previa: puede estar asociada a la sin-
tomatologia desarrollada por el paciente y deshacerla com-
pletamente; es necesario para la adecuada movilizacién
del eséfago y la nueva construccion de un procedimiento
antirreflujo. Se debe tener en cuenta que algunos cirujanos
fijan la fundoplicatura al es6fago, porlo que en ocasiones se
puede requerir un corte con sutura mecanica para la liberar
completamente la envoltura (Figura §).

Movilizacién del eséfago: se deben obtener al menos 3 cm de
esofago distal por debajo del hiato esofégico, libres de ten-
sion, para evitar al mdximo una nueva recidiva. Esta disec-
cién debe realizarse con precaucion dado el alto riesgo de
perforacion esofigica. En caso de no lograr una adecuada
diseccidn a este nivel, serd necesaria la realizacién de una
Gastroplastias de Collis o Wedged-Collis para conseguir
una elongacion del es6fago y disminuir la tension y traccion
hacia el mediastino (Figura 6).

Retiro de materiales sintéticos: en la medida en que sea posi-
ble, y evitando causar mayor dano, las mallas de procedi-
mientos previos deben ser retirados, dado que no estin
cumpliendo funcién alguna. Su presencia puede causar
complicaciones como migracién a través de planos de
menor resistencia y perforaciones.

Cierre del hiato: el cierre del hiato esofdgico libre de tension
constituye una prioridad del procedimiento. Los autores pre-
ferimos un cierre primario con puntos separados, utilizando
un nudo deslizante para disminuir la tensién y completamos
el cierre con multiples puntos separados cuidando de no
crear angulacion u obstruccién. El uso de mallas es contro-
vertido dada la evidencia de que no hay diferencia significa-
tiva en términos de reproduccion a largo plazo y la presencia
de complicaciones asociadas a estas. Nosotros consideramos
que en caso de no poder lograr un cierre primario adecuado,
su uso estd indicado cubriendo incisiones de relajacién en el
diafragma derecho y no en el hiato.

1
1
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Figura 6. Gastroplastias; a, Collis; b, Wedged- Collis.

Procedimiento antirreflujo: la seleccién del procedimiento
antirreflujo puede proteger contra la aparicién de futuras
hernias y proveer una fijacién del estdmago al hiato que
limite su nueva migracion. La decisién del cirujano puede
estar influenciada por su experiencia en el uso de las dife-
rentes técnicas. Por parte de los autores se prefiere la rea-
lizacién de una fundoplicatura parcial anterior tipo Dor,
que proporciona un medio de fijacién en multiples zonas
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al hiato similar a una gastropexia y cubre completamente el
defecto (Figura §).

CONCLUSIONES

Eltratamiento de las hernias hiatales recidivantes constituye
un reto para gastroenterélogos y cirujanos que requieren
un adecuado entrenamiento y amplio conocimiento de la
anatomia de la unién esofagogastrica y del hiato esofégico.
Su etiologfa multifactorial y su amplio espectro de presen-
tacién dificultan su diagnéstico y su estudio, requieren una
amplia sospecha diagnéstica con uno o mdltiples estudios
complementarios dependiendo de su presentacién. Loa
autores consideramos el reparo laparoscdpico como el
estindar de tratamiento en pacientes con o sin sintomas
agudos de obstruccion, el cual provee una excelente con
buenos a excelentes resultados en la mayoria de los casos.
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