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Cartas al Director

Causa infrecuente de disfagia en el
postoperatorio tardio de la cirugia de la hernia
de hiato
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La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) tiene
una incidencia y prevalencia elevadas en el mundo occidental,
estimandose que el 11% de la poblacién de los EE.UU. tiene
sintomas diarios de esta enfermedad. La causa mds comun de la
ERGE es la hernia hiatal, siendo la incidencia de la hernia de
hiato del 5%o en la poblacién general y de estas el 5% son her-
nias paraesofdgicas gigantes (1). Las hernias paraesofdgicas gi-
gantes que no reciben tratamiento quirtirgico tienen una progre-
sion de los sintomas en mas del 45% de los pacientes (disfagia,
pirosis, regurgitacion y sintomas respiratorios) (2) pudiéndose
dar complicaciones graves (torsién, gangrena, perforacion y
hemorragia) (3).

Clésicamente el abordaje de las hernias paraesofdgicas ha
sido por laparotomia o por toracotomia. Actualmente se estd
apostando por el abordaje laparoscopico. Diversos estudios han
mostrado las ventajas de la técnica laparoscépica en el tratamien-
to de la hernia hiatal en estos pacientes (4,5), aunque también hay
autores que muestran una alta tasa de recidivas (6), existiendo
una gran disparidad de resultados entre diferentes autores, proba-
blemente porque se trata de grupos poco homogéneos (7).

La principal dificultad técnica en la reparacioén de este tipo
de hernias reside en la reparacién del defecto hiatal con el cie-
rre de los pilares, ya que en un gran nimero de pacientes el de-
fecto es grande (> 10 cm) y los pilares diafragmadticos son fragi-
les, desgarrandose con facilidad. En estos casos y para evitar un

cierre a tensioén algunos autores abogan por el uso de mallas
(8). En la revision realizada por Targarona y cols. (7) se conclu-
ye que el uso de mallas en el hiato es seguro y previene la reci-
diva, aunque los estudios existentes hasta el momento aportan
escasa informacion sobre los resultados a largo plazo. Las com-
plicaciones de la fijacién de una malla en el hiato son escasa in-
cidencia en las series mds largas (9), aunque potencialmente
graves.

Presentamos una causa infrecuente de disfagia tardia en la
reparacién de una hernia de hiato paraesofdgica gigante utili-
zando material protésico para el cierre de los pilares diafragma-
ticos. Se trata de un paciente varén de 71 afios sin antecedentes
médicos que es intervenido tres afios antes de una hernia parae-
sofdgica gigante con estémago intratordcico. Se realiza una
funduplicatura Nissen-Rosetti por via laparoscopica y cierre del
orificio herniario con malla de PTFE que se fija a los pilares
diafragmadticos mediante puntos sueltos de material irreabsorbi-
ble, realizdndose una hiatoplastia posterior. El paciente no pre-
senta complicaciones en el postoperatorio inmediato siendo
dado de alta a las 24 horas de la intervencion. A los dos afios de
la intervencion el paciente comienza con clinica de disfagia a
liquidos que va progresando con el tiempo a disfagia a sélidos.
Se realiza una endoscopia digestiva alta aprecidndose a nivel
del eséfago distal estenosis de la luz por impactacién de cuerpo
extrafio adherido a la pared esofdgica con lesiones ulceradas de
la mucosa (Fig. 1). En transito gastroduodenal se aprecia zona
de estenosis, no existiendo recidiva herniaria ni migracion de la
funduplicatura al térax. El paciente es intervenido quirdrgica-
mente, realizandose abordaje por via laparoscopica. Los hallaz-
gos operatorios consisten en una fibrosis a nivel del hiato, con
integridad de la funduplicatura que no causa estenosis, no se
aprecia recidiva herniaria y no se encuentran restos intraabdo-
minales de la malla de PTFE. Tampoco existe evidencia de per-
foracion del tubo digestivo. Se realiza liberacion de las adhe-
rencias postquirtgicas dejandose expuesta la zona del hiato y la
funduplicatura. Se realiza una endoscopia digestiva intraopera-
toria, localizdndose el cuerpo extrafio intraesofdgico que co-
rresponde a la malla de PTFE, extrayéndose la misma en su to-
talidad. Durante la extraccién de la malla se continda con el
control por via laparoscépica (Fig. 2) comprobdndose la estan-
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Fig. 1. Imagen endoscopica de cuerpo extrano intraesofagico.

Fig. 2. Abordaje mixto, laparoscopia asistida por endoscopia digestiva.

queidad de la luz esofagogastrica llenando la cavidad abdomi-
nal con suero fisiolégico e insuflando aire por via endoscdpica
no apreciandose burbujeo en la cavidad abdominal. A las 24
horas se realiza trdnsito eséfago-gastro-duodenal con contraste
no existiendo fuga de contraste, reinicidndose la ingesta oral,
siendo dado de alta el paciente a las 48 horas de la intervencion.
Un afio después el paciente no presenta disfagia ni signos clini-
co o radiolégicos de recidiva herniaria. En endoscopias poste-
riores no existen signos de estenosis significativas de la luz eso-
fagica.

La hernia de hiato paraesofdgica gigante es una entidad dife-
rente al resto de las hernias de hiato y por tanto no es compara-
ble en cuanto a su tratamiento y resultados en cuanto a morbili-
dad y recidiva. El abordaje laparoscépico nos parece de
eleccion para el tratamiento de este tipo de hernias de acuerdo
con las series mds consistentes existentes en la bibliografia
(6,7), aunque es cierto que son necesarios estudios mayores en
nimero de pacientes y en el tiempo para constatar el indice de
recidiva y la morbilidad tardia.
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En cuanto a la técnica a realizar, en casos seleccionados cree-
mos indicada la utilizacién de mallas para el refuerzo del cierre
de los pilares o para cubrir el defecto hiatal cuando la tensién sea
tal que no sea posible el cierre de los mismos. Es cierto que no es
una técnica sencilla y que requiere una curva de aprendizaje ya
que en muchas ocasiones el manejo de la malla y su fijacién en
el hiato es bastante dificil. En este caso se habia realizado un
cierre posterior de los pilares con refuerzo de los mismos con
malla de PTFE de forma similar a la técnica utilizada por
Champion y Rock (10) en su serie.

La revision de los trabajos existentes (6) muestra que la uti-
lizacién de las mallas en el hiato es segura, siendo la morbili-
dad inferior al 1% (11), aunque en algunos casos estas compli-
caciones pueden ser graves con sintomas como disfagia,
recidiva de los sintomas del reflujo, dolor toricico, sangrado y
fistulas. Aunque existen descritos casos de fistulas esofagogas-
tricas (12,13), en el caso aqui descrito se muestra una restitu-
cién “ad integrum” de la pared esofdgica sin persistencia de
fistula posterior.

La reintervencion se realizé por via laparoscépica. Para no-
sotros, al igual que para otros autores (14,15), el abordaje de las
recidivas y complicaciones de las técnicas antirreflujo puede
ser realizada por via laparoscopica, presentando los mismos be-
neficios que en el procedimiento inicial. Puede resultar de gran
ayuda la realizacion de una endoscopia digestiva alta intraope-
ratoria combinado con el abordaje laparoscépico, resultando en
este caso la endoscopia resolutiva para la disfagia del paciente.

L. Lobato Bancalero, F. J. Pérez Lara, F. J. Moreno Ruiz, R. de
Luna Dfiaz, J. Doblas Fernandez y H. Oliva Muiioz

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital de
Antequera. Antequera. Mdlaga
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