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Las hernias hiatales paraesofagicas sin componente de
deslizamiento se caracterizan por carecer de sintomas de
reflujo gastroesofagico y por la tendencia a producir
complicaciones serias. Estas hernias son poco comunes,
pero su incidencia real es dificil de establecer, pues
casi todas permanecen asintomaticas y no son detectadas
hasta que ocurre una complicaciéon. Las hernias
paraesofagicas representan aproximadamente un 2% de las
hernias hiatales observadas radiolégicamente, y un 3 a 8%
de aquellas sometidas a cirugia. Enhernias paraesofagicas
puras, la union gastroesofagica se encuentra en su lugar
anatomico normal, mientras que en hernias por desliza-
miento, el cardias se halla desplazado hacia elmediastino.

Las hernias hiatales por deslizamiento de larga evolu-
cidn, presentanfrecuentemente uncomponente paraesofagico,
en cuyo caso los sintomas van a depender del grado de

reflujo (Figura 1). Figura 1: hernia hiatal mixta. Hay un componente
paraesofagico pero el cardias se encuentra sobre el diafragma y el paciente
sugre de R.G.E.




Las complicaciones de las hernias paraesofagicas pueden
ser tan devastadoras que se recomienda repararlas tan pron-
to como se diagnostiquen y no esperar hasta que aparezcan
sintomas. El manejo expectante y conservador puede resultar
en complicaciones letales de sangramiento, estrangulacion,
gangrena y perforacion del estbmago y complicaciones car-
diacas o respiratorias. La forma mas frecuente de presenta-
cionde los pacientes portadores de unahernia paraesofagica
es la derivada de anemia crénica, con manifestaciones car-
diacas, respiratorias y de fatiga, en ausencia de pérdida
sanguinea observable. La mayor parte de estos pacientes son
de edad avanzada y consultan por angina de pecho, arritmias
cardiacas, disnea de esfuerzo y a veces disfagia y presion
retroesternal postprandial. La historia natural de las her-
nias paraesofagicas, dejadas sin reparar, puede llevar a
complicaciones catastroficas, Skinnery coldemostraron cla-
ramente este peligro al seguir la evolucion de 21 pacientes
con hernias paraesofagicas asintomaticas : Seis (30%) mu-
rieron como consecuencia directa de complicaciones de sus
hernias.

CORRECCION QUIRURGICA DE LAS HERNIAS PARAESOFAGICAS

Tradicionalmente la reparacion quirargica se ha hecho por
via toracica o abdominal. El objetivo principal es la re-
duccion del estbmago a su posicion subdiafragmatica y el
cierre del defecto del hiato, extirpando o no el saco
herniario. Enalgunos casos se harecomendado unagastropexia.
Si el paciente tiene sintomas de reflujo (hernias mixtas
por deslizamiento con componente paraesofagico) o si en el
curso de la reparacién se hace necesario mobilizar la unién
gastroesofagica, se agrega un procedimiento antirreflujo.
La reparacion laparoscopica debe seguir los mismos princi-
pios basicos aplicados por laparotomia o toracotomia, con
las variantes técnicas que mejor se ajusten al enfoque
endoscoépico. La técnica que se describe en este capitulo es
la mas sencilla para casos de hernias paraesofagicas puras,
sin reflujo. Se ha utilizado con buenos resultados desde
1991 y se puede aplicar a pacientes de alto riesgo, los



cuales son frecuentes en estos casos.

TECNICA LAPAROSCOPICA PARA LA REPARACION DE
PARAESOFAGICAS

La operacién se hace bajo anestesia general con el paciente
en posicion de Fowler de 40 grados. Se establece el
pneumoperitoneo con CO2, manteniendo la presion a 8 mm Hg
para evitar la distension masiva del saco herniario en el
mediastino. Este concepto se aplica también a otras hernias
diafragméaticas con un saco extendiéndose a la cavidad
toracica. El laparoscopio de 10 mm se introduce por el
ombligo. Se pude usar un laparoscopio de angulo de 0, 30 o
45 grados. El defecto en el diafragma es facilmente visi-

ble, de manera que un laparoscopio de 0 grado es perfecta-
mente adecuado. Las vias de acceso utilizadas son una de 5
mm en el borde subcostal derecho y dos de 10 mm en ambos
hipocondrios. Con un retractor atraumatico de 5 mm se le-
vanta el segmento lateral del I6bulo izquierdo del higado
para exponer el diafragma entre el hiato esofagico y el
ligamentotriangularizquierdodelhigado. La porcién herniada

del estobmago, incluyendo frecuentemente parte del epiplon
mayor, se reduce a la cavidad abdominal traccionando suave-
mente el estbmago con pinzas atraumaticas (Babcock, Glassman,
Allis u otras). El anillo de la hernia generalmente mide 6

a 8 cm de ancho por unos 4 cm en sentido sagital, con el

Figura2 : Anillo herniario. Al fondo se ve el saco e
la hernia en el mediastino. Abajo a la izquierda se
encuentra el esofago y a la derecha el estdmago.
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El cardia en estos casos de hernia paraesofagica pura se
encuentra fijo por tejido fibroso al tejido periadrtico y

al pilar derecho del diafragma. El saco herniario se ex-
tiende en el mediastino enfrente al es6fago y desplaza a la
pleuraenelhemitéraxderechooizquierdo. Elsaco herniario

se desarrolla méas frecuentemente hacia el lado derecho,
pero en las hernias muy grandes se extiende a ambas cavida-
des toracicas (figuras 3,4,5y 6).

Figura4 : Vista lateral del torax mostrando el nivel
hidroaéreo del estdmago detras de la silueta cardiaca.
Figura5 : Gran hernia paraesofagica extendiéndose a am-

bos hemitorax (estbmago «patas arriba»).

Figura 6 : Lahernia
paraesofagica frecuentemente

tiene la apariencia de ungran
diverticuloesofagico.Esave-

ces dificil entrar por
endoscopiaal segmento hernia-

dodel estbmago.




Figura 7 . MalladeMersilene
(R)quesefiaalosbordesdela
hemia.

En algunos casos, el pilar izquierdo del diafragma se en-
cuentra muy atenuado o0 no existe, encontrandose de este
modo un hiato comun para el eséfago y la aorta. En estos
casos la porcion mas proximal de la pared posterior del
estdmago, que normalmente no esta cubierta por peritoneo se
desliza al mediastino posterior, detras del saco herniario.

No es necesario extirpar el saco herniario. Los bordes del
diafragma no se pueden suturar facilmente en frente del
eso6fago sin someter las suturas a gran tension, con la
consiguiente necrosis del tejido suturado y recurrencia de

la hernia. De alli que en estos casos se usa un cierre con
malla no reabsorbible.

Se fija un parche de Mersilene (R) (Ethicon, Summerville,
NJ) a los bordes del diafragma (figura 7) utilizando el
mismotipo de grapas disefiadas parareparacion laparoscopica
de hernias inguinales (U.S. Surgical Mutifire Endo Hernia
Stapler, Norwalk, CT, o Ethicon Multi-fire Hernia Stapler,
Summerville, NJ).

La malla debe sobrepasar por unos 2 cm los bordes del anillo
herniario y fijarse con dos corridas de grapas. El borde
posterior de la malla se fija al cardias y a la parte mas

alta del fondo del estdmago, usando también grapas, cuidan-
do de no dejar espacio por el que pueda deslizarse nuevamen-
te el estbmago dentro del saco herniario. Para asegurar la
fijacion delestomago bajo el diafragmase hace unagastropexia



delfondodelestdémago alasuperficie inferior del diafragma,
usando grapas y cubriendo totalmente la malla (Figura 8).
Hay ocasiones en las que el estbmago se encuentra fijo
dentro del saco y no es posible reducirlo por laparoscopia.
Esta situacion es rara y puede requerir la conversion a
cirugia abierta.

Figura8 Gastropexia
cubriendolamallaquecie-

rra la entrada del defecto
herniario.

CUIDADO POSTOPERATORIO

En el postoperatorio se deja una sonda nasogastrica por 12

a 24 horas. Se inicia luego una dieta liquida y el paciente
abandona el hospital en 24 a 48 horas. El paciente es
instruido en una dieta blanda fraccionada en pequefios
volumenes a lo largo del dia y se le pide que evite por 6
semanas aquellas actividades fisicas que aumenten la pre-
sion intraabdominal.

RESULTADOS CLINICOS Y COMENTARIOS

La evolucion clinica de estos pacientes es excelente. El
seguimiento de mas de 3 afios ha demostrado estabilidad de la
reparacion. En aquellos casos en que la porcion
retroperitoneal de la parte alta del fondo gastrico se
encuentra en el mediastino, este segmento se halla en este
mismo lugar al hacer examenes radiolégicos postoperatorios,
pero esta condicion no ofrece significado clinico y no
conduce a recurrencia de sintomas ni anemia. La recurrencia
radiolégica en estos casos no tienen una correlacion para-
lela con la recurrencia clinica. Ackerkmanny col. observa-

ron resultados buenos o excelentes en el 85% de un grupo de



20 pacientes operados por via abierta y seguidos por 3 a 24
afios, mientras que los estudios radiolégicos mostraron un
50% de recurrencia. Lo Unico que se requiere en estas her-
nias es el cierre del defecto diafragmatico luego de redu-

cir su contenido. En algunos casos se ha recomendado una
gastrostomia que actia como gastropexia. En pacientes de
muy alto riesgo se ha usado este método como unico procedi-
miento. Como en las hernias grandes no es posible suturar el
orificio herniario al frente del es6fago sin tension exce-

siva, se ha recomendado el uso de suturas en U interrumpi-
das, anudadas sobre trocitos de Dacron (R). De los diferen-

tes tipos de mallas utilizados en reparaciones de hernias,

el Mersilene (R) tiene la ventaja de la experiencia favora-

ble de suempleoatravés de muchos afiosy de suaplicabilidad
para uso intraperitoneal. Esta técnica de reparacion
laparoscopica de hernia hiatal paraesofagica es muy senci-
lla, acarrea un minimo de trauma, es bien tolerada por
pacientes ancianos y debilitados, y resulta en una recupe-
racion rapida, casi sin dolor y exenta de complicaciones.
Esta técnica debe ser considerada como el procedimiento de
eleccibn en casos gue no necesitan un procedimiento
antirreflujo.

La preparacion de este capitulo fue financiada en parte por
Openheimer Funds y Kuster Senior Consultant Funds.
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