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1. INTRODUCCION.

Tradicionalmente las hernias diafragméticas complejas (HDC) eran tratadas por
toracotomia o laparotomia con una morbilidad cerca del 20% y una mortalidad de
2% (1). Actualmente es bien conocido que la mortalidad incrementa con la edad,
con una mortalidad postquirargica en menores de 60 afios menor a 1% y en
mayores de 70 a 80 afios es del 8%. Esta ademas, se aproxima al 8% si existe
una intervencién quirargica de urgencia relacionada con una HDC (2).
Aproximadamente el 90% de las hernias hiatales son tipo | (por deslizamiento), el
resto podemos clasificarlas como HDC (tipo II, 1ll, IV, Bochdaleck y Morgagni)
debido a que estan asociadas con importantes complicaciones que sin la cirugia la
progresion de los sintomas se observan en méas del 45% de los pacientes, ademas
de complicaciones catastroficas como: vélvulo, isquemia, perforacion y hemorragia
(3). Las HDC son dificiles de reducir y de reparar, debido al tamafio del saco
herniario, el algun otro 6rgano abdominal o toracico comprometido por la hernia, el
diametro del hiato y del defecto, la calidad de los pilares y la frecuencia de
presentacion de eso6fago corto, que exigen del cirujano y del equipo quirdrgico
mayor atencion y experiencia. Ademas, existen otros cambios estructurales y
genéticos en el musculo o tejidos de fijacién en pacientes con defectos hiatales
complejos (4). La experiencia inicial demuestra que la reparacion laparoscopica es
viable, con excelentes resultados inmediatos y a corto plazo. Aun asi, existen
series que han demostrado una incidencia variable de recidivas que oscilan entre

el 0y 40% (5).



2. ANTECEDENTES.

A pesar de que las hernias diafragméticas congénitas y postraumaticas fueron
descritas desde antes del siglo 16, la hernia hiatal no fue reconocida como entidad
clinica hasta la primera mitad del siglo 20. Ademas la relacion entre la hernia hiatal
y el reflujo gastroesofagico permanecié oculta hasta la década de los 50, con el
desarrollo de los rayos-x. Ambrose Pare (1579), Rivierius Lazari (1689), Giovanni
Batista Morgagni (1761), Vincent Alexander Bochdalek (1848), y otros distinguidos
médicos fueron los pioneros en los que sus nombres han sido asociados con las
primeras descripciones de las hernias congénitas y postraumaticas. Se le atribuye
a Angelo Soresi el primer trabajo publicado en 1919 en el que describe la
reparacion quirdrgica electiva de una hernia hiatal, llamado “Diaphragmatic Hernia.
Its Unsuspected Frequency: Technique for Radical Cure”. En la segunda mitad del
siglo 20 la apreciacién de la fisiopatologia del ERGE cambio la cirugia de hernia
hiatal de una simple restauracion de la anatomia a operaciones mas fisiolégicas.
En la actualidad los avances tecnoldgicos para realizar ambos diagnésticos y su
manejo han hecho que el tratamiento de la hernia hiatal y el ERGE sea uno de los

principales diagndésticos de la practica quirargica (6).

Desde la incorporaciéon del abordaje laparoscopico al tratamiento de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, la cantidad de cirugias antirreflujo
aumento de forma dramatica. En Estados Unidos se registraron 12,000
procedimientos en 1987, los cuales se cuadruplicaron en 1998 y sextuplicaron en

el 2003 (7).



Existen innumerables publicaciones sobre el manejo quirdrgico de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico y de las ventajas que tiene este sobre el tratamiento
conservador, entre los mas antiguos destaca el de Behar et al. en 1975 y Spechler
et al. en 1992, publicados en el New England Journal of Medicine en el que
reportando que la cirugia antirreflujo es superior que la terapia de supresion acida
con bloqueadores H2. En 2001 Lundell et al. reportd en el Journal of The American
College of Surgeons que el procedimiento antirreflujo es superior a la supresion
acida con los inhibidores de la bomba de protones (8). El estbmago intratoracico
gue desarrollan las hernias diafragmaticas complejas fue descrito inicialmente por
Berti en 1866 en una autopsia. El primer reporte quirargico de un vélvulo gastrico
intratoracico fue descrito por Berg en 1896. En 1926 Akerlund describié por
primera vez la hernia hiatal paraesofagica (9). EI manejo quirdrgico laparoscopico
de las hernias paraesofagicas fue publicado por primera vez en 1992 por Cuschieri

et al (10).

Durante la década pasada se han publicado trabajos relacionados con las hernias
tipo 11, Il y IV; entre los cuales destacan la revision de M. Morino et al en el 2006
en el que describe 65 pacientes intervenidos quirdrgicamente por via
laparoscopica entre 1991 y el 2003, reportando 14 casos con cierre primario de
pilares diafragmaticos y 37 casos con el uso de malla, de los cuales solo un
paciente lo reporta con complicacion mayor relacionada con perforacion esofagica
y 14 pacientes con enfisema subcutaneo, no tuvo casos de conversion a cirugia
abierta, con una recurrencia de hernia en 23 pacientes (35.4%) de los cuales el

77% se presentd con cierre primario de pilares y el resto con el uso de malla.



De igual manera en el 2006 R. Parmeswaran et al. presento una serie de 49 casos
con hernia paraesofagica gigante entre el 2000 y 2004 manejados
laparoscopicamente, convirtiendo a cirugia abierta a solo 2 pacientes. Reportd
como principal complicacion temprana las respiratorias siendo el neumotorax el
mas comun presentandolo el 20.4% de los pacientes y una recurrencia en 27
pacientes (66%). LE Ferri en el 2005 evaludé los resultados de la reparacion
laparoscopica contra la laparotomia en 60 casos entre 1990 y 2002 reportando
menor perdida sanguinea, complicaciones intraoperatorias, estancia hospitalaria y
menor recurrencia radiolégica con el abordaje laparoscépico (23%) en
comparacion con la técnica abierta (44%); asi también el tiempo para el inicio de la
via oral fue menor en el abordaje laparoscépico y el uso de opiodes fue menor. La
recurrencia disminuyd conforme el grupo quirdrgico adquiri6 mayor experiencia
laparoscopica con 5 recurrencias en los primeros 15 pacientes y solo 2 en los
siguientes 20 casos. James D. Luketich et al reporto 100 pacientes tratados por
via laparoscépica de hernia hiatal gigante entre 1995 y el 2000 convirtiendo solo 3
pacientes por adherencias, en 96 casos se realizo cierre primario de pilares y solo
utilizo malla en 4. La funduplicatura que mas se realizo fue la tipo Nissen, seguida
del procedimiento de Collis-Nissen, reportando 4 pacientes con neumotorax, 5 con
perforacidon esofagica y 3 perforaciones gastricas. Reporto recurrencia de hernia
en solo 1 paciente. Andrew F. Pierr et al. en el 2002 estudié a 200 pacientes
reparados electivamente con hernia paraesofagica gigante entre 1995 y 2001,
realizando funduplicatura Nissen a 69, Collis-Nissen a 112 y el resto con otro tipo

de procedimiento. Reportando solo 3 conversiones por adherencias. En el 28% de



los casos reporto complicaciones menores y mayores, destacando 3 fugas

esofagicas, 1 muerte y solo 5 pacientes con hernia recurrente (11).

La bibliografia internacional avala los excelentes resultados de las operaciones
antirreflujo laparoscoépicas en pacientes con HDC, con mas de 90% promedio de
curacién sintomética (12, 13), un alto indice de satisfaccion entre los pacientes,

baja morbilidad y una mortalidad menor al 5% (14).

La satisfactoria experiencia con la funduplicatura laparoscopica en el tratamiento
de la ERGE ha ampliado la indicacion terapéutica a casos técnicamente mas
exigentes, como la hernia paraesofdgica, mixta, congénitas (Bochdaleck y
Morgagni) y postraumaticas; catalogadas en este trabajo como hernias
diafragmaticas complejas (HDC), e incluso en pacientes con trastornos de

motilidad esofégica y es6fago corto (5).

La cirugia es el Unico tratamiento curativo disponible para las HDC sintométicas.
El manejo quirdrgico de las HDC es una intervencién compleja y el abordaje
laparoscopico requiere avanzada experiencia laparoscoépica (4, 5, 7, 12, 14, 15,

16).



TABLA 1. Resultados del tratamiento laparescdpico de la hernia paraesofdgica (series » 20 casos, se excluyen las series de casos

tratadas con malla)
Autor, ano . Recidiva Evolucion
y referencia N." Conversidn Morbilidad Mortalidad Estancia Seguimiento radiografica (bien/muy hm}hlalla Comentario
Perdikis
etal 1997 &5 3% 14% 0 2 18 13% 92% 0 cpp +1p
E
dgfal, 1998° 58 5% 18% 2% NS 38 14% NS 1 es+cpp + fp
Gantert
etal 1998* E& 9% ot 2% 3 11 NS 92% 0 es+cpp+p
Watson
etal 1999 86 23% 13% NS 3 24 1% 94% 0 es+cpp+ip
Wu
’ etal, 199% 38 3% 16% B% 3 3 24% T79% 13%  Varias técnicas
organ
etal 1999° 4 5% 24% 2,6% 4 36 12% NS 0 g5+ Cpp+fp
Swanstrom
etal 1999 &2 0 12% 0 3 18 8% NS 0 es+cpp+p
Hashemi
Peeef[al,zm}“ 26 8% 1% 0 3 17 NS 7% 0 e5+Cpp+fp
etal, 2000 22 14% 4 5% ] NS 24 22% NS 14% es + cpp + p + pexia
Diahlbe
etal, 20011 37  54% 13,5% 5.4% 4 15 14% 7% 0 £5+Cpp +fp
Wiechmann
etal, 2001 &0 10% 1,7% NS NS 19 7% NS 0 g5+ Cpp+fp
Velanovich
Khitit:h 2001 3 16% 1% 3% NS 24 NS NS 0 \arias técnicas
i etal, 2002 31 19% NS NS NS 25 A0% NS 0 es+cpp+p
ierre
etal 2002 203 15% 28% 0,5% 3 18 2% 84% 11%  es+cpp + Collis
Maitar
D_et al, 2002 138 2% 10% 2% 4 40 33% NS 0 \arias técnicas
jaz
Leg:jgl, 20037 116 25% 17% 1,7% 2 30 32% 8% 0 es+cpp+fp+ pexia
r
Poet al, 2003 &3 % 13% 2% 2 46 10% TT% 26%  Varias técnicas
n
EISI;{ 20031 28 0 1% 0 2 21 0% 3.5% 0 cpp + Toupet + pexia
Jobe
Keiedt al, 2002= &g % 19% 0 26 39 32% M 11%  Técnica de Hill
ar
etal 200371 33 3% 16% 3% 3 E8 15% 84% 0%  es+cpp+fp
Targarona
etal 2003 46 0% 0% NS 4 30 NS NS 1% es+cpp+fp
PérezY. 2012 67 2.9% 53.7% 0% 4 60 NS 82.3% 25%  Varias técnicas

Es: escision saco; cpp: ciere pilares posterior; fp: funduplicature; N5: no senalado. (5)
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3. MARCO TEORICO.

3.1 DEFINICIONES.

Hernia hiatal. Puede ser definida como la migracion transdiafragmatica de la UGE
y/o del estbmago de la cavidad abdominal dentro del térax, a través del hiato

esofagico (2).

Hernia diafragmatica compleja. La definimos como aquella hernia hiatal tipo II, Il,
IV o diafragmatica que incluya dentro del saco herniario un 6rgano abdominal
como el estdmago, colon, bazo, intestino delgado y/o epiplén aparte de la UGE y
el es6fago abdominal. Que por sus caracteristicas anatomicas, estructurales, su
cronicidad, asi como los 6rganos que incluye tienen alto riesgo de complicaciones,
por lo que su Unico tratamiento es quirdrgico por lo que su abordaje requiere
mayor destreza por parte del equipo. Este término fue recientemente introducido
por Pérez Y. et al en el Xlll Congreso Mundial de Cirugia Endoscdpica en el afio
2012, presentando una serie descriptiva de 53 casos con diagnostico de HDC

manejados quirdrgicamente por via laparoscopica.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Es un sindrome clinico crénico que
incluye una variedad de sintomas y patrones de lesion tisular que afectan la
calidad de vida, asociado con una exposicion anormal esofagica al contenido
gastrico y biliar, con el riesgo de complicarse a largo plazo (9, 17). En el 2006 un
grupo de consenso internacional propuso una nueva definicion llamada de
Montreal, desarrollado bajo un proceso Delphi, basado en revisiones sistematicas

de la literatura; definiendo a la ERGE como la “condicion que aparece cuando el
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reflujo del contenido del estdbmago produce sintomas molestos y/o
complicaciones”. Esta se puede clasificar segun sus resultados endoscopicos en:
ERGE erosiva y no erosiva cuando se identifican datos de esofagitis. Se estima
que del 30 al 70% de los pacientes con sintomas tipicos de ERGE no presentan

lesion esofagica al momento de la endoscopia. (17).

Cirugia antirreflujo. Es el procedimiento quirargico que tiene como objetivo
principal: el restaurar de manera segura la estructura y la presién del esfinter
esofagico inferior, evitando su acortamiento durante la distension gastrica, en tanto
se conserve la capacidad del paciente para deglutir con normalidad, eructar para
resolver la distensiébn por gases y vomitar en caso necesario. El objetivo se

alcanza si se presta atencién a 5 principios para la reconstruccion del cardias.

1. El procedimiento debe restaurar la presion del esfinter esoféagico distal
hasta un nivel que duplique la presién gastrica en reposo. Lo anterior no
solo para aumentar la fuerza del esfinter en pacientes con disminucion de la
presidon, sin también evita la deformacién de un esfinter anormal en
respuesta a la distension gastrica.

2. Permitir la adecuada colocacion de un segmento del esfinter dentro del
ambiente abdominal (1.5 a 2.5 cm), de presion positiva, que responda a los
cambios de presion intraabdominal y mantenga la competencia del cardias
ante los varios riesgos que ocasiona la presién intraabdominal.

3. Permitir que el cardias reconstruido se relaje durante la deglucién. Para

asegurar gue esto sea posible es necesario:

12



a. Utilizar el fondo del estbmago para acojinar el esfinter ya que es
sabido que aquel se relaja en forma armdnica con esta estructura.

b. El envolvimiento gastrico se debe fijar en forma adecuada alrededor
del esfinter, no debe incluir el cuerpo gastrico, ni colocarse alrededor
de esta viscera, ya que este no se relaja durante la deglucion

c. Se debe evitar el dafio a los nervios vagos durante la diseccion del
eso6fago toracico ya que podria originar incapacidad de que el
esfinter se relaje.

4. La funduplicatura no debe incrementar la resistencia del esfinter relajado
hasta un nivel que exceda la capacidad peristaltica esofagica. Lo anterior
depende del grado, la longitud y didmetro del envolvimiento con el fondo
gastrico.

5. El procedimiento debe permitir que la funduplicatura quede colocada dentro
del abdomen sin tensibn y se mantenga en su sitio mediante la

aproximacion de los bordes del diafragma por arriba de la reparacion (18).

3.2 CLASIFICACION DE HERNIAS DEL HIATO Y DIAFRAGMATICAS.

La clasificacibn mas antigua data de 1926 y pertenece a Ackerlund, en el que solo
describe las tipos I, Il y Il (2). La clasificacion actual se divide en 4 tipos, de

acuerdo a lo publicado en 1981 por Skinner (19).

La apreciacion de la naturaleza peculiar de las hernias paraesofagicas, en
contraste con la hernia hiatal por deslizamiento, mucho mas comun en la clinica,

es el primer obstaculo a superar. Una primera duda se refiere a si las hernias
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paraesofagicas representan una manifestacion exagerada de la hernia hiatal por
deslizamiento, o un proceso fisiopatologico primario con entidad propia. Para
comprender mejor este concepto, debemos revisar la clasificacion anatomica

actual de las hernias hiatales.

Tipo 1: hernia hiatal por deslizamiento

Estas son las mas comunes por mucho, representando mas del 90% de los casos
diagnosticados. Esta se caracteriza por la debilidad y elongacion de las
estructuras ligamentosas frenoesofagicas, importantes para conservar la
localizacion intraabdominal normal de la unidén gastroesofagica. La laxitud de esta
estructura conduce a la migracion variable de la UGE, a través de una abertura
hiatal mas o menos ensanchada. En este escenario no existe saco tapizado

peritoneal, sino solo un avance de la UGE a través del hiato.

La fuerza impulsora que conduce a la progresion de la hernia hiatal es la presion
positiva intraabdominal aumentada, combinada con la presién negativa presente
en condiciones normales dentro de la cavidad toracica. La perdida de integridad
del ligamento frenoesofagico también conduce a disfuncion del esfinter esoféagico

inferior.

Asi pues este tipo de hernias se asocian primariamente con problemas
gastrointestinales funcionales y lesiones de la mucosa esofagica, relacionada con

la exposicién anormal al reflujo gastrico acido (20).
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Tipo II: hernias paraesofagicas

Son relativamente infrecuentes, y representan menos del 5% de las hernias
hiatales. Se caracterizan por la conservacion relativa del componente
posterolateral del ligamento frenoesofdgico. Un saco herniario tapizado de
peritoneo, de tamafo variable y colocado por delante de la UGE en posicion
relativamente normal. Los problemas importantes asociados con este tipo de

hernias son de naturaleza obstructiva y mecanica.

El 6rgano usualmente afectado es el estbmago, donde el fondo tiende a herniarse
dentro del saco. Este trastorno anatomico puede conducir a problemas mecanicos
con obstruccion gastrica, dolor toracico, encarcelacion gastrica y estrangulacion.
Ademas existe disfuncion pulmonar relacionada con la aspiracion cronica y por el

desplazamiento de estructuras intratoracicas debido al estbmago herniado.

Puede haber ulceracion gastrica oculta dentro del estbmago intratoracico o la
ingurgitaciéon venosa cronica de la mucosa puede conllevar anemia. Se han
comunicado igualmente sindromes de dolor toracico agudo y sincope asociados a

este tipo de hernias hiatales.

Tipo lll: hernias hiatales mixtas

Esta clase anatomica representa posiblemente el grupo mas amplio de pacientes
diagnosticados de hernia paraesofagica. Estos pacientes presentan migracién de
la UGE en direccion cefalica, a través del hiato esofagico, como componente
deslizante de la patologia, y un saco herniario verdadero de tamafio variable,
anterior al componente deslizante, asociado con la hernia géstrica tipico de las
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hernias tipo Il. Los pacientes con hernias tipo Il pueden experimentar sintomas de
reflujo y/o sintomas mecéanicos y el manejo quirirgico puede ser mas desafiante
debido a que el esd6fago puede estar acortado y una porcidon del saco estar

adherido al estbmago y a su irrigacion arterial.

Tipo IV: hernias hiatales gigantes

También llamadas paraesofagicas complejas o mixtas. Se definen por la hernia
intratoracica de otros 6rganos, como el colon, epiplén, intestino delgado, bazo y el
higado en el saco de la hernia paraesofagica verdadera. Como en las hernias tipo
II'y Ill, el proceso patolégico se puede asociar o no con una hernia hiatal por
deslizamiento. El caracter dnico de la hernia tipo IV guarda relacion con la
extension del proceso, y las complicaciones inusuales que pueden asociarse al

mismo (9).

Hernias diafragméticas congénitas.

Los defectos diafragmaticos congénitos y adquiridos suelen ocurrir en tres areas
del diafragma. La hernia diafragmatica posterolateral es la lesion congénita mas
comun y constituye el 85 a 90% de los defectos diafragmaticos que se presentan
en el periodo neonatal. Bochdalek pensaba que la rotura intrauterina de la
membrana delgada que recubre el triangulo lumbocostal permitia la herniacion
visceral y el origen de la hernia. Hoy en dia y excluyendo esa teoria, estudios
embriologicos sugieren que el defecto posterolateral tiene lugar como resultado de
la falta de cierre del canal pleuroperitoneal embrionario. Sin considerar su origen,

este tipo de hernia se conoce como de Bochdalek. El tamafio del defecto puede
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ser variable, desde una hendidura pequefia hasta la total ausencia del
hemidiafragma. Los defectos grandes estan casi siempre circunscritos por un
reborde delgado de tejido muscular en la parte superior. Solo en un 20% de los
casos se encuentra un saco herniario. EI 80 a 90% de los defectos diafragmaticos

posterolaterales ocurre del lado izquierdo (21).

Un segundo sitio comun de defectos diafragmaticos congénitos es la parte
posterior del esternon en el diafragma anterior. Las hernias retroesternales (hernia
de Morgagni o Morgagni-Larrey) ocurren a menudo en el lado derecho y muchas
veces se identifican en la linea media inmediatamente posterior a la apofisis
xifoides. Este tipo de hernia corresponde solo al 2 a 6% de los defectos
diafragméticos  congénitos. Son también Illamadas retrocostoxifoideas,

paraesternales o subcostoesternales (18).

3.3 EPIDEMIOLOGIA.

La verdadera incidencia de la hernia hiatal sobre la poblacién en general es dificil
de determinar debido a la ausencia de sintomas en un gran nimero de pacientes.
Ya que los examenes de gabinete se solicitan en respuesta a los sintomas
gastrointestinales, la incidencia de la hernia por deslizamiento es 7 veces mayor
que las paraesofagicas (18). Las hernias tipo Il, lll y IV son las que con menor

frecuencia se diagnostican en la practica quirargica de la ERGE (10).

La enfermedad por reflujo gastroesofagico afecta a millones de personas. En
Estados Unidos mas del 11% de la poblacién reporta sintomas asociados a pirosis

(3). Teniendo en cuenta como definicion de ERGE solo la presencia de pirosis y/o
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regurgitacion una vez por semana, la prevalencia en América del Norte (20%) y
Europa (10-18%) es similar (17). La frecuencia de la ERGE supone que esta entre
el 15 y 40% de la poblacion con sintomas de la enfermedad al menos en una
ocasion al mes (2). El principal padecimiento asociado a la ERGE es la presencia

de hernia hiatal.

La incidencia de la hernia hiatal en la poblacion en general es aproximadamente 5
por cada 1,000 habitantes, pero el 95% de estos presenta hernias tipo | que estan
raramente asociadas con serias complicaciones. El 5% restante pueden ser
clasificadas como hernias diafragméticas complejas o gigantes (tipo I, Il y IV) y
estan asociadas con importantes complicaciones. Las hernias diafragmaticas
complejas ocurren mas comunmente en la poblacion mayor, debilitada y con
comorbilidades. Sin la intervencién quirdrgica las HDC o gigantes estan asociadas

con la progresién de los sintomas en mas del 45% de los pacientes (15).

Las hernias diafragmaticas congénitas por su cuenta estan estimadas en 1 de
cada 2,000 a 5,000 nacimientos. En Estados Unidos, aproximadamente 1000
infantes al afio son afectados por esta condicion. La incidencia en nacidos muertos
es menos bien documentada. Aproximadamente un tercio de los infantes con
hernia diafragméatica congénita es un nacido muerto, pero estas muertes estan
usualmente asociadas a anomalias congénitas fatales. Los defectos se
encuentran mas frecuentemente en al hemidiafragma izquierdo en un 80% y el
restante del lado derecho. Defectos bilaterales son excepcionales y tienen una alta

incidencia de anomalias asociadas (22).
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3.4 ETIOLOGIA.

Durante los primeros 2 meses de la vida fetal, no existe presion arriba o debajo del
diafragma en desarrollo. Por arriba, los pulmones no estan inflados. Por debajo el
crecimiento del intestino se desarrolla extra abdominalmente en el cordon
umbilical. ElI primer estimulo de presibn mecénica sobre el diafragma ocurre
durante la 10* semana cuando los intestinos se regresan del cordon umbilical al
abdomen. Para este tiempo todos los componentes diafragmaticos se encuentran
ya normalmente en su lugar y tienen la suficiente fuerza para contener las visceras

abdominales.

Existen ciertas areas del diafragma que se pueden encontrar bajo presion de las
visceras abdominales. La mayoria de las hernias diafragmaticas comienzan en

estas pequefias areas de debilidad y que crecen con los afios.

El deterioro estructural de la membrana frenoesofagica con el tiempo puede
explicar la alta incidencia de hernias hiatales en el grupo de pacientes de edad
avanzada. Estos cambios incluyen el adelgazamiento del estrato de la fascia
superior de la membrana frenoesofagica, asi como la perdida de la elasticidad de
la fascia inferior. Consecuentemente la membrana cede al estiramiento en
direccién craneal debido a la persistente presion intraabdominal y al tiron del
esofago cuando se deglute. Con lo anterior se puede concluir que el desarrollo de
la hernia hiatal es un fenOmeno relacionado con la edad secundario a un

estiramiento repetitivo hacia arriba de la membrana frenoesofagica. Las hernias
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tipo Il, lll y IV se desarrollan cuando existe un defecto, probablemente congénito

en el hiato esofégico anterior al es6fago.

La fijacién posterior del cardias a la fascia pre adrtica y al ligamento arcuato
mediano es la Unica diferencia que existe entre una hernia por deslizamiento y una
paraesofagica. Cuando un defecto anterior en el hiato ocurre asociado con la

perdida de la fijacion del cardias se desarrolla una hernia mixta o tipo .

Defecto paraesternal (Morgagni).

Es una pequefia brecha entre la musculatura a ambos lados del proceso xifoideo
(foramen de Morgagni), existe entre las fijaciones del diafragma al proceso
xifoideo y el 7° cartilago costal. Las herniaciones en estos sitios representan cerca
del 3% de las hernias diafragmaticas tratadas quirdrgicamente. Este espacio es

llenado con tejido graso y los vasos epigastricos que pasan a través de él.

Defecto posterolateral (Bochdalek).

Este defecto inicia en el trigono vertebrocostal, arriba y lateral al ligamento del
pilar izquierdo. Al tiempo que los intestinos regresan al abdomen, el trigono es
membranoso, con unas pocas fibras musculares. Incluso en la madurez su tamafio
es variable y grado de desarrollo muscular. El esparcimiento de las fibras
musculares permiten un defecto (foramen de Bochdalek) que se forma y extiende
hacia arriba y adelante sobre la cupula del diafragma para incluir el sitio del canal

pleuroperitoneal embrionario.
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El defecto puede ser menor de 1 cm de didmetro, o incluso involucrar casi todo el
hemidiafragma. EIl intestino delgado, estémago, colon, o bazo pueden estar
presentes en el térax al nacimiento. El defecto es mucho mas comun del lado
izquierdo. El pulmén del sitio afectado esta usualmente hipoplasico. Es unilateral
en el 97% de los casos, de los cuales del 75 al 90% ocurren del lado izquierdo;
esto es aparentemente por el cierre temprano de la apertura pleuroperitoneal

derecha (15, 23).

Las hernias diafragmaticas fueron descritas por primera vez en 1541 por
Sennertus quien describié el estbmago herniado a través del diafragma en una
autopsia de un paciente que 7 meses antes de su muerte recibié una herida
penetrante (24). Ademas de su origen congénito, pueden presentarse posterior a
una ruptura trauméatica del diafragma, secundario a una iatrogenia 0 a trauma
cerrado o penetrante de térax y/o abdomen, siendo un marcador de trauma
severo. Ocurre en aproximadamente menos del 5% de pacientes hospitalizados
victimas de un accidente automovilistico (25). El diagnostico temprano puede ser
desafiante, ya que la ruptura diafragmética puede ser no evidente en un inicio
debido a la lesibn mas obvia de otras estructuras toracoabdominales.
Aproximadamente el 70% de las hernias diafragmaticas trauméticas no se
reconocen en el examen radioldgico inicial (26). Estas estan localizadas hasta en
el 90% en el hemidiafragma izquierdo, debido al efecto de “buffer” que produce el

higado en el lado derecho (27).
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3.5 CUADRO CLINICO.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es un desorden funcional comdn que
representa aproximadamente méas del 75% de las patologias esofagicas (28).
Ahora esta bien reconocido que es una enfermedad crénica que requiere terapia
médica toda la vida (18). Los sintomas que pueden indicar esta patologia son:
pirosis, regurgitacion acida, disfagia, dolor toracico no cardiogénico, dolor
abdominal, tos, ronquera, eructos, distension abdominal, sibilancias, entre otros;
muchos individuos consideran estos sintomas como normales y no buscan
atencién medica. La presentacion clinica puede variar, pero usualmente pueden

ser agrupados en tres categorias:

Sintomas tipicos. Estos son secundarios principalmente a la elevada exposicion
del esofago al &cido. La pirosis es definida como un malestar o incomodidad que
inicia en epigastrio y se irradia hacia atras del esternon, que empeora con los
alimentos en especial picantes, grasas, chocolate, alcohol, café y con la posicién
supina. Se presenta en casi la mitad de los pacientes y cuando aparece por la
noche puede afectar la calidad de vida. La regurgitacion es el retorno del
contenido gastrico al térax, faringe o boca y es altamente sugestivo de patologia
intestinal alta y particularmente es severa por las noches y puede ser secundario a
un esfinter esofagico inferior incompetente u obstruido. Puede estar asociado a
patologia esofagica como la acalasia y presentar sintomas pulmonares asociados
como la tos, ronquera y neumonia. La disfagia es la sensacion de dificultad del
paso del alimento de la boca al estbmago y puede ser de etiologia orofaringea y

esofagica. La segunda se refiere a la sensacién de que el alimento se atora o se
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pega en el epigastrio o en la porcidn inferior del torax y puede o no acompafiarse
de dolor (odinofagia). La disfagia es el sintoma mas especifico de patologia

intestinal alta. Puede ser una sefial de malignidad por lo que debe ser investigada.

Sintomas atipicos. Tos, ronquera, asma, sibilancias, aspiracion y dolor torécico. El
dolor toracico es comunmente atribuido a enfermedad cardiaca tipo anguina y
también es frecuentemente secundario a patologia esofagica. Puede ser dificil
distinguir estas dos etiologias particularmente si no se cuenta con estudios para

diferenciarlas.

Los pacientes que tienen hernias tipo Il, lll y IV presentan sintomas tipicos y
atipicos que incluyen disfagia intermitente a sdlidos que resulta de episodios de
obstruccion aguda gastrica o esofagica, ademas de referir dolor abdominal o en
térax secundario a torsion visceral, también presentan sangrado gastrointestinal
debido a isquemia de la mucosa. También pueden referir regurgitacién, saciedad
temprana, distension abdominal, tos y pirosis. Aproximadamente un tercio de los
pacientes presentan anemia secundario al sangrado recurrente por ulceraciéon de
la mucosa gastrica. Las complicaciones respiratorias son frecuentemente
asociadas a este tipo de hernias, como la disnea que es secundaria a la
compresidon mecanica y neumonia recurrente por aspiracion. Esta sintomatologia
varia considerablemente a aquellos con ERGE secundario a una hernia tipo I. Con
el tiempo el estbmago migra hacia el térax y causa obstruccion intermitente por la

rotacion gastrica que presenta.
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El tercer grupo de sintomas en pacientes con ERGE son los relacionados a sus
complicaciones secundarios a la lesion de la mucosa debido a su exposicion al
jugo gastrico y consisten en: erosion, ulceras, estenosis, metaplasia de Barrett, y
la complicacion maligna del ERGE, adenocarcinoma de eso6fago. Se estima que
aproximadamente el 50% de los pacientes con sintomatologia de reflujo tienen
evidencia endoscoOpica de lesion a la mucosa esofagica. Es bien conocido la
relacion que existe entre un defecto hiatal gigante con una anemia por deficiencia
de hierro, asi como la presencia de erosiones a nivel de la hernia, también
llamadas de Cameron, produciendo una perdida crénica de sangre, con una

prevalencia reportada de hasta el 7% (29).

Ademas la ERGE puede estar acompafiado por sintomas respiratorios y
gastrointestinales no relacionados con el reflujo y que pueden o no empeorar el
cuadro de reflujo y que no mejoran con el tratamiento quirdrgico, como el

sindrome de colon irritable (18, 10).

En el consenso de Montreal del 2007 se aprob6é un cambio conceptual en la
clasificacion de las manifestaciones y sindromes relacionados con la ERGE,

dividiéndose en:

1. Sindromes esofagicos. Engloba los pacientes con sintomas de reflujo tipico
y de dolor toracico por reflujo, asi como la identificacion de lesiones por

endoscopia como son la esofagitis, estenosis, Barrett y adenocarcinoma.
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2. Sindromes extraesofagicos. Son los establecidos secundarios a tos,
laringitis, asma y erosion dental provocados por el reflujo, incluyendo

faringitis, sinusitis, fibrosis pulmonar idiopatica y otitis media recurrente (17).

3.6 DIAGNOSTICO.

Clasicamente la ERGE puede ser diagnosticada con una historia clinica completa
y al antecedente de sintomas tipicos referidos por el paciente y puede ser
confirmada por la respuesta favorable al tratamiento médico. En general, los
estudios de diagndstico son reservados para pacientes que fallan al manejo
medico 0 en aquellos que presentan sintomas de alarma, como son: pérdida de
peso, disfagia, edad avanzada, datos de sangrado de tubo digestivo, anemia,
sangre oculta en heces, o en los pacientes con sintomas atipicos de la

enfermedad comentados previamente.

Estudios observacionales retrospectivos muestran que 3 de cada 4 personas con
cancer gastrointestinal presentan sintomas de alarma en el momento del

diagnéstico (17).

Los estudios radiol6gicos pueden detectar esofagitis de moderada a severa,
estenosis, hernias hiatales y probablemente tumores. El estudio radiol6gico mas
comunmente usado es el esofagograma que solo examina el trayecto esofagico, y
la SEGD, que por el contrario puede revelar anomalias en eso6fago, estbmago y

duodeno.

La endoscopia puede identificar la presencia de tumores, ulceras y detectar el
grado de severidad de una esofagitis. Ademas de la posibilidad de tomar biopsia
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en esotfagos de Barrett o de estdbmago para realizar pruebas para detectar
Helicobacter Pylori. En caso de diagnosticar una estenosis, este estudio tiene la
ventaja de poder realizar una dilatacion con baldn, y controlar una hemorragia en
caso de ser necesaria. La endoscopia es la herramienta de eleccion en pacientes
con sintomas de alarma, sin embargo es un método invasivo y es mas caro

comparado con los estudios radiolégicos.

La pH metria es una técnica ambulatoria la cual recaba la exposicion esofégica al
acido del estbmago en 24 horas. Recolectando el tiempo, duracién y el numero de
episodios con reflujo. Este estudio es el mas sensible para identificar RGE. Existe
también un examen llamado sistema “Bravo” el cual funciona mediante una
capsula que monitorea y transmite durante 48 horas el pH esofégico, y es

colocado en la mucosa durante una endoscopia.

La manometria esofagica no se realiza a los pacientes con sintomas tipicos de
ERGE, este estudio mide las presiones de ambos esfinteres esofagicos y la
peristalsis del es6fago. La manometria solo se utiliza en pacientes con sintomas
atipicos de reflujo que puedan estar relacionados con una alteracion en la
motilidad esofagica como en los casos de acalasia, espasmo difuso esofagico,
es6fago en cascanueces o esclerodermia, entre otros. Ademas este estudio es de
utilidad preoperatoria en pacientes que se someterdn a una cirugia de
funduplicatura, ya que en caso de presentar alguna anomalia en la peristalsis
esofdgica la funduplicatura total esta contraindicada debido al riesgo de persistir 0

complicar la disfagia (30).
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En pacientes con HDC, la mayoria de ellos se diagnostica incidentalmente, y casi
siempre errbneamente de una hernia hiatal tipo I, pero grande, hasta que
aparecen sintomas importantes. El esofagograma con bario puede demostrar una
hernia diafragmatica compleja y en mas de la mitad de los pacientes hay un
volvulo érgano axial, revela informacién sobre la localizacion de la UGE y puede
proporcionar indicios de una disfuncion motriz esofagica debido a la eliminacion

deficiente del contraste al estbmago.

La endoscopia es un estudio rutinario en estos tipos de hernias debido a que en
cerca del 40% de los pacientes presentan algun grado de inflamacion de la
mucosa esofagica. La manometria esoféagica suele ser dificil en pacientes con
HDC debido a que no se suele conseguir la introduccion de la sonda a través de la
UGE para evaluar el esfinter esoféagico inferior, sin embargo es el ideal para
evaluar la actividad peristaltica. La pH metria tiene una importancia cuestionable
debido a que el reflujo ocasionado por la obstruccion mecanica producida por la
hernia dificulta la interpretacion de los resultados. Por lo que se ha utilizado la
gammagrafia esofagogéastrica, conocida también como estudios nucleares de
transito esofagico y vaciamiento gastrico. Se utiliza un medio de transferencia
semisdlido (huevos revueltos, papillas, etc.) en el que se mezcla un is6topo
radioactivo y al deglutir se registra la duracion del transito y la del vaciamiento del

esoéfago, y se comparan con valores estandares aceptados (20).
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3.7 TRATAMIENTO ACTUAL.

El evento que marco el mundo quirdrgico en las Ultimas dos décadas fue la
introduccion de la cirugia laparoscopica. Quien gano mas y mas confianza
comparada con la cirugia clasica. Desde 1991 después de que la primera cirugia
de Nissen fuera realizada por laparoscopia, la cirugia de minima invasion de la
union gastroesofagica se hizo mas importante, y los incontables beneficios de este
tipo de abordaje han contribuido a que los pacientes escojan esta via como la

preferida para el manejo de esta patologia (20).

El tratamiento médico es el manejo inicial para el diagnostico o sintomas
asociados a la ERGE, y a veces es suficiente junto a un cambio higiénico y

dietético.

La estrategia medica incluye la asociacidon de procinéticos, protectores de la
mucosa gastrica e inhibidores H2 o de la bomba de protones. El tratamiento debe
durar alrededor de 4 a 12 semanas, seguido de un tratamiento de mantenimiento

por un afio (21). Las indicaciones absolutas de tratamiento quirtrgico son:

Falla al manejo médico, como son la aparicion de complicaciones, mejoria
parcial o recurrencia de los sintomas después de la interrupcion de los
medicamentos.

e Presencia de esofagitis severa que no responde a tratamiento médico.

e Sintomas y signos de reflujo gastroesofagico masivo, sin esofagitis, pero
con alto riesgo de complicaciones pulmonares.

e Presencia de eséfago de Barrett.
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Datos de estenosis péptica o0 esofagica, ulcera y sindrome anémico
secundario a sangrado de tubo digestivo.

Datos que arrojen la asociacion de ERGE secundaria a una hernia hiatal
paraesofagica, mixta o que involucre algun otro 6rgano o estructura
intraabdominal.

Pacientes jovenes, o en aquellos que el manejo médico prolongado afecte o

empeore el estilo de vida, asi como por razones socio econémicas (18, 21).

El tratamiento quirdrgico de la ERGE secundario a una hernia hiatal incluye una

variacion de técnicas aplicables que son:

Funduplicatura totales tipo Nissen, Nissen Rosetti y Nissen floppy.
Funduplicatura parciales tipo Toupet y Dor.
Funduplicatura parcial transtorécica tipo Belsey Mark IV.

Procedimiento de Hill.

El éxito de cada procedimiento se debe a su indicacién correcta. La técnica

aplicada es condicionada por:

La documentacion de que el factor que causa el reflujo es el EEI.
Eliminacion de otras causas de reflujo, como: la disminucion del
aclaramiento esofagico o el vaciamiento gastrico.

Realizar una evaluacién objetiva con estudios que incluyen: la manometria
esofégica, una endoscopia esofagogastrica, pH metria, una scintigrafia de

evacuacion gastrica y una SEGD.
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La eleccion del procedimiento antirreflujo depende de la longitud del eséfago y su
funcidbn motora. La funduplicatura tipo Nissen esta indicada en esoéfagos de

tamafo y peristalsis normal.

Las funduplicaturas parciales tipo Toupet y Dor estdn recomendadas en casos con
un esofago de longitud normal pero con una funcion motora disminuida o

patoldgica.

A través del térax, la funduplicatura de 270 grados esta recomendada en
pacientes con esofago corto con una funcion normal, alguna patologia pulmonar
asociada que requiera ser abordado, 0 en pacientes que presentaron recidiva y

fueron intervenidos por via abdominal.

En casos de hernia hiatal, el éxito del manejo quirargico estd condicionado al
correcto y completo diagndstico, la reduccién correcta de la hernia desde el
mediastino, la calibracion correcta del hiato esofagico con o sin tension (uso de
material protésico), y el desarrollo de un procedimiento antirreflujo que se ajuste a

la funcion esofagogastrica (2).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las hernias diafragmaticas complejas representan menos del 10% de todas las
hernias del hiato, ademas de ser una patologia relativamente poco comun del
tracto digestivo, sin embargo todos los pacientes que presentan este tipo de
patologia presentan sintomas progresivos y pueden presentar complicaciones que
ponen en riesgo la vida de los pacientes, estas condiciones pueden ser:
encarcelacion, volvulos, isquemia, ulceraciones, perforacion, hemorragia masiva,
complicaciones pulmonares, entre otras; y en forma cronica el cambio de epitelio
de la mucosa de la union gastroesfoagica hasta consolidarse como un
adenocarcinoma de esoéfago. Por lo que todo paciente con el diagnostico de hernia
tipo Il, Ill, 1V, congénitas o post trauméaticas requiere la reduccion y reparacion del

defecto por medio de una intervencion quirdrgica.

El tratamiento definitivo para estos pacientes es Unicamente quirtrgico. Desde la
incorporacion del abordaje laparoscépico al tratamiento de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, la cantidad de cirugias antirreflujo aumento de forma

dramatica, cuadruplicAndose en las Ultimas dos décadas.

Este fendmeno puede explicarse por:

e El aumento de la prevalencia de la ERGE, y el reconocimiento de su rol
como precursor del adenocarcinoma del eséfago, neoplasia de crecimiento

exponencial en las Ultimas décadas.
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e La aceptacion del concepto “cronicidad de la enfermedad” cuando se
combinan la falla del esfinter esofagico inferior y la incompetencia de la
crura diafragmética, generando la falla de la barrera mecéanica antirreflujo.

e La aparicion del abordaje laparoscopico, con importantes beneficios para
los pacientes y creciente aceptacion de los clinicos tratantes.

e EI cambio en el algoritmo terapéutico, consensuado entre cirujanos y
gastroenterdlogos, que plantea la indicacion quirdrgica como una alternativa
valida en el tratamiento médico permanente, considerando que:

1. Solo la cirugia puede recuperar la barrera antirreflujo.
2. Lacirugia es més costo-efectiva.

3. La cirugia puede prevenir las complicaciones del reflujo crénico (7).
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cuél es la epidemiologia de la hernia diafragmética compleja en pacientes
sometidos quirdrgicamente por sintomas relacionados con la ERGE, y cuéles son
los resultados a corto y largo plazo de su intervencion en el Centro Médico

ISSEMYM?
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6. JUSTIFICACION.

Los pacientes diagnosticados y catalogados con hernias diafragmaticas complejas
sin intervencion quirdrgica presentan una progresion de sintomas en mas del 45%
de los casos, ademas de que su incidencia aumenta con la edad; existen cambios
genéticos 0 anatdmicos en musculos y/o tejidos suspensorios en pacientes con
defectos hiatales gigantes debido a cambios degenerativos por la edad, y otras
comorbilidades asociadas. En reportes previos por Pérez Y. et al en 2008 se

documento que en mas del 91% de los pacientes con HDC presentan sintomas.

La enfermedad por reflujo es el desorden mas comun del sistema gastrointestinal.
El manejo médico es la forma mas comun de terapia, con la llegada de la cirugia
laparoscopica mas pacientes optan por la terapia quirargica no solo por el fallo al
tratamiento médico, sino como una alternativa a este. Para tener el beneficio
maximo de la terapia conservadora, los pacientes deben realizar modificaciones a
su estilo de vida como: cambio en la dieta, habitos alimenticios y del suefio. Estos
cambios son intolerables para algunos pacientes, por lo que ellos mismos definen

estas situaciones como fallo al manejo médico.

Los pacientes con ERGE relacionada con hernias diafragmaticas complejas
presentan sintomas respiratorios mas frecuentes y graves, representando un
desafio mayor a la terapia conservadora. Asi como los pacientes con esofago de
Barrett refieren sintomas de reflujo mas severos. La resolucidon quirdrgica es
fuertemente considerada no solo para el alivio de los sintomas; sino que ademas

existe regresion histopatologica hasta en un 60% de los pacientes.
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En el servicio de cirugia general del Centro Médico ISSEMYM se han realizado
varias investigaciones acerca de la ERGE y su tratamiento quirdrgico via
laparoscopica, siendo este procedimiento el tercero que con mayor frecuencia se
realiza, solo detras de la colecistectomia laparoscopica y la apendicectomia. Sin
embargo, en CMI no se ha realizado ningun estudio que describa la frecuencia, las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de diagndéstico sobre los pacientes que
se intervinieron quirdrgicamente secundario a una hernia diafragmatica compleja;
asi como su resolucion quirdrgica, el control postoperatorio temprano y tardio; ya
gue los pacientes que presentan HDC segun la literatura mundial ocurren mas
comunmente en personas de edad avanzada, con alguna comorbilidad; muchos
de ellos son asintomaticos y en casos en los que se presentan sintomas, y se
corrobore el diagndstico, su indicacion de manejo es totalmente quirdargico, debido
a que en aproximadamente la mitad de los pacientes hay progresién de la
enfermedad asi como de los sintomas que pueden afectar la calidad de vida, y si
no se identifica a tiempo se corre el riesgo de presentar alguna complicaciéon
aguda o cronica que pueda poner en riesgo la vida. Por lo que se justifica la

elaboracién del presente protocolo de investigacion.
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7. HIPOTESIS.

El conocer la epidemiologia de los pacientes con ERGE secundario a una HDC,
describir sus caracteristicas demograficas, reconocer sus sintomas principales y
realizar un protocolo de estudios para su correcto diagnostico tiene como finalidad
diferenciarlas de las hernias hiatales por deslizamiento (tipo 1) para ser
catalogadas como una sub clasificacion aparte dentro de las hernias hiatales y
diafragméticas, debido a la relacién que existe con la progresion de la enfermedad
y sus sintomas, y a la indicacion absoluta de manejo quirdrgico cuando se
identifica. Asi también comparar nuestros resultados postquirtrgicos con los de la

literatura mundial especializada.
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8. OBJETIVOS.

Objetivo general.

Conocer la epidemiologia de los pacientes con hernia diafragméatica
compleja intervenidos quirargicamente por sintomas relacionados a ERGE,

y estudiar los resultados de su manejo.

Obijetivos especificos.

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes incluyendo:
sexo, edad, peso, talla, IMC y enfermedades cronicas degenerativas que
prevalecen en pacientes con HDC.

Identificar cuales son los sintomas mas comunes en los pacientes con
ERGE debido a una hernia diafragmatica compleja.

Revisar el protocolo de diagndéstico que se llevo a cabo en pacientes con
ERGE secundario a una HDC, y realizar un seguimiento con los estudios
postquirdrgicos para identificar complicaciones y recidivas a corto y largo
plazo.

Estudiar el abordaje y técnica quirdrgica mas utilizada en el manejo de la
HDC, asi como también las complicaciones o incidentes mas comunes que
se presentaron durante la intervencion y el manejo de las mismas.

Analizar las complicaciones postoperatorias, y realizar un seguimiento a
corto y largo plazo para identificar los indices de recidiva actuales en

pacientes sometidos a cirugia por una HDC.
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9. MATERIAL Y METODO.

9.1 TIPO DE ESTUDIO.

El protocolo de investigacion es un estudio retrospectivo, observacional y

descriptivo de una serie de casos.

9.2 LIMITE DE ESPACIO.

Los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente con diagnéstico de HDC
que incluyen las tipo: Il, IIl, Ill, IV, congénita de Bochdaleck y de Morgagni en el
Centro Médico ISSEMYM, en la ciudad de Toluca, Estado de México, de mayo del

2003 a septiembre del 2012.

9.3 DISENO DE ESTUDIO.

El protocolo de investigacion se llevo a cabo recabando los expedientes clinicos

en el archivo clinico del CMI.

9.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyeron a los pacientes que durante su intervencién quirdrgica se
diagnosticaron y/o se corroboro previo estudio de imagen o endoscopico el

diagndstico de una hernia diafragmatica compleja de origen no traumatico.
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9.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyd a los pacientes que a pesar de que el diagnostico endoscépico fuera
de una hernia hiatal tipo I, 1ll, IV, Bochdaleck y Morgagni; la identificacion
transquirdrgica y diagnostico postquirdrgico final correspondiera a una hernia
hiatal por deslizamiento (tipo ). Se excluyé igualmente a las hernias
diafragméticas secundarias a traumatismo y l0os casos que se manejaron como

reoperacion de funduplicatura.

9.6 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Se elimin6 a todo paciente con diagndéstico postquirdrgico final de hernia hiatal por
deslizamiento y los casos de hernia diafragmatica postraumatica, los casos con

expediente incompleto u otros diagnosticos.
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10.OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Hernia Aquella en la que Pacientes que Cualitativa | Ordinal
diafragmatica ademas de presentan
compleja presentar hernia sintomas tipicos y
(dependiente) hiatal y atipicos
desplazamiento de | relacionados con
la UGE hacia el ERGE, en el que
mediastino, se su diagnostico
encuentra definitivo se realizo
contenido alguna durante su
otra viscera u intervencion
organo abdominal, | quirdrgica.
con riesgo a
futuras
complicaciones y
que ponen en
riesgo la vida del
paciente.
Cirugia de Intervencion Pacientes a los Cualitativa | Nominal
funduplicatura + | quirdrgica que gue se realizo un
hiatoplastia tiene como objetivo | procedimiento
(independiente) | reducir el quirurgico por via
contenido herniario | abierta, por térax o
junto con el por laparoscopia.
esofago El 6rgano
abdominal, intraabdominal que
reseccion de saco, | compromete la
cierre de pilares hernia. La
diafragméticos con | necesidad de
0 sin tension y utilizar material
fortalecer el EEI protésico. Tipo de
con el fondo funduplicatura
gastrico evitando el | realizada.
reflujo.
indice de masa | Es un indice de Relacion que Cuantitativa | Discreta

corporal. IMC
(independiente)

relacion entre el
peso y la talla de
una persona para
identificar el
sobrepeso u
obesidad, y se
expresa en kg/m2.

existe entre el
sobrepeso y los
diferentes grados
de obesidad con la
presencia de HDC.

40




Comorbilidad. Es la presencia de | Cuando el paciente | Cualitativa | Nominal
(independiente) | uno o0 mas presenta alguna
trastornos o enfermedad
enfermedades previamente
ademas de la diagnosticada que
patologia primaria. | se relaciona o no
con la presencia de
una HDC.
Sintoma. Referencia Es cuando el Cualitativa | Nominal
(independiente) | subjetiva que da un | paciente refiere
enfermo por la datos relacionados
percepcion o con sintomas
cambio que tipicos y/o atipicos
reconoce como de ERGE, como:
anémalo, o sensacion de
causado por un reflujo, pirosis,
estado patoldgico o | saciedad
enfermedad. temprana, tos,
disfagia, dolor
abdominal o
retroesternal.
Estudio de Eselolos Cuando el paciente | Cualitativa | Nominal
diagnéstico procedimientos por | con sintomas de
(independiente) | los que se ERGE se someti6
identifica una a una serie de
enfermedad, procedimientos
entidad nosoldgica, | tanto invasivos
sindrome o COmo no invasivos
cualquier condicion | para identificar la
de salud- alteracion
enfermedad. anatémica que
origing la aparicion
de los sintomas.
Seguimiento Es un proceso de En el paciente Cualitativa | Dicotémica

(independiente)

atencién sanitario
que continua a una
intervencion
diagnostica o
terapéutica con el
objetivo de finalizar
el episodio de
atencion iniciado
para conseguir la
recuperacion
completa, o
detectar nuevos
problemas o
complicaciones
durante el curso de
la atencion.

operado de HDC
se le realizo un
seguimiento a
corto y largo plazo
para identificar
complicaciones
inmediatas o en el
transcurso del
primer mes
postoperatorio, 0
posteriores al
primer afio de su
intervencion,
respectivamente.

41




11.DISENO METODOLOGICO.

1. Se realiz6 una lista en formato Excel de todos los pacientes intervenidos
quirdrgicamente de funduplicatura, de los cuales se tomaron los casos en
los que su diagnéstico fue de una HDC corroborado durante el
procedimiento quirdrgico. Lo anterior, depurado de los censos diarios de
hospitalizacion almacenados desde el inicio de actividades del servicio de
cirugia general en el 2003 hasta el 2012 en el CMI.

2. Se recolectaron los datos demograficos de cada caso: edad, sexo, peso,
talla, IMC, enfermedades crénicas degenerativas, sintomas preoperatorios,
estudios auxiliares de diagndstico y el reporte de los mismos.

3. Se estudié el manejo especifico de cada paciente en la hoja donde se
describe la técnica quirtrgica, incluida en el expediente clinico,
recolectando: la via, el abordaje, el tamafio del defecto herniario, el 6rgano
comprometido o incluido en la hernia, si se realizé o no reseccion del saco
herniario, el tipo de funduplicatura realizada, el uso de material protésico, el
sangrado transquirdrgico, los incidentes durante el procedimiento, y el
tiempo que duré el mismo. Se estudiaron también las complicaciones
secundarias a este y su manejo, los dias de estancia hospitalaria y el
control postoperatorio inmediato y tardio de la continuidad esofagogastrica.

4. A los pacientes incluidos con expediente clinico incompleto se citd via

telefonica para recabar los datos faltantes.
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12.ANALISIS ESTADISTICO.

Para las variables cuantitativas: graficas de dispersion.

Para las variables cualitativas: expresadas en medidas de prevalencia y
porcentajes, tablas de género y frecuencia, tablas de contingencia, cuadros y

gréficas de barras.

Se utilizaran medidas descriptivas: de tendencia central y de dispersion como:
media, mediana y moda. Lo anterior para realizar el resumen de los datos

recabados

Cuadro comparativo estadistico con otras referencias de la literatura internacional.

13.INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se realiz6 una tabla con formato tipo Excel en donde se recopil6 la informacion de
cada paciente, incluyendo: edad, peso, IMC, comorbilidades, sintomas
preoperatorios, los estudios de imagen, diagndéstico endoscopico, el tipo de
procedimiento quirargico, via de abordaje, si se realizd reseccion del saco
herniario, diametro de la hernia, sangrado transquirdrgico, duracion del evento
quirargico, si hubo la necesidad de utilizar material protésico, tipo de hernia, el
control radiografico postoperatorio, dias de estancia hospitalaria, asi como las

complicaciones tempranas y tardias.
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14. UNIVERSO DE TRABAJO.

Todos los pacientes intervenidos quirargicamente con diagndstico final de hernia
diafragmética compleja en el Centro Médico ISSEMYM de mayo del 2003 a

septiembre del 2012.

15.RECURSOS MATERIALES.

El CMI cuenta con los insumos necesarios para protocolizar y diagnosticar a los
pacientes con hernias diafragméticas complejas, con estudios de imagen y
gabinete invasivos como no invasivos, asi como también se cuenta con los
recursos para realizar el tratamiento quirargico por diferentes vias de abordaje,
como el abordaje abierto, por toracotomia y por via laparoscopica. Para los
diferentes tipos de abordaje se empleo el equipo y torre de laparoscopia, insumos

de quiréfano y material protésico en caso de ser requeridos.

16.LIMITE DE TIEMPO.

Se estudiaran los expedientes clinicos de los pacientes intervenidos
quirargicamente con el diagnostico de hernia diafragmatica compleja y
corroborada durante la intervencion, en el tiempo correspondido de mayo del 2003

a septiembre del 2012 en el CMI.
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17.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad Octubre
2012

Realizacion de

protocolo

Autorizacién de

protocolo

Recoleccion de

datos

Analisis de

resultados

Autorizacién de

tesis

Presentacion

de trabajo final

18.DISENO ESTADISTICO.

Los datos e informacion de cada paciente se obtendra del expediente clinico y
sera registrada en las hojas de recoleccidon de datos, en donde se incluiran la
siguiente informacion: nombre y clave del paciente, edad, peso, talla, IMC, fecha
de la intervencion y numero de meses del seguimiento, sintomas prequirdrgicos,
estudios de diagnéstico, tipo y via de abordaje quirdrgico, tiempo quirdrgico,
sangrado transoperatorio, diagndéstico postoperatorio, uso de material protésico,
incidentes transoperatorios, estudio de imagen de control postoperatorio,

complicaciones tempranas y tardias.
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19.IMPLICACIONES ETICAS.

El principio basico en el que se baso el presente protocolo de investigacién hacia
el paciente fue el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacién y a
su derecho a tomar decisiones informadas incluyendo la participacion en la
investigacion, siendo el bienestar de la persona siempre debe ser precedente
sobre los intereses de la ciencia. Lo anterior basado en los principios de la Ley de
Helsinki y la Ley General de Salud de nuestro pais; manteniendo el anonimato de

los pacientes estudiados en este protocolo.

20.ORGANIZACION.

AUTORES FUNCION

S s @ e A sepe Seinesn Elaboracion de protocolo, recoleccion de

datos, tabulacion, analisis estadistico,
preparacién del informe final.
M. C. Pablo Duefias Diéguez Recoleccion de datos y preparacion del

informe final.
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21. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO.

Correran a cargo del CMI todos los gastos que incluyen el tipo clinico quirdrgico,
tales como los ocasionados en la consulta externa, tanto el personal médico, de
enfermeria y administrativo, y los insumos por el material y papeleria que se utilizé
para el mismo fin. Ademas los gastos correspondientes al material de tipo
diagndstico y quirdrgico necesario para el llenado de su expediente clinico, y para
el &rea de hospitalizacion, asi como de medicamentos durante el tiempo que duro
Su recuperacion post quirdrgica; son parte del presupuesto del Instituto para

pacientes derechohabientes del CMI.

22. TECNICA QUIRURGICA.

La via de abordaje de los pacientes sometidos a intervencion quirtrgica por HDC

fue en su mayoria por via laparoscoépica 94% y en solo 4 casos fue por via abierta.

En los pacientes operados por via laparoscépica la instalacion del paciente, la
disposicion de los trocares y la creacion del neumoperitoneo fue la misma en
todos los casos. Se instald al paciente bajo anestesia general endotraqueal, con
una sonda nasogastrica, en posicion ginecoldgica, flexionando ligeramente los
muslos. La mesa de operaciones se encuentra inclinada a 20° aproximadamente.
El cirujano se situé entre las piernas del paciente, el primer ayudante a su
derecha, el segundo a su izquierda y un tercero para retraer el higado. Se situé al
cirujano, el sistema 6éptico, el sitio de diseccion y el monitor bajo un mismo eje
vertical.
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Para la disposicion de trocares y la creacion del neumoperitoneo se inicio con una
incision transumbilical y en ocasiones por arriba de la cicatriz dependiendo de la
complexion y grado del paciente, se introdujo una aguja de Veress a traves de la
aponeurosis y del peritoneo parietal insuflando CO2 estableciendo una presion
abdominal maxima de 14 mm/Hg. Un trocar inicial de 10mm en la herida previa
para el sistema Optico, un segundo de 5mm subxifoideo se coloco para el
separador de higado. El tercer de 10mm se introdujo a nivel del borde subcostal
izquierdo en la linea del pezon; el cuarto trocar de 5mm en linea axilar anterior
paralelo al primer trocar, el quinto y ultimo trocar de 5mm en el borde subcostal
derecho paralelo al tercer trocar. La exposicion y diseccion del hiato esofagico, la
seccion o no de vasos cortos, la movilizacidén de la curvatura mayor, el nUmero de
suturas a los pilares diafragmaticos, la colocacion o no de una malla, asi como de
la eleccion del procedimiento antirreflujo fue eleccion del cirujano y a su

experiencia quirdrgica.
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23. RESULTADOS

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente de enfermedad por reflujo gastroesofagico por via
laparoscopica y abierta, secundaria a una HDC (tipo Il, I, IV y congénitas) durante
el tiempo comprendido entre enero del 2003 a septiembre del 2012 en el Centro

Médico ISSEMYM en el Estado de México.

Durante este tiempo se estudiaron 650 pacientes sometidos a cirugia antirreflujo
secundario a sintomas relacionados con ERGE y/o hernia diafragmatica; avalado
por algun estudio de imagen y con alguna indicacion absoluta o relativa de manejo

quirurgico.

De estos solo 67 (10.3%) casos correspondieron con las caracteristicas anatomo-
estructurales de una hernia diafragmatica compleja. 33 (49.2%) pacientes fueron
mujeres y 34 (50.8%) hombres, con una edad promedio de 55 afios, en un rango

que van de los 31 a los 81 afios de edad.

Los sintomas prequirargicos mas comunmente referidos fueron: sensacion de
reflujo o regurgitacion (88%), pirosis (50.7%), dolor toracico o retroesternal
(34.3%), disfagia (35.8%), tos (16.4%) y saciedad temprana (8.9%). En total 29
(43.2%) pacientes refirieron mas de dos sintomas. Datos demograficos y sintomas

se resumen en tabla 1.
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Tabla 1. Demografia 'y sintomas pre quirdrgicos.

Edad media 55
Hombres 34
Mujeres 33
Sintomas:
Reflujo 59 (88%)
Pirosis 34 (50.7%)
Disfagia 24 (35.8%)
Dolor torécico o epigastrico 23 (34.3%)
Tos 11(16.4%)
Saciedad Temprana 6 (8.9%)
Mas de 2 sintomas 29 (43.2%)

Las principales enfermedades crénicas identificadas en los antecedentes de los
pacientes fueron: la hipertension arterial, diabetes mellitus 2 y obesidad (tabla 2).
El 53.7% (36 casos) de nuestra serie presenté al menos una comorbilidad de las
antes referidas. El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 28.7 kg/m2sc.
En 49 (73.1%) pacientes tuvieron un IMC por arriba de los 25 kg/m2sc. De los
cuales: 16 (23.8%) pacientes se documento algun grado de obesidad con un IMC

por arriba de 30 kg/m2sc.
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Tabla 2. Prevalencia de enfermedades cronicas en pacientes con HDC.
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La endoscopia fue el estudio diagndstico en comun que se realiz6 a todos los
pacientes incluidos. Se clasifico los estudios endoscépico y baritado como
patolégico aquellos que reportaron datos visuales, sugestivos de una HDC. Por el
contrario el estudio de pH metria se limitd a la presencia o no de reflujo patolégico;
y la manometria fue positiva con alguna alteracion en la peristalsis esofagica y/o
funcién del EEI. Solo un paciente no se realizo endoscopia preoperatoria, debido
a que durante una derivacion cistoyeyuno anastomosis secundario a pseudoquiste
pancreatico se hizo el hallazgo de una hernia diafragméatica gigante (tipo V),
utilizando malla para la plastia del hiato. La tabla 3 resume el nimero de pacientes
gue se sometid a cada uno de los estudios de gabinete, asi como el nimero y

porcentaje de casos reportados como positivos o patoldgicos.
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Tabla 3. Estudios de gabinete.

SEGD 14 (20.8%) 13 92.8%
Ph metria 16 (23.8%) 15 93.7%
Manometria 40 (59.7%) 30 75%

Endoscopia 66 (98.5%) 30 45.4%

El tipo de funduplicatura mas utilizada fue la tipo Nissen clasica en el 71.6%(n=48)
de los pacientes, Nissen Rossetti en 13.4%(n=9), Toupet en 8.9%(n=6), y
5.9%(n=4) para las plastias diafragmaticas en los casos de hernias congeénitas; y
solo en un paciente se realizo funduplicatura tipo Belsey Mark IV (fig 1). El tipo de
abordaje y la eleccién de la funduplicatura dependieron de la experiencia individual

de cada uno de los cirujanos que intervinieron en este estudio.

52



Fig. 1. Tipos de procedimiento quirdrgico en pacientes con HDC.

M Nissen clasica
H Nissen Rossetti
i Toupet

M Plastia diafragmatica

El diagnéstico transquirargico definitivo se distribuyé de la siguiente manera (tabla
4). para las hernias tipo Il en 12 pacientes (17.9%), tipo Il en 33 casos (49.2%),

tipo IV en 18 (26.8%) y congénitas en 4 (5.9%).

Tabla 4. Distribucién de pacientes segun su diagndstico postoperatorio.

Tipo de hernia No. de pacientes %

Tipo Il 12 17.9
Tipo 1l 33 49.2
Tipo IV 18 26.8
Morgagni 1 1.4
Bochdaleck 3 4.4
Total 67
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El saco herniario se reseco en 48 (71.6%) pacientes. En general, al resto de

pacientes a los que no se hizo reseccidn del saco herniario fue debido a

compromiso ventilatorio o riesgo inminente de apertura incidental de la pleura

(tabla 6).

Durante el procedimiento quirdrgico se valoré la integridad y apertura de los

pilares diafragmaticos decidiendo el cierre primario de los mismo o colocacion de

una malla; en 16 (23.8%) casos se requiri6 material protésico. De los cuales 7

pacientes tenian hernia tipo IV, 4 para la tipo Ill, un solo paciente con hernia tipo I

y en todos los casos de hernia diafragmatica congénita se utilizé material protésico

para el cierre del defecto (tabla 5).

Tabla 5. Relaciéon de pacientes con malla por tipo de hernia.

Tipo Il 1/12
Tipo 11l 4/33
Tipo IV 7/18
Congénitas 4/4

Total 16/67
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El sangrado transquirargico oscilé de 20 ml a 480 ml, con un promedio de 80 ml.
En 27 pacientes se cuantifico sangrado mayor a 100 ml, de estos solo 6

presentaron sangrado entre 200 y 500 ml.

El tiempo quirdrgico tuvo un rango 90 a 300 minutos, con un promedio de 160

minutos.

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 4.5 dias, oscilando de 3 hasta 26
dias. Sin embargo, en 61 pacientes (91%) la estancia fue menor de una semana,
con un promedio en dias fue de 3.7. En los restantes 6 pacientes la estancia fue
mayor de una semana y oscilo de 8 a 26 dias, con un promedio de 13.1 dias. En
este Ultimo grupo de pacientes incluye a tres casos con hernia diafragmatica
congénita, un caso que requirid conversion a cirugia abierta y reseccién intestinal;
otro que desarrollo hematoma hepatico no evolutivo y por ultimo un paciente que
desarrollo neumotérax y requiri6 sonda endopleural, debido a una apertura

incidental de la pleura.

Se realizé un seguimiento de 1 a 108 meses dependiendo de la fecha de cirugia
(tabla 8). 16 (23.8%) pacientes de nuestra serie tiene un seguimiento menor al
afio, con un promedio de 4.5 meses. De estos, hasta el momento no se ha
presentado ningun caso de migraciéon de funduplicatura, estenosis y/o Barrett
como complicacion tardia. Los 51 (76.1%) pacientes restantes tuvieron un

seguimiento posterior a la cirugia mayor de 24 meses, en promedio 77.6 meses.
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24. COMPLICACIONES.

Las complicaciones se dividieron en tempranas y tardias. Las primeras fueron
producidas durante la intervencion quirargica o fueron desencadenas por el mismo
y fueron manejadas durante la estancia hospitalaria. Las complicaciones tardias
se clasificaron como aquellas que se identificaron durante el seguimiento por la
consulta externa. Se identificaron 20 (29.8%) pacientes con complicaciones
tempranas: 10 (14.9%) de ellos presentaron complicaciones respiratorias: 1 por
agudizacion de EPOC y los 9 casos restantes de neumotdrax secundario a la
apertura incidental de la pleura; caracteristicamente a todos los casos se realizé
reseccion completa del saco herniario (tabla 7). En 2 (2.9%) casos existio
hemorragia transoperatoria, ambos proveniente del bazo. 8 (11.9%) pacientes
refirieron algun tipo de disfagia postoperatoria ocasional o sintomas relacionados a
ERGE. Un solo caso de hernia tipo IV presento neumotoérax y datos de disfagia
postoperatoria. La presencia de alguna secuela durante el postoperatorio
l6gicamente aument6 el numero de dias de estancia hospitalaria debido a su
manejo, con un promedio de 6.25 dias; contrario a los casos sin complicaciones
con una estancia promedio de 3.7 dias. De los 8 casos con sintomas eso6fago-
gastricos postoperatorios: 4 presentaron alguna complicacion tardia durante el
seguimiento en la consulta: 3 de ellos con migracion de la funduplicatura y el
restante con esofago de Barrett y estenosis. De los 48 pacientes que no
presentaron sintomatologia de alguna complicacién temprana, en 7 se demostro

migracion de la funduplicatura y esé6fago de Barrett durante su seguimiento.
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En total 11 (16.4%) pacientes de nuestra serie tuvieron algun tipo de complicacion

tardia: ya sea migracion de la funduplicatura, eséfago de Barrett y/o estenosis. Lo

anterior diagnosticado por endoscopia en caso de migracion o estenosis, y Barrett

por las caracteristicas tanto endoscoépicas como histopatoldgicas.

Tabla 6. Nomero de casos que presentaron complicaciones con respecto a laresecciéon o no

del saco herniario.

H Complicaciones tempranas

H Complicaciones tardias

17

3 4

b

Reseccion de saco

Sin reseccion

Tabla 7. Namero de casos con complicaciones tardias por tipo de procedimiento.

Tipo de Funduplicatura Pacientes

Migracién Estenosis

Nissen Clasica 48 8 3
Nissen Rosseti 8 0 0
Toupet 6 0 0
Plastia Diafragmatica 4 0 0
Belsey Mark IV 1 0 0
Total 67 8 3
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Tabla 8. Seguimiento de pacientes postoperados de HDC y tiempo en el que se presenté la

complicacion.

Seguimiento (meses)

Pacientes

1-12 16
12-24 3
24-36 2
36-48 6
48-60 4
60-72 2
72-84 19
84-96 6
96-108 9
Total 67
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Tabla 9. Relacion del uso de material protésico con la presencia de secuelas tardias segun

el tipo de hernia.

Tipo de Hernia

Complicaciones

tardias/casos

Complicaciones con

malla/casos con malla

] 3/12 1/1
i 3/33 0/4
\% 5/18 217
Morgagni 0/1 0/1
Bochdaleck 0/3 0/3
Total 11/67 3/16

Tabla 1. Relacién de casos con secuelas tardias, con el tamafio original del defecto y segun

el tipo de hernia.

Tamafio hernia (cm)

7-8

Tipo Il

Tipo IV
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25. DISCUSION.

La hernia diafragmatica compleja es una condicibn poco comdn que puede ser
incluso fatal si alguna complicacion ocurriera. Una vez que el paciente ha
desarrollado algun sintoma y se documenta la existencia de una HDC, la
intervencién quirdrgica debe ser considerada. Segun la literatura mundial (3, 5, 15,
16, 19, 31-35) las hernias hiatales y diafragméticas son significativamente mas
comunes en el sexo femenino; sin embargo, en nuestro estudio no se encontrd
ninguna diferencia al respecto. Por lo que podemos afirmar que en nuestra
poblacion, la HDC se presenta en hombres y mujeres por igual, ademas de que
existen otros factores de riesgo mas importantes para desarrollar una HDC que el

SexXo.

Con respecto a la edad, caracteristicamente 21 pacientes (31.3%) son mayores de
60 afios, con una edad promedio de 68 afos. De los cuales 7 presentaron
complicaciones tempranas y 5 tardias; representando el 57.1% de pacientes
mayores con algun tipo de complicacion. Esto hace énfasis en el alto riesgo que
representa operar un paciente adulto mayor, asociado con alguna comorbilidad y
la necesidad de tener una cuidadosa seleccion de pacientes (1). La frecuencia con
la que se presento algun grado obesidad en pacientes con HDC en nuestro
estudio (23.8%), es ligeramente mayor en comparacién a la literatura americana y

occidental, oscilando entre el 10 y 20% (14, 33, 34, 36, 53).
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Los sintomas pre quirargicos mas frecuentemente referidos por los pacientes con
HDC en nuestra serie no cambian con respecto a la demas series (3, 5, 15, 31, 34,
36, 37), lo que varia es la prevalencia de cada sintoma. Los sintomas mas
comunes de nuestros pacientes en orden descendente fueron: reflujo, pirosis,
disfagia y dolor. Cabe sefialar, que en los pacientes con este tipo de patologia
existe un importante porcentaje que pasa desapercibida, ya sea por la ausencia de
sintomas, y por otro lado en presencia de sintomatologia puede ser confundida
con otra patologia que requiera tratamiento menos radical; por lo que el cirujano
debe ser metddico en el protocolo de estudio de estos pacientes y no

menospreciar cualquier sintoma por leve que esta sea.

Una vez se hayan identificado sintomas relacionados con la presencia de una
HDC, se requiere un estudio de imagen para documentar la alteracion anatoémica.
En nuestra serie el Unico estudio que se realizo a todos los pacientes fue el
endoscoépico (excepto uno, que fue hallazgo transoperatorio), sin embargo, al ser
operador dependiente los resultados no fueron los esperados debido a que en
menos de la mitad de pacientes (45%) se demostr6 una HDC. Aun asi el estudio
endoscoépico tiene infinidad de ventajas con respecto a otros estudios menos
invasivos, como la capacidad de tomar biopsias, controlar hemorragias, realizar
diagnostico por visualizacion directa, valorar la primera porcion de intestino
delgado, entre otras; por lo que este estudio se continta realizando en el protocolo
del paciente con ERGE a pesar de probablemente, su Unica desventaja, el costo.
Por otro lado, estudios mas simples, baratos y menos invasivos como la SEGD,

cada vez menos utilizada debido al auge y la preferencia en la tecnologia de otros
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meétodos diagnosticos; deberia insistirse en realizarse. Sorprendentemente, a
pesar de que el estudio contrastado solo se realizo en 14 del total de pacientes
incluidos, 13 se reportaron positivos para alguna alteracion estructural relacionada
con una HDC. Esta cifra podra ser alentadora, por lo que necesitamos insistir mas
en la realizacion de este estudio, debido a las ventajas que puede atribuir a la
economia del paciente; pero persiste la necesidad de algun otro estudio para
complementarlo. Demetrio Cavadas et al. publicaron su experiencia en 10 afios de
cirugia antirreflujo con 250 casos; de los cuales en 7% presentaban esofagitis
severa (tipos C y D de Los Angeles), una cuarta parte tenia hernia hiatal mayor de
4 cm. Y en el 11% de la serie se confirmd esofago de Barrett por biopsia (7); que,
a diferencia de nuestro estudio, el 47% se identific6 algin grado de esofagitis
severa; en cerca de tres cuartas partes (73%) tenian un defecto herniario mayor
de 4 cm. y el 25% presentd Barrett por biopsia. La diferencia que existe entre
nuestros resultados endoscépicos y los reportados por Demetrio Cavadas son,
probablemente, a que nuestra serie incluyé solo a pacientes con HDC; con estas
cifras podemos reafirmar que la severidad de la lesion esofagica y la prevalencia
de esdfago de Barrett es mayor en pacientes con HDC al momento del estudio

endoscépico.

El tipo de procedimiento antirreflujo de esta serie fue mayor para la funduplicatura
tipo Nissen clasica, la cual es similar a otras series (16, 33, 35, 47), seguida de la
funduplicatura tipo Nissen Rossetti y la parcial tipo Toupet. Claro que la relacion
de complicaciones y recidivas se eleva, conforme aumenta el numero de

procedimientos realizados en comparacion a otro menos usado; pero también su
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frecuencia disminuye entre mas experiencia adquiera el cirujano o grupo

quirargico en el manejo de esta enfermedad. (tabla 7).

Para el cirujano es de suma importancia estar familiarizado con cada uno de los
tipos de cirugia antirreflujo, debido a que muchas veces cada procedimiento tiene
su indicacién quirdrgica. Finalmente, el resultado de la cirugia antirreflujo en
pacientes con HDC depende claramente de la experiencia, curva de aprendizaje y
sobretodo del paciente; las caracteristicas anatdémicas de la HDC, asi como el
tiempo de evolucion, comorbilidades, edad, laxitud y caracteristicas de los tejidos,
entre otros que son inherentes al cirujano; estos, son los factores de riesgo mas

importantes que pueden influenciar en el resultado de la cirugia.

El uso de material protésico ya sea biolégico o sintético siempre ha dado de que
hablar en el manejo de la hernia hiatal y diafragmatica, sobre todo en defectos de
tamafo considerable, debido a que el cierre primario es casi imposible. Por lo que
la aplicacién de una malla puede evitar la tension y la subsecuente isquemia a
necrosis de los tejidos, y asi disminuir las recidivas. Pero no solo el tamafio del
defecto herniario es la Unica indicacion para el uso de una malla, sino que sobre
todo depende también de los factores anatémicos del resto de las estructuras y de
la calidad de las fibras musculares de los pilares diafragmaticos (19). En nuestro
estudio se utilizé malla en 16 (23.8%) pacientes, de los cuales solo 3 de ellos
(18.7%) presentaron alguna complicacion tardia o recurrencia. A diferencia de lo
referido por P. K. Chowbey en el 2008 con 68 pacientes intervenidos por

laparoscopia, y manejando la hernia hiatal con malla, todos con un defecto

63



herniario mayor a 5 cm, reportando recurrencia en 5.8%(49). Caracteristicamente

en 14 de los 16 casos el defecto herniario era mayor de 6 cm (tabla 10).

En otros estudios realizados con pacientes intervenidos de cirugia antirreflujo y
colocacion de malla, el porcentaje de pacientes satisfechos fue mayor del 91%
(43,48); por lo que el uso de algun tipo de malla para reforzar el hiato provee un

Optimo cierre sin tension y disminuye el nimero de recurrencias.

Gouvas, et al. en el 2011 comparé el manejo laparoscoépico de cierre primario del
defecto con el uso de malla en pacientes con hernias tipo Il y Ill, reportando mayor
namero de sintomas como: pirosis, regurgitacion, disfagia y dolor toracico en
pacientes que se realizo el cierre sin tension al primer afio de pos operados, en
comparacion a la casi nula sintomatologia referida por pacientes manejados sin
malla (P=0.05 y P=0.03); argumentando asi, que el cierre primario sin malla puede
ser adecuado después de una diseccibn meticulosa del saco y movilizacion

completa del es6fago (44). (tabla 9).
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26. CONCLUSION.

El desarrollo de la cirugia endoscopica ha permitido redireccionar el concepto
quirargico de las hernias diafragméaticas complejas. El incremento en su
realizacion se ha acompafado, l6gicamente, de un aumento en el nimero de
fallos terapéuticos, basicamente en forma de recidiva de la sintomatologia, fallo
anatomico o disfagia que pueden requerir una nueva intervencion (8). Inclusive la
reparacion laparoscopica de las hernias diafragmaticas complejas requiere una
amplia experiencia en cirugia laparoscopica. El tiempo quirdrgico puede ser mas
largo, ya que la diseccion es mas laboriosa y la reconstruccion anatémica mas
compleja y puede causar recidivas sintomaticas como consecuencia del fallo del
cierre de los pilares (7). Sin embargo, las técnicas quirlrgicas por via
laparoscoépica han demostrado ser seguras y proporcionar serias ventajas a corto
y largo plazo con pacientes con HDC. Los beneficios incluyen una estancia menor
hospitalaria, reduce requerimientos analgésicos, aminora las complicaciones
cardiorespiratorias y presenta mejoria en la calidad de vida (3). Una vez que el
paciente con HDC desarrolla sintomas debe de considerarse la intervencion
quirurgica. Multiples estudios retrospectivos han documentado progresion de los
sintomas con manejo médico prolongado, asi como riesgo a una oclusion,
perforacion o un volvulus, aumentando la morbimortalidad. Asi el abordaje
laparoscopico tiene el potencial de disminuir el rango de las complicaciones y
alentar mas a los pacientes de una intervencion electiva con un retorno mas rapido
a los niveles normales de actividad (1). Durante los 8 afios de seguimiento durante

este estudio no se reportaron muertes. Esta diferencia comparada con otras series

65



puede ser atribuida en parte por las mejoras en la ultima década en la
optimizacién preoperatoria de los pacientes y el cuidado posterior a la
intervencion. La mayoria de las complicaciones postoperatorias tempranas en este
estudio fueron respiratorias debidas en su mayoria a la elevada incidencia de

enfermedades cronico degenerativas, presentadas en al 53% de pacientes.

En resumen, podemos concluir que el tratamiento quirdrgico de las HDC es una
cirugia desafiante. El cirujano requiere mas y mejor experiencia para el manejo de
esta patologia. Las HDC pueden ser tratadas efectivamente por via laparoscopica,
es segura, con excelentes resultados a corto y mediano plazo, con bajo riesgo de
conversion a cirugia abierta, disminucion de la estancia hospitalaria, con un éxito
cerca del 90% en pacientes sin comorbilidades y en manos de cirujanos expertos.
Los pacientes obesos, afioso o con alguna comorbilidad tiene riesgo mayor de
secuelas postoperatorias adversas; aun asi, la cirugia laparoscépica conlleva
aceptables resultados a esos pacientes. El uso de material protésico puede reducir
el riesgo de recurrencia y no esta asociada a morbilidad adicional. Sin embargo, a
pesar de las claras ventajas que provee el uso de una malla en el cierre sin
tension de los pilares diafragmaticos, no esta exenta de riesgos que implica la
colocacién de un cuerpo extrafio sobre un area que se encuentra en constante
movimiento y cambios de presion; como la disfagia, que puede ser provocada por
fibrosis y estenosis esofagica inducida por el cuerpo extrafio, asi como el riesgo de
perforacion esofagica que pondria en peligro la vida del paciente. Aun asi, el
cirujano debe estar familiarizado con la aplicacion de este tipo de materiales, ya

que la decision de colocar una malla o no, es durante el abordaje quirdrgico, y
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debe tomarse después de una movilizacion optima del eséfago y diafragma. Sin
embargo, el tipo de malla y los aspectos técnicos de la hiatoplastia estan todavia
en evolucion, y el abordaje ideal para este tipo de patologias aun no se ha

determinado (48).
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En plena capacidad de mis facultades mentales y bajo protesta de decir la verdad, declaro que se me
ha informado de la posibilidad para llevar a cabo el procedimiento diagnostico de investigacion:

El cual sera usado con fines de investigacion y complementacion diagnostica para mi padecimiento,
con la absoluta confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad.

Entiendo que durante el procedimiento, el proyecto de atencion médica puede cambiar segin el
criterio medico del médico tratante, mismos que acepto y autorizo. En tales condiciones consiento en
forma libre y espontanea y sin ningdn tipo de presion para que el personal médico lleve a cabo la serie
esotfago-gastro- duodenal, la cual consiste en un estudio de imagen con medio de contraste
hidrosoluble tomado por via oral, para determinar la posicion de la unidn gastro-esofagica en relaciéon
al diafragma.

Cedo total capacidad legal para que el médico tratante destine, -de acuerdo a los procesos internos
de esta institucion médica- a quien crea conveniente realizar este tipo de procedimientos radiolégicos.

Asi mismo manifiesto que se me explicaron los riesgos y molestias inherentes al procedimiento tales
como: nausea, vomito, diarrea, y/u otras manifestaciones alérgicas relacionadas con la toma via oral
de medio de contraste. Por lo que se tomaran todas las precauciones y se controlaran los riesgos. Se
me han explicado también los beneficios adquiridos al momento del estudio, mismos que son
asesorar la funcionalidad y efectividad de la cirugia de re operacion de funduplicatura a la cual fui
sometido(a); adyuvantes a un mejor control de mi padecimiento.

Finalmente autorizo que mi caso sea empleado con fines estadisticos y para cualquier nivel de
aprendizaje médico-quirdrgico, bajo las normas bioéticas y legales establecidas.

Es de mi conocimiento y comprendo que, por escrito y en cualquier momento puedo revocar el
consentimiento que ahora otorgo.

Autoriza: Paciente o familiar responsable Medico Informante
Nombre y Firma Nombre y Firma
Testigo Testigo
Nombre y Firma Nombre y Firma
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