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Hernias paraesofágicas:
corrección laparoscópica

HERNÁN RESTREPO*, SERGIO Hoyos DUQUE**, JosÉ DAVIDAMÓRTEGUI GONZÁLEZ***

Resumen

La hernia paraesofágica es una patología poco
frecuente, para lo cual siempre está indicado el manejo
quirúrgico, aun en pacientes asintomáticos, debido al
potencial de desarrollar complicaciones que cursan con
una alta morbilidad y mortalidad. En este estudio se
informa nuestra experiencia con la corrección
laparoscópica de hernias paraesofágicas, incluyendo
la evaluación pre y postoperatoria temprana y tardía;
además se realiza una descripción de la técnica
quirúrgica.

Se practicaron 26 correcciones laparoscópicas de her-
nias paraesofágicas, complementándoles siempre con
alguna técnica antirreflujo. No hubo conversión a téc-
nica abierta; se presentaron dos complicaciones
intraoperatorias (7,5%) y una tardía (3,75%); no hubo
mortalidad en esta serie. Sólo en un caso se produjo
recurrencia de la hernia. El seguimiento promedio fue
de 20 meses (2-48 meses); en 100% de los pacientes se
realizó esofagograma en los 2 y 6 meses. Todos
presentaron mejoría de los síntomas.

Concluimos que este procedimiento, aunque
técnicamente de mayor complejidad, presenta ventajas
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sobre la técnica abierta, tales como disminución de la
morbimortalidad y de la estancia hospitalaria. Los
resultados a corto y mediano plazo son buenos, pero se
necesita un estudio con seguimiento a largo plazo.

Introducción

La hernia paraesofágica es una patología poco frecuente
que corresponde aproximadamente aI5-15% de todas las
hernias hiatales que son tratadas quirúrgicamentel.2.

En la clasificación de las hernias hiatales, la
paraesofágica pura corresponde al tipo II (la unión
gastroesofágica se encuentra intra-abdominal); la tipo
III es la hernia hiatal mixta con un componente por des-
lizamiento y otro paraesofágica 1,2.

Las manifestaciones clínicas incluyen dolor,
hemorragia por úlcera gástrica, obstrucción y disnea,
estos últimos causados por la distensión del estómago;
existe, además, la posibilidad de vólvulus gástrico y
necrosis hasta en 20% de los casos'.

El manejo quirúrgico está indicado aun en pacientes
asintomáticos, debido al potencial de desarrollar
complicaciones que cursan con una alta morbilidad y
mortalidad4,5,6.

En la actualidad la técnica laparoscópica se ha
establecido como el método ideal para la cirugía por
reflujo gastroesofágico y, además, de la reducción y
reparo de cualquier tipo de hernia hiatal asociada7,X,9,!o.
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Las ventajas ya bien establecidas con este abordaje,
como la disminución de la morbilidad y del tiempo de
recuperación postoperatorio, podrían esperarse también
en los pacientes con hernias paraesofágicas8• Múltiples
publicaciones han demostrado que la corrección
laparoscópica de las hernias paraesofágicas es un
procedimiento viable, seguro, con buenos resultados y
con grandes ventajas para poblaciones especiales, como
ancianos con enfermedades asociadas4.6.11.12.13.Hay
también estudios en los que no sólo se demuestra la
viabilidad y seguridad de este procedimiento, sino que
los resultados también sugieren que es superior al
procedimiento abiert02.14.

En este estudio se muestra nuestra experiencia con
la corrección laparoscópica de hernias paraesofágicas,
incluyendo la evaluación radiológica postoperatoria
temprana y tardía.

Materiales y métodos

Se hizo una revisión retrospectiva de todos los pacientes
en quienes los autores practicaron corrección de la her-
nia paraesofágica por laparoscopia entre marzo de 1996
y marzo del 2000. Se incluyen los pacientes con el diag-
nóstico confirmado por estudio baritado del tracto
gastrointestinal superior. La información fue obtenida
mediante la revisión de historias clínicas y entrevistas
personales para averiguar sobre síntomas previos a la
cirugía, el acto quirúrgico y el seguimiento.

Se analizaron los datos previos a la cirugía, haciendo
énfasis en lo pertinente a reflujo gastroesofágico. La
evaluación preoperatoria incluyó endoscopia digestiva
superior y manometría en todos los casos y monitoría
de pH de 24 horas si había síntomas extraesofágicos o
la evaluación clínica no correspondía a los hallazgos
endoscópicos.

Técnica quirúrgica

El procedimiento se realiza con el paciente en posición
de Trendelenburg invertida, con una inclinación de 20-
30°, los brazos junto al cuerpo y las piernas en
abducción. El cirujano se sitúa entre las piernas del
paciente, el camarógrafo al lado derecho y el ayudante
al lado izquierdo del paciente.
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Para la aplicación de trócares se emplea la distribu-
ción en polígono, con dos incisiones paraumbilicales
de 10 mm, derecha e izquierda, para la cámara y para
tracción gástrica, respectivamente. Es importante ano-
tar que su ubicación debe realizarse más alta de lo em-
pleado en otros procedimientos para hernia hiatal y re-
flujo gastroesofágico, puesto que es necesario avanzar
con la cámara en el mediastino posterior para la disec-
ción del saco herniario. Otros dos trócares se aplican en
la zona subcostal derecha (10 mm) e izquierda (5 mm),
sobre línea medioclavicular, para la manipulación
bimanual por el cirujano, utilizando un disector
atraumático en su mano izquierda y la tijera, por agujas
o una pinza de Babcock en la derecha. El último trócar
(5 mm) se coloca a nivel subxifoideo para la retracción
hepática. La disección se inicia con la sección del Iiga-
mento gastrohepático, dirigiéndose hacia el vértice del
hiatus; al llegar a este punto, se cambia la tracción
gástrica hacia el lado derecho para disecar la rama iz-
quierda del pilar y lograr una mayor porción de estó-
mago en el abdomen; se pasa de nuevo a la rama dere-
cha del pilar, disecando ésta desde su sitio de anclaje
hacia arriba, obteniendo así un plano de c1ivaje para la
disección del saco herniario, separándolo de las
adherencias a la pleura parietal y evitando lesionarlas;
en el caso de lesión pleural, se puede pasar una pequeña
sonda de drenaje pleural, y así poder continuar con el
procedimiento.

Teniendo identificadas las ramas derecha e izquierda
del pilar, se crea una ventana posterior al esófago, por
la cual se observa la porción gástrica lateral e izquierda
que asciende y el cojinete graso postero-Iateral del saco
herniario; es necesario entonces identificar la
confluencia de los pilares en su base a nivel preaórtico
y empezar la disección de la rama izquierda, rechazando
el estómago hacia abajo para completar la ventana
posterior, por ésta se puede desplazar la cámara gástrica
con una pinza de Babcock o, en algunos casos, con un
dren de Pemose para lograr una mejor tracción a nivel
de la unión gastroesofágica. Se disecan completamente
los pilares de las adherencias al saco. Es necesario
realizar la resección del saco herniario con sus
componentes grasos a nivel posterior y lateral izquierdo,
haciendo hemostasia muy cuidadosa. En este momento
puede ser de gran ayuda el bisturí ultrasónico. El
contenido graso y peritoneal del material que se reseca
se deja en la cavidad hasta finalizar la cirugía. Una vez



resecado el saco, resulta fácil crear una funduplicatura
sobre unas estructuras ya plenamente identificadas.

Se realiza la aproximación de los pilares con 3 a 6
puntos retroesofágicos de poliéster trenzado O(cero) con
anudado extracorpóreo; en ningún caso se colocan
anteriores al esófago. Se visualiza la calidad de las
estructuras musculares de los pilares: si hay debilidad o
se presentan defectos en los sitios de anudado, puede
aplicarse una malla de polipropileno de 4 x 6 cm para
reforzar la corrección, fijando ésta en sus bordes con
puntos separados con anudado intracorpóreo.

Para terminar el procedimiento se realiza una
funduplicatura de 3600 o 2700 de acuerdo con la
motilidad del cuerpo esofágico determinada previamente
por manometría. Para la funduplicatura seccionamos los
ligamentos gástricos posteriores, lo cual da acceso a la
cara posterior del fundus que se utiliza en la
funduplicatura, la cual se realiza con 3 puntos separados,
tomando estómago, esófago y nuevamente estómago,
calibrándola sobre una bujía 48 Fr. La longitud final de
la funduplicatura es de 2-2,5 cm.

Para terminar se colocan dos puntos de la
funduplicatura al vértice del hiatus (lateral derecho e
izquierdo) con poliéster trenzado 2-0 con la finalidad
de disminuir la migración al tórax y evitar la rotación
de ésta.

Se extrae el saco herniario y tejido graso y se cierra
la piel.

Manejo postoperatorio

El paciente permanece seis horas con sonda nasogástrica
y se inicia la dieta líquida que es mantenida 8-15 días,
luego se continúa otros 15 días con dieta blanda,
indicando al paciente que debe masticar bien y comer
lentamente para evitar la disfagia.

Se realiza un esofagrama en el postoperatorio
inicial; luego se realiza un nuevo esofagograma de
control entre los 2 y 6 meses postquirúrgicos. Se
realizó seguimiento telefónico para evaluar la pre-
sencia de síntomas que indicaran la recurrencia de
la enfermedad.
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Resultados

Durante el período comprendido entre marzo de 1996 y
marzo de 2000 se realizaron 26 correcciones de hernias
paraesofágicas gigantes por videolaparoscopia: 16
mujeres y 10 hombres. El rango de edad estuvo entre
48 y 78 años, y el 50% de los pacientes eran mayores de
60 años.

Los síntomas preoperatorios se relacionaron más
comúnmente con la obstrucción parcial, que se
manifiesta como dolor o presión retroesternal; otros
síntomas registrados fueron pirosis y reflujo, tos crónica,
anemia y disfagia.

El diagnóstico de la hernia paraesofágica se confirmó
con el estudio baritado en todos los casos, encontrando
dos hernias tipo U y 24 tipo III. Se realizó endoscopia
del tracto digestivo superior par evaluar el componente
inflamatorio en el esófago distal; los hallazgos fueron
esofagitis grado U-III en 6 casos y grado IV en 1 caso;
los 19 restantes tenían esófago distal sin cambios
inflamatorios. Es difícil en algunos casos establecer el
diagnóstico de hernia paraesofágica con este método.

La manometría esofágica se efectuó en 23128 de los
casos con el fin de determinar la motilidad en el cuerpo
esofágico y programar el tipo de funduplicatura . Se
encontró algún tipo de alteración de la motilidad en 5
pacientes, disminución del tono del esfínter esofágico
inferior en 8 casos y tono normal en los 13 restantes.
Por último, la monitoría de pH de 24 horas sólo se rea-
lizó en 5 casos, confirmándose la presencia de reflujo
gastroesofágico.

Todos los pacientes fueron intervenidos de manera
electiva. El procedimiento quirúrgico fue realizado por
primera vez cuando la experiencia en cirugía antirreflujo
por laparoscopia era mayor de 50 casos.

No fue necesaria la conversión a técnica abierta, y el
tiempo quirúrgico promedio fue de 140 minutos, con
rangos entre 100 y 240 minutos.

En todos los pacientes se hizo la resección del saco
y la calibración de los pilares diafragmáticos, en ninguno
se realizó cierre anterior del hiatus esofágico. Sólo en
un caso fue necesario la aplicación de malla de
polipropileno por debilidad de los pilares. La técnica
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antirreflujo empleada fue: Nissen en 21 pacientes y
Toupet en 5. No se realizó gastropexia ni otros tipos de
procedimientos antirreflujo,

Sólo tuvimos un caso de esófago corto. En éste, la
unión gastroesofágica descendió hasta el hiatus, por lo
cual se practicó una funduplicatura intratorácica,
fijándola con varios puntos de poliéster trenzado a los
pilares.

Se presentaron dos complicaciones intraopertorias:
una perforación gástrica y un hemotórax con hematoma
mediastinal asociado. Complicaciones tardías se
presentaron sólo en un paciente que fueron la recurrencia
de la hernia y una fístula gastropericárdica doce meses
después del procedimiento quirúrgico, estas compli-
caciones ocurrieron en el paciente que inicialmente tuvo
lesión gástrica intraoperatoria.

La frecuencia global de complicaciones fue 15%,
pero la frecuencia de pacientes complicados apenas fue
7,6% (2/26); la frecuencia de complicaciones
intraoperatorias fue 7,6% (2/26) Y la de tardías 7,6%
(2/26). No hubo mortalidad en esta casuística.

En los primeros 15 casos se realizó esofagograma
en el primer día postoperatorio que demostró reduc-
ción de la hernia, funduplicatura adecuada y ausencia
de lesión esofágica. La estancia hospitalaria promedio
fue de 1,5 días (l a 6 días). El seguimiento estuvo en-
tre 2 y 48 meses y en 100% de los pacientes se realizó
esofagograma de control entre los 2 y 6 meses, encon-
trándose recurrencia, sólo en un caso 3,8% (1126),

Se registró mejoría de los síntomas de opresión y
dolor retroesternal en todos los pacientes, La disfagia
que se reportó fue la correspondiente al primer mes
postquirúrgico, con mejoría posterior en todos, por lo
cual no fue necesaria ninguna dilatación, Como en la
mayoría de los procedimientos antirreflujo, el paciente
relata llenura temprana y aumento de flatos.

Discusión

A diferencia de la hernia hiatal tipo 1, los pacientes con
hernia paraesofágica se manifiestan con síntomas de
obstrucción gástrica. Al igual que en otras series, el dolor
postprandial, la presión retroesternal y la disfagia son
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los síntomas más frecuentes, y usualmente se atribuyen
a la comprensión extrínseca del estómago sobre el
esófago distal 1.15.

La presentación intermitente de los síntomas sugiere
que hay una rotación episódica por la progresiva laxitud
de los ligamentos del estómago herniado.

Se encontró pirosis y regurgitación con hallazgos
endoscópiCos de esofagitis en 23% de nuestros casos,
similar a lo descrito por algunos autores como Myers y
Williamson que reportan en el 19% y 15%
respectivamentel.l5. Pero a diferencia de Gantert, quien
realiza estudios de rutina con monitoría de pH de 24
horas, se encontró reflujo en 67% de los pacientes
evaluados'. Consideramos la monitoría de pH de 24
horas un examen innecesario en la mayoría de los ca-
sos, puesto que en la mayoría de los pacientes se practi-
ca algún tipo de cirugía antirretlujo.

Está claro en la literatura que el diagnóstico de hernia
paraesofágica es indicación de cirugía electiva. En la
práctica de un procedimiento de urgencia se informa
una morbimortalidad de hasta el 20%1.16. Tan alta
morbimortalidad está asociada también con los estados
comórbidos presentes en estos pacientes, que en su
mayoría son de edad avanzada, generalmente mayores
de 60 años.

La hernia hiatal se divide en tres categorías: la tipo 1
es la hernia por deslizamiento; la tipo II es la hernia
paraesofágica pura con la unión gastrosofágica intra-
abdominal; y la tipo III es la hernia con componente
mixto, uno por deslizamiento y otro paraesofágicol.2•

La cirugía para hernia paraesofágica por
videolaparoscopia es un procedimiento con un mayor
grado de complejidad y el riesgo de complicaciones
técnicas es mayor que en la cirugía para hernia por
deslizamiento.

En esta casuística la curva de aprendizaje para la
cirugía antirreflujo se había superado, lo que puede
explicar que no se informen conversiones a técnica
abierta; el porcentaje descrito en la literatura varía entre
el 1,3% Yel 23%4.8.17.21.

El tiempo quirúrgico es mayor que en la hernia por
deslizamiento; nuestro tiempo quirúrgico promedio fue



de 140 minutos con un rango entre 100 Y240 minutos,
similar a lo reportado en la literatura (rango 48-370
minutos )X,12,13,17-211,

Hay detalles que se deben tener presentes para una
práctica correcta y para evitar complicaciones, La
aplicación de los trócares debe hacerse teniendo en
cuenta que es necesaria la disección del saco en el
mediastino, Para la reducción de la hernia, se debe traer
el estómago mediante una tracción suave y liberar
completamente el saco de sus adherencias al mediastino;
así el estómago queda completamente en el abdomen y,
por consiguiente, la unión gastroesofágica,

Swanstron divide la disección del esófago distal en
tres categorías: tipo 1, en el cual el esófago desciende
fácilmente (30%); tipo II, definido como esófago corto,
pero que desciende después de una buena disección
mediastinal (50%); y finalmente la tipo I1I, en la que no
se logra reducir, quedando la unión gastroesofágica por
encima del diafragma (20%)22,

El hallazgo de una hernia hiatal que no reduce en el
estudio baritado puede inducir a error al hacer pensar
en un esófago corto, La presencia de estenosis y fibrosis
con acortamiento, que se aprecie en la endoscopia, pue-
de sugerir una disección difícil por periesofagitis y difi-
cultad para llevar al esófago al abdomen, Se ha intenta-
do diferenciar esófago corto de una gran hernia hiatal,
empleando biopsias del esófago distal; la presencia de
fibrosis en la submucosa, pudiera indicar un esófago
corto, pero lo superficial de las biopsias en el esófago
hacen difícil esta decisión27. Por lo tanto, el verdadero
acortamiento esofágico sólo se logra diagnosticar en
cirugía, cuando no sea posible descender el esófago in-
ferior al abdomen, quedando éste sin tensión. En esta
serie se encontró un caso de esófago que descendió sólo
hasta el hiato, el cual se manejó realizando una
funduplicatura intratorácica, fijando luego ésta a los
pilares. Woodward reporta buenos resultados con esta
técnica2(i; sin embargo, es la gastroplastia tipo Collis la
propuesta como el tratamiento de elección en los casos
de esófago corto, con la cual se disminuye la recurrencia
de la hernia hiatal y de disfagia postoperatoria22.

Es importante en la técnica quirúrgica la resección
del saco herniario, liberándolo de sus adherencias al
mediastino, lo cual permite una visualización exacta de

HERNIAS PARAESOFÁGICAS: CORRECCIÓN LAPAROSCÓPICA

la unión gastroesofágica y la realización posterior de la
cirugía antirreflujoX,2~,311.

La corrección o cierre de los pilares se realiza en el
plano posterior al esófago para evitar que éste se
desplace en sentido superior; además, si se realiza la
aproximación en la parte superior, el tejido que se
encuentra es más débil. Sólo se necesitó material
protésico en una paciente: se colocó una malla de
polipropileno por debilidad de los pilares. La aplicación
de esta malla como refuerzo ha sido debatida, por
informes de erosiones por su contacto con el esófago;
se debe evitar su uso si hay lesiones asociadas del
esófago o estómag03. La técnica descrita por Cloyd24,
en la cual se refuerza la sutura diafragmática aplicando
la malla sobre ésta, es motivo de crítica porque no se
basa en el principio libre de tensión y porque puede hacer
contacto con la víscera hueca. Huntington recomienda
la aplicación de un fragmento de malla que se fija en su
totalidad en la rama del pilar derecho y su otro extremo
sobre una incisión de relajación en el diafragma para
permitir un cierre del hiatus libre de tensión25,2x.El
criterio para el uso de malla en correcciones del defecto
diafragmático puede basarse en el tamaño de éste: si es
mayor de ocho centímetros o en el carácter de debilidad
de los pilares31,32.

La práctica de algún tipo de funduplicatura para
finalizar el procedimiento se basa no sólo en la presencia
de reflujo sintomático previo a la cirugía o en
comprobación por monitoría de pH de su existencia,
sino también a que al finalizar el procedimiento
quirúrgico, la unión gastroesofágica ha perdido sus
puntos de anclaje en los ligamentosy membrana
frenoesofágica, al igual que la pérdida del ángulo de
His; por estas razones se complementa con una cirugía
antirreflujo, ya sea una funduplicatura parcial o total,
según lo permite la motilidad esofágica3,19,23. Sin
embargo, hay quienes realizan la corrección del defecto
crural acompañado de una técnica antirreflujo sólo si
hay reflujo sintomático demostrado con anterioridad a
la cirugíal.l5.

Las complicaciones que ocurrieron en el curso de la
operación corresponden a una lesión gástrica y a una
lesión pleural que se acompañó de hemotórax izquierdo
y hematoma mediastinal; el porcentaje de
complicaciones intraoperatorias fue 7,5%, el cual se
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encuentra en los rangos reportados a nivel mundial
(6,14% )3.4,19,33.

Se describen como complicaciones tempranas las
lesiones viscerales por tracción o dilatación con bujía
hasta en 11 %, lesión vagal en 3,9%, y otras
complicaciones pulmonares como neumonía, atelectasia
y embolismo pulmonar21.

La perforación gástrica ocurrió por tracción de la
cara posterior del fundus y por dificultad en su identifi-
cación debido a la presencia del saco herniario. Igual-
mente, la ruptura pleural obedeció a una disección muy
medial al pilar izquierdo, por dificultad en la visualiza-
ción del mismo por adherencias.

Las complicaciones tardías fueron la recurrencia de
la hernia en un caso (3,8%), que se acompañó poste-
riormente de una fístula gastropericárdica. En la litera-
tura se reportan tasas de recurrencia en cirugía por
videolaparoscopia hasta de 25%4,11,19,21,30.

En cuanto a la fístula gastropericárdica, ésta es
una entidad que se debe a presencia de una úlcera de

origen isquémico en el segmento gástrico intratorácico,
que se puede asociar con cualquiera de las
complicaciones de una úlcera gástrica (sangrado,
perforación o penetración).

En el seguimiento, 25-96% de los pacientes refieren
ausencia de los síntomas previos a la cirugía; sin
embargo, el resultado obedece a una evaluación a corto
y mediano plazo, y es evidente la necesidad de
seguimiento a largo plazo.

Conclusión

Con base en nuestra experiencia concluimos que el
procedimiento laparoscópico para la corrección de la
hernia paraesofágica, aunque técnicamente de mayor
complejidad, tiene ventajas como disminución en la
morbimortalidad, una más corta estancia hospitalaria,
recuperación más temprana y buenos resultados a
mediano plazo. Todas estas ventajas son aun más
importantes si se tiene en cuenta que más del 50% de la
población intervenida es mayor de 60 años.

Abstraet

Paraesophageal hernia is an uncommon clinical entity. Surgical treatment is indicated even in asymptomatic patients,
because of the well recognized risk of complications that are associated with high morbidity and mortality. We
hereby report our experience with the laparoscopic surgical repair of paraesophageal herniae. The preoperative
and early and late postoperative evaluation is discussed, together with a description of the surgical technique.
Twenty six laparoscopic repairs combined with an antireflux procedure were performed. No conversion to an open
operation was necessary, and there were nofatalities. There was one recurrence ofthe hernia. Meanfollow-up was
20 months (2-48 months). Barium contrast esophagogram was done at 2 and 6 months after the operation in all
patients. All patients exhibited ameliorations of symptoms. We conclude that although this procedures is technically
more complex than the open operation, it shows clear advantages, such as diminished morbidity and mortality rates
and shortened hospital stay. Results at short and medium follow-up are good, but these results must be termined in
the long term follow-up.
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