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1. CLASIFICACION

Catdlogo maestro: SSA-452-11

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Cirujano General
Meédico especialista en Gastroenterologfa

Médico especialista en Endoscopa
Médico Internista.

CLASIFICACION DEL
PROCEDIMIENTO

CIE-10: K44 Hernia Diafragmatica

CATEGORIA DE GPC

Segundo y tercer nivel de
atencién

Diagndstico y Tratamiento.

USUARIOS
POTENCIALES

Medico internista
Gastroenterologos clinicos y
quirtrgicos

Planificadores de servicios de
salud
Cirujanos generales

Proveedores de servicios de
salud

Médicos generales
Médicos familiares

Estudiantes del area médica
Personal de salud en formacion
Personal de salud en servicio social

TIPO DE
ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Hospital Ceneral “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”

POBLACION BLANCO

Adultos

FUENTE DE Gobierno Federal
FINANCIAMIENTO/ Secretaria de Salud
PATROCINADOR Hospital General “Dr. Manuel Gea Conzalez”
INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES Diagndstico y tratamiento oportunos
CONSIDERADAS

IMPACTO ESPERADO

Contribuir con el diagnéstico y tratamiento oportuno

EN SALUD
Elaboracién de Guias de nueva creacion Seleccién de las revisiones y otras fuentes con mayor puntaje
METODOLOGIA" Revisién sistematica de la literatura Seleccidn de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada
Evaluacion de la calidad y utilidad de las revisiones y otras  Elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala
fuentes utilizada
Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante Ia
revision sistematica de evidencias en una gufa de nueva creacién>
Elaboracién de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de blsqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revisién sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electrénicas.
METODO DE Busqueda de gufas en centros elaboradores o ¢ compiladores.

VALIDACION Y
ADECUACION

Busqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura.>

Nimero de fuentes documentales revisadas: 24
Guias seleccionadas: O
Revisiones sistematicas: 11
Ensayos controlados aleatorizados: 12
Reporte de casos: O
Otras fuentes seleccionadas: 1

Método de validacion

Validacién del protocolo de bisqueda: <institucion que valido el protocolo de busqueda>.
Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.

Validacién interna: <institucién que validd por pares>

Revisidn institucional: <Institucion que realizé la revision>

Validacién externa: <institucion que realizé la validacién externa>

Verificacion final: <institucién que realizé la verificacién>

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

Catélogo maestro SSA-452-11

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Como se define una hernia paraesofagica?

;Cual es el cuadro clinico?

¢Como se establece el diagndstico?

¢Cudles son las indicaciones del tratamiento quirtrgico?

¢(Cudles son las opciones para el manejo quirtrgico?

o v A W N+

¢Existe un tratamiento quirtrgico de eleccion?

3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La hernia paraesofagica es infrecuente entre las hernias diafragmaticas, considerandose que
C . . 12
representa del 5 al 10% de estas, de acuerdo con las publicaciones internacionales. (2.2)

Con base en la informacién obtenida de las bases de datos de egresos hospitalarios por morbilidad en
Instituciones Publicas de la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS), a cargo del Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SINAIS), organismo de la Secretaria de Salud en México la hernia
diafragmatica (CIE K44) fue motivo de 29,537 egresos hospitalarios en el periodo 2000 - 2009 de
los cuales 28,236 cursaron sin complicaciones(K449), 1,154 con obstruccién (K440) y 147 con
gangrena(K441). Con una mortalidad total del 0.4%. Dado que el Catalogo Internacional de
Enfermedades (CIE) no contempla como entidad nosolégica independiente a la hernia
paraesofagica, estas se incluyen dentro del total de hernias diafragmaticas cuya proporcion estimada
del 5 % del total representa 1,476 casos. Esta proporcién corresponde con los casos complicados
reportados por el SINAIS, si bien no se especifica que se trate de hernias paraesofagicas; son
caracteristicas de este tipo de hernia y excepcionales en el resto de las hernias hiatales. ()

La importancia de tratar las Hernias Paraesofagicas radica en la mortalidad de las potenciales

complicaciones (torsién e isquemia del segmento herniado) de este padecimiento mismas que se
a4

presentan hasta en el 30% de los casos.

Dado que la hernia paraesofagica se presenta mas frecuentemente entre la séptima y octava década

de la vida, hace su diagnéstico y tratamiento mas complejo dadas las comorbilidades existentes en
’ A4

estos grupos etareos. (24)
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1. Mehta S, Boddy A, Rhodes M. Review of outcome after laparoscopic paraesophageal hiatal
hernia repair. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2006 Oct;16(5):301-6.

2. Davis SS Jr. Current controversies in paraesophageal hernia repair. Surg Clin North Am. 2008
Oct; 88(5):959-78.

3. Direccién General de Infromacién en Salud (DGIS). Base de datos de egresos hospitalarios por
morbilidad en Insitituciones Publicas, 2004-2009. (en linea): Sistema Nacional de Informacién
en Salud (SINAIS).[México]:Secretaria de Salud. <http://www.sinais.salud.gob.mx>[Consulta:
01 junio 2011]

4. Awais O, Luketich JD Management of giant paraesophageal hernia.. Minerva Chir. 2009 Apr;
64(2):159-68.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: “Diagndstico y Tratamiento Quirurgico de la Hernia Paraesofagica”,
forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

e Diagnostico de la hernia paraesofagica
e Tratamiento quirtrgico de la hernia paraesofagica

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

Las Hernias Hiatales se dividen en cuatro tipos principales, que a continuacién se mencionan:

Tipo | o deslizantes: son las mas comunes de las hernias hiatales representando hasta el 95% de las
mismas, se caracteriza por la debilidad y elongacion de las estructuras frenoesofagicas, que
mantienen en localizacion abdominal la unién gastroesofagica; con la consecuente migracion de la
misma hacia torax.
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Tipo Il o Paraesofagicas: éstas representan a las hernias paraesofagicas propiamente dichas y se
caracterizan por la presencia de un saco herniario que contiene el fundus gastrico y que suele
localizarse entre las 12 y 4 hrs del hiato esofagico en su vision abdominal. Ocurren debido a la
debilidad de la membrana pleuroperitoneal lo que permite que la pared anterior del estémago se
hernie hacia el espacio virtual que existe entre el eséfago y el ligamento frenoesofagico; asociado a
la preservacion de la unién gastroesofagica en territorio abdominal a diferencia de la tipo I.

Tipo Il o Mixtas: en la que se encuentran caracteristicas de la tipo | y Il y son las mas comunes entre
aquellas que se catalogan como paraesofagicas.

Tipo IV o Complejas: se definen como la migracion intratoracica de cualquier otro 6rgano
intrabdominal. Se considera la expresion maxima de los defectos Il y 11l asociados a un aumento de
la presion intrabdominal. (2:5)

Definicién operativa.
Hernia Paraesofagica es toda hernia hiatal que cumpla criterios para clasificarse como hernia hiatal
tipo 11, lll o IV

1. Dauvis SS Jr. Current controversies in paraesophageal hernia repair. Surg Clin North Am. 2008
Oct; 88(5):959-78.

2. Landreneau RJ, Del Pino M, Santos R. Management of paraesophageal hernias. Surg Clin North
Am. 2005 Jun; 85(3):411-32.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacién disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica

y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PUNTO DE BUENA PRACTICA
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4.1 DeriniciON DE HERNIA PARAESOFAGICA
4.1.1 DeriniciON OPERATIVA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La hernia paraesofagica pura o tipo Il se define como la protrusion del
fondo gastrico a través del hiato diafragmatico, mientras el esfinter
esofagico inferior permanece en su sitio anatémico normal.

La hernia paraesofagica mixta o tipo lll se define como la protrusion
tanto del fondo como del esfinter esofagico inferior a través del hiato
diafragmatico y comprende al 90% de las hernias paraesofagicas.

2+
Gupta A, 2008

Para definir la hernia parahiatal objeto de la presente guia se C
recomienda incluir tanto al tipo Il como al tipo Il de hernia hiatal
4.2 Cuapbro Crinico
Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
La hernia paraesofégica representan el 5 al 10% de todas las hernias 2-

hiatales, y se consideran con un potencial de hasta 50% de
complicacion grave que puede amenazar la vida. Son sintomaticas
hasta en el 50% de los pacientes, quienes presentan pirosis, dolor
epigastrico y disfagia; hasta un 38% se presenta con saciedad
temprana, 15% con dolor toracico, 11% con sindrome anémico.

Rathore MA, 2008

10
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La hernia paraesofagica es mas comdn en género femenino (68%), a
una edad mayor al resto de pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (60.5 afios promedio) y la gran mayoria permanecen
asintomaticos o con sintomas inespecificos durante varios anos antes
de su diagndstico, pero pueden presentar pirosis, regurgitacion,
plenitud postprandial dolor toracico, disfagia y sindrome anémico.

La sintomatologia asociada a la hernia paraesofagica comprende pirosis
en el 87% de los pacientes, regurgitacién 72%, dolor toracico
posprandial y disfagia 60%.

En pacientes de mayor edad uno de los principales motivos de
referencia a un servicio quirtirgico ha sido por sindrome anémico y se
ha visto que el cuadro sintomatico, de dolor, disfagia y pirosis son
comunmente ocasionados por compresion del eséfago por el estomago
herniado o bien por trastornos de motilidad esofagica asociados.

Se debe sospechar el diagndstico hasta en el 5 a 10% de los pacientes
con hernia hiatal, aun en pacientes asintomaticos.

Con respecto al cuadro clinico de la hernia paraesofagica se debera
considerar los siguientes factores:

No existe una presentacion clinica tnica

Su espectro clinico es tan amplio que parte del paciente asintomatico a
sintomas inespecificos, sintomas esofagicos o sintomas tipicos de
reflujo.

La ausencia completa de sintomas o de sintomas tipicos de reflujo
gastroesofagico no excluye la posibilidad de la existencia de hernia
paraesofagica

Los pacientes de edad avanzada pueden tener sintomas tanto por
compresion del eséfago por estomago, como por trastornos de
motilidad asociados a la edad

2+
Gupta A, 2008

2-
Wiechmann RJ, 2001

2++
Gangopadhyay N, 2006
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4.3 AorpAJE DiaGNOsTICO

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

La serie esofago-gastrica tiene una alta sensibilidad para el diagndstico
inicial y de recurrencia de hernia paraesofagica y se debe realizar de
forma anual postoperatoria.

En la endoscopia se pueden encontrar una variedad de hallazgos como
esofagitis, estenosis esofagica, deformidad gastrica, imposibilidad para
el paso al duodeno o la inaccesibilidad al fondo gastrico, sin embargo la
sensibilidad para el diagnéstico es pobre 17%.

En un estudio realizado en Canadd se observd que los estudios
preoperatorios realizados en los pacientes con hernia paraesofagica son
estudios radiolégicos contrastados de tubo digestivo alto, endoscopia y
Manometria esofagica a fin de establecer la motilidad esofagica antes
de la cirugia.

En el estudio de Karmali, la eleccion del tipo de cirugia antirreflujo
(Nissen o Toupet) asociada a plastia de hiato, dependié de la eleccién
del cirujano con base en la evacuacion de la motilidad esofagica, medida
por manometria preoperatoria.

La manometria preoperatoria ayuda a la deteccion de trastornos de
motilidad esofagica que pueden influir en la eleccion del tipo de
procedimiento quiruargico antirreflujo

El estudio manométrico preoperatorio ofrece informacién importante
en el escenario de la hernia paraesofagica, que puede llegar a influir en
las decisiones quirurgicas, tales como el tipo de procedimiento
antirreflujo a realizar.

En un estudio en que se realizé Manometria pre y postoperatoria los 8
meses, las alteraciones manométricas preoperatorias compatible con
trastornos de motilidad esofagica se resolvieron hasta en el 50%
posterior a la cirugia, comprobando ademas que el promedio de presion
del esfinter esofagico inferior aumento de 12.5 mmHg a 19mmHg, vy la
longitud paso de 1.3 a 2.1 cm, con longitudes intrabdominales del
esfinter esofagico inferior que paso de 0.9 a 1.8 cm.

2-
Rathore MA, 2008

2-
Rathore Ma, 2008

2++
Karmali S, 2008

2++
Karmali S, 2008

2-
Swanstrom LL, 1999
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Se recomienda incluir en el abordaje diagndstico de la hernia
paraesofagica la realizacion de estudio radioldgico contrastado con
bario para confirmar el diagnéstico, endoscopia de tubo digestivo alto

para detectar lesiones asociadas a la hernia paraeosafagica y C
manometria esofagica preoperatoria para determinar el tipo de
procedimiento quirdrgico a realizar
4.4 Tratamiento Qiurdrgico
4.4.1 INDICACION
Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
A pesar de que la mayoria de los pacientes con hernia paraesofagica 2+

permanecen asintomaticos, poseen un riesgo significativo de cursar con
complicaciones graves que ponen en peligro su vida, tales como
hemorragia, estrangulamiento, volvulus o perforacién. Por esta razon,
en el pasado se consideré la simple presencia de hernia paraesofagica
como una indicacién de tratamiento quirtrgico independientemente de
los sintomas. Sin embargo, también el riesgo de morbilidad y mortalidad
postoperatoria en estos casos es mayor que en el resto de los pacientes
operados por Enfermedad por Reflujo gastroesofagico, por lo que datos
recientes sugieren la indicacion selectiva del tratamiento quirdrgico.

La cirugia es ampliamente efectiva sin embargo tiene sus riesgos,
complicaciones como lesiones viscerales, neurales, neumotdrax,
hemorragia, complicaciones pulmonares, y recurrencia con potenciales
complicaciones como vélvulo estan presentes.

La reparacion laparoscopica de la hernia paraesofagica mejora
significativamente los sintomas asociados a ella.

El tratamiento quirGrgico de Ila hernia paraesofagica debe
individualizarse y si esta al alcance y se cuenta con la experiencia el
abordaje laparoscopico es recomendable.

Gupta A, 2008

2-
Andujar JJ, 2004

2-
Wiechmann RJ, 2001
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El manejo de los pacientes asintomaticos puede ser expectante con
seguimiento estrecho, mismo que ha demostrado una mortalidad del
5.4% en caso de requerir cirugia de urgencia en este grupo de
pacientes, por otro lado solo el 1.16% de los pacientes observados
llegan a presentar sintomas que requieran cirugia de urgencia.

El manejo expectante de la hernia paraesofagica puede darse en el
escenario de pacientes asintomadticos o con minimos sintomas, sin
embargo en todos aquellos con sintomas moderados a severos la

opcion quirtrgica es indiscutible.

En pacientes asintomaticos el manejo puede ser expectante, pero con
vigilancia estrecha.

4.4.2 INDIVIDUALIZACION DEL MANEJO

Evidencia/Recomendacién

1-
Draaisma WA, 2005

2-
Andujar JJ, 2004

Nivel/Grado

El tratamiento quirdrgico de la hernia paraesofagica es técnicamente
demandante, con duraciéon promedio de tres horas o mas en la mayoria
de las series, complicaciones del ocho al 28% con una mortalidad casi
nula en las grandes series.

El tratamiento de la hernia paraesofagica en comparacion con el resto
de los pacientes con Enfermedad por Reflujo gastroesofagico,
comprende un reto quirurgico mayor, debido a la presencia de los
siguientes factores:

Demograficos: los pacientes con hernia paraesofagica tienen una edad
significativamente mayor (60.5 Vs 49 afios), lo que se ha asociado con
mayor comorbilidad Anatémicos: un saco herniario grande,
acortamiento esofagico y un gran defecto hiatal a reparar.

Quirudrgicos: se requiere diseccion del contenido herniario y su
vasculatura tanto en el compartimiento abdominal como toracico a
través del hiato

El riesgo de morbilidad vy mortalidad postoperatoria es
significativamente mayor en pacientes con hernia paraesofagica que en
el resto de los pacientes tratados quirirgicamente por Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico, incluyendo:

e Mortalidad 0.75 Vs 0.23% (p<0.001)

2++
Gangopadhyay N,
2006

2+
Gupta A, 2008
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® Esplenectomia 1.52 Vs 0.76% (p<0.001)

® Reparacién de laceracion esplénica 1.09 Vs 0.35% (p<0.001)
e Neumotérax 1.54 Vs 0.64% (p<0.001)

e Complicaciones pulmonares 6.44 /s 3.43 (p<0.001)

e Complicaciones cardiacas 2.03 Vs 0.7% (p<0.001)

e Eventos tromboembdlicos 0.89 Vs 2.05% (p<0.001)

Las complicaciones inmediatas implicitas al procedimiento quirdrgico 2-

incluyen perforacién esofagica (1.5-6.5%), perforacién gastrica (1.5- Rathore MA, 2008
4.5%), lesién esplénica (<1%), neumotérax (2-7.4%), vélvulo

gastrico postoperatorio (3-8%), fuga esofagica tardia (3-4.5%)

mortalidad 0.5%.

Al momento de plantear el tratamiento de un paciente con diagnéstico C
de hernia paraesofagica se recomienda:

Tomar en cuenta las implicaciones del mayor reto quirirgico que ésta
representa, comparada con el manejo quirurgico del resto de pacientes
con Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico.

Hacer de conocimiento el paciente en el marco del consentimiento
informado, que los riesgos postoperatorios son mayores que los del
resto de pacientes con Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

Buscar se cuente con el acceso a los recursos necesarios para enfrentar
los riesgos de complicacion asociados al tratamiento quirtrgico de la
hernia paraesofagica.

Se recomienda referir a un centro especializado de atencion para el

tratamiento quirurgico de los pacientes con hernia paraesofagica PBP
siempre que no se pueda contar con todos los recursos necesarios para

enfrentar los riesgos asociados.

La evidencia ha mostrado que la presencia de hernia paraesofagica

tiene una relaciéon directamente proporcional con la edad, por ello los
pacientes con hernia paraesofagica sintomatica a quienes se propone el
tratamiento quirurgico tienen mayor edad y mayor comorbilidad
también que el resto de pacientes con Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico. 244
Acorde con lo anterior, en pacientes mayores de 75 afos tratados Gangopadhyay N,
quirdrgicamente se ha demostrado una tendencia significativamente 2006
mayor de complicaciones menores, con aumento no significativo de
complicaciones mayores, atribuidas no solo a su comorbilidad, sino a la
fisiopatologia de la hernia paraesofagica que, conforme avanza la edad,

tiende a aumentar el tamano del defecto herniario y en consecuencia el
porcentaje del estdmago herniado, lo que incrementa la necesidad de
cirugias de alargamiento esofagico y/o el uso de mallas para realizar la

plastia crural
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En los pacientes mayores de 75 afos con hernia paraesofagica
sintomatica se recomienda el envio a un centro especializado en el
manejo de esta patologia.

4.4.3 Opciones DE TRATAMIENTO QIRURGICO
4.4.3.1 ABorDAJE ABIERTO Vs LAPAROSCOPICO

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado

La cirugia abierta es una opcidon quirtrgica segura y eficaz para la 2-
resolucion de la hernia paraesofagica, ya sea con abordaje, toracico, Rathore MA, 2008
abdominal o toraco-abdominal.

El abordaje laparoscopico tiene una media de duraciéon de 169 minuna 1-

vez superada la curva de aprendizaje (20 procedimientos) comparado Draaisma WA, 2005
con el abordaje abierto de 123 min. La estancia hospitalaria en el

grupo laparoscopico es de tres dias en promedio comparada contra 10

dias del abordaje abierto, con necesidad de conversion de

laparoscdpico a abierto en 2.4% de los pacientes. Las complicaciones

en el grupo laparoscépico se presentaron en el 4.3% y en el abierto del

16.2%, con una mortalidad de 0.3% para el grupo laparoscépicoy 1.7

en el abierto.

Multiples series han demostrado que el abordaje laparoscopico para el 2++
tratamiento quirdrgico de la Hernia Paraesofagica es técnicamente KarmaliS, 2008
posible, efectivo y seguro, pero se encontré6 poca evidencia que

compare sistematicamente el abordaje laparoscopico contra el abierto.

Karmali comparé el abordaje laparoscopico contra abierto,

estandarizando la técnica quirtrgica en todos los pacientes de ambos

grupos con:
1. Aproximacion de los pilares diafragmaticos con sutura no
absorbible.

2. Movilizacion del eséfago teniendo como limite de diseccion
quirtrgica en el abordaje laparoscépico la carina y en el abierto
la vena pulmonar inferior, si con ello no se lograba la adecuada
movilizaciéon esofagica de al menos 3 cm de esdfago
intrabdominal, se realizé6 un procedimiento de alargamiento
esofagico de Collis (4% del grupo laparoscépico y 2 % del
grupo abierto)

3. Procedimiento antirreflujo en todos los casos: Nissen (83% de
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los laparoscopico) o Toupet (66% del grupo abierto) de
acuerdo a la eleccion del cirujano con base en la Manometria
prequirurgica.

El resultado de la comparacién del abordaje laparoscépico contra el

abierto ha mostrado la siguientes evidencia:

1. Tiempo quirdrgico significativamente mayor en abordaje
laparoscépico que en el abierto: 3.1 vs 2.5 hrs, p=0.005

2. Pérdida sanguinea menor en el abordaje laparoscépico: 50 vs
200 ml, p=0.0003

3. Conversidn de la cirugia laparoscépica a abierta de 15%

Complicaciones transoperatorias similares en ambos grupos.

5. Estancia hospitalaria significativamente menor en el abordaje
laparoscépico contra abierto: 5 vs 10 dias, p<0.0001

6. Nivel de satisfaccion posterior a la cirugia: excelente en 89%,
bueno en 3% vy pobre en el 8% del grupo con abordaje
laparoscépico, muy similar al grupo abierto.

7. Complicaciones postoperatorias menos frecuentes en abordaje
laparoscépico contra abierto, tanto inmediatas: 22 vs 53%,
p=0.002, como posteriores al egreso hospitalario: 4 vs 19%
p=0.005

8. Recurrencia postoperatoria del 9% tanto para abordaje
laparoscépico como abierto, con un seguimiento promedio de
17 meses en el grupo laparoscépico y 21 en el abierto, medido
a través de estudio radiolégico contrastado en pacientes
sintomaticos.

9. Reintervenciéon ocasionada por recurrencia de hernia
paraesofagica asociada a complicacién o sintomas refractarios
a tratamiento médico: 50 % de los pacientes del grupo de
abordaje laparoscépico, contra el 25% del abierto.

ta

Comparativamente, el abordaje laparoscépico contra el abierto en el
tratamiento quirdrgico de la hernia paraesofagica ha reportado
evidencia significativa de asociarse con un mayor tiempo quirtrgico,
menor pérdida sanguinea transoperatoria, menor estancia hospitalaria,
menor frecuencia de complicaciones postoperartorias inmediatas o
posteriores al egreso hospitalario; sin diferencia significativa en el nivel
de satisfaccion del paciente, complicaciones transoperatorias o de
recurrencia postoperatoria, aunque con mayor frecuencia de necesidad
de reintervencion por presencia de complicaciones o sintomas
refractarios a tratamiento médico, asociados con la recurrencia de
hernia paraesofagica.

La cirugia con abordaje laparoscépico ofrece no solo los beneficios de
la cirugia de invasion minima ya conocidos, sino también una mejor
exposicion de la anatomia del hiato, que es crucial para la movilizacion
adecuada del eséfago mediastinal. Ademas ha demostrado ser efectiva
en el control de la sintomatologia asociada a la hernia paraesofagica.
Las reintervenciones tras un abordaje laparoscépico rondan del 1.5 al
9% de acuerdo a la serie.

2-
Andujar JJ, 2004
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La frecuencia de las complicaciones asociadas al tratamiento quirtirgico
de la hernia paraesofégica es de alrededor de 12.7%, en su mayoria
complicaciones menores, tales como enfisema subcutaneo.

En comparacion con la cirugia abierta, no se ha observado aumento
significativo en la frecuencia ni gravedad de las complicaciones
asociadas al tratamiento quirurgico laparoscépico, el cual ofrece
ademas los beneficios de la cirugia de invasién minima como reduccién
de costos totales, menor estancia intrahospitalaria y menores
complicaciones asociadas a la incision.

Se ha postulado que la experiencia quirtrgica es el factor mas
importante para mantener en niveles bajos el indice de complicaciones.

El abordaje laparoscopico de la hernia paraesofagica ha resultado
seguro, efectivo, con indices de conversion cercanos a cero una vez
superada la curva de aprendizaje, con menor estancia hospitalaria,
menor perdida sanguinea, menor frecuencia de complicaciones
relacionadas a la incision y reintegracion laboral mas temprana.

La cirugia laparoscdpica es efectiva y segura en manos experimentadas,
con buenos resultados posoperatorios en cuanto a resolucion de
sintomas y recurrencia

La reparacion laparoscépica de la hernia para esofagica es factible aun
en pacientes con indicacion de cirugia de urgencia, sin embargo la
frecuencia de complicaciones graves en estos pacientes es mayor. Asi
mismo se debe considerar un procedimiento antirreflujo parcial ante la
imposibilidad de contar con estudio manométrico preoperatorio.

Debe considerarse la cirugia abierta como una opcioén segura y eficaz
en el tratamiento de la hernia.

En manos expertas el abordaje laparoscopico es preferible dados los
beneficios de la cirugia de invasién minima.

El abordaje quirurgico laparoscépico en la actualidad es preferido sobre
el abierto, en funcién de los beneficios de la cirugia de invasion
minima, con resultados similares al abierto, aunque mas prolongado en
tiempo quirtirgico y con mayor probabilidad de requerir reintervencion
en caso de recurrencia postoperatoria

2++
Metha S, 2006

2+
Willekes CL, 1997

2-
Horgan S, 1999

2-
Huntington TR, 1997
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Para obtener dichos beneficios reportados por el tratamiento
laparoscépico de la hernia paraesofagica y mantener el indice de
complicaciones lo mas bajo posible, se debe superar la curva de
aprendizaje en cirugia laparoscopica

Debe individualizarse el caso al valorar un procedimiento de
reintervencion abierto vs laparoscépico, si bien se han descrito casos
de reintervencion laparoscopica resueltos de forma satisfactoria

También es posible realizar de forma segura la cirugia con abordaje
laparoscépico en el escenario de reintervencion por recurrencia.

2-
Andujar JJ, 2004

2-
Huntington TR, 1997

Si esta disponible y se cuenta con experiencia el abordaje laparoscépico C
para el manejo quirtrgico de la hernia paraesofagica es recomendable.
Aun en los casos de urgencia o reintervenciones.
4.4.3.2 Uso pE MALLA
Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
Ante la alta frecuencia reportada, de hasta 42% de recurrencia de 2++

hernia paraesofagica posterior a plastia hiatal con tensién, se han
aplicado técnicas como gastropexia e incluso gastrostomia a fin de
mantener el estémago en posicion intrabdominal. Sin embargo la
creciente preferencia del uso de material protésico en la reparacion de
las hernia de la pared abdominal, a fin de evitar la tension, basada en la
evidencia de lograr con ello reducir la frecuencia de recidiva, ha tenido
mas recelo que entusiasmo en aplicarse a la hernia hiatal tipo | y
paraesofagica, por temor a potenciales complicaciones como erosion y
estenosis, asociadas al contacto prolongado de un cuerpo extrano con
el eséfago y el estdbmago y su presencia cercana a una zona con alta
movilidad, por extrapolacion de la experiencia con dispositivos
colocados en dicha zona como las bandas gastricas y el anillo de
Angelchik. Sin embargo, se ha argumentado en su favor que, la
colocaciéon de una malla estaria tedricamente en la cercania pero no
necesariamente en contacto directo con eséfago o estomago.

La evidencia real del uso de malla por algunos autores para evitar
tension en la plastia del hiato y reducir la recurrencia se ha aplicado

Targarona EM, 2004
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principalmente en pacientes con defectos superiores a los 8 cm ha
mostrado resultados muy superiores en cuanto a recurrencia, cercana
al cero por ciento, a un seguimiento menor a cinco anos, con una
frecuencia de complicaciones relacionadas al uso de malla menor al 2%.
Sin embargo, alin se requiere evaluar resultados a largo plazo (10 arios)
para obtener conclusiones al respecto.

El material protésico desarrollado para su uso en el hiato inicialmente
fue polipropileno, pero dada su potencial tendencia a la erosion, se ha
iniciado el uso de mallas con componentes bioldgicos, absorbibles y
tetrafluoretileno a fin de reducir tedricamente las posibilidades de
erosion, pero no se cuenta con evidencia aun de sus resultados.

Se ha visto que la recurrencia de la hernia paraesofagica, es mayor en
aquellos pacientes con defectos mayores a 5 cm y en tales casos se ha
propuesto el uso de mallas de diferentes materiales (polipropileno,
politetrafluoroetileno, submucosa de intestino porcino, matriz dérmica
humana acelular ); a fin de lograr plastias libres de tensién.

Las plastias libres de tension son el tratamiento de eleccion para el
tratamiento quirurgico de la hernia paraesofagica, la colocacion de
malla en el hiato parece ser un medio seguro y eficaz para evitar la
recidiva de la hernia, sin embargo debe completarse el procedimiento
con una funduplicatura a fin de evitar la enfermedad por reflujo
gastroesofagico postoperatoria

Los estudios disponibles sobre el uso de material protésico como las
mallas no son aleatorizados y sistematizados, sin embargo parece ser
que hay una tendencia a reducir la recidiva mediante el uso de mallas
sin aumentar la morbilidad.

La evidencia disponible sugiere que la recidiva es mucho menor cuando
se usa malla para la reparacion del hiato disminuyendo de 15 a 2.6%,
con reportes anecdéticos de erosion. Sin embargo no hay evidencia
suficiente para sugerir de forma rutinaria el uso de malla, algun tipo de
material sobre otro o alguna técnica de colocacién en particular

Se ha demostrado una clara disminucién en la recidiva de la hernia 24
vs 9% en aquellos pacientes en que se usa malla de submucosa de
intestino delgado porcino, el cual brinda un soporte bioldgico no
permanente y brinda el terreno para que el propio tejido del huésped
sea el que termine por reparar el defecto, reparacion que ha demostrado
ser de con una firmeza mayor que el tejido original. El hecho de que el
material protésico sea temporal mejora la perspectiva de
complicaciones como la erosion, ulceras y disfagia reportadas con otro
tipo de materiales. Este estudio solo demuestra su eficacia a 6 meses la
cual es mucho mejor que sin el uso de malla, si bien la mayor parte de
reportes previos en cuanto a recidiva demuestran que las recidivas
suelen ser tempranas, debe analizarse el desemperio a largo plazo de

1-
Johnson JM, 2006

2-
Basso N, 1999

1-
Draaisma WA, 2005

1-
Johnson JM, 2006

1+
Oelschlager BK, 2006
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este material.

El uso de malla de politetrafluoroetileno de forma rutinaria en la plastia
de hiato por hernia paraesofagica, es seguro y disminuye el indice de
recurrencia.

La plastia del hiato, debe ser libre de tension y a fin de esto el uso de
mallas es una opcién a valorar.

Dada la evidencia disponible, no es posible aun recomendar la
colocaciéon rutinaria de malla en la plastia hiatal para la hernia
paraesofagica, cuyo uso debe individualizarse, de acuerdo a la
experiencia y criterio del cirujano, sobre todo en aquellos casos en que
no se logre un plastia sin tension y con defectos herniarios grandes
mayores de 5cm.

Si bien uso de materiales protésicos bioldgicos en la reparacion de las
hernias paraesofagicas ofrece una buena alternativa, no se puede
recomendar de forma rutinaria y se debera esperar para ver los
resultados a largo plazo.

No se encontré evidencia que permita recomendar algiin material
protésico sobre otro para su aplicacién en la plastia de hiato.

2+
Willekes CL, 1997

B

4.4.3.3. PAacienTEs DE ALTo RiEsco QUIRURGICO

Evidencia/Recomendacién

Pacientes con comorbilidades que contraindiquen un procedimiento
quirargico mayor se han reportado casos aislados que se benefician de
una reduccion laparoscopica del contenido herniario y realizacion
conjunta de dos gastrostomias endoscdpicas percutaneas a fin de
realizar una pexia del estdmago, no de alimentacion por sonda,
logrando reducir el tiempo quirdrgico a 61 minutos, con buena
evolucion y tolerancia eventual de la via oral en estos pacientes.

Nivel/Grado
2++

Gangopadhyay N,
2006
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La reduccion laparoscépica del estdmago herniado con una
gastrostomia endoscopica percutanea es una opcion para pacientes en
que se contraindica un procedimiento quirtrgico mayor.

En aquellos pacientes que sean candidatos a cirugia y cuyas
comorbilidades contraindiquen un procedimiento quirtirgico mayor se
pueden someter a reduccion de contenido herniario y aplicacién de una
o dos sondas de gastrostomia endoscopica percutanea como manejo
paliativo.

4.4.3.4 TRATAMIENTO DE ELECCION

Evidencia/Recomendacion

En la mayoria de los estudios se recomienda la escision del saco
herniario, con la finalidad de prevenir la recurrencia de la hernia
paraesofagica que llega a ser del 26.9%. Sin embargo, se ha
reportado que el dejar el saco herniario in situ no ha mostrado
evidencia de aumentar la frecuencia de recidivas o
complicaciones.

La técnica de escision del saco herniario es segura, facil de
aprender y reproducir, no incrementa los tiempos quirargicos y es
esencial en la reparacion de la hernia paraesofagica a fin de
reducir su recurrencia

La recurrencia de la cirugia por abordaje laparoscépico para la
correccion de la hernia paraesofagica ha sido reportada en
muchos articulos entre el 5y 42% en un metanalisis (aunque
hecho a base de estudios retrospectivos, dada la evidencia
disponible), con una frecuencia global de 10.2%. Sin embargo,
no todos los pacientes tuvieron el seguimiento adecuado v si se
toman en cuenta solo aquellos con seguimiento apropiado con
esofagograma de control la frecuencia aumenta a 25.5%. No se
logré demostrar relacion con la curva de aprendizaje, pero si
parece haber una relacién negativa con la recurrencia cuando se
realizé procedimiento de alargamiento esofagico aplicando
técnica de Collis-Nissen.

2-
Andujar JJ, 2004

Nivel/Grado

2++
Metha S, 2006

2-
Edye M, 1998

1-
Rathore MA, 2007
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Los resultados a largo plazo de la cirugia laparoscopica han sido
discutibles, dados los altos indices de recurrencia postoperatoria,
estimada en 26.9% promedio, con rango de cero a 44%, a un
plazo de seguimiento promedio de 16.5 meses.

El alto indice de recurrencia ha sido atribuido a fallas en la técnica
quirurgica por falta de movilizacién esofagica o falla de la plastia
crural. Ambas parecen depender de la experiencia quirurgica.
Existen estudios que sugieren que el abordaje abierto ofrece
menor frecuencia de recurrencia postoperatoria, sugiriendo que el
dolor incisional en el posoperatorio temprano de la cirugia abierta
limita el aumento voluntario de la presion intrabdominal lo que
reduce en teoria, la probabilidad de disrupcion de la plastia crural.
Sin embargo, solo existe un estudio objetivo, el cual no mostrd
superioridad de la cirugia abierta contra la laparoscépica en el
indice de recurrencia postoperatoria.

Los factores de riesgo para el desarrollo de recurrencia son:
escision incompleta del saco, falta de movilizacion esofagica, mal
estado de los pilares diafragmaticos y plastia hiatal con tension
que conlleva a la disrupcion.

Se recomienda la escision del saco como parte de la técnica
quirargica de reparacion de hernia paraesofagica.

Para reducir el alto indice de recurrencia postoperatoria, es
recomendable :

Verificar la adecuada movilizacién esofagica y asegurar la
estabilidad de la plastia crural.

Referir al paciente con un Cirujano que cuente con experiencia a
fin de evitar fallas de la técnica quirtrgica.

No hay evidencia que permita recomendar un tipo de abordaje
quirtirgico sobre otro para reducir la frecuencia de recurrencia.

Se ha cuestionado si el procedimiento antirreflujo debe
acompanar a la cirugia de plastia hiatal en el escenario de la
hernia paraesofagica.

Se ha encontrado una alta frecuencia de sintomatologia de reflujo
gastroesofagico postoperatorio en pacientes sometidos a plastia

2++
Metha S, 2006

2-
Rathore MA, 2008

2++
Metha S, 2006
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de hiato que no se acompainan de algin procedimiento
antirreflujo, aiin en aquellos pacientes que estaban previamente
asintomaticos.

Hasta en el 94% de los pacientes llevados a cirugia se practica
algin procedimiento antirreflujo tal como Nissen, Hill,
gastropexia, funduplicaturas parciales, y/o gastropatias verticales
de Collis.

Hasta el 65% de los pacientes que no se les realiza un
procedimiento antirreflujo asociado a la plastia hiatal, refieren
sintomatologia de reflujo postoperatorio, por lo que se
recomienda siempre acompanar a la plastia del hiato de un
procedimiento antirreflujo que ademas de prevenir el reflujo
gastroesofagico, brinda una interfaz de contacto entre el material
protésico y el eséfago cuando se utiliza malla.

Debe asociarse a la plastia hiatal algtin procedimiento antirreflujo
ya que hasta el 65% de los pacientes presentan sintomas de
reflujo gastroesofagico posterior a la plastia crual sin
funduplicatura. Por ello se sugiere incorporar a la técnica una
funduplicatura de forma rutinaria, pese a esto incluso se ha
reportado hasta 20% de reflujo residual en estos pacientes.

El procedimiento antirreflujo parece indispensable como
complemento de la cirugia para la hernia para esofagica ya que se
ha demostrado que del 50 al 100% de los pacientes tienen pH
metrias  anormales pre  quirdrgicas, que mejoran
significativamente tras la cirugia cuando esta se complementa
con un procedimiento antirreflujo quedando anormales en menos
del 10% de los pacientes postoperados.

La cirugia laparoscopica es técnicamente factible y eficaz en el
tratamiento de la hernia paraesofagica, debe acompanarse de
algun procedimiento antirreflujo el cual debera ser elegido de
acuerdo con los hallazgos manométricos preoperatorios cuando
estén disponibles.

Se debe considerar un procedimiento antirreflujo parcial ante la
imposibilidad de contar con estudio manométrico preoperatorio
en pacientes con indicacion de cirugia de urgencia.

Se recomienda realizar algin procedimiento anti reflujo asociado
a la plastia de hiato, aun en aquellos pacientes previamente
asintomaticos.

2+

Willekes. 1997
225;1:31-8

2-

Rathore MA, 2008

1-
Draaisma WA, 2005

2-
Medina L, 1998

2-
Huntington TR, 1997
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No hay evidencia suficiente para apoyar las ventajas de algin B
procedimiento quirdrgico antirreflujo sobre otro
En caso de no contar con estudio manométrico preoperatorio C
considerar realizar un procedimiento antirreflujo parcial.
4.5 SEGUIMIENTO
Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
La correccion de la hernia paraesofagica, requiere no solo una destreza 2-

quirdrgica con criterios transoperatorios bien definidos, sino también
requiere de un seguimiento estrecho a fin de detectar las recidivas
tempranas y tardias, si bien la mayor parte de los estudios se ha
enfocado a la deteccion y tratamiento de la recidiva temprana, aun
hacen falta estudios para el seguimiento a largo plazo. Siendo no solo el
cuadro clinico si no el uso de estudios objetivos como el esofagograma
para la correcta identificacion de las recidivas.

La recurrencia, descrita como falla anatémica, es variable y llega a ser
hasta del 42% en algunas series en las que se realiza de forma rutinaria
esofagogramas postoperatorios en todos los pacientes aun en aquellos
asintomaticos, aun es discutible cual es el futuro de esas “fallas
anatomicas” que se catalogan como recurrencias y pacientes que
permanecen asintomaticos.

La mayor parte de los pacientes con recurrencia permanecen
asintomaticos o con sintomas leves, al parecer por ser pequenas y la
mayoria estar acompanadas de un procedimiento antirreflujo. Sin
embargo se acompaiian de una disminucion en la calidad de vida, por lo
que debe evitarse para mejorar los resultados del tratamiento.

La deteccidon de recurrencia postoperatoria requiere la realizaciéon de
estudio radiolégico contrastado con trago de bario para su
identificacion, en virtud de que se ha documentado que muchos
pacientes permanecen asintomaticos aun después de demostrada la
recurrencia de la hernia.

Edye MB, 1998

2-
Rathore MA, 2008

1+
Oelschlager BK, 2006

2++
Metha S, 2006
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La recurrencia anatémica es definida como por recurrencia en estudios
radiolégicos contrastados, aun en pacientes asintomaticos

En pacientes de mayor edad, la recurrencia postoperatoria de hernia
paraesofagica:

1. Se ha reportado ocurre en 23% de los casos, a 6 meses de
seguimiento (solo 63% de los pacientes contaba con
seguimiento).

2. La mayoria corresponden a migracion toracica de la
funduplicatura.

3. Solo el 50% de los cursa con sintomas.

4. La mayoria de los casos sintomaticos se controlan con
tratamiento médico.

5. Menos del 1% requieren reintervencién, aunque se requieren
estudios a largo plazo.

La serie eséfago-gastrica tiene una alta sensibilidad para el diagndstico
inicial y de recurrencia de hernia paraesofagica vy se debe realizar de
forma anual postoperatoria.

Se sugiere el seguimiento a largo plazo de estos pacientes con
esofagograma anual.

Se recomienda establecer seguimiento a largo plazo para determinar
respuesta clinica y esofagograma o serie esofagogastroduodenal
anualmente, aun en pacientes asintomaticos, para detectar una
probable recurrencia

Ante la recurrencia sintomatica, sobre todo en pacientes de edad
avanzada, se recomienda intentar control sintomatico con tratamiento
médico y solo en caso de no haber respuesta valorar la reintervencion
quirargica.

Dada la evidencia disponible aun no es posible definir la conducta ante
una recidiva anatémica asintomatica.

2++
Gangopadhyay N, 2006

2++
Gangopadhyay N, 2006

2-
Rathore MA, 2008

1-
Rathore MA, 2007
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EXOS
5.1 ProTOCOLO DE BUSQUEDA
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5.2 EscALAS DE GRADACION

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Niveles de evidencia

1++ | Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

1- Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o
estudios de cohortes o de casos controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos.

4 Opinidn de expertos.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Grados de recomendacion

A

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o estudio clinico aleatorizado calificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacién blanco, o una revision sistematica de
ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en
estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia en los
resultados, o extrapolacién de estudios calificados como 1++ 0 1+.

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables
a la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia en los resultados, o
extrapolacion de estudios calificados como 2++.

Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+.
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5.3 ESCALAS DE CLASIFICACION CLINICA

CLASIFICACION DE LA HERNIAS HIATALES

TIPO | CARACTERISTICAS

I También llamadas deslizantes. Son las mas comunes de las hernias hiatales representando
hasta el 95% de las mismas, se caracteriza por la debilidad y elongacién de las estructuras
frenoesofagicas, que mantienen en localizacion abdominal la unién gastroesofagica; con la
consecuente migracion de la misma hacia torax.

I Paraesofagicas. Estas representan a las hernias paraesofagicas propiamente dichas y se
caracterizan por la presencia de un saco herniario que contiene el fundus gastrico y que
suele localizarse entre las 12 y 4 hrs del hiato esofagico en su visién abdominal. Ocurren
debido a la debilidad de la membrana pleuroperitoneal lo que permite que la pared anterior
del estomago se hernie hacia el espacio virtual que existe entre el eséfago y el ligamento
frenoesofagico; asociado a la preservacion de la unién gastroesofagica en territorio
abdominal a diferencia de la tipo I.

1] Mixtas. En la que se encuentran caracteristicas de la tipo | y Il y son las mas comunes
entre aquellas que se catalogan como paraesofagicas.

vV Complejas. Se definen como la migracion intratoracica de cualquier otro 6rgano
intrabdominal. Se considera la expresion maxima de los defectos Il y Il asociados a un
aumento de la presién intrabdominal.
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5.4 DIAGRAMAS DE FLUJO
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6. GLOSARIO

Funduplicatura tipo Nissen: se trata de una funduplicatura de 360°, donde con el fondo gastrico
se realiza un manguito para rodear el eséfago, manteniendo dicha posicion mediante suturas,
existen multiples modificaciones técnicas al procedimiento y la mayor parte incluye la aproximacion
de las cruras diafragmaticas mediante puntos de sutura.

Funduplicatura tipo Toupet: se trata de una funduplicatura parcial de 270°, realizada con el fondo
gastrico asegurando su posicion posterior al eséfago mediante puntos de sutura estémago-crura y
estomago-esofago, incluye también la aproximacion de las cruras diafragmaticas.

Gastroplastia Vertical de Collis: también llamado procedimiento de alargamiento esofagico de
Collis, el cual consiste en realizar una seccion longitudinal, a nivel de la unién esofagogastrica a
traves del angulo de His y paralelo a la curvatura menor del estémago a fin de extender la longitud
esofagica.

Procedimiento de Hill: se trata de una gastropexia posterior, asegurando el cardias al ligamento
arcuato del diafragma.

Gastropexia: fijacion del estomago a la cavidad abdominal mediante puntos de sutura.

Protesis de Angelchik: anillo de resina plastica o silicona de 2 cm de espesor por 3.1cm, con una
solucion de continuidad en la cara anterior, para lograr el paso alrededor del esé6fago intrabdominal,
asegurando la posicion mediante dos lazos de dacron anudados en la cara anterior del eséfago
asegurando asi el cierre de la protesis alrededor del eséfago.

Plastia Crural: aproximacién de las cruras diafrigmaticas con ayuda de puntos y/o material
protésico.

Procedimiento de Collis-Nissen: se obtiene de la suma de ambos procedimientos (alargamiento
esofagico de Collis y funduplicatura tipo Nissen)
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