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RESUMEN

Introduccién

La hernia hiatal es una patologia cuya incidencia viene en aumento (1), la correccién quirurgica
hoy por hoy es uno de los procedimientos mas utilizados para la resoluciéon de los sintomas y
mejoria de calidad de vida de los pacientes (2). El objetivo de nuestro estudio es caracterizar
los pacientes sometidos a cirugia de hiato y de reflujo gastroesofagico en una clinica de alto
volumen para conocer sus resultados y describir los desenlaces principales de acuerdo al tipo
de funduplicatura, donde se realizé un estudio de cohorte retrospectivo unicéntrico .

Métodos: Se realizé la recoleccion de datos de las historias clinicas de los pacientes sometidos
a cirugia de hiato en el periodo comprendido entre el 2020 al 2024 en una institucién de tercer
nivel. Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo y se utilizé la herramienta Jamovi para
obtener la estadistica descriptiva y el analisis bivariado comparando la funduplicatura tipo
Nissen VS Toupet utilizando RR.

Resultados: Un total de 256 pacientes fueron llevados a cirugia de hiato en el periodo entre el
2020 al 2024 en una institucién de tercer nivel. El tipo de hernia mas comun encontrada fue la
tipo | ( 50%) , seguida por la Ill ( 20,7%), la Il 'y IV (9,8%) y postgastrectomia (8%). El abordaje
mas utilizado fue por laparoscopia (98,8%), siendo por laparotomia unicamente un 1,2%. La
tasa de recidiva alcanzo el (21,5%). El 56,2%fueron dados de alta el mismo dia de la cirugia.
Las funduplicaturas usadas fueron Nissen (57,8%) y Toupet (37,5%), en el caso de las hernias
postgastrectomia no se realizé ( 8,6%). Los pacientes sometidos a Toupet tuvieron mayor
reingreso y reintervencion comparadas con el Nissen (RR : 0,44 y 0,48 respectivamente con
p: <0,05). En los demas desenlaces, no se encontré diferencia.

Discusién: Se describieron las caracteristicas de la poblaciéon sometida a cirugia de hernia de
hiato en una cohorte de pacientes de un centro de alto volumen. Se destacé el programa de
cirugia ambulatoria de la hernia de hiato, implantado en el 56% de los pacientes. Ademas, se
hall6 una tasa de recurrencia del 21%, lo que concuerda con la bibliografia.(3) Se utiliz6 la
laparoscopia como procedimiento de eleccién, con resultados comparables a los de otros
centros con programas de cirugia gastrointestinal alta (4).

Conclusion: Se presenté la primera corte transversal de cirugia de hiato en Colombia en un
centro de alto volumen. Se describi6 la poblacién y se expuso las diferencias de los desenlaces
en los tipos de funduplicacién utilizados.

Palabras Clave: Hernia hiatal, reflujo gastroesofagico, eséfago de barrett, cirugia, Toupet,

Nissen.
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Abstract
Introduction

Hiatal hernia is a pathology whose incidence is increasing (1), and surgical correction is
currently one of the most widely used procedures for the resolution of symptoms and
improvement of patients' quality of life (2). The aim of our study is to characterize patients who
underwent hiatus and gastroesophageal reflux surgery in a high volume clinic in order to know
their results and describe the main outcomes according to the type of fundoplication, where a

single-center retrospective cohort study was performed.

Methods: We collected data from the medical records of patients who underwent hiatal surgery
in the period from 2020 to 2024 in a tertiary institution. A retrospective cohort study was
performed and the Jamovi tool was used to obtain descriptive statistics and bivariate analysis

comparing Nissen VS Toupet type fundoplication using RR.

Results: A total of 256 patients underwent hiatal surgery between 2020 and 2024 in a third
level institution. The most common type of hernia found was type | (50%), followed by type Il
(20.7%), Il and IV (9.8%) and post gastrectomy (8%). The most commonly used approach was
laparoscopy (98.8%), with laparotomy accounting for only 1.2%. The recurrence rate reached
21.5%. The 56.2% were discharged on the same day of surgery. The fundoplications used were
Nissen (57.8%) and Toupet (37.5%), in the case of post gastrectomy hernias no fundoplication
was performed (8.6%). Patients who underwent Toupet had a higher readmission and
reoperation compared to Nissen (RR: 0.44 and 0.48 respectively with p: <0.05). For the other

outcomes, no difference was found.

Discussion: The characteristics of the population undergoing hiatal hernia surgery in a cohort
of patients from a high-volume center were described. The hiatal hernia outpatient surgery
program, which was implemented in 56% of patients, was highlighted. In addition, a recurrence
rate of 21% was found, which is consistent with the literature.(3) Laparoscopy was used as the
procedure of choice, with results comparable to those of other centers with upper
gastrointestinal surgery programs (4).

Conclusion: The first cross section of hiatus surgery in Colombia in a high volume center was
presented. The population was described and the differences in outcomes in the types of

fundoplication used were presented.



Key words: hiatal hernia, gastroesophageal reflux, barrett's esophagus, surgery, Toupet,

Nissen.

1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hernia hiatal es una condicién muy frecuente en la poblacién general que se asocia a la
enfermedad por reflujo gastroesofagico y adenocarcinoma esofagico (5) . Dado que es una
enfermedad que ha venido en aumento de su prevalencia, se hace necesario conocer los
factores de riesgo de su desarrollo, el tratamiento médico, quirdrgico y los desenlaces en

nuestro pais (6).

1.2  JUSTIFICACION

El reflujo gastroesofagico tiene una prevalencia en paises occidentales del 10% al 20 % y en
latinoamérica del 11% al 31 % de la poblacién, es diagnosticada con esta enfermedad (2). Los
sintomas de reflujo gastroesofagico son un motivo de consulta hasta en el 5 % de los casos
(7). Por su clinica diversa, el diagnéstico con frecuencia no es facil y los métodos diagndsticos
tienen una sensibilidad intermedia (8). La hernia hiatal tiene una probabilidad de aparicion de
hasta el 50% en la poblacién general (9) y de este porcentaje entre el 5 % al 10 % ocurre en
adultos mayores (10). Mas del 95 % de las hernias primarias son por deslizamiento (tipo 1) y las

menos comunes son del tipo Il.

Por lo anterior se hace importante conocer acerca de las caracteristicas clinicas de los
pacientes con reflujo gastroesofagico y hernia hiatal asi como también los métodos

diagnésticos, el tratamiento médico y las diversas opciones quirlrgicas para su tratamiento

(11).

En Colombia son muy pocos los estudios que hacen referencia a esta patologia, por lo cual con
este proyecto se pretende aportar a la comunidad cientifica conocimiento para mejorar el
abordaje de estos pacientes.

10
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas de pacientes sometidos a Cirugia de hiato en un centro de
referencia en Bogota 2020-2024 ?

2. MARCO TEORICO

2.1. Definicion de hernia hiatal

La hernia hiatal se describié por primera vez en 1926 por Akerlund como una protrusién de
contenido abdominal hacia el térax por un defecto del diafragma y su aporte principal fue
diferenciar la hernia hiatal de otras hernias diafragmaticas como las congénitas o traumaticas,
pero fue posteriormente que el Dr Norman Barrett cirujano toracico en 1950 hizo sus aportes
y tuvo un papel fundamental en la clasificacién y definicion de hernia hiatal en su articulo
titulado hernia hiatal: revisién de la literatura, la define como, la migracion transdiafragmatica de

la union gastro esofagica y el estbmago dentro del térax por el hiato esofagico (12,13).

Una definicidn mas reciente de Hernia Hiatal es el aumento del tamaro del hiato diafragmatico,
que permite el paso de uno o varios érganos intraabdominales al térax de manera anormal

entre los pilares izquierdo y derecho del diafragma donde se ubica el hiato esofagico (6,14).

2.1.2 Anatomia de la hernia hiatal

Por el hiato diafragmatico pasan varias estructuras importantes, una de ellas es el esoéfago, el
cual es un ¢6rgano de forma tubular de aproximadamente 25 cm, que comunica la hipofaringe
con el estbmago, se divide en tres segmentos que son cervical, toracico, y abdominal (15). El
segmento cervical inicia en el esfinter esofagico superior a nivel de la 6° vértebra cervical y
llega hasta la escotadura supraesternal , se ubica posterior a la traquea, anterior a la vértebra
C6 y C7 e inferior a la glandula tiroides, este segmento finaliza en el angulo venoso de la vena

yugular interna, donde inicia el segmento toracico desde la escotadura supraesternal hasta el
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hiato diafragmatico, ubicandose en el mediastino superior, y posterior. Alli, este se desvia hacia
la derecha, luego a nivel de T10 se comunica con el estdmago (16). El segmento abdominal se
extiende hasta el hiato diafragmatico a nivel de T10 hasta el cardias gastrico a nivel de T11,
atraviesa el hiato formando la union gastro esofagica hacia el estdmago, posterior a este se

encuentra la aorta descendente y vena cava inferior (17).

El esfinter esofagico inferior suele medir de 2,5 a 4,5 cm; se encuentra dentro del esofago al
nivel del hiato, su funcion principal es el mecanismo antirreflujo, es una zona de alta presion y
se contrae tonicamente, esto le proporciona presién positiva al estdmago, funcionando como
barrera de presién y mecanismo de antirreflujo, el angulo his una valvula que se encuentra en
el es6fago abdominal que ayuda al control de la peristalsis esofagica y la motilidad esofagica.
para regular el reflujo acido, estos dos mecanismos son primordiales para evitar el reflujo

gastroesofagico (9,17).

El hiato esofagico es una abertura en forma de hendidura en la parte inferior del diafragma,
cubierto por fascia abdominal donde se forma el ligamento frenoesofagico y se inserta en la
adventicia del eséfago distal junto con la unidn gastroesofagica hacia el esofago y por el

ligamento freno esofagico mantiene su posicion (18).

El diafragma, entendido como una compleja estructura fibromuscular que separa el térax del
abdomen, tiene un tendén fibroso central y fibras musculares que se unen a las vértebras y a
las costillas, Este tiene una contribucion importante al ciclo respiratorio considerandose un
musculo primario para este fin. Varias estructuras importantes atraviesan el diafragma, por el
hiato esofagico pasan el eséfago, la aorta, la vena hemiacigos y el nervio esplacnico mayor, la
vena cava inferior, por el foramen de la vena cava y el nervio frénico derecho por el foramen de

morgagni (17).

2.1.3 Fisiopatologia de hernia hiatal

En cuanto a la fisiopatologia de la hernia hiatal, ocurre cuando la posicién del cardias gastrico

prolapsa hacia el mediastino a través del hiato esofagico, generando una alteracién en el

esfinter esofagico inferior y sus mecanismos de proteccién antireflujo, ya que aumenta la

presion negativa en el térax y disminuye el gradiente de presién de la union gastroesofagica ,
12
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alterando la funcién del angulo his , esto aumenta la presion intraabdominal y promueve el
reflujo gastroesofagico (17,19). El proceso de deterioro de estos mecanismos esta asociado a
un acortamiento del esofago o el aumento del bolo alimentario por grandes volumenes, estos
dos factores se asocian a el deterioro de los mecanismos y son causas de estrés para el
ligamento frenoesofagico, de este modo aumenta la presion intraabdominal. Adicional a lo
anterior, también puede atribuirse a otras causas, como una de las principales se encuentra
la alteracion de la contraccion del eséfago, generando multiples episodios de reflujo gastrico,
entre otras tenemos las alteraciones moleculares en las células del musculo que causan
hipotensiones debilitando el esofago ,este desequilibrio de la presion del esfinter esofagico
inferior , altera la estructura del tubo esofagico exactamente en el segmento abdominal y

debilita la union gastroesofagica (14,20).

2.1.4 Factores asociados de hernia hiatal

Existen algunos factores que se asocian con el desarrollo de la aparicion de esta patologia
como lo son: la edad, aumento del indice de masa corporal , enfermedades
neurodegenerativas , enfermedad pulmonar obstructiva crénica (9) ,también alteraciones en el

tejido conectivo como las enfermedades del colageno (2).

Los pacientes suelen cursar con sintomas de larga data como lo son el reflujo gastrico,
nauseas, distensién abdominal, dolor tipo ardor toracico y epigastrico, disfagia pérdida de

peso y sangrado colorrectal son sintomas graves (21).

2.1.5 Incidencia de hernia hiatal

La hernia hiatal tiene una probabilidad de aparicion de hasta el 50% en la poblacion general
(22) y de este porcentaje entre el 5 % al 10 % ocurren en adultos mayores (23). Para describir
los tipos de hernia hiatal se ha utilizado un sistema de clasificacion que ha permitido avances
significativos para establecer la fisiopatologia de la hernia hiatal y asi como el desarrollo de

otras herramientas diagnésticas , tipo de tratamiento y las posibles complicaciones (24).
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2.1.6 Clasificacion de hernia hiatal

De acuerdo a lo anterior se pueden encontrar 4 tipos :
Tipo | o hernia por deslizamiento: es el tipo mas comun, representa mas del 95% de los casos.
Se da por la distension progresiva de la membrana frenoesofagica y la separacion de la unién

gastroesofagica vy el diafragma (17), generando un deslizamiento hacia la cavidad toracica (3).

Tipo Il o hernia paraesofagica: Es un defecto local de la membrana frenoesofagica y a través
de este defecto se forma un verdadero saco herniario con una protrusion intratoracica (25).
También es denominada hernia verdadera, puesto que se forma por encima de los pilares y
debajo del hiato (9), esto hace que el ligamento esofagogastrico este funcional y por esta
razon es menos frecuente que los pacientes sufran de enfermedad por reflujo

gastroesofagico.

Tipo Il Mixto: Representa el estiramiento continuo del ligamento frenoesofagico con una
dilatacion creciente del hiato (10) por lo que se puede formar la Hernia hiatal hacia el
mediastino , ademas puede contener la totalidad del cardias gastrico, el cuerpo del estbmago
(22).

Tipo IV: Hernia la que ademas de contener la mayor parte del estbmago puede tener otros
6rganos como el epiplén, el intestino delgado y el vaso e incluso el higado pueden migrar

hacia el saco herniario (9,17).

2.1.7 Ayudas diagnoésticas de hernia hiatal

Para poder clasificalorlos en alguno de de estos 4 tipos , se debe tener ayudas diagnosticas
para la confirmacion de la patologia herniaria, es relevante descartar otro tipo de etiologia y
examinar si los sintomas se pueden atribuir a una hernia y alteraciones anatémica, por lo que
se tiene que evaluar el estado de union gastro esofagica , esfinter esofagico inferior vy el
estdbmago para realizar dicho procedimiento, se puede utilizar la Radiografia de térax en la que
se va a visualizar nivel hidroaéreo retrocardiaco (9,26), también un esofagograma con el fin de
evalla el tracto esofagico y su funcién deglutoria (17) junto con el tamafio yla ubicacién del
esofago y ayuda a diferenciar entre hernias tipo |, I, lll , Por lo que es una prueba dinamica
14
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que ayuda a identificar trastornos de motilidad y el iniciar de complicaciones como el vélvulo
gastrico y obstrucciones agudas (9), La tomografia computarizada nos ayuda a evaluar tamano
y los defectos del hiato y saco herniario segun las estructuras adyacentes y 6rganos afectados
intraabdominales (18), La endoscopia es es obligatoria para evaluar el estado de la hernia y
como repararla, ya que describe el tamafo real del defecto , estado del esfintes esofagico
inferior ,la presencia de complicaciones como estenosis eséfago , esofago de Barrett e incluso
lesiones metaplasicas cuando se toma biopsia (19) tambien se puede practirar una PH metria
gastrica de 24 horas es necesario para evaluar el reflujo gastrointestinal , pero esta tiene un
grado de dificultar ya que esta prueba arroja falsos negativos (21), tambien una manometria
esofagica dentro de los estudios que se revisaron, “~‘wirshing y colegas realizaron manometrias
de alta resolucién a 212 pacientes sometidos a la reparacién de HPE y encontraron motilidad
anormal en 53% sin embargo los resultados posoperatorios después de la reparacion fueron
similares a los aquellos con motilidad normal por lo que se cuestiona la confiabilidad de la
manometria y no se destaca que sea una evaluacién precisa de la motilidad esofagica, pero
puede ayudar a determinar el tipo de funduplicatura con el fin de definir el tipo de abordaje”
(22).

2.1.8 Complicaciones de hernia hiatal

Dentro de las definiciones que tenemos que tener presentes iniciaremos con la hernia
paraesofagica, ~'Fue descrita por primera vez en 1853 por Henry Bowditch Como dilatacién
muy curiosa de la abertura esofagica’ (9), este tipo de hernia requiere , una vigilancia clinica
en pacientes asintomaticos y en pacientes sintomaticos deben ser dirigidos a realizarse cirugia
electiva o de urgencia , ya que dentro de las complicaciones que se pueden dar como una
urgencia vital , requiere cirugia emergencia con descompresion gastrica segun la
disponibilidad de cirujano , este tipo de hernias requiere un estudio imagenoldgico exhaustivo
pues presentan un riesgo quirdrgico amplio y sus complicaciones son distintas a otras tipos de
hernias , estas hernias pueden ser asintomatico y al momento del diagndstico ser agudo por
una complicacién como el volvulo gastrico o la isquemia inminente, dichas complicaciones se
presentan con mas frecuencia en adultos mayores se incrementa después de la sexta década
de la vida, se ven afectan mas las poblaciones occidentales(20), el pacientes pueden tener
sintomas obstructivos como son la disfagia, regurgitacién, dolor epigastrico, saciedad,
plenitud , dolor toracico o disnea de pequefos esfuerzos vy esta tiende a ser postprandial ,
15
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dentro de los sintomas no obstructivos son la esofagitis , anemia cronica por lesiones

ulerativas en la mucosa a nivel del diafragma (26).

Este tipo de hernia es una verdadera emergencia quirdrgica: dentro de las complicaciones
mas frecuentes esta la encarcelacion aguda, estrangulacion del estémago, vélvulo gastrico esta
ultima como la peor afeccion y la mas frecuente ya que el estbmago gira alrededor
aproximadamente 180 ° provocando una obstruccién de circuito cerrado”(19) , también puede
tener volvulo mesenteroaxial, en cualquiera de los dos tipos , se puede presentar la triada de
borchardt, “"Descrita por primera vez por un médico aleman en 1904°" todavia se considera en
la clinica dada su importancia , consiste en arcadas improductivas o emesis en proyectil ,
dolor epigastrico intenso, incapacidad para paso de sonda nasogastrica (SNG), cuanto el
paciente presenta estos sintomas es un factor predictivo de alto riesgo de sufrir isquemia y
perforacion (27,28).

2.1.9 Cirugia de urgencia en la hernia hiatal

En las décadas de 1960 y 1970 se mostré una tasa de mortalidad del 30% para el vovulo
gastrico agudo, pero la mortalidad ha disminuido en un gran porcentaje, se realizé un modelo
estadistico *~ Markov Monte Carlo, Stylopoulos y colegas , En el afio 2002 y concluyeron que el
83%, tras la reparacién laparoscopica para la mejoria de resultados postoperatorios y de los
sintomas del paciente se beneficio mejorias quirdrgicas en un 82% por lo que se indica que es
una opcidén segura para pacientes que lo requieran ~* (26) , Eso no exonera de que la cirugia de
urgencia tiene mayor morbilidad y mortalidad y aumenta la probabilidad en las laparotomias,
ya que estos pacientes se trasladan a unidad de cuidados intensivos, el riesgo incrementa
cuando los pacientes son de tercera edad y tocaba evaluar riesgo beneficio (7) por lo que se
implementd en un ensayo clinico de “"Ballin y sus colegas Un modelo de prediccion clinica para
pacientes asintomaticos que tienen un riesgo de presentar alguna complicacion aguda como lo
son el tamafio de hernias grandes ( definida > 75% del estdbmago intratoracico ) , Antecedentes
de dolor postprandial y dificultad para respiraria , el modelo indica que si tan asintomaticos se
realizd cirugia de reparacion electiva y si tiene sintomas cirugia de urgencia =~ (17). En las
cirugias de urgencia se tiene que realizar una descompresion y distorsion rapida y la colocacién
de SNG esto ayuda a tener un mejor éxito en los pacientes, pero toca tener habilidades para
insertar SNG porque puede producir perforaciones de la union gastro esofagica , Si se cuenta
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con disposicién de endoscopia realizar una de urgencia y buscar signos de isquemia y de ser
asi pasar directamente al quir6fano una vez el paciente ya tenga la descompresion , se realiza

reanimacién de liquidos y cuidados gastricos y se puede planificar la reparacién quirurgica.

Tenemos que tener claro es cuando se presenta una hernia paraesofagica recurrente , pues es
una situacion que se presenta tras una cirugia y se reproduce la hernia, se puede atribuir a
pérdida de los planos musculares o a la cicatrizacion (16) y para volver a operar se requiere
estudios de extension imagenoldgico intensos como la manometria, endoscopia u otros
examenes para volver a intervenir quirdrgicamente por tener alta probabilidad de fracasos
quirurgicos y empeoramiento de los sintomas de ingreso (26) , otros factores que se atribuyen
a la recurrencia son la dinamica del hiato esofagico, el gradiente de presion entre el peritoneo y
el térax que se produce al toser o estornudar y cualquier procedimiento en el hiato esofagico
esta expuesta a 2 tipos de tensién , la tension axial por desplazamiento de la union gastro
esofaica y puede general acortamiento por la contraccion longitudinal del colageno, resultado
de cicatrizacion y fibrosis y la tension radial a la dilatacién crénica del hiato y la fuerza que se
necesita para abrir los bordes vy pilares crurales generando que las suturas se salgan cuando
se realizan bajo tension (6) , también vamos a abarcar la hernia hiatal posterior a la
es6fagectomia, este procedimiento, interviene en el espacio pleural y se recomienda la
esé6fagectomia  laparoscopica para prevenir fibrosis y menos adherencias que en los
procedimientos tradicionales y también puede ser un buen procedimiento para la hernia hiatal
(22).

2.1. 10 Tipos de abordaje de hernia hiatal

Para saber que tipo de abordaje se va a realizar , primero tenemos que reconocer cual es el
objetivo de tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, el tratamiento ha
evolucionado desde la introduccion de los Bloqueadores H2 en la década de 1980 y consistia
en antiacidos y luego con inhibidores de la bomba de protones (IBP) , que ofrecian un alivio
de los sintomas y en cuanto a medida quirurgica la laparotomia abierta y toracotomia pueden
provocar un alivio total de los sintomas con consecuencias que ampliaremos mas adelante
(21), pero existen diferentes tipos para poder reparar este defecto, como lo son la

intervencion laparoscopica , tras toracicos , laparotomia y toracoscopios, se puede abordar
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desde el abdomen o el térax, la mortalidad disminuye con laparoscopia, pero en abdomen

hostiles, cirugia previa se prefiere un abordaje toracico (28).

En la exploracion por laparotomia se realiza con linea media superior encima de la apdfisis
xifoides se moviliza el I6bulo izquierdo del higado para descubrir el hiato se hace traccion del
ligamento triangular izquierdo hacia la derecha y se expone el hiato esofagico del diafragma en
donde el hallazgo mas frecuente es la dilatacion de este, después se procede a reducir la
hernia manualmente (5), con reparacion de la membrana frenoesofagica se realiza seccion
del saco herniario se aproximan los pilares se deja un espacio de al menos 3 cm Yy se realiza

el procedimiento antirreflujo para finalizar la reparacién (4,26).

El abordaje laparoscopico es minimamente invasivo tiene ventajas importantes y puede
visualizarse el campo anatémico facilmente se ubica el area epigastrica izquierda en el hiato y
en la union gastroesofagica union gastro esofagica se procede a realizar la reduccion , pero
dentro de los efectos adversos y uno de los mas delicados es la lesion del nervio vago y la
recurrencias en la hernia con lesiones de la pleura prematura y colapso del mediastino y

complicaciones de diseccion (29).

El abordaje transtoracico se realiza una incision en el térax izquierdo para realizar cirugia
toracoscopica mediante la técnica de reparacion de Belsey se coloca decubito lateral derecho
se realiza toracotomia postero-lateral se ubica el séptimo y octavo espacio intercostal, se
divide el ligamento pulmonar inferior y se retrae el pulmén en donde se visualiza el campo
esofagico y la hernia inmediatamente delante del saco herniario se procede a reducir y se
direcciona los pilares que permite la reparacion sin tensidon con mejor probabilidad y menos
complicaciones, esta técnica ofrece mejor visualizacion del estbmago y mejor movilidad dentro

del campo quirargico, pero esto conlleva a mas estimulacion intra-abdominal (9).

2.1. 11 Tipos de funduplicatura hernia hiatal

En cuanto al tipo de funduplicatura en el siglo XXI , inicia la preocupacion de los efectos

secundarios de los medicamentos anti reflujos , ya que no mejora la clinica de los pacientes, y

persisten con dichos sintomas , por lo que la cirugia es de gran interés para hacer

procedimientos quirurgicos antirreflujo, pero también contar con otro tipo intervenciones con
18


https://www.zotero.org/google-docs/?Q484je
https://www.zotero.org/google-docs/?Q2FQ4I
https://www.zotero.org/google-docs/?Ay4xhM
https://www.zotero.org/google-docs/?5Sm48Q
https://www.zotero.org/google-docs/?V71Lxk

procedimientos endoscépicos y restaurar la competencia del esfinter esofagico inferior con
otros dispositivos que funcionan evitando eventos y complicaciones adversas a procedimientos

quirurgicos (8).

La funduplicatura esta disefiada para restringir el reflujo del contenido gastrico hacia el
estdbmago , este reflujo que puede ser de tipo acido, acido débil, alcalino y reflujo biliar, es
donde toma una gran importancia el reconocer y comprender la fisiopatologia de la
enfermedad de reflujo gastroesofagico, porque de eso dependera como enfocar e individualizar
el manejo de los pacientes con procedimientos minimamente invasivos o con dispositivos que

ayuden a restaurar la competencia del esfinter esofagico inferior (8).

Segun el nivel de motilidad esofagica y los estudios adiciones se realizan con el fin de evitar
complicaciones graves como la disfagia, se tiene que evaluar el reflujo gastroesofagico, para
asi definir el grado de funduplicatura , si puede ser parcial o total y evitar que el reflujo avance,
(19) aquellos con esofagitis grado C o D y el eséfago de barrett pueden proporcionar un control
mas fiable en este procedimiento, lo que tiene gran importancia identificar multiples factores
entre esos la gravedad de la enfermedad, presencia y tamafio de una hernia de hiato, funcion
del esfinter esofagico inferior, deseo del paciente con respecto al procedimiento y efectos

secundarios sobre este , para individualizar el manejo quirurgico (8).

Los candidatos para cirugia anti reflujo preferiblemente, si se le diagnostican cuando son
jévenes se les realizara el procedimientos electivos y programados, para evitar efectos
secundarios graves , pero como primera estrategia se manejan con terapia médica , pero
cuando los pacientes ya no tienen recursos para comprar medicamentos, aquellos que ya no
tienen mejoria con terapia médica, los que requieran someterse a procedimiento quirdrgico
por grado IV o lll , pacientes con reflujo gastroesofagico que es progresivo y aumenta en la
noche o que presentan reflujo mixto de jugo gastrico y duodenal y complicaciones adicionales
como la esofagitis , consumo de alcohol regular y otros sintomas previamente ya descritos
(22).

Acidosis estomacal y la exposicion al acido esofagico es una de las razones por las que se

realiza cirugia anti reflujo, Se incluyen pacientes con acalasia , también cuando se obtienen

hallazgos en la endoscopia cambios epiteliales , que pueden alterar la funcion de esfinter

esofagico inferior , los que tienen alteraciones transitorias en la porcion abdominal del esfinter
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esofagico inferior, produciendo inflamacion que puede provocar cambios metaplasicos en el
epitelio esofagico o estomacal (cardias) vy alteraciones en la unidon escamo cilindrica que
requiere biopsia (16) “Csendes Y colegas informaron pérdida de metaplasia intestinal en el 61%
de los pacientes en un periodo de 49 meses en su estudio , en el 2007 chang y colegas
informaron una tasa general del 17% de pérdida completa de la metaplasia intestinal después

de la cirugia antirreflujo en paciente con esofago de barret “(28).

La funduplicatura produce mejores resultados y las complicaciones pero tres componentes
importantes para evitar dichos eventos adversos , el primero es la reparacion de la hiato,
segundo es la obtencion de una longitud adecuada del eséfago intraabdominal vy la tercera es
la adicion de una funduplicatura y que se coloque adecuadamente alrededor del es6fago distal
todo para obtener resultados 6ptimos en una operacién anti reflujo, Es importante aclarar que
€S una cirugia reconstructiva disenada para modificar y reparar los defectos anatémicos y
fisiolégicos mediante varias técnicas como lo son las funduplicaturas, es un procedimiento que
implica tomar el fondo del estbmago y envolverlo en varios grados alrededor del es6fago distal
unos 360° grados conocida como funduplicatura de Nissen, pero existen mas tipos y técnicas
de funduplicatura, el reconocer que procedimientos se realizaron vy las posibles

consecuencias que tienen como lo son la disfagia es de importancia para los pacientes (28).

La funduplicatura se puede adaptar segun los grados de la enfermedad de reflujo temprano y
se puede hablar de funduplicatura parcial o total y segun la clinica del paciente puede tener
menos efectos secundarios y se puede alternar con dispositivos magnéticos que aumentan el

tono del esfinter y procedimientos endoscopicos antirreflujo (30).

Los procedimientos antirreflujo tienen una tasa de fracaso alto y a hernias recurrentes junto
con la rigidez o elasticidad crural (21) pueden volver a provocar los mismos sintomas vy
progresion de pacientes con enfermedades de base como lo es el eséfago de Barrett (26), es
necesario individualizar cierto tipo de funduplicatura en los pacientes , uno de los primeros
procedimiento antirreflujo descrito fue realizado por Allison y barrette en Londres en la década
de 1950 estos realizaron una reduccion tras toracica del esofago y lo fijaron al diafragma y

reparacion de los pilares (31).

También Rudolph NISSEN describié como envolvian el estbmago alrededor del eséfago a
finales de los anos 50, La funduplicatura de Nissen e un procedimiento que ha persistido
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durante mucho tiempo ya ha evolucionado en medida de la cirugia general y ha pasado por
laparoscopia abierta posterior a toracotomia hasta una abordaje laparoscépico procedimientos
minimamente invasivos que ayudan a minimizar las estancias prolongadas en el hospital y a
que los pacientes tengan mejor calidad de vida y una morbilidad perioperatoria minima, sigue
siendo el gold estandar para procedimientos como la esofagitis y enfermedad por reflujo
gastroesofagico este procedimiento tiene un aumento en complicacién de la disfagia, Nissen
con miotomia es importante establecer la resistencia del esfinter esofagico inferior es de
aproximadamente 20 mmhg y el cuerpo esofagico tiene amplitudes de contraccién en un rango

de 30 mmhg o mas es probable que se tolere una funduplicatura de Nissen (32).

También se describe la funduplicatura de DOR la cual se diferencié de la anterior por ser una
envoltura parcial , se describid la primera de este tipo de funduplicatura en 1962 vy la
funduplicatura de Toupet es una envoltura posterior , se describié en 1963, “"Todas estas
técnicas han sido ampliamente utilizadas en la actualidad, dentro de la literatura describen
otros procedimientos que se podrian adicional como la gastropexia posterior y el procedimiento
de Belsey Park™ (25).

Depende la decision de  fundoplicatura de varios factores como 1 Reconstruccion de la
geometria del esofago distal y de la UGE se tiene que recrear el angulo de His y el
posicionamiento de él esfinter esofagico inferior , 2 Restablecer esfinter esofagico inferior En la
presion y longitud 3 colocacion de una longitud adecuada para generar la presion positiva del
abdomen , Es un dilema para la cirugia general si es oportuna la fundoplicatura tras que se ha
evidenciado que los pacientes sufren de disfagia ,por lo que la envoltura completa tiene mayor
incidencia en disfagia y la envoltura parcial conlleva una mayor incidencia en reflujo por lo que

no se tiene claro qué procedimiento es mejor (25).

2.1. 12 Uso de malla en hernia hiatal

También describen la utilidad de la malla en la reparacion crural y es muy controvertido pero se

a demostrado que tiene menores tasas de recurrencia en un ““ensayo aleatorio prospectivo en

el 2002 Compard la cruroplastia sola con la reparacién con sutura mas refuerzo de malla de

ptfe encontraron un 22% de recurrencia al afio con cierre primario versus Cero recurrencia en

el grupo de malla” (33) un ensayo del 2009 de 297 pacientes comparo suturas solas, el uso de
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malla sola y cruroplastia reforzada con malla encontraron que los grupos tuvieron tasas
recurrentes significativas mas bajas que el grupo de sutura solas™ (9) "Andlisis del 2016
encontré que si bien la malla disminuy6 la posibilidad de recurrencias no afecté la probabilidad
de reoperar ademas la mayoria de los estudios no proporcionan datos suficientes para
diferenciar la recurrencia sintomatica de la asintomatica™ (8) Dentro de los argumentos que se
encuentran en la literatura contra el uso de malla se tiene la erosion, estenosis y disfagia

atribuido a que se envuelve un cuerpo extrafo alrededor del eséfago (9,27).

Dentro de otros procedimientos que se tiene esta el alargamiento de esofago . En los casos de
las hernias grandes cdmo es la hernia del hiato tipo Ill se puede producir un acortamiento del
eso6fago lo que hace que su porcidon intraabdominal sea dificil en un abordaje quirdrgico,
Entiéndase como esodfago intraabdominal corto como menor de 3 cm esto aumenta el factor de
riesgo de recurrencia temprano, la gastropatia de colis es una opcién para aumentar esta
longitud con una cufa que crea de 3 a 5 cm de neoesofago y en esta se realiza la
funduplicatura ,”” Primera vez se escribi6 el procedimiento de College en 1957 y requeria una
incision toracoabdominal™ (9) Este procedimiento es el abordaje de eleccion para reparar las
hernias tras abdominales con acortamiento de esdéfago, esto ayuda a bajar la incidencia de
recurrencias y se indica preferiblemente que sea por reparacion laparoscépica pero también de
describen complicacion con fuga de la linea de grapas, disfagia debido a peristaltismo
anormal en el neoesofago y células parietales persistentes que conducen a tener REGE ,
""Nason y colegas encontraron una tasa significativa mayor en fugas postoperatorias de 2,7%
frente a 0,6% de después del procedimiento de collis”™ (18), "houghton Y colegas es una corte

similar y no encontraron diferencia "'(8).

También contamos con la gastropexia , que se puede realizar como un procedimiento
independiente y que permite la reduccion del estbmago y facilita la descompresion gastrica,
pero este procedimiento tiene una alta tasa de recurrencias, se evalua este procedimiento para
pacientes que no toleran anestesias prolongadas , “'Daigle y colegas informan sobre 101
pacientes con hernia paraesofagica tratados con reparacion crural y gastroparesia sola sin su
funduplicatura , se encontraron que un 70% de los pacientes estan libres de reflujo y una tasa
de recurrencias del 17% al afio "~ (7), se cuentan con dispositivos magnéticos del esfinter
(LINX) , se insertan en la funduplicatura en inicio se repara la hernia para poder implantar el

dispositivo (8).
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2.1. 13 Consecuencias atribuidas a la cirugia en hernia hiatal

Dentro de las consecuencias atribuidas a la cirugia , puede generar incapacidad de eructar o
presentar emesis y un aumento de flatulencia , la hiper flatulencia es un efecto secundario
notable después de la deglucidon de los alimentos ya que presentan deglucion rapida, es
importante resaltar que el paciente puede desarrollar una obstruccion intestinal después de una
funduplicatura (2) , Dentro de las otras complicaciones la disfagia ha sido de mucha atencion
porque es preocupante y de dificil manejo lo esperado es que durante el primer mes se asocia
la hinchazén postoperatoria y se resuelva de 6 a 12 semanas mientras se dé el edema se
recomienda una dieta semiblanda, En pacientes que persiste la disfagia de 3 a 6 meses
posterior al procedimiento se recomienda un estudio gastrointestinal con bario y endoscopio
para ver el estado de la estenosis y si requiere dilataciones (27), La hinchazén por gases se
produce por la incapacidad de ventilar el estdbmago y un retraso significativo en el vaciamiento

gastrico.

3. HIPOTESIS

No aplica por la naturaleza descriptiva del estudio

4. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL

e Caracterizar los pacientes sometidos a cirugia de hiato en la clinica universitaria

colombia durante el periodo 2020 - 2024.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las condiciones clinicas de los pacientes sometidos a cirugia de hiato.

2. Determinar con qué frecuencia se presenta hernia hiatal y enfermedad por reflujo

gastroesofagico para cada afio del estudio.

3. Determinar las variables y desenlaces quirurgicos de los pacientes, teniendo en cuenta

técnica quirurgica, tiempo utilizado, sangrado y uso de malla.

4. ldentificar si existen diferencias en los desenlaces clinicos segun el tipo de funduplicatura
NISSEN o TOUPET.

5. METODOLOGIA

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo unicéntrico que evalud las caracteristicas y los
desenlaces quirurgicos de los pacientes llevados a cirugia de hiato entre el 2020 y el 2024. Se
realizé la comparacion en dos grupos de acuerdo al tipo de funduplicatura utilizado. Los datos
demogréficos de los pacientes incluyeron la edad, el género, el indice de masa corporal,
comorbilidades, el tipo de hernia y los datos quirurgicos. Todos los pacientes fueron llevados a
un estudio prequirurgico que incluyé radiografia de vias digestivas, endoscopia y en la mayoria
de los casos manometria esofagica. En casos especiales se utilizaron herramientas adicionales
como la phmetria y tomografia. El riesgo preoperatorio fue medido por los anestesidlogos con la
American Society of anesthesiologist. Los pacientes fueron seguidos en el postoperatorio en
consulta externa y se formaron dos grupos para compararlos de acuerdo al tipo de
funduplicatura. La técnica quirdrgica incluy6 la reduccion del contenido de la hernia a la cavidad
abdominal, la diseccién extrasacular con la exposicion de ambos pilares del hiato esofagico
asegurando al menos 4 cm de esoéfago intraabdominal libre de tensién, posteriormente se realizé

la cruroplastia y la funduplicatura.
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51 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Se utilizé el enfoque cuantitativo para la investigacion dado que la principal herramienta de

analisis fue la estadistica.

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte retrospectivo unicéntrico que evalud los desenlaces quirurgicos de los

pacientes llevados a cirugia de hiato entre el 2020 y el 2024.

5.3 POBLACION

Se realizé un estudio observacional de cohorte retrospectivo que incluyd pacientes adultos
sometidos a cirugia de hiato por parte del grupo de cirugia gastrointestinal de la Clinica
Universitaria Colombia en Bogota, D.C. El periodo de analisis abarc6é desde enero del 2020
hasta agosto del 2024.

Se establecieron como criterios de inclusion los pacientes mayores de 18 anos operados en la
Clinica Universitaria Colombia y se excluyeron los pacientes con acalasia y con quienes no se
contaba informacion completa en la historia clinica, pérdida del seguimiento en los primeros 30
dias, o sin informacion completa de las variables estudiadas.

La revision de historias clinicas se realizé de forma individualizada por los investigadores en
los sistemas de gestion de historias clinicas SOPHIA versiéon 7.0.4 para datos de

hospitalizacién, con auditoria de un segundo investigador.
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5.4 DISENO MUESTRAL

No se aplica dado que se incluyeron el censo total de los pacientes.

5.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

5.51 Tabla1 de variables
Tabla 1 . Variables del estudio
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD DE | CATEGORIAS O
MEDICION MEDICION VALORES

Tabaquismo. El tabaquismo es la | Cualitativa Nominal NA SI/NO
adiccion al consumo de SI/NO
tabaco.

Tosedor cronico. La tos crénica se define | Cualitativa Nominal NA SI/NO
como una tos que SI/NO
persiste durante mas de
tres semanas en adultos

Comorbilidades. La presencia de uno o | Cualitativa Nominal NA NA
mas trastornos o] Recategorizar
enfermedades
adicionales en un mismo
individuo

Tipo de cirugia. Los tipos de cirugia NA Reparo de
gastrica se  pueden Hernia Hiatal
clasificar en dos | Cualitativa Nominal o Antirreflujo
categorias  principales:
Reparo de hernia hiatal o
antirreflujo
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VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD DE | CATEGORIAS O
MEDICION MEDICION VALORES
Hernia Es la reaparicion de una | Cualitativa Nominal NA SI/NO
reproducida. hernia en el mismo sitio SI/NO
donde se realizd una
cirugia previa para
repararla
Tipo de | La funduplicatura es un | Cualitativa Nominal NA TOUPET
Funduplicatura. procedimiento quirurgico Nissen
realizado para tratar la Dor
enfermedad por reflujo NA
gastroesofagico (ERGE)
Malla. Es un tejido sintético o | Cualitativa Nominal NA SI/NO
natural que se implanta SI/NO
en el cuerpo para
reforzar o reparar tejidos
debilitados o dafiados
Sangrado El sangrado es la pérdida | Cuantitativa INTERVALO ML Leve : >750
de sangre del sistema Moderado
circulatorio a través de Leve : >750 750- 1500
una ruptura en las Moderado : Grave:< 1500
paredes de los vasos 750- 1500

sanguineos. Esta pérdida

puede ser interna o

externa

Grave:< 1500
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VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD DE | CATEGORIAS O
MEDICION MEDICION VALORES
Chicago. La escala de Chicago es | Cualitativa Ordinal NA Acalasia
un sistema de LILIIL,obstrucci
clasificacion utilizado on del tracto de
para diagnosticar salida,
trastornos de la motilidad espasmos
esofagica esofagico
distal, motilidad
esofagica
inefectiva
Reingreso. La readmisién de un | Cualitativa Nominal NA SI/NO
paciente en un hospital u Si/No
otro centro de atencion
médica dentro de un
periodo especifico
después del alta
Mortalidad. La mortalidad se refiere a | Cualitativa Nominal NA SI/NO BA

la tasa de muertes que
ocurren en una poblacion
especifica durante un
periodo de tiempo
definido,

un afio

generalmente
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5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

5.6.1 Fuentes de informaciéon

Historia clinica, resultados de laboratorio clinico y de patologia de los pacientes que cumplen

criterios de inclusion.

5.6.1.1 Sistematizacion de la informacion

Se disefd una base de datos estructurada en hoja de calculo de Google con las variables de

interés.

5.6.1.2 Control de calidad de la informacion

Los datos se recolectaron de las historias clinicas, resultados de laboratorio e histopatologia.

La informacion fue recolectada por el grupo de investigadores y validada uno a uno por los

investigadores en el 100% de los campos. La base de datos estuvo bajo la administracién y

custodia del investigador principal. Cada semana se cred un archivo de respaldo de los datos

digitados.

5.6.2 Instrumento de recoleccion de informacion

Sistematizacion de la informacién: los datos fueron recogidos y digitados en una base de
datos en Google Sheets y analizadas en JAMOVI 2.3.38

Calidad de la informacion: se verificé al azar el 5% de la informacion para corroborar los datos
recogidos, adicionalmente se buscaron valores que no fueran biolégicamente plausibles para

Su correccion.
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5.6.3 Proceso de obtencion de la informacion

Para la obtencion de la informacidon se establecieron como criterios de inclusion los pacientes
mayores de 18 afios operados en la Clinica Universitaria Colombia y se excluyeron los
pacientes con acalasia y con quienes no se contaba informacion completa en la historia clinica,
pérdida del seguimiento en los primeros 30 dias, o sin informaciéon completa de las variables
estudiadas, La revisién de historias clinicas se realiz6 de forma individualizada por los
investigadores en los sistemas de gestién de historias clinicas SOPHIA version 7.0.4 para

datos de hospitalizacion, con auditoria de un segundo investigador.

5.7 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

5.7.1 Sesgo de seleccién :

Los posibles sesgos de seleccion no pudieron ser controlados dado que se trata de una cohorte
histérica en un centro de referencia para manejo de patologia por enfermedad de reflujo
gastroesofagico; sin embargo, se establecieron criterios de inclusion que se restringen a
nuestra poblacion objetivo del estudio, Los datos se controlaron con doble digitacion de los

mismos.

5.7.2. Sesgo de informacion:

Los sesgos de informacion se controlaron mediante una adecuada busqueda de la informacién
del paciente basados en la verificacion de tipo de cirugia . No desconocemos que a pesar de
todo lo anterior este estudio estuvo sometido a un eventual sesgo de informacién dado la
probable ausencia de datos consignados en las historias clinicas, lo cual se considerd
controlado al implementar una técnica de triangulacién con todos los registros administrativos

disponibles para validar y recuperar los datos de interés.

30



5.7.3. Sesgo de confusién:

Potenciales confusores como los antecedentes personales, las comorbilidades y posibles
complicaciones que pudieran interferir en el resultado final se tuvieron en cuenta como
variables para caracterizar nuestros pacientes. Mediante la estratificacion en el analisis y los

modelos multivariados permitieron controlar la confusion.

5.7.4. Sesgo de temporalidad:

No se tuvieron sesgos de temporalidad, dado que no se realizdé un seguimiento a los pacientes.

5.8 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Analisis estadistico

En las variables continuas se calcularon medidas descriptivas como media y desviacion
estandar; estas medidas proporcionan una comprension general de la tendencia central y la
dispersion de los valores observados en el conjunto de datos.

En cuanto a las variables discretas, se analizaron individualmente mediante la determinacion
de frecuencias y porcentajes.

Se utilizé la herramienta Jamovi para obtener la estadistica descriptiva y el analisis bivariado
comparando la funduplicatura tipo Nissen VS Toupet utilizando RR como medida de
asociacion.

Para medir la asociacion de la variable independiente se realizaron para las variables
cualitativas pruebas chi cuadrado y test exacto de fisher segun el cumplimiento de las
condiciones para su aplicacion. Para las variables cuantitativas se usaron pruebas de t student,
previo cumplimento de la condicion de normalidad, de lo contrario se aplico la prueba U de
Mann-whitney
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5.9 DIVULGACION DE RESULTADOS

Debido al alto volumen de pacientes con diagndstico de hernia hiatal y reflujo gastroesofagico
que han requerido de manejo quirurgico en nuestra institucion, asociado a no contar con datos
a nivel nacional respecto a esta patologia y su tratamiento, nuestro resultado esperado es
publicar este trabajo a manera de estudio retrospectivo descriptivo en una revista indexada de
cirugia gastrointestinal y asi poder ser referente a nivel Bogota para dar pie para futuros
estudios de indole analitica tanto en nuestra institucion como otros centros de referencia en el
manejo de esta poblacién. La literatura mundial es muy variable segun la experiencia del
cirujano y el centro donde se realiza el manejo quiriurgico de la hernia hiatal, reportando tasas
de recurrencia del 12 hasta el 40% aproximadamente, lo que genera una necesidad de
conocer nuestra estadistica institucional y el comportamiento y caracteristicas de los pacientes

manejados en la clinica universitaria Colombia.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la normativa colombiana (resolucién 8340), los estudios descriptivos son sin riesgo. No
se solicitd consentimiento informado, solamente el permiso respectivo al comité para la revision
de las historia clinicas y base de datos. Se garantizo la confidencialidad y privacidad de los
pacientes. Se mantuvo la confidencialidad de los datos y los pacientes encriptando la
identificacion en la base de datos. La instituciéon donde se realizé el estudio de los pacientes
fue llevado al comité de Eticas para ver el aval del estudio. Se tuvo en cuenta que la
informacién recolectada fue tomada desde la institucion mas la informacién dada por los

investigadores que estan incluidos en el estudio .

Se dieron a conocer los resultados colectivos arrojados por el estudio para intervenciones de

prevencion , nuevos eventos o manejos adicionales , posterior a evento quirdrgico.

El trabajo se realizé con documentos cientificos aprobados por el comité de ética de la

institucion clinica universitaria Colombia Ref concepto ético de la solicitud vinculada al

protocolo (133-24 UNV). En ningiin momento dicho estudio se hizo para favorecer a terceros o

a un particular. Dado que con este estudio lo que buscabamos era dar a conocer nuevos
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métodos quirurgicos para dichas patologias , mas las complicaciones posterior al evento , se

buscd con el mismo evitar recidivas .

Los participantes no recibieron nada a cambio por participar en el estudio , la informacion que
se tomd de la base de datos de CUC no se buscéd desacreditar la institucion , si no todo lo
contrario identificar las posibles falencias para que los entes encargados puedan encaminarse
a realizar mejoras .

La investigacion que se realizd en dicha institucion no puso privados los resultados antes los
derechos y los intereses de quienes patrticipen en ello.

Asi mismo se sometid al comité institucional de ética, de clinica Colombia y se solicité la
autorizacion de la institucion ,Se dio constancia que el proyecto respeta los derechos de autor ,

y el software que se utilizd en el analisis de resultados , tuvo la respectiva licencia .

Teniendo en cuenta las consideraciones éticas que establece el ministerio de salud en
Colombia en la Resolucion 8430 de 1993 en su articulo 11 este trabajo se clasific6 como
investigacion sin riesgo dado que se realiza con una fuente mixta derivada de una base de

datos inicial , realiza por el equipo de CX general de clinica Colombia .

También se tendra en cuenta la proteccion de datos personales segun la ley de Habeas Data
1581 de 2012.

7. RESULTADOS

Se recolectaron 256 pacientes los que fueron sometidos a cirugia de hiato en nuestra
institucion entre el 2020 y el 2024 los cuales cumplieron los criterios de inclusion. Las
funduplicaturas usadas fueron Nissen (57,8%) y Toupet (37,5%), en el caso de las hernias
postgastrectomia no se realiz6 ( 8,6%). El numero de cirugias aumentd de manera gradual, sin
embargo en el 2024 fue menor respecto al 2023 probablemente en relacion a que se
incluyeron pacientes hasta el mes de agosto (Fig. 2). La media de edad fue de 62,12 afios y la
mayoria de pacientes fueron mujeres (69,5%). La media del indice de masa corporal fue de
26,93, y el tabaquismo estuvo presente en casi el 10% de los pacientes. Hasta el 51% de los
pacientes tuvo mas de 2 comorbilidades. El 3,9% de los pacientes no tuvieron el seguimiento
propuesto. La tasa de recidiva alcanzo6 el 21,5%. De estos, el 7% fue diagnosticada mediante
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imagenes y el 14,5% por reaparicion de los sintomas. La recidiva se presento en la mayoria de
los pacientes de 6 meses a 2 anos (8,2%), seguido de menor a 3 meses (7%) y por ultimo de 3

a 6 meses (6,2%).

El tipo de hernia hiatal mas encontrado fue el tipo | con un 50%, seguido de la tipo Il (20%). El
abordaje quirdrgico mas usado fue el laparoscopico (98,8%). La malla se utilizé en 8,6% y la
mas utilizada fue parietex (5,1%). La media de sangrado fue de 52,5 y el tiempo quirdrgico

promedio fue de 125 minutos.

El 49,2% de los pacientes no tuvo trastornos de la motilidad esofagica, mientras que un 36,7%
tuvo motilidad esofagica inefectiva. El 56,2% fueron dados de alta el mismo dia de la cirugia
tras vigilancia postoperatoria de 4 horas y tolerancia a la via oral con dieta liquida. De los
hospitalizados, el 43,2% tuvieron egreso en los siguientes 5 dias y solo un 0,4% tuvo estancia
mayor a este tiempo. La cirugia se realizé programada en un 96,1% de los casos, se presento

un porcentaje de complicaciones del 2,3%, la tasa de mortalidad fue de 0,8%. (Tabla 2.).

Tabla 2. Caracteristicas demograficas

VARIABLES n (%)

EDAD 62.12 (13.18)
SEXO (MASCULINO) % 78 (30.5)
IMC 26.93( 3.86)
TABAQUISMO = NO (%) 232( 90.6)

# COMORBILIDADES

e SIN COMORBILIDADES 47 (18.4)
e UNA COMORBILIDAD 77 (30.1)
e DOS O MAS COMORBILIDADES 132 (51.6)
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VARIABLES n (%)
TIEMPO DE RECIDIVA (%)

e SIN RECIDIVA 191 (74.6)

e MENOR DE 3 MESES 18 (7.0)

e 3Y6MESES 16 (6.2)

e 6A2ANOS 21(8.2)

e SIN SEGUIMIENTO 10 (3.9)
CLASIFICACION DE HERNIA (%)

e TIPOI 128 (50.0)

e TIPOII 25(9.8)

e TIPOII 53 (20.7)

e TIPOIV 24 (9.4)

e RGE 18 (7.0)

e OTROTIPO 8 (3.1)
TIPO DE CIRUGIA (%)

e REPARO DE HERNIA HIATAL 233 (91.0)

e CIRUGIA ANTIRREFLUJO 21 (8.2)

e REPARO HERNIA HIATAL RECIDIVA 2(0.8)
TIPO DE ABORDAJE = LAPA ROTOMIA (%) 3(1.2)
RECIDIVA (%)

e NO 191(74.6)

e SI 55 (21.5)

e SIN SEGUIMIENTO 10 (3.9)
TIPO DE RECIDIVA(%)

e NO RECIDIVA 191 (74.6)

e IMAGENOLOGICA 18 (7.0)

e SINTOMATICA 37 (14.5)

e SIN SEGUIMIENTO 10 (3.9)
REINTERVENCION = SI (%) 12 (4.7)
REINGRESO = Sl (%) 12 (4.7)
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VARIABLES n (%)
FUNDUPLICATURA (%)

e NISSEN 148 (57.8)

e TOUPET 96 (37.5)

e NO SE REALIZA 12 (4.7)
MALLA = S| (%) 22 (8.6)
TIPO DE MALLA (%)

e SIN MALLA 234 (91.4)

e PARIETEX 13 (5.1)

e PHASIX 6 (2.3)

e SYMBOTEX 3(1.2)

SANGRADO ML

52.50 (82.34)

TIEMPO MIN

125.03 (47.60)

CHICAGO (%)

e NORMAL 126 (49.2)

e MOTILIDAD ESOFAGICA INEFECTIVA 94 (36.7)

e OBSTRUCCION DEL TRACTO DE SALIDA 8 (3.1)

e NO TIENE MANOMETRIA 28 (56.2)
HOSPITALIZACION IAMBULATORIA | 144 (56.2)
=AMBULATORIA (%)

ESTANCIA HOSPITALARIA (%) 144 (56.2)

e 0 111 (43.4)

o 1-5 1(0.4)

e MASDES5
PROGRAMADA/ URGENCIA = URGENCIA (%) | 10 (3.9)
COMPLICACIONES = Sl (%) 6 (2.3)
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VARIABLES n (%)
MORTALIDAD = SI (%) 2 (0.8)
CLAVIEN DINDO (%)

e 0 250 (97.7)

e 3 3(1.2)

o 4 1(0.4)

e 5 2 (0.8)

Tabla 3. indice de masa corporal y tipo de Hernia hiatal

N TIPO | TIPONIl |TIPOII |TIPOIV | RGE OTRO | TEST
TIPO STATISTIC
(N=128) |(N=25) |[(N=53) |(N=24) |[(N=18) | (N=8)
24.5 24.0 24.0 26.0 24.0 19.4 F5,250=2.33
IMC 256 | 26.4 26.3 27.0 29.0 25.0 22.8 p=0.04
29.0 28.9 31.0 31.1 29.0 26.7

Se encontré una relacion entre el indice de masa corporal y la clasificacién de la hernia, siendo

el IMC mayor en las tipo IV y adicionalmente se encontré una asociaciéon entre el sobrepeso y

obesidad con la aparicién de hernia hiatal con una p:<0,04 (Tabla 3.).

37




Tabla 4. Caracteristicas de la poblacién total del estudio y segun tipo de funduplicatura

Ptes Funduplicatura (N=244)

DESENLACES Valor Ic. 95%
A — — C.
Nissen(n=148) | Toupet(n=9 | pr de p 0
Fa (%) 6) Fa (%)

RECIDIVA

e Si 33(23) 17(18) 112 | 0.364 | 0.89:1.4

e No 109(77) 76(82) 1

REINTERVENCION

e Si 3(2) 7(7) 048 |0.043 | 0.19:

e No 145(98) 89(93) 1.25

REINGRESO

e Si 3(2) 8(8) 044 |0.020 | 0.86:6.0

e No 145(98) 88(92) 2

SANGRADO

e Media (DE) 54.19(89.57) 36.77(29.45) | - 0.0607 | -

e Mediana (RIC) 50(20: 60) 30(20: 50)

HOSPITALIZACION

e Hospitalaria 58(39) 44(46) 0.90 |0.304 |0.73:1.11

e Ambulatorio 90(61) 52(54)

MORTALIDAD

e Si 1(1) 1(1) 0.82 |0.757 |0.21:3.3

e No 147(99) 95(99)

Se realizé un analisis bivariado para determinar si existia diferencia en los desenlaces de los
pacientes de acuerdo al tipo de plicatura. Los pacientes sometidos a Toupet tuvieron mayor
reingreso y reintervencion comparadas con el Nissen (RR : 0,44 y 0,48 respectivamente con p:

<0,05). En los demas desenlaces, no se encontré diferencia. (Tabla 4).
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Figura 1. Cirugias realizadas por afio
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2020 2021 2022 2023 2024
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Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion de estudio

POBLACION N= 256
Fa (%)
ANO DE INTERVENCION
e 2020 29 (11)
o 2021 23 (9)
o 2022 39 (15)
o 2023 89 (35)
o 2024 76 (30)
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Tabla 6. caracteristicas sociodemograficas y clinicas

CARACTERISTICAS N=244 PACIENTES FUNDUPLICATURA Valor
SOCIODEMOGRAFICAS Y | Fa (%) de
CLIiNICAS NISSEN()n=14 | TOUPET(n=9 p
8 6)
Fa (%) Fa (%)

EDAD
e (DE) 62.59(12.99) 63.83(11.93) 61,78(13.62) 0.380
e (RIC) 65.00(54.75: 71) | 66(66:71) 65(51.75: 71)
SEXO
e Femenino 174(71) 110(74) 64(67) 0.196
e Masculino 70 (29) 38(26) 32(33)
IMC
e (DE) 27.09(3.75) 27.37(3.73) 26.68(3.76) 0.105
e (RIC) 26.9(24.48:30) 27(27:30) 26(25:29.45)
TABAQUISMO
o Sj 24(10) 10(7) 14(15) 0.045
e No 220(90) 138(93) 82(85)
COMORSBILIDADES
e Sj 201(82) 118(80) 83(86)
e No 43(18 30(20 13(14

(18) (20) (14) 0.178
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CARACTERISTICAS N=244 PACIENTES FUNDUPLICATURA Valor

SOCIODEMOGRAFICAS Y | Fa (%) de
CLIiNICAS p
NISSEN()n=14 | TOUPET(n=9
8 6)
Fa (%) Fa (%)

TIPO DE CIRUGIA

e Reparo de hernia | 221(91) 131(89) 90(94) 0.302
hiatal

e Cirugia antirreflujio | 21(9) 16(11) 5(5)

e Reparo hernia | 2(1) 1(1) 1(1)
recidiva

TIPO DE ABORDAJE
e Laparoscopia 243(99,8) 147(99) 96(100) 0.420
e Laparotomia 1(0.2) 1(1) 0(0)

INDICE DE CHICAGO

e Normal 125(51) 112(76) 13(14)
e Motilidad esofagica | 92(38) 19(13) 73(76)
inefectiva <0.00
e Obstruccion del | 8(3) 694) 2(2) 1
tracto de salida
e No tiene | 19(8) 11(7) 8(8)
manometria

8. DISCUSION

El estudio describid las caracteristicas de la poblacién llevada a cirugia de hiato en el periodo

de tiempo comprendido entre el 2020-2024. Se encontré6 que cada afo se realizan mas

correcciones de hernias hiatales lo que se relaciona con el aumento de la incidencia (25). Las

indicaciones quirurgicas fueron pacientes con hernia hiatal, con sintomatologia persistente en
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quienes se limite la calidad de vida pese a un manejo médico éptimo, asi como en el caso de
complicaciones asociadas, como anemia, ulceras de Cameron, esofagitis los angeles >B sin
mejoria. Adicionalmente se consideré que ante el riesgo de complicaciones, la hernia hiatal

gigante debe ser llevada a manejo quirurgico (6).

Adicionalmente se encontré que la edad de los pacientes suele ser entre la sexta y ultima
década de la vida. El indice de masa corporal se relaciona de manera proporcional al
diagnéstico de hernia hiatal y enfermedad por reflujo gastroesofagico y adicionalmente se
encontré que las hernias tipo IV se encuentran mas frecuentemente asociadas a sobrepeso (4).
La recidiva se clasifico en imagenologica y sintomatica, siendo la primera el ascenso del borde
superior de la plicatura o cualquier evidencia de herniacidén gastrica por encima de 2cm superior
al nivel del diafragma. La segunda, como la reaparicion de sintomas relacionados con la hernia
después de un tratamiento que inicialmente fue exitoso, ya sea tratamiento médico o quirurgico;
los principales sintomas referidos en la recurrencia son la regurgitacion, reflujo, dolor

retroesternal, disfagia .

Este estudio reveld una tasa de recidiva del 21,5%. La recidiva se clasific6 de acuerdo al
tiempo de duracién. De acuerdo a lo anterior la categorizacién fue: menor de 3 meses, de 3 a 6
meses, de 6 meses a 1 afo y mayor de un afo. La herniaria puede ser temprana si ocurre en
los primeros 3 meses. De acuerdo a la literatura, la recidiva herniaria oscila entre el 15y 30%
de los pacientes llevados a cirugia, por ende los resultados expresados fueron consistentes con

los reportados (12).

En el estudio bivariado se compararon los desenlaces de los pacientes de acuerdo al tipo de
funduplicatura, estos fueron recidiva, reintervencién, reingreso, sangrado. hospitalizacion y
mortalidad. Unicamente se encontré una diferencia estadistica en la tasa de reingreso y de
reintervencion, la cual fue mayor en los pacientes llevados a Toupet. Una limitacion del estudio
consistido en que no contabamos con informacion postoperatoria clara acerca de la disfagia, sin
embargo, se plantea incluir esta y otras variables adicionales en futuros estudios. Respecto a la
literatura, no encontramos diferencias entre los desenlaces quirdrgicos como reintervencion,
sangrado, reproduccién herniaria, tiempo quirdrgico, mortalidad y complicaciones en nuestro

centro.

42


https://www.zotero.org/google-docs/?THVOBQ
https://www.zotero.org/google-docs/?lVjPO6
https://www.zotero.org/google-docs/?vJOfh0

El abordaje laparoscopico se realizdé en la mayoria de los pacientes y es actualmente el gold
standard utilizado en nuestro centro ya que no solo tiene las ventajas de la cirugia
minimamente invasiva como lo son menor dolor, recuperacion mas rapida, menos dias de
incapacidad laboral, sino que también permite una diseccién mas facil y visualizacién que no
otorga la via abierta. Al igual que en nuestra institucién , (9) Francesco D;Urbano et all, en una
revision del 2023 confirma que esta via de abordaje es la de eleccion para este tipo de

intervenciones.

Todo lo anterior se logré con la implementaciéon del programa de cirugia de hiato ambulatoria
que fue llevada a cabo en un 56% de los pacientes. Pacientes con pocas comorbilidades, con
asa menor o igual a 2 y menores de 75 afios, califican para ser incluidos en este programa a
menos de que haya algun tipo de hallazgo llamativo durante la cirugia que amerite una

vigilancia postoperatoria mas estricta.

La mortalidad se presentdé en 0,8%, lo que corresponde a dos pacientes. Uno de ellos se
presentd en contexto de urgencias por un volvulo gastrico con necrosis gastrica lo cual impacté
negativamente en su desenlace . El otro paciente fue una mortalidad posterior a tres meses de
cirugia donde se encontré una lesion esplénica que requirid de esplenectomia posterior a lo

cual paciente presenta infeccion de sitio operatorio y fallece por sepsis no resulta.

La reintervencion quirdrgica de los pacientes con recidiva herniaria se reservé para aquellos
con reaparicion de los sintomas o recidiva imagenoldgica asociada a complicacién secundaria

a la hernia.

La manometria esofagica de alta resolucion se realizé en la mayoria de nuestros pacientes
para la identificacion de trastornos de motilidad esofagicos, obstruccion del tracto de salida e
incluso la presencia directa de hernia hiatal . De acuerdo a esta, se tomo la decisién quirurgica
de la funduplicatura, completa si este estudio se encontraba normal o parcial si habia algun tipo

de alteracion.

43


https://www.zotero.org/google-docs/?1KGRWT

En el estudio bivariado se compararon los desenlaces de los pacientes de acuerdo al tipo de
funduplicatura, estos fueron recidiva, reintervencion, reingreso, sangrado. hospitalizacion vy
mortalidad. Unicamente se encontré una diferencia estadistica en la tasa de reingreso y de
reintervencién, la cual fue mayor en los pacientes llevados a Toupet. Una limitacion del estudio
consistié en que no contabamos con informacion postoperatoria clara acerca de la disfagia, sin
embargo, se plantea incluir esta y otras variables adicionales en futuros estudios. DeMeester et
al, en un estudio publicado en el 2020, (34) indican que la funduplicatura total tipo Nissen es la
que deberia usarse con mayor frecuencia, sin embargo abunda la literatura controversial

respecto a este tema por lo que la decision final radica en el cirujano(35).

La utilizacion de la malla se reservd para casos de debilidad evidente de la musculatura
diafragmatica y defectos gigantes en pacientes con factores de alto riesgo (obesidad,
enfermedades autoinmunes, tabaquismo, enfermedad pulmonar, cirrosis) y las hernias hiatales
recurrentes, donde la reparacion anterior ha fallado y se requiere un refuerzo adicional para

prevenir nuevas recurrencias (26).

Los resultados de este estudio son muy importantes para la comunidad clinica debido a que
para poder implementar cualquier intervencion quirdrgica, se deben conocer las caracteristicas
demograficas y sus resultados para definir su aplicabilidad en nuestro medio.(35)

8.1 LIMITACIONES

Las limitaciones de nuestro estudio son su naturaleza descriptiva, sin embargo es la primera
corte transversal publicada en nuestro medio y adicionalmente se considerd el estudio base

para investigacion ulterior sobre este tema.

Otra de las limitaciones consistié en la falta de seguimiento postoperatorio en 3,9% de los

pacientes, motivo que puede variar el porcentaje arrojado de recidiva.

Adicionalmente la naturaleza retrospectiva del estudio, puede introducir sesgos de seleccion e

informacion.
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9. CONCLUSIONES

Se describieron las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a cirugia de hiato, el
10% eran fumadores, el 51,6% tuvieron mas de 2 comorbilidades, la mayoria de la poblacion
eran mujeres. El IMC tuvo una relacion directa con la presencia de hernia hiatal y
adicionalmente hubo una relacién estadisticamente significativa entre el sobrepeso y la
presencia de hernia hiatal tipo I. La cirugia aumenté de manera gradual con el paso de los
anos. La tasa de recidiva fue del 21%. Se encontré6 una mortalidad del 0,8% y tasa de
complicaciones de 2,3%. Hubo mayor tasa de reingreso y reintervencién en los pacientes

sometidos a funduplicatura tipo Toupet (36).

Se presenta el primer corte transversal de cirugia de hiato en Colombia en un centro de alto
volumen. Se describe la poblacién y se exponen las diferencias de los desenlaces en los tipos
de funduplicatura utilizados. Este estudio es una herramienta importante para la comunidad
cientifica dado que la técnica quirurgica utilizada y el seguimiento, tuvieron resultados similares
a los reportados por la literatura lo cual apoya el abordaje laparoscépico como la mejor via para
la correccidon de las hernias hiatales. Adicionalmente, presentamos el programa de cirugia de

hiato ambulatoria con buenos resultados, tasa baja de mortalidad, reingresos y reintervencion.

Con este estudio se pretende tener la base para estudios analiticos ulteriores con el fin de

identificar desenlaces, factores de riesgo y comparar los diferentes grupos poblacionales.
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