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Resumen

Introducción. La reparación laparoscópica de las
hernias paraesofágicas (HPE) y mixtas es factible,
con excelentes resultados inmediatos y a corto plazo.
De todas formas, se han observado tasas de recidiva
de hasta el 40% en el seguimiento a medio plazo. La
utilización de escalas de calidad de vida permite eva-
luar con más exactitud el impacto del tratamiento qui-
rúrgico en el estado de salud global de los pacientes,
pero no se dispone de información sobre la calidad
de vida postoperatoria en relación con el tratamiento
laparoscópico de las HPE y sus recidivas.

Objetivo. Evaluar prospectivamente la presencia de
recidivas anatómicas y/o sintomáticas y su correla-
ción con la calidad de vida en pacientes intervenidos
de HPE o mixtas.

Material y método. Se revaluó a todos los pacientes
intervenidos por laparoscopia de una HPE o mixta
entre febrero de 1998 y marzo del 2003. A todos ellos
se les practicó un esofagograma, se analizaron sus
síntomas y se les efectuó una entrevista en la que
respondieron a varios tests de calidad de vida: Short
Form-36 (SF-36), Glasgow Dyspepsia Severity Score
(GDSS) y Gastrointestinal Quality of Life Score 
(GIQLI).

Resultados. Durante el período de estudio se inter-
vino a 46 pacientes, con una media de edad 68 años
(rango, 22-81). En 37 fue posible realizar un segui-
miento mínimo de 6 meses. Ocho pacientes (8/37,
21%) refirieron síntomas postoperatorios de origen
gastrointestinal. Se practicó un esofagograma en 30
pacientes (30/37, 81%), que mostró una recidiva en 6
(20%). Los tests de calidad de vida tipo SF-36 y
GDSS no mostraron diferencias significativas con los

valores estándar de la población española con una
edad y comorbilidad similares. Los pacientes sin re-
cidiva alcanzaron valores con la escala GIQLI compa-
rables a los de la población general. Los pacientes
con recidiva clínica mostraron valores significativa-
mente inferiores a los del grupo no recidivado o a los
del grupo con recidiva sólo radiológica.

Conclusión. El tratamiento laparoscópico de la
HPE y mixta es factible, seguro y ofrece una buena
calidad de vida a medio plazo. Sin embargo, la inci-
dencia de recidivas anatómicas y funcionales es ele-
vada, por lo que es necesario identificar el subgrupo
de pacientes con riesgo de fracaso y las técnicas al-
ternativas para garantizar la durabilidad de la repara-
ción quirúrgica.
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MEDIUM-TERM RESULTS AND QUALITY OF LIFE
AFTER LAPAROSCOPIC TREATMENT OF
PARAESOPHAGEAL HIATUS HERNIA

Introduction. Laparoscopic repair of paraesophage-
al and mixed hernias is feasible, with excellent imme-
diate- and short-term results. However, recurrence
rates of up to 40% have been observed in the me-
dium-term. The use of quality of life scales allows the
impact of surgical treatment on patients’ global he-
alth status to be evaluated with greater precision but
no information is available on quality of life after la-
paroscopic surgery for paraesophageal hernias or
their recurrence.

Objective. To prospectively evaluate anatomical/and 
or symptomatic recurrences and their correlation
with quality of life in patients who underwent surgery
for paraesophageal or mixed hernias.

Material and method. All patients who underwent
laparoscopic repair of paraesophageal or mixed her-
nias between February 1998 and March 2003 were re-
evaluated. All patients underwent an esophagogram.
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The patients’ symptoms were analyzed and all pa-
tients were interviewed with administration of several
quality of life tests: Short Form-36 (SF-36), Glasgow
Dyspepsia Severity Score (GDSS) and Gastrointesti-
nal Quality of Life Score (GIQLI).

Results. During the study period, 46 patients under-
went surgery. The mean age was 68 years (22-81). A
minimum follow-up of 6 months was possible in 37
patients. Eight patients (8/37; 21%) reported postope-
rative gastrointestinal symptoms. Esophagogram was
performed in 30 patients (30/37; 81%) and showed re-
currence in six (20%). The quality of life scales, SF-37
and GDSS showed no significant differences with
standard values for the Spanish population with simi-
lar age and comorbidity. Values of the GIQLI in pa-
tients without recurrence were similar to those in the
general population. Patients with clinical recurrence
showed significantly lower values than the group wit-
hout recurrence and the group with radiological recu-
rrence only.

Conclusion. Laparoscopic treatment of paraesop-
hageal and mixed hernias is feasible and safe and
provides good quality of life in the medium term. Ho-
wever, the incidence of anatomical and functional re-
currence is high. Consequently, the subgroup of pa-
tients at risk for treatment failure should be identified
and alternative techniques to guarantee the durability
of surgical repair should be provided.

Key words: Paraesophageal hernia. Laparoscopy. Qua-
lity of life. Recurrence.

Introducción

La satisfactoria experiencia con la funduplicatura lapa-
roscópica en el tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofágico ha ampliado la indicación terapéutica a
casos técnicamente más dificultosos, como la hernia pa-
raesofágica (HPE) y mixta. La experiencia inicial de-
muestra que la reparación laparoscópica es viable, con
excelentes resultados inmediatos y a corto plazo1. Aun
así, diferentes series han mostrado una incidencia varia-
ble de recidivas que oscilan entre el 0 y el 40% (tablas 1
y 2)2-21 en seguimientos a medio plazo. En la mayoría de
series sólo se consideran a los pacientes sintomáticos,
sin conocer la tasa exacta de recidivas anatómicas.

Las escalas de calidad de vida permiten obtener una
mejor evidencia del impacto del tratamiento quirúrgico en
el estado de salud global de los pacientes22-24; esto es es-
pecialmente interesante en este tipo de hernias, ya que
aparecen en pacientes de edad avanzada y con enfer-
medades asociadas. El propósito de este trabajo fue eva-
luar la presencia de recidivas anatómicas y/o sintomáti-
cas y su correlación con la calidad de vida en pacientes
intervenidos de HPE o mixtas.

Pacientes y método

Se revisó a todos los pacientes diagnosticados de HPE o mixta (ti-
pos II, III o IV) que contenían > 50% del estómago en la cavidad toráci-

ca e intervenidos por laparoscopia, incluidos en la base de datos pros-
pectiva (1997-2003) de procedimientos laparoscópicos avanzados del
Servicio de Cirugía del Hospital de Sant Pau. Todos los casos fueron
revaluados en mayo de 2003. Se incluyó a 46 pacientes, 32 mujeres y
14 varones, con una media de edad de 63 años (rango, 28-93). El tipo
de hernia fue el siguiente: en 27 pacientes de tipo II, en 12 de tipo III y
en 7 de tipo IV. Las exploraciones preoperatorias incluyeron: esofago-
grama y endoscopia en todos los casos, y manometría y pH-metría de
24 h en casos seleccionados. La sintomatología preoperatoria se des-
cribe en la tabla 3.

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes fueron intervenidos con la misma técnica,
para la que se utilizaron 5 trocares para el abordaje laparoscópico
estándar del abdomen superior. Se efectuó la reducción del estóma-
go, la escisión del saco herniario, el cierre primario del hiato con
puntos de seda del 0 y una funduplicatura de tipo Nissen sistemáti-
ca. En caso de que fuera imposible aproximar los pilares o que és-
tos fueran frágiles, se realizaba un refuerzo del cierre del hiato con
una malla de politetrafluoroetileno (PTFE) extendida 360° alrededor
del estómago. Esta malla se asentaba de forma que rodeaba el esó-
fago y conseguía el cierre del hiato, y se fijaba con puntos (Pro-
Tack, Tyco). En los casos en que no se pudo reducir el saco se reali-
zó una gastropexia a la pared abdominal como única maniobra
quirúrgica.

Test de calidad de vida 

Los pacientes con un seguimiento > 6 meses fueron revaluados me-
diante visita personal o encuesta telefónica. Se les preguntó por sus
síntomas y se les administraron 3 tests de calidad de vida: 1 cuestiona-
rio genérico (Short Form-36, SF-36)25-27 y 2 específicos (Glasgow Dys-
pepsia Severity Score (GDSS)28 y Gastrointestinal Quality of Life Score
(GIQLI)29.

Pruebas radiológicas 

De forma simultánea, se realizó un tránsito baritado para valorar la
presencia de recurrencias anatómicas. Un radiólogo independiente eva-
luó todas las exploraciones (ST). La recidiva fue definida como la pre-
sencia de cualquier migración del cardias en el tórax o bien como la re-
cidiva del saco paraesofágico.

Los resultados fueron evaluados mediante el test de la t de Student.

Resultados

El tiempo medio operatorio fue de 196 min (rango, 120-
330). No se requirió conversión a cirugía abierta en
ningún caso. La morbilidad general fue del 11% (5/46);
2 pacientes fueron reintervenidos por hemorragia me-
diastínica y abdominal y se recuperaron satisfactoria-
mente. La estancia media postoperatoria fue de 4 días.
En el postoperatorio se evaluó a 37 pacientes durante un
período mínimo de 6 meses.

Recidiva sintomática

En 8 pacientes (8/37, 21%) se produjeron síntomas
postoperatorios que parecían de origen esofagogástrico
(tabla 3). En 3 de ellos (37,5%) se observó una recidiva
de la hernia en el tránsito baritado.
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Estudios radiológicos 

Se realizó un tránsito baritado en 30 (81%) de los 37
pacientes y se observó una recidiva en 6 (20%). En 5 ca-
sos se apreció una pequeña hernia por deslizamiento y
en 1 caso una recidiva total de la HPE. En 1 caso en el
que se realizó una hernioplastia sin tensión con malla se
observó la recidiva de la hernia. Este paciente fue rein-
tervenido y se realizó una reducción gástrica por laparos-
copia, el cierre de los pilares y un refuerzo del cierre con
malla de 360°. Tres de los casos de recidiva presentaban
sintomatología gastroesofágica.

Test de calidad de vida

– SF-36. Los valores postoperatorios observados en los
diferentes dominios no presentaban diferencias significati-
vas respecto a los valores de referencia de la población
española con una edad y comorbilidad similares. Además,

no hubo diferencias entre los grupos con resultados satis-
factorios, recidiva sintomática o recidiva radiológica (fig. 1).

– GIQLI test. Los pacientes intervenidos con éxito al-
canzaron valores comparables a los de la población es-
tándar. Sin embargo, en los pacientes con recidiva clínica,
las puntuaciones fueron inferiores que en los del grupo
sin recidiva o con recidiva sólo radiológica (tabla 4).

– DGS. El valor mediano postoperatorio fue 5 (rango,
3,6-5,8) (mejor puntuación: 0, peor puntuación: 20), sin
diferencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos con o sin recidivas (tabla 4).

Discusión

El desarrollo de la cirugía endoscópica ha permitido revi-
sar el concepto quirúrgico de la HPE. Estas hernias pueden
ser asintomáticas, pero la mayoría de los pacientes presen-
ta un variado grupo de síntomas (dispepsia, anemia, disnea
o síntomas de reflujo gastroesofágico) y pueden ser causa
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TABLA 1. Resultados del tratamiento laparoscópico de la hernia paraesofágica (series > 20 casos, se excluyen las series de casos
tratadas con malla)

Autor, año Recidiva Evolución
y referencia

N.o Conversión Morbilidad Mortalidad Estancia Seguimiento
radiográfica (bien/muy bien)

Malla Comentario

Perdikis 
et al, 19972 65 3% 14% 0 2 18 13% 92% 0 cpp + fp

Edye 
et al, 19983 58 5% 18% 2% NS 38 14% NS 1 es + cpp + fp

Gantert 
et al, 19984 55 9% 9% 2% 3 11 NS 92% 0 es + cpp + fp

Watson 
et al, 19995 86 23% 13% NS 3 24 1% 94% 0 es + cpp + fp

Wu 
et al, 19996 38 3% 16% 5% 3 3 24% 79% 13% Varias técnicas

Horgan 
et al, 19997 41 5% 2,4% 2,5% 4 36 12% NS 0 es + cpp + fp

Swanstrom 
et al, 19998 52 0 12% 0 3 18 8% NS 0 es + cpp + fp

Hashemi 
et al, 20009 26 8% 11% 0 3 17 NS 77% 0 es + cpp + fp

Peet 
et al, 200010 22 14% 4,5% 0 NS 24 22% NS 14% es + cpp + fp + pexia

Dahlberg 
et al, 200111 37 5,4% 13,5% 5,4% 4 15 14% 87% 0 es + cpp + fp

Wiechmann 
et al, 200112 60 10% 1,7% NS NS 19 7% NS 0 es + cpp + fp

Velanovich 
et al, 200113 31 16% 11% 3% NS 24 NS NS 0 Varias técnicas

Khaitan 
et al, 200214 31 19% NS NS NS 25 40% NS 0 es + cpp + fp

Pierre 
et al, 200215 203 1,5% 28% 0,5% 3 18 2% 84% 11% es + cpp + Collis

Mattar 
et al, 200216 136 2% 10% 2% 4 40 33% NS 0 Varias técnicas

Diaz 
et al, 200317 116 2,5% 17% 1,7% 2 30 32% 8% 0 es + cpp + fp + pexia

Leeder 
et al, 200318 53 7% 13% 2% 2 46 10% 77% 26% Varias técnicas

Ponsky 
et al, 200319 28 0 11% 0 2 21 0% 3,5% 0 cpp + Toupet + pexia

Jobe 
et al, 200220 56 7% 19% 0 2,6 39 32% 81 11% Técnica de Hill

Keidar 
et al, 200321 33 3% 15% 3% 3 58 15% 84% 30% es + cpp + fp

Targarona 
et al, 2003 46 0% 0% NS 4 30 NS NS 1% es + cpp + fp

Es: escisión saco; cpp: cierre pilares posterior; fp: funduplicatura; NS: no señalado.
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de situaciones que amenacen la vida, principalmente cuan-
do se asocia a vólvulo gástrico30,31.

La reparación quirúrgica clásica abierta incluye la reduc-
ción del estómago al abdomen, la escisión del saco, la eva-
luación de la longitud del esófago, y la mayoría de autores
recomiendan realizar un procedimiento antirreflujo tras la

destrucción del sistema de anclaje del esfínter esofágico in-
ferior32,33. Estas maniobras quirúrgicas han sido reproduci-
das por laparoscopia (tabla 1). Aun así, la reparación lapa-
roscópica de las HPE es técnicamente más dificultosa y
requiere una amplia experiencia en cirugía laparoscópica. El
tiempo quirúrgico es significativamente más largo, ya que la
disección es más laboriosa, la reconstrucción anatómica
más compleja y puede causar recidivas sintomáticas o asin-
tomáticas, principalmente como consecuencia del fallo del
cierre de los pilares.

TABLA 2. Incidencia de recidivas anatómicas investigadas
mediante esofagograma tras el tratamiento laparoscópico de
la hernia paraesofágica

Autor, año Número de 
y referencia pacientesa Recidiva Síntomas Malla
bibliográfica (%) (%) (%)

Wu 
et al, 19996 35/38 (92) 23 35 NS

Hashemi 
et al, 20009 21/27 (78) 42 40 Pledget

Wiechmann 
et al, 200112 44/60 (73) 7 100 0

Khaitan 
et al, 200214 15/25 (60) 40 50 NS

Jobe 34/52 (65) 32 64 Pledget
et al, 200220 > 4 cm

Mattar 
et al, 200216 32/125 (26) 33 43 Pledget

Keidar 
et al, 200321 ns 15 40 1

Diaz 
et al, 200317 66/96 (69) 32 62 2

Targarona 
et al, 2003 30/37 (81) 20 50 1

aNúmero de pacientes con esofagograma.
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Fig. 1. Resultados de los índices de cali-
dad de vida (SF-36) comparados con
los valores estándar de la población es-
pañola ajustada a la edad y las comorbi-
lidades.

TABLA 3. Síntomas preoperatorios y postoperatorios

Preoperatorio Postoperatorio
(n = 46) (n = 9/37; 24%)

Pirosis 9% 2 (5%)
Disfagia 53% 3 (8%)
Dolor abdominal 28%
Hemorragia crónica 6% 
Otros 3 (8%)

TABLA 4. Resultados de la evaluación de los índices de calidad
de vida

Valores Sin Recidiva Recidiva p
normales recidiva clínica radiológica

GIQLI 0-144 127 97,5 112 0,005
GSDS 20-0 3,6 6,5 5,8 NS



El principal objetivo de este estudio fue certificar la in-
cidencia de recurrencias y su correlación con el grado de
satisfacción clínica valorado mediante tests de la calidad
de vida tras el tratamiento laparoscópico de la HPE. Hay
un inconveniente teórico por el hecho de que valoramos
la calidad de vida únicamente tras la intervención, sin
disponer de un control preoperatorio, pero se puede asu-
mir que el principal objetivo tras una intervención por un
procedimiento benigno, no resectivo, es obtener valores
de calidad de vida similares a los de la población de refe-
rencia25. Por ello, creemos que la comparación con la po-
blación estándar es adecuada.

La recidiva de la sintomatología apareció en el 21% de
los pacientes y la recidiva anatómica constatada por trán-
sito baritado fue del 20%. Este resultado es similar al de
otras series, que muestran rangos entre el 0 y el 42% (ta-
blas 1 y 2). El estudio radiológico mostró en 1 caso una
nueva HPE y en 5 casos una pequeña hernia por desliza-
miento. El tipo de recidiva observada en estos pacientes
sugiere que, como consecuencia de la importante disec-
ción quirúrgica requerida para la reconstrucción del hiato,
ésta no siempre es perfecta y facilita la aparición de pe-
queñas hernias por deslizamiento. De todas formas, un
hallazgo interesante es que un 50% de los pacientes con
recidiva radiológica de la hernia (3/6) permaneció asinto-
mático. Este hallazgo se ha considerado de poca impor-
tancia y en general se considera que estas recidivas no
requieren tratamiento. Aun así, asumir esta afirmación es
teóricamente cuestionable, ya que otras recidivas de mor-
fología similar son sintomáticas y no hay razón para pen-
sar que un defecto residual no puede desarrollar sínto-
mas tardíos, aunque no se disponga de información
definitiva sobre la evolución a largo plazo de estas recidi-
vas. La observación de una incidencia elevada de recidi-
vas (asociadas a síntomas o no) indica la imperfección de
la técnica para asegurar la reconstrucción anatómica.

En este estudio hemos utilizado 3 tests de calidad de
vida para evaluar el resultado de la intervención laparos-
cópica. En los últimos años ha habido un gran interés por
el análisis de la calidad de vida, ya que permite obtener
una evaluación más completa de los resultados de un
procedimiento quirúrgico, no sólo en cuanto a los sínto-
mas físicos, sino en todos los aspectos de la vida34-36. Se
han usado cuestionarios de calidad de vida generales y
orientados hacia enfermedades específicas. En este es-
tudio hemos empleado 1 test genérico (SF-36) y 2 espe-
cíficos (GIQLI y GDSS). El análisis de la calidad de vida
en estos pacientes mostró que después de un tratamien-
to satisfactorio con normalización de los síntomas se ob-
tienen puntuaciones similares a las de la población es-
tándar. Varios estudios muestran que tras el tratamiento
laparoscópico del reflujo gastroesofágico se normalizan
los tests de calidad de vida, pero los análisis de calidad
de vida tras el tratamiento laparoscópico de la HPE son
escasos. Velanovich et al13 analizaron la calidad de vida
tras el tratamiento de 44 casos de HPE con el cuestiona-
rio SF-36. Estos autores observaron que la reparación
quirúrgica de la HPE mejoraba claramente las puntuacio-
nes postoperatorias en el SF-36 y las hacía comparables
a las de la población estándar. Concluyeron que hay una
mejor calidad de vida en los pacientes intervenidos por
laparoscopia que por cirugía abierta, aunque la tasa de

recidiva tras la cirugía laparoscópica fue del 11%. Este
estudio presenta varios sesgos, ya que la evaluación de
la calidad de vida sólo se realizó a las 6 semanas de la
cirugía e incluyó a pacientes intervenidos por laparosco-
pia y cirugía abierta sin aleatorización previa, con lo que
había una selección de los casos más dificultosos para
cirugía abierta y de los menos complicados para cirugía
laparoscópica. En nuestra serie hemos observado que
tras la intervención, los 3 tests de calidad de vida obtie-
nen valores comparables a los de la población normal.
Sin embargo, el análisis de la calidad de vida en casos
de recidiva clínica o radiológica mostró que el GIQLI te-
nía un poder discriminativo más alto, con valores más ba-
jos que en los casos sin recidiva, cuando se comparó
con el SF-36 y el GDSS. Ante estos resultados se puede
concluir que las recidivas sintomáticas empeoran signifi-
cativamente la calidad de vida.

La observación de un amplio rango de recidivas anató-
micas entre diferentes series de pacientes permite supo-
ner que hay diversos factores relacionados con la recidi-
va: la selección de los pacientes, la técnica quirúrgica
utilizada y las habilidades quirúrgicas de cirujano.

Selección de pacientes/aspectos anatómicos del hiato

En algunas series sólo se incluyen HPE gigantes y en
otras, como en este estudio, HPE y mixtas. Otros autores
incluyen hernias de tamaño variable (que contienen el
30, el 50 o el 100% del estómago). Estos diferentes crite-
rios pueden influir en que los resultados estén sesgados,
ya que el factor más importante para la recidiva es el ta-
maño del defecto diafragmático.

Otro factor es la anatomía local. La solidez de los pila-
res es variable y en muchos casos, a pesar del tamaño
del saco intratorácico, los pilares permiten un correcto
cierre con puntos; sin embargo, en otros casos es impo-
sible efectuar la sutura sin tensión. Se han desarrollado
diversas técnicas para asegurar una correcta aproxima-
ción de los pilares: puntos simples, puntos apoyados en
pledgets, refuerzo de pilares con malla o colocación de
mallas periesofágicas19,38,39. Sin embargo, el uso de ma-
llas en el hiato continúa siendo controvertido. Sólo se
dispone de un estudio prospectivo aleatorizado en el
que se analiza este problema. Fratzides et al40 mostraron
una disminución significativa de la tasa de recidiva cuan-
do compararon el cierre simple con el cierre con malla
de refuerzo (22 frente a 0% tras 29 meses de segui-
miento en una serie de 36 pacientes por grupo con un
hiato > 8 cm).

La demostración de una incidencia variable de recidi-
vas tras la reparación laparoscópica de la HPE con un
claro impacto sobre la calidad de vida puede traducirse
en un uso más liberal de mallas en el hiato. Los detalles
técnicos adicionales para prevenir la recidiva son la fija-
ción de la funduplicatura al pilar o la pexia del estómago
a la pared abdominal, con o sin gastrostomía.

El esófago corto es un concepto que aún no se com-
prende plenamente. A pesar de ello, la incidencia de esó-
fago corto reconocido que requiere un alargamiento qui-
rúrgico en casos de HPE es baja, lo que sugiere que no
es un factor esencial en la recidiva.

Novell J, et al. Resultados a medio plazo y calidad de vida del tratamiento laparoscópico de la hernia de hiato paraesofágica

386 Cir Esp 2004;76(6):382-7 58



Habilidad quirúrgica 

La habilidad quirúrgica del equipo es muy importante
en la tasa de éxito de los procedimientos laparoscópicos,
y varias series han mostrado un mejor resultado confor-
me aumenta el número de pacientes intervenidos.

Podemos concluir que el tratamiento laparoscópico de
la HPE y mixta es factible, seguro y ofrece una buena cali-
dad de vida en el postoperatorio a medio plazo. De todos
modos, la incidencia de recidivas anatómicas y funciona-
les es importante, por lo que en el futuro será necesario
investigar el subgrupo de pacientes con riesgo de fallo y
las técnicas alternativas para asegurar la durabilidad de la
reparación.
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