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Introducción

El éxito de la funduplicatura laparoscópica ha converti-
do a este procedimiento en una buena alternativa al tra-
tamiento médico del reflujo gastroesofágico. Esta expe-
riencia se ha extendido al abordaje laparoscópico de
situaciones técnicamente más difíciles, como las hernias
de hiato tipo II o paraesofágicas (HHPE) o mixtas (tipos

III y IV)1-8. Los resultados de diversas series han demos-
trado que la reparación laparoscópica es factible y segu-
ra, a pesar de una mayor dificultad técnica, con resulta-
dos inmediatos y a corto plazo excelentes (tabla 1)9-43.
Sin embargo, diversas series han observado una inciden-
cia de recidivas de hasta el 42% (tabla 2).

Uno de los pasos técnicos más exigentes cuando se
efectúa por laparoscopia es el cierre de pilares, en espe-
cial cuando existe un amplio defecto y el cierre exige ine-
vitablemente una reparación a tensión. Algunos autores
recomiendan el uso mallas para reforzar el cierre hiatal
(tablas 3 y 4)44-66, pero otros autores descartan esta posi-
bilidad por el riesgo de complicaciones. El objetivo de
esta revisión ha sido analizar el estado actual y la expe-
riencia publicada con el uso de mallas para reforzar el
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Resumen

El éxito de la funduplicatura laparoscópica ha ex-
tendido el abordaje laparoscópico al tratamiento de
las hernias de hiato paraesofágicas o mixtas. Los re-
sultados demuestran que la reparación es factible y
segura, aunque con una incidencia de recidivas ele-
vada, por lo que algunos autores recomiendan el uso
de prótesis para reforzar el cierre hiatal. El objetivo
de esta revisión ha sido analizar la experiencia publi-
cada con el uso de mallas para prevenir la recidiva
después de la reparación laparoscópica de la hernia
de hiato paraesofágica. Existen escasos estudios
comparativos o aleatorizados en los que se compare
el uso de mallas con el cierre convencional. Sin em-
bargo, el uso de mallas previene la recidiva herniaria
y se acompaña de un bajo índice de complicaciones.
La información disponible permite concluir que el
uso de mallas para la reparación hiatal es seguro y
previene la recidiva. Sin embargo, la información so-
bre los resultados a largo plazo es escasa, y pueden
presentarse complicaciones graves. Por ello, es reco-
mendable su uso selectivo basado en la experiencia
clínica del cirujano.
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The results show that laparoscopic repair is feasible
and safe, although the incidence of recurrence is
high and consequently some authors recommend the
use of mesh to reinforce the hiatal closure. The pre-
sent review aims to analyze published experience on
the use of mesh to prevent recurrence after laparos-
copic repair of paraesophageal hiatal hernias. There
are few comparative or randomized studies compa-
ring the use of mesh with conventional closure.
However, the use of mesh prevents hernia recurrence
and has a low complication rate. The information
available allows us to conclude that the use of mesh
in hiatal hernia repair is safe and prevents recurren-
ce. However, information on the long-term results is
scarce and severe complications can occur.
Consequently, the selective use of mesh, based on
the surgeon’s clinical experience, is recommended.
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hiato para prevenir la recidiva después de la reparación
laparoscópica de la HHPE.

El problema

La reparación laparoscópica de la HHPE y de las her-
nias hiatales mixtas es un procedimiento factible y seguro,
pero complejo. La experiencia durante los últimos 15 años
demuestra que la reducción del contenido herniario, la re-
sección del saco, el cierre crural retrogástrico y la fundu-
plicatura son los pasos técnicos esenciales1-8. La pexia de
la funduplicatura, la gastropexia a la pared abdominal o
una gastrostomía son maniobras adicionales más contro-
vertidas para mantener fijado el estómago en el abdo-
men. El resultado clínico inmediato es muy satisfactorio, a
pesar de que son escasos los ensayos comparativos con-

trolados con el abordaje abierto (tabla 5). Sin embargo, el
índice de recidiva a medio plazo es más elevado de lo es-
perado, hasta del 42%, en comparación con los resulta-
dos del abordaje abierto (tabla 6)66-95, y algunos autores
han sugerido que el abordaje laparoscópico podría ser
inadecuado17. La razón principal del fallo de la reparación
hiatal es la tensión. La recidiva se ha relacionado con el
diámetro del hiato, y el defecto hiatal puede ser superior a
10 cm. Otro factor determinante es la anatomía de los pi-
lares. Los pilares del hiato son estructuras carnosas sin
refuerzo tendinoso. Las suturas habituales pueden seccio-
nar la estructura muscular de los pilares y, cuando se
aproximan los pilares de un hiato muy amplio, las porcio-
nes laterales del diafragma cerca de los pilares se tensan
excesivamente, con un riesgo potencial de rotura.

En el momento actual, el concepto terapéutico de cual-
quier reparación herniaria es evitar la tensión, como en la
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TABLA 1. Resultados del tratamiento laparoscópico de las hernias paraesofágicas (series con > 20 casos)

Autor, año Conversión Morbilidad Mortalidad Estancia Seguimiento Recidiva Evolución Malla Comentario
y referencia N (%) (%) (%) (días) (meses) (%) (bien/
bibliográfica muy bien)

Hungtington, 19979 58 1,7 7 0 2,8 12 0 NS Ocasionala es + cpa + fp
Perdikis, 199710 65 3 14 0 2 18 13 92% 0 cpp + fp
Edye, 199811 58 5 18 2 NS 38 14 NS 1 es + cpp + fp
Gantert, 199812 55 9 9 2 3 11 NS 92% 0 es + cpp + fp
Watson, 199913 86 23 13 NS 3 24 1 94% 0 es + cpp + fp
Wu, 199914 38 3 16 5 3 3 24 79% 13% Varias técnicas
Horgan, 199915 41 5 2,4 2,5 4 36 12 NS Ocasionala es + cppr + fp
Swanstrom, 199916 52 0 12 0 3 18 8 NS NS es + cpp + fp
Hashemi, 190017 26 8 11 0 3 17 NS 77% 0 es + cpp + fp
Peet, 190018 22 14 4,5 0 NS 24 22 NS 14% es + cpp + fp + pexia
Dahlberg, 200119 37 5,4 13,5 5,4 4 15 14 87% Ocasionala es + cpp + fp
Wiechmann, 200120 60 10 1,7 NS NS 19 7 NS 0 es + cpp + fp
Velanovich, 200121 31 16 11 3 NS 24 NS NS NS Varias técnicas
Khaitan, 200222 31 19 20 0 2,9 25 40 NS NS es + cpp + fp
Pierre, 200223 203 1,5 28 0,5 3 18 2 84% 11% es + cpp + Collis
Mattar, 200224 136 2 10 2 4 40 33 NS 0 Varias técnicas 
Díaz, 200325 116 2,5 17 1,7 2 30 32 8% Ocasionala es + cpp + fp + pexia
Novell, 200326 46 0 0 NS 4 30 NS NS NS
Leeder, 200327 53 7 13 2 2 46 10 77 26% Varias técnicas
Ponsky, 200328 28 0 11 0 2 21 0 3,5% NS cpp + Toupet + pexia
Jobe, 200229 56 7 19 0 2,6 39 32 81% 11% Técnica de Hill 
Keidar, 200330 33 3 15 3 3 58 15 84% 30% es + cpp + fp
Rango 0-19 0-28 0-5 2-4 0-40 77-94%

Es: escisión saco; cpa: cierre pilar anterior; cpp: cierre pilar posterior; fp: funduplicatura; ; NS: no señalado.
aMalla colocada ocasionalmente.

TABLA 2. Recidiva tras el tratamiento quirúrgico de las hernias paraesofágicas en series con control radiológico sistemático

Autor, año y referencia bibliográfica N* (%) Recidiva (%) Recidiva HHPE (n) Deslizamiento (n) Síntomas (%) Tipo malla

Cirugía abierta
Luostarinen, 199831 19/22 (86%) 42 4 4 37 ± Pledget

Cirugía laparoscópica
Wu, 199916 35/38 (92%) 23 2 5 35 NS
Hashemi, 200017 21/27 (78%) 42 NS NS 40 Pledget
Wiechmann, 200120 44/60 (73%) 7 3 0 100 0
Khaitan, 200227 15/25 (60%) 40 1 5 50 Pledget
Jobe, 200223 34/52 (65%) 32 8 3 64 Pledget > 4 cm
Mattar, 200224 32/125 (26%) 33 NS NS 43 Pledget
Keidar, 200330 NS 15 0 5 40 1
Díaz, 200325 66/96 (69%) 32 7 14 62 2
Novell, 200326 30/37 (81%) 20 1 5 50 1

NS: no señalado; HHPE: hernia paraesofágica.
*Número de pacientes con esofagograma.



técnica de Linchestein o en la eventroplastia. Sin embar-
go, la realización de una reparación libre de tensión en el
hiato es técnicamente más difícil, debido a la situación
oblicua de los pilares y a la dificultad para fijar la malla.
Por otra parte, la región del hiato esofágico es una es-
tructura anatómica compleja en la cual el esófago se
desplaza durante la excursión respiratoria del diafrag-
ma96, en contraste con la reparación de la hernia inguinal
o ventral, en la que la malla apoya pasivamente el conte-
nido intraabdominal. Esto significa que cualquier malla
colocada en el hiato debe estar en contacto con el esófa-
go y que existe el riesgo teórico de erosión y perforación
esófagica. Este hecho y la evidencia de complicaciones
mecánicas después de la colocación de prótesis para la
reparación de defectos de la pared abdominal, o compli-
caciones con los dispositivos mecánico situados en el
cardias (prótesis de Angelchik97-99 o bandas gástricas
para el tratamiento de la obesidad mórbida100), han suge-
rido la inconveniencia de la colocación de cuerpos extra-
ños en el hiato. Sin embargo, algunos cirujanos reco-
miendan su uso, con buenos resultados a medio plazo
(tablas 3 y 4).

Recidivas

El análisis de las recidivas muestra diversos patrones
en el momento de la presentación y del tipo de recidiva
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TABLA 3. Resultados de la utilización de malla en el tratamiento de la hernia paraesofágica

Autor, año y Morbilidad Mortalidad Estancia Seguimiento Síntomas Recidiva Comentario
referencia N (%) (%) (días) (meses) gastrointestinales (%)
bibliográfica (%) 

Cirugía abierta
Carlsson, 199832 44 45 2 12 52 10 0 Malla extendida (PPL)

Laparoscópica
Kuster, 199333 6 17 0 0 4 8-22 0 20 Reducción + malla + pexia 

(no escisión saco)
Edelman, 199534 5 40 20 4 NS NS 0 Malla sin tensión + fp 

+ gastrostomía
Pitcher, 199535 2 0 0 2,5 8 NS 0 cpa, fp, PTFE
Odsdottir, 199536 10 20 0 NS 9 11 0 Pledget, es + cpp + fp
Behrns, 199637 2 0 0 NS 6 NS 0 Malla sustitución
Huntington, 199738 8 12,5 0 NS 8 0 0 Malla sobre pilar derecho (PPL)
Paul, 199739 3 0 0 3 12 0 0 Anterior, libre de tensión, PTFE
Frantzides, 199740 3 0 0 0 13 0 0 Malla extendida, PTFE
Willekes, 199741 30 27 0 3 NS NS 0 Malla extendida PTFE, no cp ± fp
Wu, 199914 38 16 5 3 3 5 24 Diversas técnicas ± malla
Hawasli, 199842 27 4 0 3,8 1-56 30 0 es + malla extendida sin tensión 

+ pexia (PPL)
Basso, 200043 67 5 0 3,5 22 9 0 Malla sin tensión (PPL)
Lambert, 200144 7 14 4 0 NS 12 0 Malla extendida (PPL)
Meyer, 200245 10 10 0 8 24 0 0 es + cpp + fp + malla (PPL 50%;

PTFE 50%)
Cassacia, 200246 8 12,5 0 4 8 0 0 es + sin tensión + fp (malla 

compuesta en “A”)
Kamolz, 200247 100 0 0 0 NS NS 0
Ponsky, 200328 1 NS 0 0 21 0 0 Malla sin tensión + gastropexia
Champion, 200348 52 0 0 1 25 40 2 es + cpp + fp + malla de refuerzo
Oelschlager, 200349 9 0 11 NS 8 NS 12 es + cpp + fp (malla Surgysis)
Leeder, 200327 14 NS NS 2 46 14 14 Varias técnicas (malla en “U”)
Keidar, 200330 10 NS 0 3 58 NS 10 es + cpp + fp (PTFE + Surgipro)
Granderath, 200350 24 5 0 12 0 0 es + cpp + fp + malla extendida 

(PPL)

Es: escisión saco; cpa: cierre pilar anterior; cpp: cierre pilar posterior; fp: funduplicatura; NS: no señalado; PTFE: politetrafluoroetileno; PPL: polipropileno.

Fig. 1. Cierre de pilares sin tensión. Hiatoplastia anterior con malla
triangular.



(tabla 2). Las hernias que recidivan in-
mediatamente en el postoperatorio, en
general, son secundarias a la disrup-
ción del cierre hiatal y suele deberse a
una recidiva de la HHPE. Las recidivas
observadas a largo plazo pueden
adoptar varios patrones: HHPE recu-
rrente, la migración de la funduplicatu-
ra o una hernia pequeña por desliza-
miento, sin una recidiva clara del saco
paraesofágico. En el último subgrupo,
la incidencia de síntomas es variable,
y muchas no se identifican si no se
realiza un esofagograma. La actitud
terapéutica ante las recidivas sintomá-
ticas es la reparación quirúrgica. Sin
embargo, existe acuerdo tácito de que
las recidivas no sintomáticas, en espe-
cial en el caso de pequeñas hernias
por deslizamiento, deben ser simple-
mente controladas. A pesar de ello,
cualquier tipo de hernia recidivada
debe ser considerada como un fallo
técnico; por otra parte, la evolución a
largo plazo de estas hernias recidiva-
das asintomáticas es desconocida.

Material y método

Se efectuó una búsqueda sistemática en
PubMed de todos los estudios referentes al tra-
tamiento de las hernias hiatales paraesofágicas
y mixtas, con especial interés en el uso de ma-
llas para el refuerzo de la reparación hiatal.

Técnica quirúrgica

Los aspectos más polémicos en cuanto al
uso de prótesis en el hiato son las técnicas qui-
rúrgicas descritas. Se han propuesto diversos
modelos, que se describen a continuación.

Técnicas libres de tensión 

1. Hiatoplastia anterior con una malla trian-
gular, propuesta por Paul et al52 (fig. 1). Se utili-
za una malla triangular o semilunar de politetra-
fluoroetileno (PTFE), que se fija al segmento
anterior del hiato con grapas o puntos. Se efec-
túa una gastropexia a la cara anterior del abdo-
men y se agrega una funduplicatura.

2. Hiatoplastia posterior con una malla trian-
gular. Técnica con un objetivo similar a la técni-
ca anterior, que propone la sustitución segmen-
taria del hiato posterior. Propuesta por Kuster y
Gilroy46 (fig. 2), pretende ocluir la base de los
pilares, desplazando el esófago anteriormente.
Se asocia a una pexia a la pared abdominal o a
una gastrostomía.

3. Malla extendida (onlay) sobre los pilares
del hiato alrededor del esófago, con un orificio
que facilita su paso (fig. 3). La malla cubre todo
el defecto hiatal, que no se cierra. Las mallas
pueden tener varias formas para adaptarse lo
mejor posible al paso del esófago y para facili-
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tar la fijación (forma de “U”22,53; forma de “A”59; fig. 4). Basso et el al101

propusieron, además, la cobertura de la malla con los restos del saco
herniario disecado para situar la malla en posición extraperitoneal.
Casaccia et al59 propusieron recientemente una malla compuesta for-
mada por PTFE y polipropileno. Esta malla fue diseñada de acuerdo
con las líneas de fuerza del hiato, con buenos resultados tras un segui-
miento de 8 meses.

4. Malla situada por debajo del esófago que cubre el defecto hiatal y
sobrepasa lateralmente ambos pilares (fig. 5)56.

5. Después del cierre estándar del hiato, se efectúa una incisión la-
teral sobre el hemidiafragma derecho que relaja el cierre de pilares. El
defecto creado se cierra con una malla fijada con puntos o grapas (fig.
6). Esta técnica, descrita por Huntington en 199751, ha sido propuesta
también por Horgan et al15.
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Fig. 2. Cierre de pilares sin tensión. Hiatoplastia posterior con una
malla triangular.

Fig. 3. Cierre de pilares sin tensión. Malla extendida (onlay) sobre
los pilares del hiato alrededor del esófago, sin cierre de pilares.



Cierre bajo tensión

1. Cierre crural simple:

– Puntos simples (fig. 7).
– Sutura continua (fig. 8).

Éstos son los métodos más comunes para el cierre hiatal.
Cuschieri et al102 fueron los primeros autores que describieron, en
1992, un método específico para el cierre hiatal en las HHPE usando
una sutura continua.

2. Refuerzo del cierre crural para evitar el efecto de corte de las puntadas:

– Puntos en “U” apoyados sobre pledgets de teflón o dacrón18,29

(fig. 9).
– Una tira del polipropileno de refuerzo a lo largo de los pilares para

sostener los puntos (fig. 10).
– Cierre de pilares sobre un fragmento de malla que cubre ambos

bordes de éstos. Las puntos cierran el hiato incluyendo la malla y el teji-
do muscular (fig. 11)60.

3. Malla de refuerzo del cierre de pilares (fig. 12). Se coloca una tira
de malla por debajo del esófago cubriendo el cierre de pilares. La venta-
ja propuesta es que se evita rodear el esófago, con lo que se redu-
ce el riesgo de disfagia o erosión. Champion y Rock61 mostraron buenos

resultados en una serie de 52 casos, con una tasa de recidiva del 2%, a
pesar de que sólo se efectuó un esofagograma en el 52% de los casos.

4. Malla extendida (onlay) sobre el cierre de pilares del hiato alrede-
dor del esófago, con un orificio que facilita su paso (fig. 13). Existen ma-
llas preformadas diseñadas para adaptarse a las características anató-
micas del área62,30.

Otras técnicas

Existen técnicas adicionales para fijar el estómago en la cavidad ab-
dominal: pexia de la funduplicatura al diafragma, pexia del cuerpo gás-
trico a la pared abdominal, y gastrostomía103,104. La funduplicatura pue-
de también ejercer un cierto efecto de fijación. Algunos autores han
propuesto que la técnica de Toupet puede evitar la recidiva porque la
colocación posterior del fundus cubre el cierre crural y la fija al diafrag-
ma. Sin embargo, no existen datos definitivos basados en estudios ale-
atorizados que apoyen estas medidas.

Material para la reparación

El material disponible para las mallas utilizadas en el refuerzo hiatal
es variado. La mayoría de los autores recomiendan el uso del material
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Fig. 4. Diferente diseño de mallas para
su utilización de forma extendida (onlay).

Fig. 5. Cierre de pilares sin tensión. Malla situada por debajo del
esófago que cubre el defecto hiatal y sobrepasa lateralmente am-
bos pilares.

Fig. 6. Cierre de pilares sin tensión. Incisión lateral sobre el hemi-
diafragma derecho y cierre del defecto con una malla.



irreabsorbible para mantener el efecto de contención. La mayor parte
de las prótesis usadas son de composición irreabsorbible, lo que ase-
gura una acción duradera en la contención del diafragma. El material
irreabsorbible puede ser de polipropileno, de PTFE o compuesto
(PTFE más polipropileno, Bard). Recientemente se ha utilizado un
biomaterial reabsorbible (Surgysis, Cook62). El aspecto crucial del ma-
terial de refuerzo para el hiato es su textura y rigidez. Las ventajas del
PTFE son su textura suave y su menor capacidad para inducir adhe-
rencias. Las diversas superficies de sus caras favorecen la adheren-
cia del cierre de pilares a la cara visceral de la malla, mientras que la
superficie peritoneal es menos adherente. La textura del margen libre
cercano al esófago es potencialmente menos peligrosa. Sin embargo,
la manipulación, desplegamiento y sutura de la malla pueden ser más
difíciles en comparación con la de polipropileno. Los inconvenientes
del polipropileno son la rigidez de los márgenes y la posibilidad de

erosionar el esófago. La experiencia con mallas mixtas o de origen
biológico es escasa.

Resultados 

La mayoría de los datos disponibles procedentes de
los resultados clínicos del uso de mallas en el hiato pro-
viene de series reducidas de pacientes, a pesar de que
algunas de ellas tienen un seguimiento a medio plazo
adecuado (hasta 5 años). La experiencia a largo plazo
(hasta 10 años) no está disponible. Las mallas se han uti-
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Fig. 7. Cierre de pilares con tensión. Cierre crural simple: puntos
simples.

Fig. 8. Cierre de pilares con tensión. Sutura continua.

Fig. 9. Cierre de pilares con tensión. Refuerzo del cierre crural con
puntos en “U” apoyados sobre pledgets de teflón o dacrón.

Fig. 10. Cierre de pilares con tensión. Tira de polipropileno de re-
fuerzo a lo largo de los pilares para sostener los puntos.



lizado sobre todo en adultos, pero también existe expe-
riencia pediátrica. Los resultados globales se exponen en
la tabla 2 y demuestran una buena tolerancia, con una
baja incidencia de recidiva y una baja morbilidad. Existen
3 estudios comparativos (tabla 3), pero solamente uno es
aleatorizado. En 2 de los estudios comparativos se inclu-
ye a pacientes con todos los tipos de hernias de hiato y
sólo uno se orienta a la reparación de HHPE. Basso et
al56 compararon el cierre simple con un cierre libre de
tensión usando una malla de polipropileno sobrepuesta
al hiato. Kamolz et al60 compararon el cierre simple con el
refuerzo del cierre mediante la sutura sobre una malla de
polipropileno. Ambos estudios no son aleatorizados, sino
la comparación de la experiencia inicial sin malla con la
experiencia más reciente con malla. El uso de mallas se

acompañó de la reducción de la incidencia de recidivas
sin morbilidad específica.

Frantzides et al65 compararon de forma aleatorizada el
cierre simple con el refuerzo con malla extendida de
PTFE para la reparación de la hernia paraesofágica en
hiatos de más 8 cm de ancho. La recidiva se redujo signi-
ficativamente después de la colocación de las mallas (20
frente a 0%; p < 0,00), sin consecuencias a largo plazo
tras 40 meses de seguimiento.

Complicaciones relacionadas con la malla

La desventaja principal del uso de mallas en el hiato es
el riesgo de complicaciones locales (fibrosis y adheren-
cias, erosión o perforación). No obstante, la incidencia de
complicaciones relacionadas con el uso de mallas en el
hiato es menor del 2%, a pesar de que no se disponen
de resultados a largo plazo (más de 10 años).

La malla en el hiato puede inducir complicaciones (ta-
bla 7), que se han relacionado con el tipo de malla o la
técnica usada para su fijación. Las complicaciones se
pueden relacionar con fibrosis local (disfagia) o la erosión
en la luz digestiva. Se ha descrito alguna complicación
causada por el dispositivo usado para fijar la malla, en
especial cuando se utilizan grapas o tackers, así como la
lesión de estructuras vitales que rodean el hiato. Los
pledgets del teflón pueden también erosionar el fundus o
inducir retracciones fibrosas y disfagia. En la tabla 7 se
resume la incidencia publicada de este tipo de complica-
ciones105-108. También se han utilizado mallas en casos
pediátricos, sin problemas a largo plazo52,109.

Discusión y conclusiones

El tratamiento quirúrgico de las HHPE y mixtas ha sido
un capítulo controvertido en la cirugía digestiva durante
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Fig. 11. Cierre de pilares con tensión. Cierre de pilares sobre un
fragmento de malla que cubre ambos bordes de los pilares.

Fig. 12. Cierre de pilares con tensión. Malla de refuerzo del cierre
de pilares.

Fig. 13. Cierre de pilares con tensión. Malla extendida (onlay) so-
bre el cierre de pilares del hiato alrededor del esófago.



los 30 últimos años (tabla 5). Habitualmente, este tipo de
cirugía debe ofrecerse a un grupo de pacientes mayores,
algunos de ellos con una especial fragilidad y, en algunos
casos, en situaciones urgentes, como el vólvulo o la in-
carceración gástrica. Sin embargo, los resultados proce-
dentes de centros con amplia experiencia muestran una
baja morbilidad, con buenos resultados. El abordaje habi-
tual ha sido la vía transtorácica o la laparotomía, a pesar
de que en la mayoría de las series, los resultados se han
evaluado simplemente por la existencia de síntomas, sin
valoración anatómica (radiografía)110. El desarrollo de la
cirugía laparoscópica también se ha dirigido hacia el tra-
tamiento de la HHPE. La experiencia disponible demues-
tra la eficacia del abordaje laparoscópico en el tratamien-
to de la HHPE111,112. A pesar de la mayor dificultad
técnica intraoperatoria o la ausencia de estudios compa-
rativos aleatorizados con el abordaje abierto, las ventajas
inmediatas de un abordaje mínimamente invasivo han fa-
vorecido la oferta de esta técnica a una población con un
riesgo más elevado que el del paciente convencional con
enfermedad por reflujo gastroesofágico o hernias peque-
ñas de tipo I111,112. Un ejemplo del éxito y la controversia
que ha despertado el uso de técnicas laparoscópicas en
la reparación de las HHPE es el número de series publi-
cadas en los últimos años (20 series sobre el abordaje
abierto en 33 años, comparado con 46 series en 12 años
para el abordaje laparoscópico).

Las reglas técnicas mejor aceptadas para el trata-
miento quirúrgico de las HHPE incluyen la reducción del
estómago, la exéresis del saco y el cierre del defecto
hiatal, que algunas veces son defectos superiores a 8
cm, asociado o no a algún tipo de pexia. La controversia
se establece después de la observación de un índice de
recidiva de hasta el 42% cuando se efectúa un control
radiológico sistemático, y algunos autores han sugerido
que los abordajes alternativos (abiertos o torácicos)
pueden ser mejores para esta enfermedad. Las razones
para justificar esta incidencia inaceptable de recidiva
son la curva de aprendizaje, la dificultad técnica, con un
cierre de pilares técnicamente defectuoso, o la existen-
cia de un esófago corto. La curva de aprendizaje de un
procedimiento laparoscópico difícil desempeña, sin
duda, un importante papel, y en series amplias se ob-
serva que el índice de recidivas se reduce conforme au-
menta la experiencia. El esófago corto continúa siendo

una situación polémica. Se ha propuesto como poten-
cialmente responsable, pero en la mayoría de estos pa-
cientes con HHPE, no existe enfermedad avanzada por
reflujo gastroesofágico con acortamiento esofágico. La
necesidad de realizar una gastroplastia tipo Collis para
alargar el esófago es variable en las series analizadas
(0-70%) y el requerimiento de este paso técnico durante
la reparación de la HHPE continúa siendo un motivo de
controversia.

Obviamente, al igual que para otros defectos abdomi-
nales parietales, el objetivo es cerrar el defecto de mane-
ra adecuada. Sin embargo, en contraposición al concepto
estándar aceptado para la hernia inguinal o ventral, que
es la reparación libre de tensión, la opinión mayoritaria
es cerrar el hiato bajo tensión, con el riesgo obvio de dis-
rupción. La justificación de este razonamiento es que la
región cardial, incluyendo el hiato y la unión gastroesofá-
gica, es un área anatómica muy dinámica, en contraposi-
ción con el papel más pasivo de contención abdominal
en la reparación ventral o inguinal, lo que apoya la repa-
ración anatómica. No obstante, debido a la amplia distor-
sión anatómica inducida por la reparación de la HHPE,
existe un importante riesgo de disrupción, por lo que el
refuerzo del cierre de pilares es una lógica alternativa.
Algunas veces, el cierre hiatal puede ser muy difícil, y en
series realizadas por cirujanos contrarios a la colocación
de mallas, en ocasiones incluso es imprescindible su uti-
lización, debido al tamaño del defecto o a la imposibilidad
técnica.

No existen razones claras para entender el diferente
resultado tras el abordaje abierto o laparoscópico de las
hernias HHPE. Un posible razonamiento es la mayor
exigencia técnica de esta reparación en comparación
con la cirugía abierta, con un resultado final de menor
calidad que después de esta última. Sin embargo, se ha
demostrado un número más elevado de recidivas tras la
evaluación sistemática con esofagograma radiológico,
incluyendo a los pacientes asintomáticos, índice que
también es elevado en las series de cirugía abierta74

(hasta un 42%) después de la evaluación radiológica
sistemática. Esto significa que la recidiva tras la repara-
ción de la HHPE también era un problema evidente en
la cirugía abierta, pero que probablemente se ha eva-
luado y estudiado con más detalle tras la revolución la-
paroscópica.
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TABLA 7. Complicaciones relacionadas con la colocación de prótesis tras el tratamiento quirúrgico de la hernia paraesofágica 

Autor, año y referencia bibliográfica N Complicación

Cirugía abierta
Carlsson, 199831 1/44 (2,3%) Erosión esofágica 29 meses tras la colocación de la malla

Laparoscopia
Edelman, 199533 1/5 (20%) Disfagia y fibrosis tras reparación sin tensión con malla + funduplicatura 

+ gastrostomía. Reoperación por estenosis esofágica
Trus, 1997105 1/76 (1,3%) Disfagia, retirada de la malla
Schauer, 199851 1/70 (1,4%) Perforación esofágica tardía (isquemia), retirada malla PTFE 
Kempaien, 2000106 Taponamiento cardíaco secundario a la fijación de la malla con tacker
Peet, 200018 1/22 (4,6%) Disfagia y adherencias secundarias al refuerzo del cierre de pilares con tiras de dacrón
Baladas, 2000107 1/734 (0,1%) Fístula gastroesofágica secundaria a funduplicatura apoyada sobre pledget de teflón
Arendt, 2000108 Disfagia. Migración transmural de pledgets de teflón en el esófago 9 años tras una 

funduplicatura
Dally, 2004113 11/1.175(0,9%) Erosión fondos por pledget

PTFE: politetrafluoretileno.



Uno de los argumentos principales en contra de la utili-
zación de mallas ha sido la evidencia de complicaciones
relacionadas con la malla en contacto con el intestino o
la existencia de un cuerpo extraño en el cardias, como la
erosión visceral. Sin embargo, existen diferencias claras
con el dispositivo de Angelchik o las bandas gástricas
para la obesidad: en estas situaciones, dichos dispositi-
vos se colocan directamente sobre el cardias, mante-
niendo una tensión mantenida y continuada que favorece
la potencial erosión. En las mallas utilizadas para reforzar
el cierre hiatal se intenta evitar el contacto directo con el
esófago. A pesar de que se han publicado varias compli-
caciones graves, su incidencia es baja (tabla 7).

No existe información objetiva para saber cuál es el
mejor material disponible. La mayoría de los autores re-
comienda el uso de material de textura suave y con una
respuesta fibrótica menos intensa, como el PTFE compa-
rado con el polipropileno, pero no existen ensayos com-
parativos entre ambos materiales. Sin embargo, se han
publicado complicaciones relacionadas con ambos tipos
de malla. No existen datos a largo plazo sobre la seguri-
dad de ambos tipos de malla. La experiencia con otros ti-
pos de material (Composite, Bard, o de origen biológico,
como Surgysis, Cook) es escasa y su seguimiento, corto.

Otro aspecto polémico es la utilización sistemática o se-
lectiva de mallas para la reparación de la HHPE. Las con-
diciones locales del hiato después de extirpar el saco pue-
den variar y, algunas veces, a pesar de que exista un saco
grande, los pilares son de buena calidad y se aproximan
sin dificultad. No existen estudios que hayan investigado
los factores pronósticos de recidiva tras la reparación lapa-
roscópica, pero entre ellos se pueden incluir las caracterís-
ticas anatómicas del hiato (tamaño del defecto, existencia
de tensión, debilidad diafragmática), el tipo de reparación
(puntos sueltos, utilización de pledget, etc.), las maniobras
adicionales de fijación (técnica de Toupet, pexia, gastrosto-
mía, etc.) y las características de los pacientes (trabajo pe-
sado, estreñimiento, tos crónica, etc.). Algunos autores re-
comiendan una utilización selectiva, empleando mallas en
casos de riesgo importante de recidiva y, en especial, en
las reintervenciones sobre el hiato. Sin embargo, esta deci-
sión está claramente ligada a la experiencia del cirujano.

La respuesta final de muchas de estas cuestiones
debe provenir del análisis a largo plazo (> de 5 años) de
series de pacientes en los que se ha colocado una malla,
así como de estudios aleatorizados diseñados adecua-
damente para dar respuesta a los aspectos técnicos po-
lémicos (tipo de malla, de localización, uso selectivo fren-
te a sistemático, maniobras adicionales, como la pexia,
alargamiento del esófago, etc.).

La información disponible hasta el momento muestra
que el uso de una malla en la reparación laparoscópica de
la HHPE es segura y previene la recidiva. Sin embargo, no
se dispone de información suficiente a largo plazo y existe
el riesgo de complicaciones graves. Por ello, se recomien-
da un uso selectivo basado en la experiencia clínica.
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