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MINI-RESUMEN:  

Se presenta un caso en el que se plantea el uso de gastrostomía endoscópica 

percutánea (PEG) como gastropexia en la reparación mediante laparoscopia de 

hernia paraesofágica recidivada. 

RESUMEN:  

- INTRODUCCIÓN: El manejo adecuado de la hernia paraesofágica (HPE) es 

controvertido y su indicación quirúrgica objeto de debate. Debido a las altas 

tasas de recurrencia, se han comenzado a realizar técnicas asociadas al 

cierre de pilares para evitar la recidiva herniaria, entre ellas la gastropexia. 

- CASO CLÍNICO: Paciente de 67 años atendida en nuestro hospital por 

vomitos copiosos y disfagia asociados a recidiva precoz de HPE tras 

funduplicatura de Nissen hace dos meses. Ante los hallazgos de las pruebas 

complementarias y la ausencia de mejoría clínica se decide intervención 

quirúrgica programada laparoscópica con reducción de funduplicatura previa 

a cavidad abdominal, aproximándose los pilares diafragmáticos con un punto 

de material irreabsorbible y colocándose malla Gore Bio-A fijada con PDS. Se 

realiza gastroscopia intraoperatoria y se coloca PEG endoscópica como 

gastropexia. 

- DISCUSIÓN: El tratamiento quirúrgico de la HPE está indicado ante el fracaso 

del tratamiento médico o la existencia de complicaciones. El último algoritmo 

terapéutico publicado por la Society of American Gastrointestinal and 



Endoscopic Surgeons propone el uso de gastropexia y de mallas para 

disminuir las recurrencias. El papel actual de las mallas reabsorbibles en la 

reparación de la HPE aún está en debate, ya que hay pocos datos sobre su 

eficacia a largo plazo. Respecto al uso de sonda PEG como gastropexia 

anterior después de la reparación laparoscópica, la bibliografía es escasa.  

- CONCLUSIONES: El uso de PEG como gastropexia está descrita en pocos 

casos. Pensamos que se necesita más experiencia para valorar esta técnica 

en pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico por hernia hiatal recidivada 

puesto que es una técnica segura, efectiva y rápida.  
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TEXTO MANUSCRITO: 

- Introducción: 

El manejo adecuado de la hernia paraesofágica (HPE) es controvertido e incluso su 

indicación quirúrgica es ahora objeto de debate. Históricamente, todas las HPE se 

operaban debido a una mayor tasa de complicaciones observada después del 

tratamiento conservador. Hoy en día, la reparación debe reservarse para pacientes 

sintomáticos y aquellos que presenten alguna complicación (1). 

La reparación de la HPE es una de las operaciones gastrointestinales superiores 

más desafiantes (2). Los temas más controvertidos incluyen la necesidad de 

escisión completa del saco, cierre del defecto herniario, evaluación de la longitud 

esofágica intraabdominal adecuada, la necesidad de asociar un procedimiento 

antirreflujo y la necesidad de una gastropexia. (3) A pesar de ello, la medida 

definitiva del éxito de cualquier cirugía de hernia es la ausencia de recurrencia, la 

cual se debe principalmente a la precaria calidad de los pilares y al tamaño del 

defecto hiatal. (4)(5)  

El propósito de este caso es determinar el efecto de agregar una gastropexia 

anterior mediante PEG a la reparación laparoscópica de las hernias paraesofágicas 

recidivadas. 

 

 



- Caso clínico: 

Mujer de 67 años a la que se le realizó funduplicatura según técnica de Nissen 

laparoscópica por hernia hiatal paraesofágica hace dos meses. Acude al Servicio de 

Urgencias por disfagia de 24 horas de evolución asociada a epigastralgia, vómitos e 

intolerancia oral a líquidos y sólidos. 

A la exploración, abdomen no doloroso y sin signos de irritación peritoneal. En la 

radiografía de tórax se observa imagen de hernia hiatal a nivel del tórax con nivel 

hidroaéreo (imagen 1). Se realiza gastroscopia informada de posible volvulación a 

nivel subcardial. En TC se observa dilatación sacular y focal de la región subcardial 

gástrica por encima del diafragma, con imagen de miga de pan y moderada cantidad 

de líquido libre, ausencia de restos alimentarios significativos en esófago distal y 

resto del estómago y sin signos de perforación de víscera hueca, hallazgos 

compatibles con volvulación subcardial. Se solicita tránsito esofagogástrico que es 

informado de recidiva herniaria sin afectación de la motilidad (imagen 2). 

Se ingresa a la paciente y se inicia sueroterapia, reposo digestivo y nutrición 

parenteral hasta completar estudio. Ante los hallazgos de las pruebas 

complementarias y la ausencia de mejoría clínica se decide intervención quirúrgica 

programada. 

Se libera funduplicatura previa de adherencias a pilares diafragmáticos mediante 

abordaje laparoscópico, consiguiendo el descenso de la misma a cavidad 

abdominal. Se aproximan los pilares diafragmáticos con un punto de material 

irreabsorbible y se coloca malla Gore Bio-A fijada con PDS a los pilares 

diafragmáticos (imagen 3). Se realiza gastroscopia intraoperatoria hasta alcanzar 

segunda porción duodenal sin visualización de signos de sufrimiento mucoso  ni 

estenosis en ninguna localización y se coloca PEG endoscópica en cara anterior de 

cuerpo distal como gastropexia (imagen 4). 

La paciente evoluciona favorablemente, tolerando dieta semiblanda y sin 

alteraciones significativas en el tránsito digestivo previo al alta (imagen 5). 

A los seis meses se retiró sonda PEG y en el seguimiento anual la paciente está 

asintomática. 

 



- Discusión: 

La hernia de hiato es una patología común que afecta hasta a un 20% de la 

población. Según su clasificación anatómica se distinguen cuatro tipos: tipo I o 

hernia de hiato por deslizamiento, tipo II o HPE, tipo III o hernia de hiato mixta y tipo 

IV caracterizada por contener otras vísceras abdominales. Se entiende como hernia 

recidivada aquella observada en el postoperatorio mediante contraste radiológico en 

imagen o en gastroscopia (6). 

Las hernias de hiato tipo II o HPE son un subtipo poco común de hernia de hiato que 

afecta principalmente a adultos de entre 65 y 75 años. La mayoría son 

asintomáticas, especialmente las de pequeño tamaño, sin embargo, estas pueden 

asociarse a reflujo, dispepsia, disfagia y complicaciones graves de sangrado, vólvulo 

y perforación gástrica en el 30-40% de los casos. El tratamiento quirúrgico está 

indicado ante la imposibilidad de controlar los síntomas con tratamiento médico o la 

existencia de complicaciones (7). 

En el último algoritmo terapéutico publicado en la guía de la Society of American 

Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) se proponen las siguientes 

recomendaciones sobre el tratamiento quirúrgico de las HPE: abordaje 

laparoscópico (evidencia ++++, recomendación fuerte), asociación de funduplicatura 

como técnica antireflujo (evidencia ++, recomendación débil), uso de gastropexia 

para disminuir las recurrencias (evidencia ++++, recomendación fuerte)  y uso de 

mallas para disminuir la recurrencia a corto plazo (evidencia +++, recomendación 

fuerte) (6).  

Este último punto es aún objeto de debate debido a la aparición de complicaciones 

graves secundarias a su utilización. La reparación crural primaria con sutura ha sido 

el pilar de la práctica quirúrgica durante muchos años, pero su seguimiento ha 

sugerido tasas de recurrencia muy altas del 42%, las cuales ascienden después de 

la reparación laparoscópica de la HPE (8), (9). Esto ha llevado a muchos autores a 

defender que la reparación crural se realice mediante sutura reforzada. En este 

momento se desconocen la malla y la técnica ideales.  

Las primeras cruroplastias reforzadas con malla utilizaban materiales no absorbibles 

como el polipropileno o el politetrafluoroetileno (PTFE). La aparición de morbilidad 

grave, en algunos pacientes, principalmente las erosiones gástricas o esofágicas, 



(algunas de las cuales requirieron esofaguectomía o gastrectomía) han impedido 

que el uso de estos materiales se vuelva estándar (10),(11). 

Esto ha llevado a la introducción en los últimos años de mallas absorbibles 

(sintéticas o biológicas) para la reparación de HPE con la intención de disminuir las 

tasas de recurrencia observadas después de la reparación primaria sola pero, en 

teoría, sin los riesgos de morbilidad que presentan las mallas no absorbibles. Este 

evento está empezando a ser aceptado por la comunidad quirúrgica, probablemente 

por sus perfiles de seguridad más que por sus tasas de recurrencia a largo plazo. El 

papel actual de las mallas reabsorbibles en la reparación de la HPE aún está en 

debate, ya que hay pocos datos sobre su eficacia a largo plazo, especialmente en 

términos de tasas de recurrencia, morbilidad, necesidad de revisión y calidad de vida 

y, en el caso de las mallas biológicas, sus elevados costes. Se necesitan más 

estudios con períodos de seguimiento más prolongados para aclarar esto, sin 

embargo, la evidencia real muestra que la mayoría de los pacientes permanecen 

asintomáticos, con una buena calidad de vida y muy pocos requieren revisiones 

quirúrgicas (10), (11), (12). 

El uso de sonda de gastrostomía para fijar la cara anterior gástrica a la pared 

abdominal también se comenta en la última Guía de Práctica Clínica de la SAGES 

como se mencionó anteriormente. La gastropexia por si sola es una opción válida en 

pacientes con alto riesgo de morbilidad y mortalidad, pero se asocia con altas tasas 

de recurrencia.  

Uno de los primeros estudios que promueve una gastropexia anterior después de la 

reparación laparoscópica de la hernia de hiato para reducir su tasa de recurrencia en 

pacientes de bajo riesgo quirúrgico fue el realizado por Ponsky et al., el cual 

describió una serie prospectiva de 28 pacientes en el que no se informaron 

recurrencias los primeros dos años de seguimiento (13), (14). Este hallazgo ha 

fomentado el uso de gastropexia como parte de una técnica combinada de inserción 

de gastrostomía endoscópica percutánea y laparoscópica (LAPEG) (15), (16). Ésta 

es una técnica segura, efectiva y rápida para tratar la HPE. El procedimiento logra 

prevenir la recurrencia y es bien tolerado por los pacientes (17). El problema es que 

la bibliografía respecto a su uso es escasa y referida a pacientes de alto riesgo 

quirúrgico.  



En nuestro caso, se propone su implantación de forma preferente a la gastropexia 

con sutura en pacientes aptos para intervención quirúrgica con el objetivo de 

prevenir recurrencias. Esta técnica promueve el uso por parte del cirujano del 

endoscopio como parte del desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva. Es 

necesaria la colaboración estrecha con los endoscopistas, a la vez que nos vamos 

formando a los cirujanos en este tipo de técnicas (18). 

 

- Conclusiones: 

La reparación de la HPE es una de las operaciones gastrointestinales superiores 

más desafiantes, debatiéndose diferentes técnicas quirúrgicas para conseguir una 

cirugía óptima. Entre temas más controvertidos está la necesidad de una 

gastropexia con el fin de evitar recurrencias de recidivas.  

El uso de PEG como gastropexia está descrita en pocos casos y todos ellos tienen 

en común la elevada morbilidad de los pacientes escogidos. Pensamos que se 

necesita más experiencia para valorar esta técnica en pacientes sometidos a 

tratamiento quirúrgico por hernia hiatal recidivada puesto que es una técnica segura, 

efectiva y rápida.  
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Imagen 1. Radiografía de tórax en la que se observa recidiva HPE con niveles 

hidroaéreos. 

 



 

Imagen 2. Tránsito esofagogástrico en el que se observa recidiva de hernia 

paraesofágica precoz tras funduplicatura de Nissen laparoscópica. 

 

 

Imagen 3. Cruroplastia con malla Gore Bio-A. 

 



 

Imagen 4. Gastropexia mediante colocación de PEG endoscópica en cara anterior 

de cuerpo gástrico. 

 

 

Imagen 5. Tránsito esofagogástrico tras plastia hiatal y gastropexia con sonda PEG. 


