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Respuestas del experto
(Cir. Andal. 2012; 23: 64-67)

de malla en el hiato son el cierre con tensión,14-15 debilidad 
de los pilares diafragmáticos16 y el tamaño del defecto en el 
hiato13. Frantzides et al revisan 5486 hiatoplastias y la indi-
cación más frecuente para el uso de malla fue defecto hiatal 
mayor de 5 cm13.

Tipos de mallas y técnica

Se han usado diferentes tipos de mallas: biológicas, sintéticas, 
reabsorbibles, etc. La prótesis más usada ha sido polipropi-
leno,11, 12, 17 seguida de PTFE.18, 19 En una encuesta realizada 
entre cirujanos de la Sociedad Americana de Gastroenterolo-
gía y Endoscopia (SAGES), el polipropileno fue usado por el 
21% de los profesionales13.

Otros tipos de mallas como la Composite combinan PTFE 
y polipropileno, mejorando las ventajas de los dos materiales 
más frecuentemente empleados, con buenos resultados respec-
to a disfagia postoperatoria20.

Recientemente ha aumentado el uso de mallas biológicas 
absorbibles, porque teóricamente reducen el número de com-
plicaciones, aunque podemos cuestionar su uso en base a su 
duración, que va intrínsecamente unida al tiempo de reabsor-
ción de la malla21. La principal ventaja es su biocompatibili-
dad, que permite mejorar la integración de la malla con una 
menor respuesta inflamatoria, disminuyendo las adherencias y 
la infección22.

Para evitar las complicaciones relacionadas con la prótesis, 
se puede colocar de diferentes formas: dejando distancia entre 
la malla y el esófago para evitar el contacto con el mismo10, 
realizando una funduplicatura posterior23 o gastropexia24 para 
evitar el contacto entre la prótesis y el esófago, cubriendo en 
algunas ocasiones la malla con el saco herniario25. Otros ci-
rujanos realizan una incisión de descarga en la crura derecha 
después del cierre de los pilares, y colocan la malla tapando 
el defecto creado, de esta manera realizan cierre sin tensión y 
evitan el contacto con el esófago26

La malla puede fijarse con suturas o grapas. El uso de gra-
pas tiene mayor aceptación entre los cirujanos laparoscopistas, 

Introducción

En la década de los 90 con la introducción de la laparos-
copia en la cirugía del reflujo gastroesofágico, los cirujanos 
comenzaron a presentar sus experiencias en la reparación de 
hernias de hiato de gran tamaño.1 Actualmente este abordaje 
representa el gold standard para el tratamiento de las hernias 
de hiato, con una baja morbilidad y mortalidad incluso en 
pacientes mayores.2-3

La mayoría de los cirujanos consideran la cruroplastia una 
parte esencial del procedimiento antirreflujo. Estudios recien-
tes han mostrado un elevado índice de recurrencias a medio 
plazo, que en muchas ocasiones es asintomática4. Una de las 
principales causas del fracaso del tratamiento es la migración 
de la funduplicatura a través del hiato5, debido a la disrup-
ción de los pilares o a un cierre defectuoso de los mismos6. El 
refuerzo del cierre de las cruras con malla parecía una buena 
solución, siguiendo el ejemplo de la reparación de la hernia 
inguinal. Sin embargo, se han descrito numerosas complica-
ciones: migración intraluminal de la malla, fibrosis y estenosis 
esofágica, todas ellas responsables de un elevado índice de 
disfagia7. Por esta razón, todavía no existe consenso entre los 
cirujanos de cual sería la técnica ideal para la reparación de las 
hernias de hiato de gran tamaño, incluidas las paraesofágicas.

Indicaciones

La reparación de la hernia paraesofágica es la principal indi-
cación para el empleo de malla de refuerzo en el hiato.8-10 
Aunque algunos cirujanos la usan de forma habitual en los 
procedimientos antirreflujo,11-12 otros lo hacen de forma selec-
tiva cuando son hernias de gran tamaño o reintervenciones 
por fallo del mecanismo antirreflujo.13

Cuando revisamos la literatura, las principales indicaciones 
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porque es más fácil, aunque cuando usamos mallas opacas la 
dificultad aumenta.

Resultados

El índice de recurrencias tras la reparación de la hernia de 
hiato con malla varía según las series consultadas (tabla 1). 
Algunos grupos mantienen un porcentaje de recidiva del 
14 %.19. Granderath et al en un seguimiento a 60 meses no 
han tenido complicaciones, y sólo 2 pacientes (6%) se rein-
tervienen por recurrencia27. Frantzides et al tienen 174 fallos 
(3.17%), siendo la malla biológica la que más frecuentemente 
se asoció a recidiva13.

Los grupos que evalúan la recurrencia con estudio gastro-
duodenal con bario tienen un índice de recurrencia del 20-
30%. Sin embargo la mayoría de estas recidivas radiológicas 
son pequeñas y asintomáticas (4).

La disrupción de la hiatoplastia fue la causa más frecuente 
de recurrencia (23%), seguida del fallo de la fijación de la malla 
(22%)13. Frantzides et al en otro estudio usaron mallas ovaladas 
de PTFE de 13 x 10 cm, en hernias de hiato con defecto mayor 
de 8 cm, y no mostraron ninguna recurrencia en un segui-
miento de 3.3 años28. Similares resultados tuvieron Gryska et 
al, que usaron mallas de PTFE o Composite en forma de V29. 
Cuando se emplean mallas de vicryl fijadas con cola biológica 
el índice de recidiva fue del 9.5 % a los 12 meses30.

Los implantes biológicos representan un campo importante 
para la investigación en la reparación del hiato. Las mallas 
acelulares humanas (Human acelular dermal matrix HADM) 
y las obtenidas de la submucosa del cerdo (SIS) se crearon 
con la finalidad de reducir la formación de adherencias y por 
tanto disminuir la disfagia postoperatoria. Oelschlager et al, 
realizan un estudio prospectivo en el que incluyen 51 pacientes 
con hernia paraesofágica sintomática reparadas con SIS, y 
tuvieron una recurrencia del 9 %31. El estudio más importante 
con mallas biológicas lo realiza Jacobs et al, reforzando el hiato 
con malla SIS en 92 pacientes, y tiene una recurrencia del 3.2 
% y un 4.3% de disfagia persistente en un seguimiento de 3.3. 
años32. Sin embargo el resto de las series publicadas con malla 
SIS no presentan disfagia ni ningún tipo de complicación en 
relación con el implante21. Aunque también se han aportado 
buenos resultados con mallas biológicas humanas acelulares 
(HCD; Flex HD/Ethicon 360º), él único estudio prospectivo 
realizado en 22 pacientes con seguimiento de 12 meses, presen-

tan un porcentaje de disfagia del 9 % y ninguna recurrencia 
clínica33.

Cuando se revisan series en las que la cruroplastia se realiza 
con mallas de polipropileno, PTFE o Composite, el porcen-
taje de complicaciones se eleva. Se han descrito perforaciones 
esofágicas e incluso gástricas secundarias a la migración de la 
malla19. La estenosis esofágica secundaria a la fibrosis o adhe-
rencias es la principal complicación descrita que ha obligado a 
la reintervención para retirada de la malla por disfagia19. Para 
minimizar estas complicaciones y reducir el coste que supone 
el uso de las mallas biológicas, se han comercializado un tipo 
de malla sintética reabsorbible (Gore BioA Tissue Reinforce-
ment TM). Powell et al presentan una serie de 70 pacientes 
con hernias paraesofágicas y hernias de gran tamaño, en las 
que utilizan este tipo de prótesis y no tienen ningún caso de 
disfagia ni ninguna complicación a corto plazo34.

Conclusiones

Cuando los cirujanos optamos por el uso de mallas en la 
reparación de la hernia de hiato nos enfrentamos al dilema 
del riesgo de recurrencia o al de las complicaciones derivadas 
del material protésico. En la literatura hay descritas un bajo 
porcentaje de complicaciones atribuibles la malla en relación 
con el total de pacientes operados, así como mejores resulta-
dos cuando se compara con el cierre primario. Por un lado, los 
resultados pueden mejorarse si seleccionamos solamente los 
grandes defectos herniarios para el empleo de malla. Por otro 
lado, probablemente están infrarrecogida todas las complica-
ciones, ya que el porcentaje en grandes centros con experien-
cia es muy variable oscilando del 0.5 % al 32 %19.

La respuesta a la pregunta “¿existen indicaciones hoy día 
para el uso de material protésico en el tratamiento de los defectos 
hiatales?” es sí, aunque de forma selectiva, dependiendo de las 
características de las cruras. No es infrecuente encontrar pila-
res gruesos y muy fuertes en hernias de hiato de gran tamaño 
o paraesofágicas, y por el contrario, pilares débiles y delgados 
en pequeñas hernias de hiato deslizadas. Otro aspecto que hay 
que valorar es el tamaño del defecto hiatal. El riesgo de recu-
rrencia cuando se realiza un cierre primario de las cruras con 
tensión, es mayor que cuando se utiliza una prótesis.

Ambos tipos de mallas biológicas y no biológicas han 
demostrado ser eficaces, aunque el índice de recurrencias y 
complicaciones es menor en las biológicas. Por otro lado, aun-
que existen pocos estudios respecto a las mallas sintéticas ab-

Tabla 1

Autor Material usado Excisión del saco Seguimiento Recurrencia

Granderath et al27 -- -- 60 meses 6%
Frantzides et al13 PTFE, polipropilene, poliéster, biomaterial — — 3.17%
Frantzides et al28 PTFE -- 3.3 años 0%
Zehetter et al30 Vicryl -- 12 meses 9.5%
Gryska et al29 PTFE, composite -- 3.3 años 0%
Basso et al18 Polipropilene Si/no 12 meses 1.8%
Oelschlager et al31 SIS Si 6 meses 9%
Jacobs et al32 SIS No 3.3 años 3.2%
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sorbibles, podría ser una buena opción que puede minimizar 
los riesgos de erosión o estenosis a nivel esofágico, reduciendo 
de esta manera el riesgo de disfagia postoperatoria. Habrá que 
esperar resultados a medio y largo plazo para valorar los índi-
ces de recurrencia cuando se emplean materiales absorbibles.

La mayoría de cirujanos laparoscopistas cuando usamos 
mallas en el hiato preferimos que no se ajuste circunferencial 
al esófago, y realizar su fijación con suturas en vez de grapas.

Respecto a la colocación anterior o posterior, aunque se han 
comunicado buenos resultados con ambas técnicas, en nuestra 
experiencia optamos por el refuerzo posterior no circunferen-
cial, dejando al menos una separación de 0.5 cm entre la malla 
y el esófago.

Esta área de la cirugía está en continua evolución con el 
desarrollo de nuevos materiales protésicos más eficaces y segu-
ros, por lo que en la actualidad hacen falta más estudios para 
determinar cuál es la técnica ideal y la malla más adecuada 
para la reparación de grandes hernias de hiato incluida la pa-
raesofágica.
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