Migracion de la malla a la union gastroesofagica:
una complicacion infrecuente de la reparacion de
una hernia hiatal gigante

Mesh migration into the gastroesophageal junction: a rare complication of
giant hiatal hernia repair
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INTRODUCCION

Resumen
El reparo de la hernia hiatal es un tema de debate debido a las posibles complicaciones asociadas que han
cambiado a través de los afios. En la literatura se reportan complicaciones asociadas al procedimiento hasta
en un 30 % de los casos. Las complicaciones diferentes a la recurrencia y a largo plazo son infrecuentes,
reportadas en menos del 9 % de los casos. La inclusion de la malla protésica en el eséfago es una rara
complicacion y solo se han reportado pocos casos sobre esta. Entre los factores asociados a este desenlace
se encuentran descritos: el material protésico, la técnica quirurgica y la tension de la malla sobre el tejido
intervenido; sin embargo, es dificil establecer asociaciones directas de cada factor dado que la literatura
actual solo cuenta con reportes de casos.

A continuacion, se muestra el caso clinico de un paciente, quien, después de una reparacién de hernia
hiatal con malla, presenta la inclusién de material protésico en el esdfago; se aborda el diagnostico y el
manejo de la misma.
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Abstract
Hiatal hernia repair has been a subject of debate due to the possible associated complications that have
changed over the years. The literature reports up to 30% of cases with complications associated with the
procedure. Complications other than recurrence and long-term complications are rare and reported in less
than 9% of cases. The migration of the prosthetic mesh into the esophagus is a rare complication and only a
few cases have been reported. The factors associated with this outcome include prosthetic material, surgical
technique, and mesh tension on the intervened tissue. However, it is difficult to establish direct associations of
each factor since the current literature has only case reports.

The following is a clinical case of a patient in whom the prosthetic material migrated into the esophagus
after a hiatal hernia repair with mesh. The diagnosis and treatment offered are discussed.

Keywords
Giant hiatal hernia; Hiatal hernia repair; Prosthetic mesh; Esophageal migration.

presenta sintomatologfa asociada'’. Esta sintomatologia

puede variar de acuerdo con el tamafo de la hernia y la

La hernia hiatal es una patologia frecuente en la poblacién  severidad de la patologfa; las que llegan a presentar sinto-
general; sin embargo, su incidencia reportada no excede ~ mas en su mayoria mejoran con tratamiento médico.
el 5 %, dado que solo un bajo porcentaje de los pacientes
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De acuerdo con las guias de manejo de la Sociedad
Americana de Cirujanos Gastrointestinales y de
Endoscopia®, el manejo quirtrgico se realiza cuando no
hay resolucion de los sintomas con el manejo médico o por
la presencia de una hernia hiatal gigante (definida como >5
cm) sintomatica, la cual representa aproximadamenteun 5 %
de las hernias®. Otros autores sugieren tratar la hernia
hiatal cuando se hace el diagnéstico, independiente de la
presencia de sintomas, por el riesgo que existe de terminar
presentandolos; esto se ha reportado hasta en un 30 %.
Adicionalmente se menciona el riesgo de presentar com-
plicaciones de la hernia y la morbilidad asociada a un pro-
cedimiento quirtirgico de urgencias (que puede aumentar
hastaun 17 % a 57 %. A pesar de lo descrito, estas indi-
caciones todavia estdn en debate.

La correccién quirtrgica de esta patologia puede variar
entre una hiatoplastia con puntos simples de sutura monofi-
lamento absorbible o la adicién de una malla separadora
de componentes, cuando el defecto es grande. El tipo de
correccion quirdrgica es motivo de controversia en la lite-
ratura actual y algunos mencionan que depende del ciru-
jano definir el uso o no de malla®®”); esto ultimo basado en
que la resolucién de los sintomas reportada en la literatura
es mayor al 50 % con la colocacién de la malla protésica
separadora de componentes®, y en algunos estudios com-
parativos se menciona que la colocacidn de la misma puede
disminuir el porcentaje de recurrencia de la hernia hiatal de
un 42 % aun 9 %V, Sin embargo, el hecho de colocar una
malla genera riesgo de presentar una inclusioén del material
protésico’?). Desafortunadamente, muchos de estos estu-
dios tienen un seguimiento incompleto y los metaanalisis
no son conclusivos respecto a la colocacion de la malla de
forma rutinaria®”. Asimismo, lo reportado en relacién
con la diferencia en el uso de mallas bioldgicas o sintéticas
para disminuir estas complicaciones no es claro al concluir
algin beneficio de una sobre otral!%'").

Con respecto a las complicaciones asociadas al procedi-
miento, en la literatura se reporta principalmente la recu-
rrencia hasta en un 30 % de los casos(®”; las complicaciones
diferentes a la recurrencia y a largo plazo son infrecuentes
y se reportan en menos del 9 % de los casos®. Cuando se
realiza hiatoplastia con malla separadora de componentes se
presentan complicaciones en un bajo porcentaje, entre los
cuales se pueden nombrar: neumotdrax, lesion de estructu-
ras adyacentes al hiato esofdgico, sangrado, estenosis de la luz
esofagica, reproduccion, y, en menor proporcion, migracion
de la malla protésica a la luz esofdgica. Sobre la ultima com-
plicacién descrita solo hay series de caso en el mundo (en la
literatura revisada solo se menciona una serie de casos)?.

A continuacion, se presenta el caso de una migracién de
malla separadora de componentes a laluz esofdgica; se mues-
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tra el abordaje inicial, diagndstico y manejo definitivo con el
que se obtuvo un desenlace clinico favorable, lo que tiene
relevancia ante este tipo de complicacién rara parala cual no
hay algoritmos de manejo establecidos en la literatura.

PRESENTACION DEL CASO

Un paciente masculino de 83 afos con antecedente de her-
nia hiatal gigante sintomatica, para lo cual se le practica una
hiatoplastia con la colocacién de una malla separadora de
componentes mds funduplicatura tipo Nissen. Su evolu-
cién clinica es adecuada.

El paciente reconsulta diez meses después por presentar
un cuadro de evolucién de disfagia progresiva para sélidos
y liquidos, con un empeoramiento en los ultimos cuatro
meses anteriores a la consulta. Al ingreso se realiza una
endoscopia de vias digestivas altas (EVDA), en la que se
evidencia un cuerpo extrano altamente sugestivo de ser
material protésico de malla no franqueable a 36 cm de la
arcada dentaria. En la Figura 1 se muestra la imagen de la
endoscopia inicial.

Figura 1. Imagen de la primera EVDA en la que se evidencia un cuerpo
extrafio altamente sugestivo de ser material protésico.

Ante la estabilidad del paciente, se decide hacer un estu-
dio seriado de las vias digestivas altas, que evidencia el
paso del medio de contraste sin reflujo, y una tomografia
de térax y de abdomen, que muestran cambios posquirur-
gicos en la unién esofagogéstrica con dilatacién esofagica
y retardo al paso de medio de contraste sin extravasacién
del mismo. En la Figura 2 se muestra el corte mds repre-
sentativo de la tomografia. Al no encontrar hallazgos que
sugirieran perforacion esofdgica en los estudios practica-
dos, se realiz6 una nueva endoscopia para intentar el corte
y retiro de la malla.
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Figura 2. Imagen del corte coronal de la tomografia toracoabdominal, en

la que se evidencian cambios posquirurgicos en la unién esofagogastrica
con dilatacién esofdgica sin extravasacion del medio de contraste.

Serealizé una EVDA con un endoscopio de un solo canal.
Se avanzé por el eséfago hasta donde se evidencid cuerpo
extrano sugestivo de malla, identificado previamente. Con
una tijera endoscépica se realizd un corte del material en
laluz esofdgica con la posterior extraccion de este. En total
se requiri6 de dos sesiones endoscopicas; la primera sesién
fue diagnostica y la segunda terapéutica, logrando resecar 'y
retirar la totalidad del segmento de la malla incluida. En la
Figura 3 se muestra el segmento de la malla resecada.

Posterior a esto, el paciente presentd una evolucion cli-
nica y tolerancia a liquidos y sélidos adecuadas. En las con-
sultas de seguimiento se evidencié una evolucién clinica
favorable durante los primeros meses. El paciente no asisti6
a controles posteriores. Durante la hospitalizacién inicial,
el paciente autorizé y firmé el consentimiento informado
para publicar el caso y las imdgenes. Asimismo, la publica-
cién del caso fue aprobada por el comité de investigacion y
de ética institucional.

DISCUSION

La hernia hiatal es una patologia frecuente muchas veces
diagnosticada de forma incidental; en su mayoria, es

Figura 3. Segmento de la malla protésica resecado por endoscopia.

una hernia asintomética y cuando presenta sintomas
usualmente mejora con el manejo médico. En el caso de
la hernia hiatal gigante, por lo general es sintomatica y
tiene indicacién de manejo quirdrgico; el tipo de pro-
cedimiento es debatido entre una hiatoplastia con o sin
el uso de una malla debido a la alta tasa de recurrencia
independiente del tratamiento quirurgico y las compli-
caciones descritas). Dentro de los resultados de los
estudios ylasrecomendaciones de las guias de manejo de
la Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales
y de Endoscopia, la via laparoscépica es de eleccién en
la colocacién de una malla protésica®!'¥). Respecto al
tipo de malla, no hay una recomendacién especifica
acerca del uso del tipo de material, como bioldgica
sobre la no bioldgica. Algunos reportes sugieren un
menor riesgo de inclusién con el uso de la primera; sin
embargo, faltan estudios para generar una recomenda-
cién y por el momento se deja a criterio del cirujano?.
En las guias de la Sociedad Americana de Cirujanos
Gastrointestinales y de Endoscopia no se menciona el
uso de la malla biolégica®.

La inclusion esofdgica de la malla es una complicacién
rara posterior a la correccion y la realizacion de la hiatoplas-
tia con malla; la literatura la reporta en menos del 2 % de
los casos"V. La principal manifestacion clinica de este tipo
de complicacion es la disfagia, como en el caso de nuestro
paciente. Una vez se realizan los estudios imagenoldgicos
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y endoscépicos que visualizan el componente de la malla
intraluminal en el eséfago distal, se realiza un intento
de correccién de la complicacién de manera no invasiva
mediante endoscopia. Es importante mencionar en este
aspecto la disponibilidad de estas medidas terapéuticas
para poder hacer un manejo oportuno. Cuando el manejo
endoscopico no es posible, se debe plantear un manejo
quirdrgico para el retiro del material protésico con una
esofagectomia distal con reconstruccién con anastomosis
esofagogastrica*. En nuestro caso, el manejo endoscépico
se pudo realizar de forma temprana, lo que favorecié esta
opcidn terapéutica que finalmente condiciond un desen-
lace favorable. En caso de no poder realizar la extraccién
por endoscopia, se considera la posibilidad de realizar
una correccién de manera quirdrgica; sin embargo, puede
implicar un alto riesgo de morbilidad y mortalidad, por lo
que no es la opcioén inicial.
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