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TITULO DE LA TESIS: TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA HIATAL TIPO Il PARAESOFAGICA
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA, CMN SIGLO XXI DESDE EL
ENERO DEL 2007 A ENERO DEL 2013.

ANTECEDENTES. Las hernias paraesofagicas representan menos del 5% del total de las hernias hiatales.
Afecta con mayor frecuencia a mayores de 60 afios, con sintomas insignificantes, sin embargo, pueden
presentar complicaciones que eleva la mortalidad (17%). Existen multiples controversias respecto al método
quirdrgico mas apropiado para la correccion de la hernia paraesofagica, como el realizar un abordaje abierto
frente al laparoscopico, abordaje abdominal o transtoracico, realizar cierre del hiato con sutura simple o con
malla, necesidad de realizar procedimiento antireflujo y gastropexia anterior. Actualmente reparacion
laparoscépica ha ganado rapida aceptacion considerandose la via estandar por menor morbimortalidad, sin
embargo reportan mayor incidencia de recidivas. El empleo de mallas presenta muy baja de recidiva (10%),
sin embargo reportan mayores tasas de complicaciones. Se proponen muchos factores causales de recidiva,
como la tension en la reparacion crural, defectos hiatales grandes, fibras musculares atenuadas en el hiato y
factores estresantes inadecuados en el postoperatorio temprano, inexperiencia del cirujano, sin embargo, la
mayoria de las recidivas son asintoméaticas y solo precisan de tratamiento conservador, solo un 3 % precisan
de reintervencion.

OBJETIVO. Evaluar los resultados del manejo quirdrgico en pacientes con diagndstico de hernia
paraesofagica en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades.

MATERIAL Y METODOS. Todos los pacientes con diagnéstico de hernia paraesofagica, que fueron
sometidos por primera vez a tratamiento quirdrgico, durante el periodo de 2007 a 2013 en el Hospital de
especialidades CMN siglo XXI.

RESULTADOS. En un periodo de 6 afios, 13 pacientes con diagnéstico de hernia paraesofagica fueron
intervenidos quirargicamente en el Hospital de Especialidades, la edad promedio fue de 62 afios, el género
gue predomino fue el femenino (77%). La sintomatologia méas frecuentemente reportada por los pacientes fue
pirosis (69%), regurgitacion (61%), dolor retroesternal (46%). Como protocolo diagnostico se realizo
panendoscopia en el 100% de los pacientes y serie esofago gastroduodenal realizada en el (61%) y TAC
toracoabdominal (53%) con contraste IV. Todas las intervenciones quirdrgicas se realizaron de manera
electiva. El procedimiento abierto se empled con mayor frecuencia (84%). El diametro promedio del defecto
herniario fue de 7 cm, se realiz6 plastia del hiato con tension en el 100% de los pacientes, siendo el material
de sutura mas empleado el polipropileno 1-0 (61%). Se utilizé malla en 2 pacientes. Se realiz6 funduplicatura
en 84% de pacientes, la técnica mas empleada fue funduplicatura tipo Dor. Dos pacientes (16%) presentaron
complicaciones durante el postquirirgico mediato, uno con perforacién gastrica, que amerito reintervencion
quirtrgica. Ningin paciente fallecié durante el internamiento. La recidiva sintomatica se present6 solo en 4
pacientes (30%) durante el primer semestre del postquirirgico. Ningln paciente amerito reintervencion
quirargica y recibieron tratamiento conservador con adecuado control sintomatico.

CONCLUSIONES: Se debe de realizar de cirugia electiva una vez realizado el diagnostico de hernia
paraesofagica, con el fin de disminuir el riesgo quirdrgico y la morbimortalidad postquirirgica. En el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del CMN SXXI, no se cuenta con la
experiencia para realizar el abordaje laparoscopico, ni sobre la utilizacion de mallas para la correccién
quirtrgica de la hernia hiatal paraesofagica, motivo por el cual no se puede apoyar ni recomendar el empleo
de las mismas. El abordaje abierto ha reportado excelentes resultados, obteniendo un buen control
sintomatico a corto y largo plazo, con baja morbimortalidad y una tasa de recidiva aceptable, considerandolo
actualmente como modalidad de eleccion para la correccion quirtrgica de la hernia paraesofégica.

Palabras Clave: 1) hernia hiatal tipo Il paraesofagica. 2) experiencia quirargica en CMN SXXI.
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1. RESUMEN

Las hernias paraesofagicas son un problema infrecuente y representan menos del
5% del total de las hernias hiatales, el grupo etario que afecta con mayor
frecuencia son los pacientes mayores de 60 afios, la mayoria cursa con sintomas
insignificantes. Sin embargo pueden presentar complicaciones catastréficas como
torsion, gangrena, perforacion o hemorragia masiva y en presencia de volvulos
gastrico la mortalidad se eleva hasta al 100%. Por esta razén, las hernias
paraesofagica debe de repararse de forma electiva una vez se haya

diagnosticado, con lo que se reduce la tasa de mortalidad a menos de 1 %.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados del manejo quirdrgico en
pacientes con diagnéstico de hernia paraesofagica en el servicio de Gastrocirugia,

Hospital de Especialidades.

El disefio del estudio es de cohorte retroprolectiva, tipo de muestreo no
probabilistico, tomando como variables dependientes a el éxito quirdrgico, la
recidiva y la presencia de complicaciones quirdrgica. Incluird a todos los pacientes
con diagnéstico de hernia paraesofagica, que fueron sometidos a tratamiento
quirdrgico por primera vez a partir de Enero del 2007 a Enero 2013 en el Hospital
de especialidades CMN siglo XXI. Se recaba dicha informacién obtenida por la
base de datos registrada por el servicio de Gastrocirugia. Para el analisis
estadistico se utilizaran variables nominales (razones y proporciones) y para
variables cuantitativas medidas de tendencia central (media, mediana) y de

dispersién (desviacion estandar y quartiles).
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2. INTRODUCCION.

La hernia hiatal ha sido diagnosticada y relacionada comunmente con enfermedad
por reflujo gastroesofagico. La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
ocurre cuando existe un desbalance entre los factores protectores y los factores
agresores. Los factores defensivos son la union gastroesofagica, el aclaramiento
del 4cido esofagico y la resistencia tisular y los factores agresivos son la secrecion

acida géstrica, el vaciamiento gastrico retardado®.

La unién gastroesofagica es la primera linea de defensa contra el dafio por reflujo,
la cual es una regién anatomicamente compleja, la cual consiste del esfinter
esofagico inferior, la crura diafragmatica, el angulo agudo de His y el ligamento o
membrana frenoesofagica. El esfinter esofagico inferior es un segmento de 3 a 4
cm localizado en la porcién distal del es6fago y es el componente principal de la
barrera antirreflujo. La presién normal de dicho esfinter es de 10 a 45 mmHg
respecto a la presién intragastrica y existe una considerable variacion temporal en
el tono basal del esfinter, el cual es mas bajo durante las comidas y mas alta
durante la noche. Ademas el tono del esfinter esofagico esta influenciado por
diferentes factores como son la presion intrabdominal, péptidos, hormonas,

medicamentos y alimentos®.

El mecanismo del reflujo debido a una unién gastroesofagica incompetente resulta

de los siguientes:
1. Relajacion transitoria del esfinter esofégico inferior.
2. Esfinter esofégico inferior hipoténico.
3. Defectos anatémicos como hernia hiatal.

La correlacion entre la enfermedad por reflujo gastroesofagico y la hernia hiatal ha
sido ampliamente debatida, en la poblacion general ocurre en aproximadamente 5
por cada 1000 habitantes, y de estas el 95 % de los casos son hernias pequefias y
de tipo | por deslizamiento, raramente relacionadas con complicaciones. El 5 %

restante corresponden a las hernias paraesofagica®.



Etiologia.

Existen muchas teorias para desarrollas hernia paraesofagica, por alteracion de la
membrana frenoesofagica, incremento de la presion intrabdominal, sin embargo
recientemente se ha propuesto la teoria de que la hernia es debida a disfuncion de
la longitud muscular del eséfago distal causada por perdida de inervacion
inhibitoria del esofago subdiafragmatico, lo que provoca incremento anormal del
tono de la placa muscular longitudinal esofagica sobre el diafragma, provocando

un desorden motor™.
Clasificacion.
Las hernias hiatales pueden ser clasificadas anatdmicamente dentro de 4 grupos:

Tipo |: Hernia por deslizamiento

Son el tipo de hernias mas frecuentes (95%). Se caracteriza por la debilidad y
elongacion de las estructuras frenoesofagicas y ocurre un migracién variable de la
UEG a través de la abertura del hiato la cual puede estar ensanchada. Otra
caracteristica de este tipo de hernia es que es que no existe saco peritoneal, solo

avance de la de UEG a través del hiato’.

La fuerza impulsadora que conduce a la progresion de la hernia hiatal es la
presion positiva intrabadominal aumentada, combinada con la presion negativa
presente en condiciones normales dentro de la cavidad toracica, por lo tanto hay
mayor riesgo de progresion o producir mayor sintomas en pacientes obesos y en

mujeres embarazada®.

Ademas de la pérdida de la integridad del ligamento frenoesofégico, existe
disfuncion del esfinter esofagico inferior, por lo que este tipo de hernias se asocian
con mayor frecuencia a problemas gastrointestinales, lesion de la mucosa

esofégica relacionada con la exposicién anormal al reflujo acido®.
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Tipo II: Hernia hiatal paraesofagica (tipo Il).

Relativamente infrecuentes (menos del 5%). Este tipo de hernias tiene como
caracteristica clave conservacion relativa del componente posterolateral del
ligamento frenoesofagico, que permite la estabilizacion de la posicion de la UEG

dentro del abdomen?®.

Tipo lll. Mixtas.

Pacientes que presentan una migracion de la UEG en direccidn cefélica a través
del hiato esofagico y un saco herniario verdadero de tamafio grande anterior al
componente deslizante asociado a hernia gastrica. Los paciente muestran
sintomas clinicos de ERGE, ademas pueden presentar complicaciones mecénicas
de la hernia paraesofagica®.

Tipo IV:

Se define cuando otras visceras abdominales como el colon, epipldn, intestino
delgado, bazo, higado, se encuentran dentro del saco herniario anterior de la

hernia paraesofagica verdadera®.
HERNIA HIATAL TIPO Il. HERNIA PARAESOFAGICA.

Relativamente infrecuentes (menos del 5%). Este tipo de hernias tiene como
caracteristica clave conservacion relativa del componente posterolateral del
ligamento frenoesofagico, que permite la estabilizacion de la posicion de la union
esofagogastrica (UEG) dentro del abdomen. Existe un saco tapizado por peritoneo
de tamafio variable localizado por delante de la UEG?.

Otra caracteristica de este tipo de hernias, que pueden presentar complicaciones
gue ponen en riesgo la vida del paciente, como obstruccion, dilatacién aguda,

perforacion, p sangrado de la mucosa gastrica®.

Los sintomas clasicos de la ERGE como regurgitacion, pirosis, tienen menor
importancia en estos tipos de pacientes. Ademas se especula que en estos

pacientes existe anomalia del desarrollo, combinada con un defecto basico en la
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integridad de elastina, lo que favorece la mayor frecuencia de otras hernias

abdominales®.

Afecta con mayor frecuencia a la poblacion anciana de 60 a 70 afios de edad, por
lo que el manejo operatorio a través de laparotomia o toracotomia se asocia con

elevado morbimortalidad®.
Manifestaciones clinicas.

La mayoria de los pacientes estdn asintomaticos, algunos informa sintomas
insignificantes de ERGE, esto probablemente por la presencia de obstruccion
progresiva de loa UEG por el fundus gastrico, lo que se manifiesta clinicas
iniciales suelen estar relacionadas con el espacio ocupado por la hernia dentro del
térax, y consisten en disnea y dolor toracico, plenitud pospandrial, dolor

epigastrico, regurgitacion®.

La obstruccion del estbmago conlleva a disfagia, ulceracion gastrica, compromiso

vascular, riesgo de aspiracién pulmonar®.

La exploracién fisica puede ser anodina, a menos que existan complicaciones.
Existe dolor en el térax o en epigastrio, con imposibilidad para vomitar. Los
sintomas que se presentan incluyen disconfort postpandrial con opresién
subesternal, regurgitacion y disfagia, un tercio de pacientes presenta sangrado,

obstruccién, vélvulo gastrico, estrangulacién y perforacion™®.
Diagnostico.

La presencia de indice hidroaéreo retrocardiaco grande, con la imposibilidad de
introducir una sonda nasogastrica e imposibilidad de vomitar constituyen la triada
clinica de Bouchardt, que hacen sospechar de encarcelacién de estémago la cual

puede evolucionar a estrangulacién®.

La mayoria de los pacientes se diagnostican incidentalmente, generalmente se

diagnostican erréneamente como hernia hiatal tipo | grande?.
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El estudio del tracto gastrointestinal superior con contraste de bario es el
instrumento diagnostico de mayor importancia, en el 50-97% de los paciente
presentan hernia paraesofagica con volvulo 6rgano-axial, ofrece informacion sobre

indicio de disfuncién motriz esofagica’.

La evaluacion endoscopica es fundamental antes de la reparacion quirdrgica,
ademas puede informar sobre grados variables de inflamacion de la mucosa
esofagica en el 16-36% de los pacientes, datos de esofagitis grado Il y IV en el
29% de los pacientes, asi como la identificacion de otras patologias como

estenosis, cancer de eséfago®.
Tratamiento.

La cirugia es el tratamiento estandar para esta patologia, sin embargo existen
actualmente multiples controversias respecto al método de tratamiento mas
apropiado, como son el realizar un abordaje abierto frente a uno laparoscopico, la
realizacion de abordaje abdominal o transtoracico, la necesidad de realizar
intervencién de alargamiento esofégico, realizar cierre del hiato con sutura simple,
cierre simple reforzado con parche, reforzado con malla protésica o bioldgica,
necesidad de realizar intervencion contra el reflujo con una funduplicatura total o
parcial, asi como la necesidad de realizar gastropexia con funduplicatura,

gastrostomia o gastropexia anterior’.

La decision para reparar quirdrgicamente una hernia paraesofagica se base en 3
factores: estado médico general del paciente, sintomas clinicos y posibilidad de

encarcelamiento y estrangulacion®.

Tradicionalmente, la cirugia electiva ha sido recomendada para todos los
pacientes con hernia paraesofagica, y muchas de estas recomendaciones fueron
basadas por los estudios realizados pos Skinner en 1967 quien informa una tasa
mortalidad del 29% en pacientes en asintomaticos debido a incarcelacion y
estrangulacion. Ademas, la tasa de mortalidad en procedimientos de urgencia son
altos 17%, esto ya al posponer la cirugia, se incrementa la edad y la presencia de

patologias que incrementan los riesgos y complicaciones’.
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Método quirargico:

La primera descripcion de inicial de reparacion de hernia paraesofagica realizada
por Akerlund en 1926, los pacientes han sido tratados mediante toracotomia o
laparotomia, con una morbilidad del 20 % y mortalidad del 2%

Abordaje transtoracico frente a abdominal

Los partidarios al abordaje toracico informan una capacidad superior para
movilizar el eso6fago y un acceso més facil para realizar gastroplastia de Collis-
Nissen. Al realizar este abordaje se reporta una alta incidencia de eso6fago corto y
comunican un uso de la intervencién de alargamiento esofagico en el 69 al 97%,
cabe mencionar que se algunos autores afirman que el es6fago corto es una

causa importante de la recurrencia de la hernia hiatal paraesofagica. ’

Se reportan menos tasas de recidiva del 0.8 al 2.6 %. La morbilidad global es
mayor, del 8 al 42%, y la mortalidad del 0 al 2%, la mayoria debidas a fuga en la
linea de suturas, y los dias de estancia intrahospitaliaria y las molestias agudas y
cronicas relacionadas con la toracotomia son mayores al 8% que en la

laparotomia®.

El abordaje abdominal tiene una efectividad al 90%, con menos morbimortalidad
del 5 al 24 % esto por menos riesgo de realizar gastroplastia de Collis-Nissen, se
evita realizacion de anastomosis mediastinal, menor complicacién cardiopulmonar,
sin embargo se ha informado mayor tasa de recidiva del 2.5 al 13 %, siendo la
mayoria hernias pequefas tipo | y asintomaticas. Ademas este abordaje facilita la
realizacion de funduplicatura, que mas alla del esfuerzo de controlar ERGE,
proporciona un medio para conseguir gastropexia dentro del abdomen.® Sin
embargo la gastropexia no reduce las tasas de recidiva, solo previene el vélvulos

gastrico posoperatorio.*°
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Abordaje laparoscopico frente a abierto.

La primera reparacion laparoscopica se realizd por Cuschieri en 1992, desde
entonces ha ganado rapida aceptacion considerandose la via estandar por menor
morbimortalidad. Informa que se visualiza mejor el hiato, la movilizacion del

es6fago es mas facil y hay menores complicaciones pulmonares.

Se han hecho comparaciones entre el abordaje abierto y laparoscopico para la
correccion de hernia paraesofagica, se han reportado reduccién significativa de la
pérdida de sangre, la estancia hospitalaria, presencia de ileo, morbilidad global, en

los caso de laparoscépica.?

Las complicaciones postoperatorias fueron significativamente menores en
reparaciones laparoscopicas (0-14%) y la mortalidad fue menor 0.3%. Sin
embargo se ha reportado mayor incidencia de recidivas detectadas mediante
estudios de imagen del 15 al 42%, y la recidiva sintomatica en aproximadamente
20% de los pacientes.® Sin embargo la hernias son a menudo asintomaticas, del

tipo | y pequefias. *°
Reparacion del hiato esoféagico.

El cierre del hiato esoféagico, también llamado reparacion crural, cruroplastia y
hiatoplastia, es un punto clave para la reparacion de hernias hiatales. Cuschieri
fue el primero en reportar el cierre de hiato esofagico y fijacién con funduplicatura

en el margen anterior de hiato por laparoscopia. °

Recientemente el método mas comun es la reparaciéon con sutura continua o

simple, seguido de una funduplicatura.®
Mallas protésicas.

La primera cirugia en la que se utiliz6 malla fue en 1993 por Kuster y Gilroy,
quienes colocaron un parche de malla en la region anterior al esdéfago en
pacientes con hiatos muy grandes. El empleo del material protésico muestra

frecuencias muy baja de recidiva, menor al 10%. °
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Algunos autores reportan buenos resultado con el material protésico, sin embargo
deben de utilizarse de manera cuidadosa en el hiato esoféagico, ya que el hiato no
esta cubierto por peritoneo, el es6fago no tiene serosa y la constante movilizacion
con la respiracion, provocan un alto riesgo de estenosis del eséfago, lo cual puede
ocasionar disfagia y en algunas ocasiones han reportado erosionando

directamente el eséfago causando disfagia.’

Las caracteristicas de una prétesis ideal son: integracion rapida al tejido, minima
contraccion, poca adherencia al hueco hiatal y poca trasparencia para realizar una

colocacion segura. °

Existen muchos tipos de mallas, sin embargo las mas comunmente utilizadas son
las de polipropileno (52%), seguidas las de politetrafluoroetileno (PTFE 26%),
mallas de polipropileno con titanio o colageno (9%) y poliglactina 910 (4%). La
mayor tasa de recurrencia se a observado con las mayas de polipropileno
(mediana 1.9%) y aceptable tasa de disfagia (mediana 3.9), las mallas de

politetrafluoroetileno altas tasas de disfagia (34.3%).°

La vasta mayoria de los autores colocan la malla posterior al eséfago y el 22 %
realizan una hernia libre de tension. La tase de recurrencia para plastias de
hernias paraesofagicas con malla fue del 2,6 % en comparacion de plastias sin
malla que fue del 15%. 3

Actualmente se propone la aplicacion de malla sin hiatoplastia primaria, realizando

una plastia sin tensién la cual ha mostrado baja tasa de recurrencia.’
Reseccion del saco herniario.

Actualmente dicho procedimiento se ha estado aplicando ampliamente, esto
facilita la realizacion de la funduplicatura, disminuye la tasa de recurrencia y

disminuye la posibilidad de acumulacion de liquido en el mediastino.°

16



Empleo de alargamiento esofagico.

La percepcion del acortamiento esofagico estd relacionada con el abordaje
quirurgico, y en pacientes operados mediante abordaje de toracotomia reportan
alta incidencia de dicha patologia (50%), por lo que predomina el uso de
procedimiento de gastroplastia de Collis, el cual se utiliza en minimas ocasiones
en abordajes abdominales. Actualmente el procedimiento de gastroplastia de

Collis se utiliza en un 5 % de procedimientos laparoscopicos.™®
Realizacion de funduplicatura.

El procedimiento antirreflejo se realiza ya que al realizar la extensa diseccién
necesaria para la movilizacibn completa del saco herniario y de eséfago, se
destruyen los mecanismos antirreflejo y dan como resultado ERGE postoperatorio,
reportando una incidencia del 65% de los paciente a quienes no se les realiza

funduplicatura.”*

En cuanto a la necesidad de realizar funduplicatura, se prefiere el realizar la de
tipo Toupet. Si no se realizara funduplicatura, se recomienda incluir una
gastrostomia de Stamm con pexia, esto para mantener la descompresion gastrica

y reducir la posibilidad de hernia gastrica recidivante.®
Recidivas.

Se proponen muchos factores causales, como la tensién en la reparacién crural,
defectos hiatales grandes, fibras musculares atenuadas en el hiato y factores
estresantes inadecuados en el postoperatorio temprano, inexperiencia del
cirujano, retencion del saco herniario, vomitos en el postoperatorio temprano y
levantamiento de peso.’ Sin embargo la mayoria de las recidivas, los pacientes se
refieren estar asintomaticos y solo precisan de tratamiento conservador, solo un 3

% precisan de reintervencion quirdrgica.*
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3. JUSTIFICACION.

Las hernias paraesofagicas son un problema infrecuente y representan menos del
5% del total de las hernias hiatales, el grupo etario que afecta con mayor
frecuencia son los pacientes mayores de 60 afos, la mayoria cursa inicialmente
con un cuadro subclinico, caracterizado principalmente por sintomas

insignificantes de ERGE.

Sin intervencién quirdrgica, las hernias paraesofagica se asocian con progresion
de los sintomas en el 45 % de los casos, el 26% pueden presentar complicaciones
catastroficas como torsion, gangrena, perforacion o hemorragia masiva y en
presencia de volvulos gastrico la mortalidad se eleva hasta al 100%. Por esta
razén, las hernias paraesofagica debe de repararse de forma electiva una vez se
haya diagnosticado, con lo que se reduce la tasa de mortalidad a menos de 1 %.
Por lo tanto, la morbimortalidad esta en estrecha relacion con la presencia de
enfermedades crénicodegenerativas, la progresién de la hernia y el realizar un

procedimiento quirdrgico con caracter de urgencia.

Ha surgido cambios en el tratamiento quirdrgico de las hernias paraesofagica, con
el advenimiento de la cirugia minimamente invasiva, la utilizaciéon cada vez mas
frecuente de material protésico y realizando reparacién quirtrgica electiva,
obteniendo mejores resultados quirtrgicos, como son la disminucion de la tasas
de complicaciones, los dias de estancia hospitalaria y la recidiva de la hernia.

Sin embargo, se desconoce cual es la experiencia del tratamiento quirdrgico en
pacientes con diagnéstico de hernia paraesofagica, que fueron intervenidos
quirargicamente en el Hospital de Especialidades, por lo que se considera tema de
suma importancia para valorar la condicién actual de dicha patologia en nuestro

medio.

En el servicio de Gastrocirugia no se han evaluado los resultados obtenidos en los
pacientes que fueron sometidos a correccion quirdrgica, se desconoce el éxito o

recidiva que se obtuvieron con dichos procedimientos.
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Con este analisis se pretende evaluar los resultados para proponer posibles
modificaciones a nuestras técnicas quirargicas para ofrecer mejores resultados a

los pacientes.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es el porcentaje de éxito y recidiva en paciente con diagnostico de hernia
paraesofagica que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico en el hospital de
especialidades Dr. Bernardo Sepulveda CMN Siglo XXI a partir de Enero del 2007
a Enero del 20137

5. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar los resultados del manejo quirdrgico en pacientes con diagnéstico de
hernia paraesofagica en el servicio de Gastrocirugia, Hospital de Especialidades
CMN SXXI.

a) OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Precisar el porcentaje de recidiva posterior a la correcciébn quirtrgica en

pacientes con hernia paraesofagica.

2. Determinar qué tipo de abordajes quirdrgico se realiza con mayor frecuencia en
nuestro servicio para la correccion quirargica de la hernia paraesoféagica.

3. Conocer los resultados obtenidos con el abordaje laparoscopico.
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6. HIPOTESIS.

Se espera que el porcentaje de éxito y recidiva que presentan los pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico en el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades

CMN SXXI sea igual a la reportada en la literatura médica.
7. MATERIAL Y METODOS.

a) Disefio del estudio: retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo. Cohorte

retroprolectiva.

b) Lugar donde se desarrolla el estudio: Hospital de Especialidades, Dr Bernardo

Sepulveda, Centro Médico Nacional siglo XXI.
c) Fecha del estudio: Enero 2007 a Enero 2013.

d) Universo de trabajo: Pacientes con diagnéstico de hernia paraesofagica, que fueron
sometidos a tratamiento quirargico en el Hospital de especialidades Dr. Bernardo

Sepulveda.
e) Criterios de inclusién:

v Pacientes con diagndstico de hernia hiatal tipo 1l paraesofagica.

v' Pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdargico por primera.
f) Criterios de exclusion:

v' Pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirtrgico fuera de nuestro
hospital.

v' Paciente reintervenidos quirlrgicamente.
g) Criterios de eliminacion:

v' Pacientes que no tengan expediente completo.

v' Pacientes a los que se haya perdido el seguimiento.
h) Tamafio de la muestra:

Todos los pacientes con diagnostico de hernia hiatal tipo Il paraesofagica que cumplan

con los criterios antes mencionados.
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i) Muestreo

Serda de tipo casual (no probabilistico).

j) Variables:

1) Variables dependientes:

1. Exito quirdrgico.

2. Recidiva.

3. Complicaciones quirurgicas.

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION

OPERACIONAL

INDICADOR

Pacientes con

Si

EXITO Procedimiento quirargico _ Cualitativa,
., i ) ausencia de )
QUIRURGICO satisfactorio. o o nominal N
recidiva herniaria. o
Situacion en la que un
paciente se ve afectado por Pacientes que
alguna enfermedad, después presentaron o Si
) o o Cualitativa
RECIDIVA de la convalecencia y recidiva clinica o )
. L nominal. N
recuperacion la enfermedad | radiol6gica durante 0
reaparece en el mismo Su seguimiento.
drgano
L Pacientes que
. Toda desviacion del proceso
COMPLICACION y presentaron alguna L Si
. de recuperacion que se L Cualitativa,
QUIRURGICA. 5 complicacion :
espera después de una ) nominal. N
relacionada con la 0

intervencion quirdrgica.

cirugia.

2) Variables Independientes:

Edad.

Sexo.

o bk 0N R

Diagndstico por imagen.
Abordaje quirurgico.
Morbilidad.
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADOR

Cantidad de afios cumplidos

Célculo a partir de

o su fecha de o
desde el nacimiento hasta la o Cuantitativa .
EDAD L nacimiento en su L Afios
fecha de aplicacion del . continda.
) ficha de
estudio. . L
identificacion.
Caracteristicas biologicas ; )
) Obtenido a partir de o .
que definen a un ser i Cualitativa, Masculino o
SEXO su ficha de i .
humano como hombre o . L nominal. femenino
) identificacion.
mujer.
Conjunto de técnicas y Obtenidos a partir
procesos usados para crear del expediente
. artes de cuerpo humano - i
DIAGNOSTICO | © D P o clinicoy es aquel Cualitativa, S|
con propositos clinicos 3 :
POR IMAGEN. ) Prop estudio de gabinete nominal e
médicos para revelar, que se empled para
diagnosticar o examinar realizar el
enfermedades. diagnéstico.
Pasos de un procedimiento
quirdrgico particular, desde _ o Abierto
i Tecnica quirdrgica
ABORDAJE la separacién de las partes : _
. 3 . empleada obtenida Cualitativa,
QUIRURGICO. mas superficiales de la i :
) del expediente nominal
anatomia, hasta la " Laparoscépic
L clinico.
exposicion del campo o.
operatorio.
) - Enfermedades
Es la cantidad de individuos o )
: cronicodegenerativa .
gue son considerados Si
MORBILIDAD. L S que se o
enfermos o que son victimas Cualitativa,
encuentran ) No
de una enfermedad en un nominal
_ ) presente al
espacio y tiempo
) momento del
determinados ; o
diagnostico.
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Plan de recolecciéon de lainformacion.

Base de datos registrada por el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades
Dr. Bernardo Sepulveda, CMN SXXI, en la cual se encuentran incluidos los pacientes con
diagndstico de hernia hiatal tipo |l paraesofagica e informacion obtenida a partir de la hoja

de recoleccion de datos adjuntada en la pagina nimero 35.
Analisis estadistico
Para variables nominales se utilizara razones y proporciones.

Para variables cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia central (media, mediana) y

de dispersion (desviacion estandar y quartiles).

8. RECURSOS FINANCIEROS, HUMANOS, FiSICOS Y FACTIBILIDAD:

Propios del investigador, como computadora portatil con acceso a internet, impresora,
material de papeleria y expedientes clinicos.
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9. RESULTADOS.

Un total de 20 pacientes con diagndéstico de hernia hiatal tipo Il paraesofagica
fueron ingresados en el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda CMN
SXXI en un periodo de 6 afios (2007-2013), los cuales fueron analizados
retrospectivamente. Solo 13 pacientes (65%) contaron con criterios de inclusion, 5
pacientes (25%) no contaban con expediente clinico y 2 pacientes (10%) fueron
operados fuera de la unidad.

La mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino 10 (77%), solo 3 (23%) eran
de sexo masculino, la edad promedio fue de 62 afios (rango de 34-75 afos). La
enfermedad cronico degenerativa mas frecuente fue la HAS en el 46%.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

Caracteristicas del paciente.
Media de Edad. (Rango) 62 afios (34-75)
Sexo.
Femenino (n= 10) 76%
Masculino (n= 3) 23%
Enfermedades
cronicodegenerativas.
HAS (n= 6) 46%
DM2 (n= 3) 23%.
Neumopatia (n= 3) 23%
Cardiopatia (n= 2) 16%
Nefropatia (n=2) 16%
EVC (n=1) 8%
Tamario de la hernia.

<5cm (n=5) 38%
6-10 cm (n=4) 31%
11-15 cm (n= 3) 23%
>16cm (n=1) 1%

La sintomatologia mas frecuentemente reportada por los pacientes fue pirosis
(69%), seguido de regurgitacion (61%), dolor retroesternal (46%), disnea (38%),
plenitud posprandial (38%), dolor en epigastrio (31%), melena o signos de
sangrado digestivo alto (31%). Cuatro pacientes (31%) se refirieron asintomaticos
y ninguno refirié dolor toracico.
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llustracion 1 SINTOMAS CLINICOS
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Como meétodos diagnosticos, durante el protocolo de estudio, se realizo
panendoscopia en el 100% de los pacientes, inform6 diversos grados de
esofagitis reportado hasta en un 26 % de los estudios, presencia de hernia
paraesofagicas gigantes. En ningln procedimiento endoscopico se realizé toma de
biopsia y ningun reporte informé la existencia de lesiones macroscopicas con
caracteristicas compatibles con neoplasia. Otro estudio utilizado fue serie eséfago
gastroduodenal realizada en el (61%) y TAC toracoabdominal (53%) con contraste
IV en la cual diagnostico hernia paraesofagica. La radiografia de térax mostro
datos compatibles con hernia paraesofagica en un 31% de los pacientes, con
caracteristicas radiograficas de ensanchamiento mediastinal, presencia de nivel
hidroaéreo retrocardiaco.

llustracion 2 METODOS DIAGNOSTICOS
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Durante el periodo comprendido del 2007-2013 se realizaron 13 intervenciones
quirdrgicas para la correccion de hernia hiatal tipo Il paraesofagica en el Hospital
de Especialidades CMN SXXI, el 100% de los procedimientos se realizd de forma
electiva. El procedimiento abierto se empled con mayor frecuencia, reportandose
en un 84% de toda la serie, siendo el abordaje abdominal, realizado mediante
incision localizada en linea media supraumbilical la mas empleada (77%), seguido
del abordaje toracoabdominal izquierdo realizado en el 23% de los casos. El
abordaje laparoscoépico solo se realizé en un 16% de los pacientes.

El diametro promedio del defecto herniario fue de 7.15 cm (rango de 4-12 cm). Se
realiz plastia del hiato con tension en el 100% de los pacientes, siendo el material
de sutura mas empleado el polipropileno 1-0 en el 61%, seguido de seda 1-0 en el
23% y poliéster 1-0 en el 16% de los casos. En promedio se colocaron de 3 a 4
puntos simples para realizar la plastia del hiato, con una distancia aproximada de
1 cm entre cada uno.

En 2 pacientes (16 %), ademas de realizar la plastia hiatal, se coloc6 material
protésico, uno que consistia en malla de polipropileno el cual se colocé en un
procedimiento abierto y el otro material utilizado fue una protesis endovascular
para el tratamiento de quirdrgico de patologia aortobifemoral, el cual se colocé en
un procedimiento laparoscopico.

llustracion 3 SUTURA EMPLEADA PARA PLASTIA HIATAL

H POLIPROPILENO
1-0

H SEDA 1-0

POLIESTER 1-0

Se realiz6 funduplicatura en 11 pacientes (84%), todos sometidos a abordaje
quirargico abierto. La técnica quirargica mas frecuente empleada fue
funduplicatura parcial anterior tipo Dor realizada en un 38% de los casos, seguida
de funduplicatura total tipo Nissen Rosseti realizada en un 30% vy tipo Nissen
Floppy en un 16%. En 2 pacientes (16%), no se realiz6 algun procedimiento
antirreflujo, y fueron las que se realizaron mediante abordaje laparoscépico. La
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eleccion del tipo de funduplicatura fue a criterio del cirujano. No se documento una
relacion entre el tipo de funduplicatura realizada, parcial o total, y los reportes
manomeétricos o reportes de motilidad esofagica. Ademéas del procedimiento
antirreflujo, en 8 pacientes (61%) se realizé gastropexia hacia la pared anterior del
abdomen con material de sutura no absorbible, la cual se realizé en el 100% de
pacientes que fueron intervenidos por cirugia abdominal abierta, esto con el
objetivo de evitar la migracion y recidiva de la hernia paraesofagica.

llustracion 4 TIPO DE FUNDUPLICATURA EMPLEADA

m TIPO DOR

B TIPO NISSEN ROSSETTI
TIPO NISSEN FLOPPY

B SIN FUNDUPLICATURA

Los reportes del procedimiento quirdrgico informan un tiempo quirdrgico promedio
de 187 minutos, con un tiempo anestésico promedio de 227 minutos. El sangrado
transquirargico promedio fue de 150 ml (rango de 50-500 ml). Ningun paciente
ameritd trasfusion de hemoderivados y ninguno tuvo complicaciones durante el
procedimiento quirdrgico.

Dos pacientes (16%) presentaron complicaciones durante el postquirdrgico
mediato. Uno de ellos (8%), presento ileo postquirdrgico, el cual fue manejado
con manejo medico conservador y mostré mejoria clinica. Otro paciente (8%)
presentd perforacion gastrica, caracterizado por evolucién torpida, con intolerancia
a la via oral, fiebre, escalofrios, leucocitosis y datos de respuesta inflamatoria
sistémica. Se documenté por estudios de imagen como SEGD y TAC
toracoabdominal. Ameritd nueva exploracion quirdrgica reportando como hallazgo
hernia paraesofagica recidivante con presencia de volvulo gastrico y perforacion
gastrica de 1 cm, misma que se manejo con cierre primario en 2 planos. mostro
adecuada evolucion, tolero la via oral a los 5 dias de la reintervencion y fue
egresado a su domicilio en 15 dias por mejoria clinica.
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A los 13 pacientes (100%) operados se les coloco SNG, misma que fue retirada a
las 24 hrs del postquirargico. A todos los pacientes que fueron operados mediante
el abordaje toracoabdominal se les colocé sonda endopleural izquierda, la cual se
retird en todos los casos dentro de las primeras 48 hrs. El requisito para el retiro
de la misma fue que la sonda drenara menos de 50 ml/24 hrs y contar con control
radiografico en el cual se observara expansion adecuada del parénquima
pulmonar.

El tiempo promedio para el reinicio de la via oral fue de 37 hrs (rango de 24-96
hrs), iniciando con dieta liquida, progresando paulatinamente a la dieta blanda. La
estancia intrahospitalaria en promedio fue de 7 dias (rango 4-30 dias). Ningun
paciente fallecio durante el internamiento.

El seguimiento se realiz6 en el 100% de los pacientes, a través de la consulta
externa del servicio de Gastrocirugia, con un tiempo promedio de 12 meses (rango
de 3-36 meses). El nimero total de consultas otorgadas fue de 5 (rango de 2-11
consultas). Actualmente continlan en seguimiento y vigilancia en consulta externa
6 pacientes (46%), 4 pacientes (31%) se egresaron y se derivaron a su HGZ para
continuar su vigilancia, y 3 pacientes (23%) ya no acudieron a la consulta externa.

La recidiva sintomatica se presentd solo en 4 pacientes (30 %), 3 pacientes se
realizé el abordaje abdominal y uno toracoabdominal. En 3 pacientes los sintomas
se presentaron a los 2 meses y otro a los 7 meses del postquirdrgico.

El 100% se manejé de manera conservadora, con inhibidor de bomba de protones
en dosis doble (Omeprazol cap. 20 mg VO c¢/12 hrs), procinético, antiespasmaodico,
con lo cual todos presentaron mejoria sintoméatica.

Tres pacientes que presentaron recidiva se les realizo como protocolo es estudio
panendoscopia con reporte de datos de esofagitis, gastropatia en cuerpo gastrico
y antro, sin evidencia de recidiva de hernia asi como SEGD la cual solamente
reporto datos de ERGE. En ningun paciente se documento recidiva radiologica.

A los otros 9 pacientes (69%) no se les realizo ningun estudio de gabinete durante
la vigilancia, esto por referirse asintomaticos.
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10.DISCUSION.

En este estudio, se revisé retrospectivamente a 13 pacientes con diagndstico de
hernia hiatal tipo Il paraesofagica que fueron sometidos a tratamiento quirargico en
nuestra unidad hospitalaria.

El estudio concuerda con los reportes que existen en la literatura médica, que
informan que esta patologia es infrecuente, pues en el periodo de 6 afios (2007-
2013), ingresaron un total de 153 pacientes con diagnéstico de hernia hiatal, de
los cuales solo 20 pacientes eran clasificados como hernia hiatal tipo I
paraesofagica (13 %) y solo 13 pacientes (8.4%) contaban con los criterios de
inclusion para este estudio. Esta patologia afecta con mayor frecuencia al sexo
femenino y preferentemente a la poblacién anciana mayor de 60 afos, grupo
etario el cual presenta enfermedades crénicodegenerativas las cuales aumentan el
riesgo quirirgico en un 5%%2. En este estudio, las mas frecuentemente reportadas
fueron la diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y enfermedades
pulmonares.

En cuanto al cuadro clinico, diferentes publicaciones informan, que la mayor parte
de los pacientes estan asintomaticos, o refieren sintomas vagos e insignificantes
de enfermedad por reflujo gastroesofagico®. Nuestros resultados difieren con lo
reportado en la bibliografia médica, pues los sintomas mas frecuentes que
manifestd nuestra poblacién de estudio, son secundarios a ERGE, como pirosis,
regurgitacion, dolor retroesternal entre otros. Un 31% de los pacientes se refirieron
asintomaticos y otro 31% de pacientes manifestaron sintomas relacionados con
sangrado tubo digestivo alto como hematemesis, melena y anemia. Por lo que se
concluye que no existe un cuadro clinico caracteristico.

Otro aspecto importante, es la progresion de la enfermedad. Diferentes
publicaciones, reportan una probabilidad anual de desarrollar sintomas agudos del
1.6%, con un riesgo del 30% de presentar complicaciones postoperatorias y un
riesgo de mortalidad mayor del 5.4% en cirugias de urgencia’?. La cirugia de
urgencia tiene 5 veces mayor mortalidad postquirirgica comparada con la
electiva’. Toda nuestra poblacién de estudio fue sometida a cirugia electiva,
obteniendo buenos resultados, con baja tasa de morbimortalidad, por lo que
apoyamos el realizar cirugia electiva en todos los pacientes con diagnostico de
hernia paraesofagica una vez realizado el diagnédstico, con el fin de disminuir la
morbimortalidad.

En cuanto al método diagndstico, se informa que el estudio contrastado con bario,
es un instrumento importante, el cual proporciona el diagndstico en el 95% de los
casos. Dicho estudio es una herramienta diagnostica que demuestra la existencia
de vélvulo gastrico-axial, localizacion de la union eséfagogastrica, presencia de
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esofago corto, alteraciones de disfuncidon motriz esoféagica o datos de incarcelacion
gastrica’®. Otro estudio Util para el diagnéstico es la endoscopia, que reporta el
tamafio del defecto herniario, presencia o ausencia de alguna complicacion,
presencia de inflamaciébn de la mucosa esofagica, estenosis, o0 lesiones
neoplasicas®**. En nuestro estudio, se realizé6 con mayor frecuencia como método
diagnéstico la endoscopia, realizada en todos los pacientes, que evidencio la
presencia de hernia paraesofagica, reportaba diferentes grados de esofagitis y
descarto la presencia de neoplasia. Como complementacion diagnostica se realizo
TAC toracoabdominal y radiografia de térax.

Se han realizado multiples estudios para determinar cuél es el abordaje que ofrece
mayores ventajas, sin embargo, aun existen discrepancias, la mayoria concluye
que el toracoabdominal ofrece menor tasa de recidiva, del 0.8% al 2.6 %, sin
embargo, la morbilidad es mayor al 40%, caracterizado por molestias agudas y
cronicas relacionadas con la toracotomia, mayor necesidad de medicamentos para
la analgesia postoperatoria, estancia intrahospitalaria mas prolongada y mortalidad
de 5%*>". A diferencia, el abdominal, reporta mayor efectividad, mas rapida y facil
de realizar, mayor practicidad para la realizacién de funduplicatura o gastropexia
anterior, sin embargo, reporta mayor tasa de recidiva, hasta del 15%*.

En nuestra unidad se emplea con mayor frecuencia el abordaje abdominal,
informan que es mas facil y rapido de realizar, con menor sangrado y tiempo
quirargico, mayor practicidad para realizar el procedimiento antirreflujo vy
gastropexia anterior, una estancia intrahospitalaria mas breve, con mejor control
del dolor postoperatorio, sin embargo se document6é mayor tasa de recidiva (24%).

Otro aspecto fundamental y de gran importancia en nuestro medio, es la
realizacion cada mas frecuente de cirugia minimamente invasiva. Actualmente
existen multiples reportes que describen al abordaje laparoscépico como una
cirugia facil de realizar, segura y efectiva, la cual disminuye la morbimortalidad,
con reduccion significativa de la perdida sanguinea, la estancia hospitalaria, y con
resultados similares y hasta superiores a los reportados con el abordaje abierto™®.
Sin embargo, se requiere del material e infraestructura, asi como una gran
experiencia por parte de cirujano para la realizacion de la misma. En nuestra
unidad, se tiene poca experiencia con dicha cirugia, ya que se realiza con muy
baja frecuencia (2 pacientes en 6 afios), por lo que no es posible confirmar dichos
resultados.

En cuanto al empleo de malla para realizar la plastia hiatal, en nuestra unidad no
se tiene mucha experiencia con la utilizacion de la misma, ya que en nuestro
estudio solo en 2 pacientes se empled. El seguimiento postquirdrgico es muy
corto, menor de 6 meses, por lo cual no es posible determinar sobre las ventajas,
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desventajas y complicaciones que se obtiene al utilizarse. En nuestra experiencia
se han obtenido buenos resultados al realizar plastia hiatal con sutura no
absorbible, por lo que no sugerimos el empleo de mallas.

La recidiva puede dividir en sintomatica y radiolégica. Diferentes publicaciones
informa una recurrencia radiolégica hasta de un 66%, sin embargo, dicha
recurrencia se manifiesta por hernias pequefias, menores de 5 cm, generalmente
por deslizamiento y asintométicas, con una tasa de reoperacién del 3%°. En
nuestro estudio se documentd una recurrencia sintomatica en un 30% de los
pacientes (n-4), ningun con recidiva radiologica. Todos manifestaron sintomas de
enfermedad por reflujo gastroesofagico desde los 2 meses del tratamiento
quirargico., sin embargo, fueron manejados de manera conservadora, con
inhibidor de bomba de protones en un 60%, procinético en un 50%,
antiespasmaodico 20%.

En los pacientes asintomaticos no se ha realizado ningun estudio radiogréafico o
endoscopico de control durante su vigilancia médica, por lo que se desconoce la
existencia de recurrencia radioldgica actual, no es posible determinar la tasa de
recidiva radiologica, ya que los estudios de imagen no se realizan de forma
rutinaria, solo son indicados para pacientes sintomaticos.
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11.CONCLUSION.

La hernia hiatal tipo Il paraesoféagica es un trastorno complejo y desafiante para el
cirujano, poco frecuente, que se presenta con mayor frecuencia en el sexo
femenino mayor de 60 afios, poblacion con multiples factores que incrementan el
riesgo quirdrgico y la morbilidad postquirdrgica, motivo por el cual, la cirugia se
debe de realizar de forma electiva, una vez realizado el diagnostico, con el fin de
evitar el realizar cirugia de urgencia.

Actualmente en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades Dr.
Bernardo Sepulveda del CMN SXXI, no se cuenta con la experiencia para realizar
el abordaje laparoscopico, ni sobre la utilizacion de mallas para la correccion
quirdrgica de la hernia hiatal tipo Il paraesofagica, motivo por el cual no se puede
apoyar ni recomendar el empleo de las mismas. Consideramos que es un campo
abierto para continuar explorando e innovando en el vasto campo de la cirugia
mininamente invasiva, con el fin de ofrecer mejores resultados, menor morbilidad y
complicaciones a nuestros pacientes.

Por otro lado, en el abordaje abierto se han obtenido excelentes resultados,
similares a los reportados en diferentes publicaciones médicas, obteniendo un
buen control sintomatico a corto y largo plazo de dicha patologia, con baja
morbimortalidad y una tasa de recidiva aceptable, motivo por el cual
recomendamos el continuar realizando cirugia abierta con abordaje abdominal,
considerandolo actualmente como la modalidad de eleccion para la correcciéon
quirurgica de la hernia hiatal paraesofagica tipo Il

En cuanto al éxito quirdrgico para lograr controlar los sintomas clinicos, nuestro
estudio determind que los resultados postquirargicos son similares a los
reportados en la literatura médica, logrando el control de la enfermedad en un 80%
de los casos.
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13. ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Afiliacion

Edad.

Sexo:

SINTOMAS CLINICOS

Asintomatico:

Dolor epigastrio

Pirosis:

Dolor retroesternal

Disnea

Dolor toréacico

Regurgitacion

Plenitud posprandial

Tele de térax Serie EGD
Endoscopia TAC
TRATAMIENTO

Fecha de cirugia. Cirujano

Procedimiento quirdrgico Urgencia. Tipo de abordaje Laparoscopico
Programado. Abierto
Abordaje Trastoracico. Tamafio de la hernia 0-5cm 6-10 cm
Abdominal. 11-15cm +16 cm
Plastia de hiato (tension) Si No Material de sutura utilizado
Colocacién de malla. Si No Realizacion de Si No
funduplicatura.
RECIDIVA. Si No
Cuadro clinico Asintomatico 0-6 meses
Sintomatico Periodo en que se 6-12 meses
present6 recidiva
Manejo Conservador 12-18 meses.
Reintervencion + 18 meses
Diabetes mellitus Si No Evolucion
HAS. Si No Evolucion
Comorbilidades
Cardiopatia. Si No Evolucion
Nefropatia. Si No Evolucion
Neuropatia. Si No Evolucion
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