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procedimiento de Collis

Short esophagus in antireflux surgery: Revisiting the Collis procedure

Juan Pablo Toro-Vásquez, MD1,2 
  
   , Paula Andrea Jurado-Muñoz, MD3    ,

Sandra López Tamayo, MD2
     , René Marcelo Escobar Pérez, MD4  

1	 Servicio de Cirugía General y Cirugía mínimamente invasiva, Hospital San Vicente Fundación, Medellín, Colombia. 
2	 Departamento de Cirugía, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.
3	 Programa de subespecialización en Cirugía vascular, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.
4	 Servicio de Cirugía General, Cirugía Gastrointestinal y endoscopia digestiva, Hospital San Vicente Fundación, Medellín, Colombia.

Resumen

Introducción. Se ha establecido en la literatura que una proporción de los pacientes que son llevados a cirugía 
antirreflujo presentan acortamiento del esófago. Si este no es reconocido, puede asociarse con falla anatómica de 
la cirugía y recurrencia sintomática. Se desconoce en nuestro medio la incidencia de esta condición.

Métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, en pacientes con hernia hiatal y enfermedad por reflujo gastroesofágico 
sometidos a cirugía antirreflujo laparoscópica en una institución de alta complejidad durante un periodo de 3 años. 
Se describieron las características demográficas, clínicas, operatorias y postoperatorias. Se identificaron los casos 
de esófago corto y la técnica quirúrgica empleada para corregirlo.

Resultados. Se realizaron 110 cirugías laparoscópicas antirreflujo, de las cuales 56 (50,9 %) fueron reparación 
de hernia hiatal más funduplicatura y 54 (49,1 %) reparación de hernia hiatal gigante más funduplicatura y/o 
gastrostomía descompresiva. Siete pacientes (6,3 %) presentaron esófago corto y requirieron alargamiento esofágico 
mediante gastroplastia tipo Collis. En la evaluación preoperatoria, 5 (71 %) reportaron síntomas de más de 4 años 
de duración, 5 (71 %) tenían disfagia, 6 (85,7 %) hernia hiatal gigante y 6 (85,7 %) algún grado de esofagitis. La 
estancia hospitalaria promedio fue 4,4 días. Se presentó una complicación mayor y ninguna mortalidad. Todos 
lograron adecuado control radiológico y sintomático postoperatorio.

Conclusión. El esófago corto es una condición real, que se debe anticipar especialmente en pacientes con hernia 
hiatal gigante y enfermedad por reflujo gastroesofágico crónico. La esófago-gastroplastia de Collis por laparoscopia 
es una alternativa razonable de tratamiento.

Palabras clave: enfermedades del esófago; reflujo gastroesofágico; hernia hiatal; fundoplicación; gastroplastia; 
laparoscopia.
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Abstract

Introduction. It has been established in the literature that a proportion of patients who undergo antireflux surgery 
present shorthening of the esophagus. If this is not recognized, it may be associated with anatomical failure of the 
surgery and symptomatic recurrence. The incidence of this condition is unknown in our environment.

Methods. Retrospective, descriptive study in patients with hiatal hernia (HH) and gastroesophageal reflux disease 
(GERD) undergoing laparoscopic antireflux surgery in a high complexity institution over a three-year period.  
Demographic, clinical, operative, and postoperative characteristics were described. Cases of short esophagus and 
the surgical technique used to correct it were identified.

Results. One hundred and ten laparoscopic antireflux procedures were performed, of which 56 (50.9%) were 
HH repair plus fundoplication and 54 (49.1%) were giant HH repair plus fundoplication and/or decompressive 
gastrostomy. Seven (6.3%) patients had a short esophagus and required esophageal lengthening by Collis-type 
gastroplasty. At preoperative evaluation, five (71%) reported sympotms lasting more than 4 years, five (71%) had 
dysphagia, six (85.7%) had giant HH, and six (85.7%) had some degree of esophagitis. The average hospital stay 
was 4.4 days. There was one major complication and no mortality. All achieved adequate postoperative radiological 
and symptomatic control.

Conclusions. Short esophagus is a real condition, which should be anticipated especially in patients with giant HH 
and chronic GERD. Laparoscopic Collis esophagogastroplasty is a reasonable treatment alternative.

Keywords: esophageal diseases; gastroesophageal reflux; hiatal hernia; fundoplication; gastroplasty; laparoscopy.

Introducción
La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 
es una de las enfermedades más comunes que 
afectan el tracto gastrointestinal, con una inciden-
cia de 5 por 1000 personas/año y una prevalencia 
que varía según el área geográfica, con reportes 
del 10 al 20 % en países occidentales 1-4. La hernia 
hiatal (HH), entendida como el desplazamiento 
proximal de la unión gastroesofágica (UGE) en 
relación con el hiato esofágico del diafragma, 
produce alteración de los mecanismos naturales 
antirreflujo, por lo cual existe una prevalencia 
aumentada de HH en pacientes con ERGE com-
parado con pacientes sin esta enfermedad 5. 

Dentro de las opciones de tratamiento se 
encuentra la cirugía antirreflujo por laparoscopia, 
que ha demostrado, en pacientes bien seleccio-
nados, una gran efectividad para el control de los 
síntomas y una disminución de la exposición ácida 
del esófago distal a largo plazo 6.

Los principios básicos de la cirugía antirreflujo 
incluyen la reducción de la HH y la resección del 
saco herniario, la liberación del esófago distal para 

posicionar al menos sus últimos 3 cm dentro del 
abdomen, el cierre de los pilares del diafragma y 
la creación de una funduplicatura 6,7. Sin embargo, 
uno de los problemas intraoperatorios que se 
pueden presentar es el acortamiento esofágico, 
también llamado esófago corto adquirido 8. Si bien 
en la literatura no hay una definición unificada del 
esófago corto, lo que no permite conocer exac-
tamente su prevalencia, sí está claro que la falta 
de reconocimiento y el tratamiento inmediato 
durante una cirugía antirreflujo están relaciona-
dos con falla del procedimiento y recurrencia de 
los síntomas 1,8-11. 

Algunos autores definen el esófago corto como 
la imposibilidad de lograr posicionar la UGE des-
pués de una extensa movilización del esófago 
distal, sin tensión, mínimo 2,5 cm por debajo del 
hiato esofágico, en la que se toma como límite de la 
disección la vena pulmonar inferior o la Carina 11-14. 

En consecuencia, es factible que durante una 
cirugía antirreflujo el cirujano se vea enfrentado a 
un acortamiento esofágico, que obligue a realizar 
técnicas adicionales para cumplir los principios del 
procedimiento. Son varias las técnicas descritas
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en este escenario, siendo la gastroplastia tipo 
Collis una de las más utilizadas por sus buenos 
resultados en el control de los síntomas a corto 
y largo plazo 8. 

A nivel local hay un bajo número de publi-
caciones sobre el manejo quirúrgico de la ERGE 
y no se dispone de estudios que mencionen la 
incidencia del esófago corto ni la descripción de 
procedimientos para su tratamiento. El objetivo 
del presente estudio fue analizar una serie de 
pacientes de cirugía antirreflujo por laparosco-
pia atendidos en el Hospital Universitario de San 
Vicente Fundación, en Medellín, Colombia, para 
determinar la incidencia de esófago corto y des-
cribir la técnica quirúrgica empleada.

Métodos

Tipo de estudio y pacientes 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, 
de tipo serie de casos, en el que se incluyeron los 
pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico 
de ERGE y HH gigante, que fueron sometidos a 
cirugía antirreflujo y reparo de la hernia por vía 
laparoscópica, en el Hospital Universitario de San 
Vicente Fundación, en Medellín, Colombia, entre 
enero de 2018 y diciembre de 2021, a quienes 
en el intraoperatorio se les documentó esófago 
corto adquirido y se les realizó un procedimiento 
de alargamiento esofágico mediante una gastro-
plastia tipo Collis, asociado a una funduplicatura 
posterior parcial o total. 

Técnica quirúrgica 
Se estableció el neumoperitoneo con aguja de 
Veress y se empleó una técnica americana de 5 
puertos en el hemiabdomen superior (tres de 5 
mm y dos de 12 mm). Luego se hizo retracción 
cuidadosa del hígado y reducción progresiva del 
contenido herniario; se dividieron los vasos gás-
tricos cortos con bisturí ultrasónico y se disecaron 
ambos pilares diafragmáticos y el saco herniario, 
hasta lograr una liberación circunferencial del esó-
fago distal. Para lograr una tracción atraumática 
del esófago se empleó un dren de Penrose y se con-
tinuó la liberación del esófago hasta el nivel de la 

Carina. En ese momento de la cirugía se verificaba 
si era posible descender la UGE por debajo del 
hiato esofágico de manera suficiente y sin tensión. 
De igual modo, se confirmaba su posición exacta 
mediante endoscopia intraoperatoria. 

Una vez identificado el acortamiento esofá-
gico, se continuaba con la calibración esofágica y 
gástrica con una bujía o usando el mismo endos-
copio como guía (Figura 1). Paso seguido, se 
confeccionaba la gastroplastia tipo Collis con 
endograpadora lineal cortante, realizando una 
resección en cuña del fundus gástrico. Se ini-
ciaba por la curvatura mayor, a más o menos 
5 cm del ángulo de His, dirigiendo la línea de 
corte en sentido oblicuo hacia donde se encon-
traba la bujía (Figura 2). Para este corte pueden 
ser necesarias 2 o 3 recargas, dependiendo del 
tamaño del fundus. Una vez se llegaba a la parte 
medial de donde se encontraba la bujía, se rea-
lizaba una segunda línea de corte en sentido 
superior, siguiendo un curso paralelo a 1 cm de 
la bujía (Figuras 3 y 4). Para ese paso también 
se emplearon entre 2 y 3 recargas. El obje-
tivo era obtener al menos 3-4 cm de estómago 
tubulizado como prolongación del esófago. Una 

Figura 1. Calibración del esófago y el estómago con el 
endoscopio.
Fuente: autoría propia
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vez confirmada la posición intrabdominal del 
“nuevo” ángulo de His a 3 cm del hiato esofá-
gico, se realizaba la reparación primaria de la 
hernia hiatal y luego una funduplicatura parcial 
posterior tipo Toupet o total tipo Nissen, según 
el caso (Figura 5).  

Figura 2. Línea de corte oblicua de la gastroplastia
Fuente: autoría propia

Figura 3. Línea de corte vertical de la gastroplastia.
Fuente: autoría propia

Figura 4. Gastroplastia terminada
Fuente: autoría propia

Figura 5. Gastroplastia tipo Collis con funduplicatura tipo 
Nissen.
Fuente: autoría propia

Análisis estadístico
Se hizo un análisis descriptivo de las variables 
incluidas. Para las variables continuas se estima-
ron las medias con sus respectivos rangos y para 
las variables categóricas se reportaron los resul-
tados en porcentajes.
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Resultados
De los 110 pacientes con ERGE y HH llevados a 
cirugía antirreflujo por vía laparoscópica durante 
el intervalo de tiempo definido, se identificaron 

7 pacientes en quienes se documentó esófago 
corto (Tabla 1), que correspondieron al 6,3 %. 
Tres eran hombres y cuatro mujeres, con una 
edad promedio de 64,8 años (rango 49-79).

Tabla 1.  Características clínicas, operatorias y postoperatorias de los pacientes incluidos con esófago corto. 

Paciente 1 2 3 4 5 6 7
Edad (años) 63 65 63 79 73 62 49

Género M F F M M F F

Síntomas preoperatorios Disfagia 
Pirosis, 

regurgitación, 
anemia crónica

Dolor torácico 
atípico, anemia 

crónica 

Regurgitación, 
pirosis, globus 

faríngeo, disfagia, 
pérdida de peso

Regurgitación, 
vómito, disfagia, 

neumonía 
aspirativa. 

Disfagia, 
regurgitación, 

saciedad 
temprana

Dolor torácico, 
globus faríngeo, 

disfagia

Duración de los síntomas (años) 4 8 1 5 6 4 4

EGD preoperatoria

Estenosis 
esofágica 
moderada 
de aspecto 
inflamatorio

HH gigante, 
pangastritis 
eritematosa 

HH por 
deslizamiento, 
vólvulo gástrico

Esofagitis péptica 
erosiva grado 
A, HH tipo I, 
pangastritis 
congestiva

HH gigante, 
esofagitis péptica 
erosiva grado A

HH grande
HH gigante,
gastropatía 

crónica corporal

TC tórax y abdomen 
preoperatoria No

HH con fundus 
gástrico en el 

torax
HH tipo III No HH gigante 

tipo IV HH tipo IV HH gigante

Tamaño de la hernia Diámetro AP 
7 cm y CC 6 cm 

Diámetro AP 
6 cm y CC 

10 cm 

Diámetro AP 
8 cm y CC 12 cm

Diámetro AP 
5 cm y CC 3 cm 

Diámetro AP
8 cm y CC 12 cm

Diámetro AP
10 cm y CC 15 cm

Diámetro AP 
5 cm y CC 10 cm 

Contenido herniario Fundus gástrico 50 % del 
estómago

100 % del 
estómago Fundus gástrico 30 % del 

estómago

100 % del 
estómago, colon 
transverso, cola 

de páncreas, 
epiplón mayor

50 % del 
estómago

Tipo de hernia III III III I IV IV III

Vólvulo gástrico No No Mesentero-
axial No No Mesentero-

axial No

Otro hallazgo Estenosis 
esofágica No No Estenosis 

esofágica No No Fibrosis en
hiato

Tipo de cierre de los pilares
Sutura con 
refuerzo de 

PTFE

Sutura con 
refuerzo de 

PTFE

Sutura con 
refuerzo de 

PTFE

Sutura con 
refuerzo de

PTFE

Malla 
compuesta

Sutura con 
refuerzo de 

PTFE

Sutura con 
refuerzo de 

PTFE
Tipo de funduplicatura Nissen Nissen Nissen Toupet Ninguna Nissen Nissen
Tipo de gastroplastia Collis Collis Collis Collis Collis Collis Collis

Gastrostomía No Endoscópica 
percutánea 

Endoscópica 
percutánea No Endoscópica 

percutánea
Endoscópica 
percutánea

Endoscópica 
percutánea

Tiempo quirúrgico en minutos 199 135 150 160 223 280 255
Esofagograma postoperatorio No Normal Normal Normal Normal Normal Normal
Estancia hospitalaria (días) 2 3 4 2 6 10 4
Tiempo seguimiento (meses) 12 58 49 39 25 30 16
Retiro de gastrostomía (meses) No aplica 2  3 No aplica 7 1 4

Complicaciones postoperatorias No No No Estenosis leve 
del neo esófago No Empiema, 

mediastinitis No

* M: masculino; F: femenino; EGD: esofago-gastro-duodenoscopia, TC: tomografía computarizada, AP: anteroposterior, CC: 
cráneo-caudal, HH: hernia hiata, PTFE: politetrafluoretileno.
Fuente: autoría propia.
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El 71 % presentaban síntomas preoperatorios 
crónicos de ERGE y el 71 % manifestaba disfagia; 
dos pacientes tenían una HH recurrente, uno de 
manera aguda y el otro una recurrencia tardía. 

Se hizo alargamiento esofágico mediante 
gastroplastia tipo Collis en todos los pacientes y 
funduplicatura en 6 (85 %). Se realizó una fundu-
plicatura total (Collis-Nissen) en cinco y parcial 
posterior (Collis-Toupet) en uno. Además, se rea-
lizó gastrostomía percutánea en el mismo acto 
anestésico en cinco pacientes (71,4 %), la cual 
fue retirada entre los 3 y 7 meses luego del pro-
cedimiento. Todos los casos tuvieron asistencia de 
esófago-gastro-duodenoscopia (EGD) intraopera-
toria. El promedio del tiempo quirúrgico fue de 
200 minutos y el de la estancia hospitalaria de 4 
días. Todos tuvieron control con radiografía de 
vías digestivas altas con medio hidrosoluble en los 
primeros dos días del procedimiento, mostrando 
resultados satisfactorios. 

Se presentaron dos complicaciones. Un paciente 
tuvo una estenosis leve del neoesófago, dos meses 
después del procedimiento, que mejoró con una 
dilatación endoscópica. Otra paciente presentó 
mediastinitis y empiema izquierdo secundarios a 
fístula gastro-pleural, que requirió manejo endos-
cópico con colocación de stent y manejo quirúrgico 
para el control de la infección. No se presentaron 
muertes en esta serie. 

El seguimiento postoperatorio fue de 32,7 
meses en promedio (rango de 12-58 meses). Hubo 
mejoría de los síntomas de reflujo gastroesofágico 
en todos los pacientes. Cinco pacientes tuvieron 
estudios de EGD y/o de imagen durante el tiempo 
de seguimiento. En ningún paciente se presentó 
recurrencia de la hernia hiatal y en 3 pacientes se 
documentó una esofagitis leve (grado B o menor). 

Discusión
El esófago corto es una patología que ha venido 
cobrando interés en los últimos 50 años, aunque 
en la literatura no existe una definición unificada 
del mismo 9,10,12,13. La fisiopatología es multifac-
torial, incluyendo inflamación crónica y pérdida 
de la elasticidad muscular del esófago distal, en 
respuesta a la injuria mucosa severa ocasionada 
por el reflujo 8-10,12,13. 

La incidencia precisa del esófago corto es des-
conocida, sin embargo, se ha documentado que 
puede ser necesario realizar una gastroplastia 
de Collis en el 3-20 % de los pacientes con HH 
gigante y puede encontrarse hasta en el 43 % 
de los pacientes llevados a revisión de cirugía 
antirreflujo 8-10,12,15,16. En el presente estudio se 
documentó una incidencia de esófago corto del 
6,3 % en los pacientes llevados a cirugía antirre-
flujo y corrección de HH por vía laparoscópica, lo 
cual concuerda con lo antes publicado. 

Algunos estudios han sugerido unos factores 
preoperatorios como predictores de acortamiento 
esofágico. Entre ellos se mencionan la ERGE de 
larga data, la HH tipo I mayor de 5 cm, las HH tipo 
III o IV y la longitud esofágica en la manometría 
por debajo del percentil 5. Está descrito, además, 
el índice de longitud esofágica propuesto por Yano 
F, et al. 17, que incluye varios parámetros y reco-
mienda un punto de corte de 19,5 o menos para 
definir esófago corto 8-10,12,14,17-19. Sin embargo, el 
valor epidemiológico de todos estos factores es 
limitado y no logran reemplazar la evaluación 
intraoperatoria, que es el método estándar para 
el diagnóstico y para determinar la necesidad de 
procedimientos de alargamiento esofágico 8,9,14,16,17. 

La falta de identificación del esófago corto 
durante la reparación de la HH y la cirugía 
antirreflujo es una de las principales causas de 
re-herniación, ruptura de la sutura a nivel de los 
pilares diafragmáticos y deslizamiento de la fun-
duplicatura 9,13. Uno de los pasos claves para el 
diagnóstico de esta entidad, es la disección esofá-
gica mediastinal, la cual se clasifica como tipo I, si 
la longitud de la disección proximal es menor de 
5 cm, y tipo II, si es de 5-10 cm, siendo la carina o 
las venas pulmonares inferiores el límite superior 
para la disección 8-10,20-22.

El otro aspecto crítico es la identificación de la 
UGE, que puede dificultarse por ciertos factores 
técnicos, como la disección inadecuada de la grasa 
epifrénica a nivel del ángulo de His, la elevación 
del diafragma producida por el neumoperitoneo 
y la tensión ejercida durante la disección 8,14. Por 
lo anterior, es altamente recomendable realizar 
una evaluación endoscópica intraoperatoria para 
identificar con precisión su localización 14,17,23. 
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En consecuencia, el esófago corto se confirma si 
no es posible posicionar, sin tensión, la UGE 2-3 
cm por debajo del hiato, a pesar de realizar una 
disección mediastinal tipo II. 

En el manejo quirúrgico del esófago corto se 
ha descrito una variedad de maniobras y procedi-
mientos 9. Se mencionan entre otros, la vagotomía 
troncal deliberada, la movilización extensa del 
esófago por vía torácica y la plastia para alarga-
miento. Entre estos se destaca la gastroplastia 
de Collis, sola o en combinación con un procedi-
miento antirreflujo (Collis-Belsey, Collis-Nissen, 
Collis-Toupet) 24. Otras técnicas más mórbidas, 
como la funduplicatura intratorácica sin alarga-
miento del esófago y la esofagectomía, han sido 
abandonadas 9. 

La gastroplastia de Collis consiste en la 
formación de un tubo gástrico en el estómago 
proximal, desde el ángulo de His, paralelo a la 
curvatura menor, para de esta manera prolongar 
el esófago 8,13,14. La técnica fue descrita en 1957 
por John Leigh Collis 24, cirujano cardiotorácico 
inglés. De la técnica original se han descrito 
varias modificaciones, incluyendo la combina-
ción con una funduplicatura, y las diferentes vías 
de abordaje, como el laparoscópico y toracoscó-
pico derecho combinados (Swanstrom, 1996), el 
toracoscópico izquierdo (Awad, 2000) y el total-
mente laparoscópico con endograpadora circular 
y lineal (Johnson, 1998) 8,13,14. Finalmente, Terry 
y colaboradores en el 2004 25, describieron la 
técnica de una gastroplastia de Collis mediante 
una fundectomía en cuña por vía laparoscó-
pica, usando una bujía de calibración y una 
endograpadora articulada, en combinación con 
una funduplicatura alrededor del neo-esófago,
convirtiéndose hoy en día, en el tratamiento están-
dar para pacientes con esófago corto 8,10,12-14. 

La gastroplastia de Collis-Nissen laparoscó-
pica tiene resultados satisfactorios a corto plazo, 
muy similares a los del abordaje abierto 26, pero 
con las ventajas de la mínima invasión. Las tasas 
de éxito técnico son del 90 % 12, la morbilidad 
del 8-19 % 27 y mortalidad del 0-1,7 % 21,25-29. El 
control de los síntomas se logra entre el 89 % 
y el 100 % de los pacientes 12,27,29 y varía según el 
tiempo de seguimiento, presentándose persisten-

cia de síntomas por RGE y disfagia del 11 % a 12 
meses 21. Pierre AF, et al. 30, documentaron una tasa 
de satisfacción del 93 %, recurrencia de la hernia 
hiatal en 2,7 %, disfagia del 7-24 % y necesidad de 
medicamentos antisecretores de manera ocasional 
en el 16 %, con un seguimiento a 18 meses. 

Recientemente se publicó un estudio, que tal 
vez incluye la cohorte más grande de pacientes 
de gastroplastia Collis-Nissen (n=110), con un 
seguimiento prospectivo a largo plazo (5 años) 29. 
En dicho estudio no se presentó ninguna morta-
lidad y se demostró una mejoría sintomática y de 
calidad de vida significativas, con una baja tasa de 
recurrencia de la hernia (8,8 %). El presente estu-
dio es comparable a lo ya publicado con respecto 
a las variables perioperatorias y los resultados 
tempranos; hubo una sola complicación mayor 
(14 %) y ninguna muerte. La mejoría de los sínto-
mas de reflujo fue completa y no se documentaron 
recurrencias de hernia hiatal en el seguimiento a 
mediano plazo. 

Algunos autores mencionan que la disfagia 
asociada a la falta de motilidad del neo-esófago 
es una de las preocupaciones que genera esta 
técnica quirúrgica 29-32. Sin embargo, contrario a 
lo esperado, la literatura reporta una mejoría de 
la disfagia en más del 71 % de los pacientes y, en 
quienes persiste, ésta es percibida como leve, con 
necesidad de dilatación endoscópica en menos del 
6 % de los casos 10,13. En esta serie, solo un paciente 
presentó estenosis de la gastroplastia, que mejoró 
luego de una dilatación endoscópica. 

Otro de los aspectos que preocupan sobre el 
procedimiento es la producción de ácido por el 
neo-esófago, que se asocia al desarrollo de eso-
fagitis postoperatoria en el 11-36 %, según la 
serie revisada 14,29,32. Por fortuna, entre quienes 
se documentó esofagitis, usualmente fue leve y 
asintomática, con necesidad de uso de medica-
mentos similar a la requerida por los pacientes 
sometidos a funduplicatura sola 9,10,13. En resumen, 
la gastroplastia de Collis por vía laparoscópica 
se reconoce cada vez más en la literatura como 
una alternativa segura y eficaz para el manejo del 
esófago corto en cirugía antirreflujo, sin aumentar 
de manera significativa la tasa de complicaciones 
postoperatorias. 
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El presente estudio tiene varias limitaciones, 
principalmente debidas a su naturaleza retros-
pectiva. El número de pacientes no es muy alto 
y es una serie de un solo centro. Es importante 
además anotar que no fue posible realizar esca-
las validadas para la evaluación de los síntomas 
antes y después de la cirugía, para obtener una 
comparación más objetiva. De igual modo, no 
todos los pacientes completaron los estudios de 
control endoscópicos y radiológicos para evaluar 
la recurrencia de la HH, esto en parte debido a 
las restricciones implementadas por la pande-
mia por COVID-19. Sin embargo, consideramos 
que este estudio aporta información local valiosa 
sobre las características generales de los pacientes 
con esófago corto, la estandarización de la técnica 
quirúrgica por vía laparoscópica y los resultados 
a mediano plazo del procedimiento.

Conclusiones
El reconocimiento del esófago corto como una 
entidad asociada a la hernia hiatal y la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico, así como el tratamiento 
adecuado del mismo, es fundamental para dismi-
nuir la tasa de recurrencia anatómica y sintomática 
luego de una cirugía antirreflujo. Algunos factores 
preoperatorios, como HH gigante, ERGE crónica, 
esofagitis severa y disfagia, se asocian con la pre-
sencia de esófago corto y deben ser tenidos en 
cuenta para una adecuada planeación quirúrgica. 
La gastroplastia tipo Collis por vía laparoscópica 
es un procedimiento seguro y efectivo en el tra-
tamiento del esófago corto, que presenta buenos 
resultados postoperatorios, con resolución de los 
síntomas en la mayoría de los pacientes.
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