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1 N T R o o u e e 1 o N 

EL PRESENTE ESTUDIO ES RESULTADO DE LA INQUIETUD DESPERTADA Y 

MANTENIDA DURANTE TRES AÑOS PREVIOS, SOBRE UNA ENTIDAD NOSOLQ 

GICA COMPLEJA, TANTO, QUE HA LLEGADO A SER LLAMADA LA "GRAN -

SIMULADORA DEL ABDOMEN ALTO", CON UNA INCIDENCIA IMPORTANTE A 

NIVEL MUNDIAL Y ESTUDIADO A FONDO DURANTE LOS ÚLTIMOS 50 AÑOS, 

AL IGUAL QUE UNO DE LOS ÓRGANOS QUE MÁS AFECTA: EL ESÓFAGO, Eli 

TRUCTURA QUE HA DEJADO DE SER CONSIDERADO UNA SIMPLE COMUNICA

CIÓN ENTRE LA FARINGE Y EL ESTÓMAGO Y QUE AHORA SABEMOS ENTRA

ÑA UNA DELICADA E IMPORTANTE FUNCIÓN DENTRO DE LA FISIOLÓGIA -

DIGESTIVA, 

DURANTE 17 AÑOS DE FUNCIONAMIENTO DEL HOSPITAL GENERAL DR, FER 

NANDO QUIROZ G, SE HAN REALIZADO TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS CON

UNA VARIEDAD Y CIFRAS IMPORTANTES: EN RELACIÓN A PATOLOGÍA -

DEL HIATO ESOFÁGICO CON TODOS SUS COMPONENTES, DURANTE 1985 SE 

REALIZARON CERCA DE 50 INTERVENCIONES: DURANTE EL AÑO ANTERIOR 

SE REALIZÓ UN ESTUDIO CON LA VARIANTE ABDOMINAL DE LA TÉCNICA 

DE BELSEY, EL CUAL NO ENTRA EN EL PRESENTE ESTUDIO. ENFOCADO A 

LO QUE DESIGNA EL TÍTULO DEL MISMO, 

DURANTE LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS SE HAN REALIZADO CERCA DE 180 OPER~ 
CIONES SOBRE HIATO ESOFÁGICO, POR DIVERSAS INDICACIONES, HASTA 

EL MOMENTO NO HEMOS REALIZADO UN ESTUDIO DE LOS RESULTADOS LO-
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&RADOS, LOS FRACASOS y EL POR QUt DE ESTOS: sóL'o ABORDANDOLO 

SABREMOS REALMENTE EN QUE NIVEL ESTAMOS, COMO LO REALIZAMOS, 

Y OBTENDREMOS ESTADfSTICAS QUE PERMITIRÁN CORRELACIONAR EL -

TRABAJO CON DATOS DE AUTORES NACIONALES Y DEL EXTRANJERO, 

OTRO HECHO IMPORTANTE ES EL DE PRECISAR CON QUE FRECUENCIA T~ 

NEMOS ENTIDADES ASOCIADAS, SIENDO 2 LAS PRINCIPALES DETECTA

DAS: LITIASIS VESICULAR Y ENFERMEDAD ULCEROSA, LA LITERATURA 

LO REPORTA COMO ASPECTO SECUNDARIO, CONSIDERAMOS QUE LOS Sfli 

DROMES DOLOROSOS ABDOMINALES ALTOS EN SU MAYOR PARTE NO SE -

PRESENTAN YA DE MANERA CLÁSICA Y MUCHAS VECES ESTÁN ENSOMBRE

CIDOS POR LA PRESENCIA DE 2 ENTIDADES, PoR ELLO ES DE GRAN ltl 

PORTANCIA EL DEFINIR UN PROTOCOLO DE ESTUDIO PARA ESTOS PACIEli 

TES, 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

HACE APROXIMADAMENTE 405 ARos AMBROSIO PAR~ REALIZÓ LAS PRIME

RAS DESCRIPCIONES SOBRE HERNIAS DIAFRAGMÁTICAS, EN 1847 HENRY 

BoWDITCH, DESCRIBE EN SU "TRATADO DE HERNIA DIAFRÁGMÁTICA" LA

IGNORANCIA EXISTENTE EN CUANTO AL MANEJO DE ESTAS PATOLOGÍAS, 

(1)' 

A PRINCIPIOS DE ESTE SIGLO SE EMPEZARON LOS ESTUDIOS ENCAMINA

DOS A QUITAR LA IDEA DEL CONCEPTO ANATÓMICO, COMO CAUSA DE LAS 

ALTERACIONES ESOFÁGICAS POR HERNIA HIATALo INICIÁNDOSE UN ESTY 

DIO VERAZ Y PROFUNDO DE LA FISIOLOGÍA ESOFÁGICAI ASÍ COMO DES

CUBRIR PRIMERO RITVO EN 1930 EL HECHO DE QUE EN 60 PACIENTES -

CON HERNIA HIATAL 14 TENÍAN SINTOMATOLOGÍAI POSTERIOR A ~LLO -

MUCHOS AUTORES (SWENSON, HARVEY, BELSEY) ENCUENTRAN PACIENTES

ASINTOMÁTICOS CON HERNIA HIATAL Y A LA INVERSA, EN DIFERENTES

PORCENTAJES (2), 

EN 1936 NISSEN REALIZÓ LA PRIMERA FUNDUPLICACIÓN EN UN PACIENTE 

CON ÚLCERA ESOFÁGICA CON RESULTAODS QUE LO IMPRESIONARON, 16 -
AROS DESPU~S. POSTERIOR A ELLO UTILIZA EL PROCEDIMIENTO EN PA

CIENTES CON ESOFAGITIS POR REFLUJO E INICIA SUS PUBLICACIONES 

A PARTIR DE 1956, E~ CASO DE HIPERACIDEZ ASOCIADA, PACIENTES 

OBESOS, SUGIERE ALGUNAS VARIACIONES EN 1964 (3), 
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UN APORTE IMPORTANTE FU~ EL DE FYKE y CODE EN 1958:AL DESCU

BRIR UNA ZONA DE PRESIÓN POSITIVA EN EL TERCIO INFERIOR DEL -

ESÓFAGO, QUE CORRESPONDE AL ESFINTER ESOFÁGICO INFE~IOR ([[J), 

PosTE~IOR A ELLO, AVANCES EN EL ESTUDIO DE LA FISIOPATOLOG(A -

DEL REFLUJO GASTROESOFÁGICO, SUS COMPLICACIONES Y OTROS ASPEC-· 

TOS FUERON PERMITIDOS CON EL ADVENIMIENTO DE FIBROSCOPIOS - -

FLEXIBLES (1), 

JUNTO CON NJSSEN, BELSEY, HJLL ALLISON Y OTROS AUTORES IDEA

RON DIFERENTES PROCEDIMIENTOS ANTIREFLUJO CON RESULTADOS MUY 

VARIABLES, LAS VARIACIONES A LA TÉCNICA DE NISSEN SON INICI~ 

DAS POR EL PROPIO AUTOR (3), 

DURANTE LA.DÉCADA PASADA (1973) FUÉ IDEADA Y APLICADA EN USA 

UNA PRÓTESIS DE SJLICON (ANGELCHJK) CON ALGUNOS REPORTES FAVQ 

RABLES Y OTROS INCLUSO COMO DESASTROSOS (4-5-7), 
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H 1 P O T E S I S 

S1 LA FUNDUPLICATURA DE NISSEN ES UNO DE LOS MEJORES MÉTODOS DE 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA HEílNlA HIATAL COMPLICADA V ÉSTA VA 

ASOCIADA CON OTRAS PATOLOGÍAS DIGESTIVAS EN UN PORCENTAJE IMPOft 

TANTEI ENTONCES LA REVISIÓN DE CASOS EN NUEsno HOSPITAL V EL -

ESTUDIO DE UN GRUPO SELECCIONADO DE PACIENTES INTERVENIDOS DEBf. .. -

RÁ SER SIMILAR A LAS PUBLICACIONES DE LA LITERATURA. EN CUANTO-

A EFECTIVIDAD, COMPLICACIONES, PREVENCIÓN Y ENFERMEDADES ASOCIA 

DAS, 

OBJETIVOS 

AL FINALIZAR EL ESTUDIO SE DETERMINARÁ EL NÚMERO DE PACIENTES -

INTEílVENIDOS POR AÑO, SUS COMPLICACIONES, SUS FACTORES CAUSALES 

Y SU PREVENCIÓN, 

Se COMPROBARÁ QUE LOS MÉTODOS DIAGNÓSTICOS DE SELECCIÓN PARA -

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO SON LOS ADECUADOS, 

Se DETERMINARÁ EN QUE POílCENTAJES SE ASOCIAN LA COLELITIASIS Y 

LA ENFERMEDAD ACIDO-PÉPTICA, 

Se OBTENDRÁ Al FINALIZAR EL ESTUDIO RESULTADOS DE LA TÉCNICA -

UTILIZADA QUE PERMITIRÁ CORRELACIONARLA CON LOS REPORTES DE LA 

LITERATURA, 

SE TRAZARÁ UN PROTOCOLO DE ESTUDIO PARA EL PACIENTE CON SÍNDRO

ME DOLO~OSO ABDOMINAL ALTO, 
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COMO YA FUÉ REFERIDO EN CAPfTULO PREVIO, EL CONCEPTO ANATÓMICO 

DE LA HERNIA HIATAL FUÉ DESCARTADO COMO CAUSA DEL REFLUJO GAS

TROESOFÁGICO, EN PARTE POR LOS IMPORTANTES ESTUDIOS SOBRE FI

SIOLOGÍA ESOFÁGICA (1) Y COMPLEMENTADO CON ESTUDIOS CLfNICOS 

QUE DESC~IBfAN COMO EL DE SWENSON Y llARVEY DE 2,143 INDIVIDUOS 

ASINTOMÁTICOS ENCONTRÓ EL 1% DE HERNIA HIATAL. LAS INCIDENCIAS 

VARÍAN DEL 0,5 A 2% SEGÚN DIVERSOS AUTORES, AL MISMO TIEMPO -

SE DESCUBRIÓ QUE PACIENTES SIN EVIDENCIA DE HERNIA HIATAL PRE

SENTABAN SÍNTOMAS, BELSEY REPORTA EN 640 PACIENTES CON SfNTO

MAS DE HERNIA HIATAL, 71 PACIENTES CON ~EFLUJO PERO SIN HERNIA 

HIATAL (2), 

ACTUALMENTE LOS AVANCES,NOS INDICAN QUE ES MÁS QUE Li PRESENCIA 

DE LA HERNIA HIATAL LO OUE CONDICIONA ALTERACIONES ESOFÁGICAS.

ASÍ COMO EL MANEJO MÉDICO Y QUIRÚRGICO, ALGUNOS AUTORES DESCR! 

BEN POR ELLO ESTA PATOLOGÍA COMO: COMPLEJO HERNIA HIATAL, ESFlli 

TE~ INCOMPETENTE, REFLUJO GASTROESOFÁGICO, ESOFAGITIS, ESTENO

Sl S PÉPTICA v EsóFAGO DE BARRET C4l, 

EN ESTE CAPÍTULO SE HACE REFERENCIA A LOS ASPECTOS FISIOPATOLQ 

GICOS MÁS IMPORTANTES DEL REFERIDO COMPLEJO, 

LA ESOFAGITIS POR REFLUJO ES LA ENFEqMEDAD QUE CON MAYOR FRE

CUENCIA AFECTA AL ESÓFAGO, CL SfNTOHA PRINCIPAL ES EL DOLOR -
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RETROESTERNAL, TIPO ARDOROSO, CONOCIDO COMO PIROSIS. PRESENTE 

HABITUALMENTE DESPUÉS DE LAS COMIDAS, EN LAS ÚLTIMAS DOS DÉ

CADAS GRAN VARIEDAD DE ESTUDIOS INDICARON QUE LA GÉNESIS DE LA 

ESOFAGITIS POR REFLUJO ES UN PROCESO MULTIFACTORIAL (10), 

DOODS V CASTELL REFIEREN MÚLTIPLES FACTORES PARA LA APARICIÓN 

DE ESOFAGITIS POR REFLUJO (2): 

1), RESISTENCIA DE LA MUCOSA ESOFÁGICA, 

2), EFICACIA DEL MECANISMO ANTIREFLUJO, 

3), EFICACIA DE LA ELIMINACIÓN ESOFÁGICA, 

4), CANTIDAD DE LÍQUIDO EN EL ESTÓMAGO, 

5), COMPOSICIÓN DEL MATERIAL REFLUIDO, 

LA PREVALENCIA DEL REFLUJO GASTROESOFÁGICO V SU SÍNTOMA PRIMA

RIO ES EXTREMADAMENTE DIFÍCIL DE OBTENER, MUCHOS PACIENTES LO 

CONSIDERAN COMO SENSACIÓN NORMAL V NO ACUDEN A REVISIÓN MÉDICA, 

UN ESTUDIO EN EL STAFF DE UN HOSPITAL REVELÓ QUE 7% EXPERIMEN

TABAN DIARIO EL SÍNTOMA. AUNQUE EL 36% LO TENÍA UN MÍNIMO DE -

UNA VEZ POR MES, EL SÍNTOMA SE PRESENTA MÁS DURANTE EL EMBARA 

ZO, CUANDO UN 25% DE LAS PACIENTES PUEDEN PRESENTARLO DIARIO -

(EFECTO DE LA PROGESTERONA), LA IMPORTANCIA RADICA EN QUE PU~ 

DE SIMULAR O ENMASCARAR DOLOR TORÁCICO ATÍPICO O PRESENTARSE -

CON SÍNTOMAS PULMONARES, SOBRE TODO EN NIÑOS (11.12), 

RESISTENCIA TISULAR: DADA POR LOS SIGUIENTES FACTORES: 
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}), CAPA IMPERMEABLE CON ABUNDANTES POLISACÁRIDOS, 

2), RECAMBIO CELULAR DE LA MUCOSA ESOFÁGICA CADA 6 DÍAS, 

3), LA MUCOSA ESOFÁGICA ES MENOS RESISTENTE AL CONTENIDO GÁS

TRICO QUE OTRAS, 

q), LA DIFUSIÓN RETRÓGRADA DE IONES HIDRÓGENO DISMINUYEN LA -

IMPERMEABILIDAD, ESTO ES FAVORECIDO POR LA PRESENCIA DE -

BILIS, PEPSINA Y ALCOHOL, 

5), LAS PROSTANGLANDINAS FAVORECEN CAMBIOS INFLAMATORIOS DE -

LA ESOFAGITIS Y ESTOS SON SUPRIMIDOS CON LA INDOMETACINA 

(EXPERIMENTAL), 

MECANISMOS ANTIREFLUJO: SE CONSIDERAN DOS GRUPOS: 

A), ANATÓMICOS NO ESFINTERIANOS: YA DESCARTADOS DURANT~ LOS -

ESTUDIOS REALIZADOS, 

Bl, TONO DEL EEI: Los ANATÓMICOS MÁS IMPORTANTES: 

}, LA CAPA CIRCULAR DE LA PARED ES LA MÁS IMPORTANTE -

(MUSCULAR), 

2, EL ESTÍMULO VAGAL DA UNA RESPUESTA BIFÁSICA: RELAJA 

CIÓN-CONTRACCIÓN (NEURAL), 

3, SISTEMA APUD FORMA AMINAS QUE INFLUYEN EN EL TONO -

DEL EEI, ESTO TAMBIÉN ES INFLUÍOO POR MEDICAMENTOS 

(HUMORAL), 
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GENES IS DE LA PRES ION DEL EEI, 

SE PIENSA QUE EL MECANISMO QUE GENERA LA PRESIÓN EN REPOSO ES

TÁ DADA POR EL BAJO POTENCIAL DE REPOSO DEL HÜSCULO LISO DEL -

ESFINTER Y ESTA ESQUEMATIZADO DE LA SIGUIENTE MANERA: 

{

NEURAL 

POTENCIAL DE REPOSO HORMONAL TODOS CALCIO 
TE 

M10G~NICO 

CAUSAS QUE DISMINUYEN LA PRES ION DEL EEI: 

DEPENDIE!! 

HIPOTONÍA: ANonMALIDAD NEUnAL COLIN~RGICA. ALTERACIÓ~ FUNCIO

NAL o MORFOGÓGICA DEL MÜSCULO, 

RELAJACIÓN TRANSITORIA: ÜCURRE EN EL 94% DE LOS PACIENTES SANOS, 

EN LOS ESTUDIOS 65% DE LOS CASOS OCURRE 

REFLUJO CON LA RELAJACIÓN TRANSITORIA, 

EN EL 17% SE ACOMPA~A DE AUMENTO DE LA 

PRESIÓN INTRABDOMINAL, EN EL 18% EL -

REFLUJO OCURRE LIBREMENTE (13), 

ELIMINACIÓN EsóFAGICA: LA SEVERIDAD DE LA ESOFAGITIS DEPENDE 

BÁSICAMENTE DE LA COMPOSICIÓN DEL MA

TERIAL REFLUIDO Y EL TIEMPO DE CONTAC-

TO CON LA MUCOSA, 
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A), GRAVEDAD 

e), ACTIVIDAD MOTORA ONDAS NO PERISTÁLTICAS, 

·c), SALIVACIÓN SALIVA ¿ No, DE DEGLUCIONES, 

VOLUHEN QUE CENTRALIZA ÁCIDO, 

VOLUMEN 6ASTRICO: CORELACIÓN E.NTRE EL VOLUMEN GÁSTRICO Y LA FRE . . -
CUENCIA Dt REFLUJO, AUMENTA HÁS DESPU~S DE -

COMIDAS Y DEPENDE: 

1), VOLUMEN V COMPOSICIÓN DE MATERIAL INGERIDO, 

2), VELOCIDAD DE SECRECIÓN GÁSTRICA, 

3), VELOCIDAD DE VACIAMIENTO GÁSTRICO, 

4), FRECUENCIA Y VOLUMEN DE REFLUJO DUODENO-GÁSTRICO, (4,10,-
11, 12, 13, 14. 15. 16. m. 

EL PUNTO 4 HA SIDO ESTUDIADO A FONDO ÚLTIMAMENTE YA QUE LOS Ha 

LLAZGOS SUGIEREN LA PRESENCIA DE UNA ALTERACIÓN FUNCIONAL GAS

TRO-PILÓRICA QUE CONDICIONA FALLAS EN EL VACIAMIENTO GÁSTRICO, 

QUE DISMINUYEN LOS EPISODIOS DE REFLUJO ALCALINO Y MAYOR REFLQ 

JO GASTROESOFÁGICO ÁCIDO, (14), 

MEDICION DE REFLUJO GASTROESOFAGICO: 

RAYOS X: EsoFAGOGRAMA: ES EL PRIMER ESTUDIO. DESCARTA OTRAS -
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PATOLOGÍAS Y COMPLICACIONES, LA FLUOROSCOPÍ~ DA UNA SENSIBIL! 

DAD DEL 40% Y ESPECIFICIDAD DE 85%, 

'MANOMETRIA: UNA SÓLA TOMA NO TIENE VALOR, HAY DOS TlCNICASI -

LENTA Y RÁPIDA, EN CASOS DE PRESIONES MAYORES DE 20 MM HG NO 

HAY REFLUJO, SENSIBILIDAD DE 58%, ESPECÍFICO EN 84% EN PRESIQ 

NES MENORES DE 10 MM HG. 

p, BERNSTEIN: SOLUCIÓN SALINA /15 MINUTOS SEGUIDA DE HCI AL -

0,1 NORMAL DURANTE 30 MINUTOS, TRADUCE SENSIBILIDAD DE ESÓFA

GO DISTAL, No MIDE REFLUJO NI ES PARA ESOFAGITIS, ' 

PH. INTRAESOFÁGICO: SE REALIZA CON EL PACIENTE EN 0,D, CON 4 

MANIOBRAS: RESPIRACIÓN PROFUNDA. VALSALVA. MUELLER. Tos. SE

LLENA EL ESTÓMAGO CON 300 ce HC! AL 0.1 NORMAL. PH MENOR A 4 -
EN TRES OCASIONES· POR LO MENOS INDICA REFLUJO, DA UNA SENSIBI

LIDAD DE 84%, TIENE COMO LIMITANTES QUE EL MATERIAL REFLUIDO 

DEBE SER ÁCIDO, DETECTA ACIDEZ Y NO CANTIDAD DE MATERIAL REFLUi 

DO, 

GAMAGRAMA E.: SE REALIZA COLOCANDO 300 ce DE Te 99 EN SOLU

CIÓN SALINA AYUDA A DETECTAR TAMBIÉN CASOS DE BRONCOASPIRACIÓN, 

ENDOSCOPIA: EL MEJOR MÉTODO PARA DETERMINAR LA ESOFAGITIS, DA 

UNA SENSIBILIDAD DEL 95% (10,11.16), 
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CLASIFICACION ENDOSCOPICA DE LA ESOFAGITIS: 

GRADO MUCOSA HIPER~MICA 

GRADO 11 ULCERACIÓN SUPERFICIAL v/o EROSIONES 

GRADO 111 ULCERACIÓN V FIBROSIS PANMURÁL. 

GRADO IV ESTENOSIS '<231. 
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POR DEFINICIÓN CUALQUIER ESTRUCTURA QUE PASE POR EL HIATO ESO

FÁGICO CONSTITUYE UNA HERNIA HIATAL, SIN EMBARGO, SÓLO LA - -

UNIÓN ESOFAGOGÁSTRICA EN UN 90% DE LOS CASOS CONSTITUYE EL SE§ 

MENTO HERNIADO, LA TERMINOLOGÍA Y LA CLASIFICACIÓN ES UNIFORME. 

Y SE DESCRIBEN EN EL SIGUIENTE CUADRO: 

C U A D R O 1 1 
CLASIFICACION DE SKINNER-BELSEY !1967) 

TIPO (: DESLIZANTE: EXISTE DESPLAZAMIENTO AXIAL DE LA UNIÓN -

ESOFAGOGÁSTRICA DENTRO DEL TÓRAX A TRAVÉS DEL HIATO DIAFRAGMA-

TICO, 

TIPO II: PARAESOFÁGICAI LA UNIÓN ESOFAGOGÁSTRICA SE MANTIENE 

INTRABDOMINAL PERO EL FONDO Y GRAN PORCIÓN DE LA CURVATURA MA

YOR DEL ESTÓMAGO SE INTRODUCEN AL TÓRAX, 

TIPO 111: MIXTA: COMBINACIÓN DE LAS DOS ANTERIORES, 

TIPO IV: AQUELLAS EN QUE EL ÓRGANO DESPLAZADO ES CUALQUIER -

OTRO, EXCEPTO EL ESTÓMAGO, 

EN LO REFERENTE AL CUADRO CLÍNICO QUE CARACTERIZA LA HERNIA --



- 14 -

HIATAL, SE CONSIDERA REALMENTE QUE NO EXISTE DE MANERA TÍPICA, 

DE AHÍ QUE SEA LLAMADA COMO YA SE REFIRIÓ ANTES: LA GRAN "SIMY 

LADORA DEL ABDOMEN ALTO", AdN ASÍ SE CONSIDERAN UNA SERIE DE -

DATOS DEPENDIENTES DE LAS ALTERACIONES BÁSICAS: REFLUJO GASTRQ 

ESOFÁGICO E HEEI, LA SINTOMATOLOGÍA QUE CON MAYOR FRECUENCIA

SE ENCUENTRA ES LA REFERIDA A CONTINUACIÓN (LA INCIDENCIA DE -

ASOCIACIÓN ES MUY VARIABLE): 

1), DOLOR TIPO ARDOROSO (AGRURAS) EN EPIGASTRIO CON IRRADIA

CIÓN SUDESTERNAL QUE EMPEORA CON EL DECdBITO SUPINO Y APA 

RECE CON MAYOR FRECUENCIA DESPU~S DE LOS ALIMENTOS (SÍNTQ 

MA PIVOTE), 

2l. REGURGITACIÓN (PIRo'SIS) v/o ERUCTOS, 

3), NAUSEA Y VÓMITO, 

q), SENSACIÓN DE LLENURA EPIGÁSTRICA POSPRANDIAL, 

51, DISFAGIA, 

6), EXACERBACIÓN DE LOS SÍNTOMAS CON LA INGESTA DE ALCOHOL Y 

LÍQUIDOS CALIENTES O FRÍOS, ALIMENTOS RICOS EN GRASAS O 

CUALQUIER MANIOBRA QUE AUMENTE LA PRESIÓN INTRABDOMINAL 

(2ll. 
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LAS BASES PARA EL DIAGNÓSTICO IMPLICAN LA EXCLUSIÓN DE OTRAS 

PATOLOGIAS. BÁSICAMENTE SON DATOS CLINICOS QUE SE COMPLEMEN

TAN DE LA SIGUIENTE MANERA: 

Al, HISTORIA CLINICA, 

Bl, EXÁMENES DE LABORATORIO, 

el, SERIE EsoFAGOGASTRODUoDENAL, 

Dl, ENDOSCOPIA, TOMA DE BIOPSIA, 

El, KEDICIÓN DE PH EN 24 HRS, PRUEBA DE BERNSTEIN, 

GAMAGRAFIA ESOFÁGICA CON Te 99, 

Los INDICES DE CONFIABILIDAD DE LOS DIVERSOS PROCEDIMIENTOS YA 

FUERON REFERIDOS EN ESTE MISMO CAPÍTULO (10,11.16.22), 

Es DE GRAN IMPORTANCIA EL REFEqlR LA ASOCIACIÓN DEL PADE<IMIEH 

TO A OTRAS ENTIDADES GASTROINTESTINALES: COLELITIASIS, 6,5-33% 
124,25) U~CERA DUODENAL. 25%, (4}; ÜIVERTICULOSIS (LA TRIADA -

DE SAINT ES RARA), ESCLEROSIS SISTÉMICA PROGRESIVA, (20), 

EL TRATAMIENTO MÉDICO BIEN ESTABLECIDO YA, CONSISTE EN LAS SI

GUIENTES INDICACIONES Y MEDICAMENTOS: 

1, BAJA DE PESO, 

2, COMIDAS EN QUINTOS, LA ÚLTIMA 3 HRS, ANTES DE 

ACOSTARSE, 

3, ÜIETA LIBRE DE IRRITANTES Y ELEVACIÓN DE LA CA 

BECERA DE LA CAMA, 
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4, INGESTA DE ANTIÁCIDOS NO ABSORBIBLES 1-3 HRS, DE! 

PU~S DE CADA COMIDA Y AL ACOSTARSE, 

5, CIMETIDINA. 

6, 

7. 
BETHANECOL, 

illETOCLOPRAMIDA, (4,17 ,23) 

SE CONSIDERA QUE EL 95% DE LOS PACIENTES CON HERNIA HIATAL SIH 

TOMATICA MEJORARÁN CON ESTE TRATAMIENTO Y SÓLO UN 5% EN PROME

DIO REQUERIRÁ DE TRATAMIENTO QUIRÜRGICO (2Q), 
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VARIEDAD DE LA CIRUGIA HIATAL 

COMO YA FUÉ MENCIONADO EN LA INTRODUCCIÓN, D~RANTE EL PRESENTE 

SIGLO ES CUANDO SE HAN REALIZADO UNA GRAN VARIEDAD DE TÉCNICAS 

,QUIRÚRGICAS PARA INHIBIR EL REFLUJO GASTROESOF~GICO Y SUS CON

SECUENCIAS, Los RESULTADOS SON MUY DIVERSOS EN CUANTO A BUE-

NOS O MALOS, AS( COMO SUS INDICES DE COMPLICACIONES, COMO NO 

ES OBJETO DEL PRESENTE ESTUDIO<. SÓLO.SON REFERIDAS COMO ANTEC~ 

DENTES, ALGUNOS AUTORES CONSIDERAN °QUE DE 1950 ~ LA FECHA SE 

HAN DESCRITO CERCA DE 50 TÉCNICAS; 

l), ALLI SON 16). VAYRE-HOREAU 

2). SWEET 17), SMITH 

3), HARRINGTON 18). llooDRUFF 

4). COLLIS 19), ADLER 

5)' DUHAMEL 20). HUSFELDT 

6). BoEREMA 21>. HUMPREVS-KESHISHIAN 

7). HILL 22). JOHNSROD 

8). RAMPAL 23), POILLEUX-fRILEUX 

9), PEDINIELLI 24)' BovD 

10). ZIPERMAN 25). BALANCEDA DE 8ERMAN-

lll. LOTART-JACOB 
BERMAN 

26). HERMANN 
12). ~EL SE Y 

rn. N1sseN 
27), BELSEY MODIFICADA 

28). GUARNER 
14). DoR 

15). foUPET 
29). lHAL 

30). ANGELCHIK 
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EL LISTADO PREVIO PUDIERA PARECER COMO TEDIOSO, LA DESCRIPCIÓN 

E ILUSTRACIÓN DE LAS T~CNICAS REBASA LOS OBJETIVOS DEL PRESEN

TE TRABAJO, AUNQUE MUCHAS PARECEN REPETIRSE, MAS QUE NADA SE -

COMPLEMENTAN, UNA BELLA DESCRIPCIÓN INCLUÍDA CON DETALLES T~f 

NICOS PUEDE SER CONSULTADA EN LAS REFERENCIAS (4,8,9), 
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FUNDUPLJCATlllA 11: NJSSEI 

SUS CIJIPLICACJOlf:S 

. LA HIPOTONfA DEL ESFINTER ESOFÁGICO INFERIOR ES LA ALTERACIÓN 

FISIOLÓGICA BÁSICA PARA LA APARICIÓN DEA REFLUJO GASTROESOFÁ

GICO, Los PROCEDIMIENTOS DESTINADOS SÓLO A CORREGIR EL DEFE~ 

TO HERNIARIO (HIATOPLASTÍA) HAN FRACASADO Y LOS QUE TIENDEN A 

CREAR UN SIÚEMA DE VÁLVULA PERSISTEN. DE {STAS LA QUE MEJORES 

RESULTADOS HA TENIDO Y SOPORTADO LA PRUEBA DEL TIEMPO ES LA DE 

NISSEN (26), Así COMO SE HA CONSIDERADO MULTIFACTORIAL LA AP! 

RICIÓN DE REFLUJO (lQ), LA CAPACIDAD ANTIREFLUJO DE LA FUNDUPLl 

CACIÓN DE N1SSEN SE CONSIDERA HULTIFACTORIAL y AÚN PARCIALMENTE 

EXPLICADA (19) EN ESTE ASPECTO SE HA ENCONTRADO QUE UNO DE LOS 

POSIBLES FACTORES SEA EL DE QUE LA FUNDUPLICACIÓN MEJORA EL V! 

CIAMIENTO GÁSTRICO (27) LO CUAL SE HA CORRELACIONADO TAMBIÉN -

COMO POSIBLE CAUSA DE COMPLICACIONES (44.45), 

DIVERSAS INVESTIGACIONES HAN REPORTADO COMPLICACIONES CON LOS 

MÉTODOS ANTIREFLUJO, SOBRE TODO CUANDO EL SEGUIMIENTO ES A MÁS 

. DE 5 AÑOS, UN PRIMER FACTOR DE IMPORTANCIA, AL IGUAL QUE EN -

TODAS L~S ÁREAS DE LA CIRUGÍA ES LA SELECCIÓN ADECUADA DEL PA

CIENTE (18), 

LA MAYORÍA DE LOS AUTORES COINCIDE EN EL MÉTODO DE ESTUDIO, H! 

NEJO MÉDICO, ASÍ COMO LA INDICACIÓN PARA CIRUGÍA, EL SIGUIENTE 
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LISTADO ES UN RESUMEN DE ELLO: 

1), 

2>. 
3), 

4), 

5), 

6)' 

PACIENTES CON HERNIA HIATAL EXCEPCIONALMENTE GRANDE, 

PACIENTES CON HERNIA HIATAL TIPO ((, AÚN ASINTOMÁTICOS, 

PACIENTES CON HERNIA HIATAL DEMOSTRADA Y ESOFAGITIS POR 
REFLUJO QUE NO HA CEDIDO CON TRATAMIENTO MÉDICO, 

PACIENTES DE PRIMERA VÉZ, CON SINTOMATOLOGÍA Y UNA PRUE 
BA OBJETIVA DE HERNIA HIATAL CON ESOFAGITIS AVANZADA, -

HERNIA HIATAL NO REDUCTIBLE CON REFLUJO Y ESOFAGITIS O! 
JETIVOS, 

EN CASO DE COMPLICACIONES: ENCARCELACIÓN, HEMORRAGIA, 
ETC, (9) 

ALGUNOS AUTORES CONSIDERAN QUE HAY FACTORES DE VARIACIÓN ANATQ 

MICA QUE INFLUYEN DE MANERA IMPORTANTE EN LAS COMPLICACIONES, -

LAS MÁS CONSIDERADAS SON: l), EL LÓBULO HEPÁTICO IZQUIERDO ES -

DIFÍCIL DE MOVILIZAR EN'EL 30% DE LOS CASOS: 2), EL HIATO ES -

SUMAMENTE DELGADO EN LA MITAD DE LOS CASOS: 3), EL LIGAMENTO -

GASTROLIENAL ESTÁ PRESENTE EN EL 50% DE LOS CASOS, 4), EL ÁNGY 

LO DE H1s ES SUMAMENTE VARIABLE EN SUJ.ETOS SANOS. 5), Se REQUIÉ 

RE AMPLIA LIBERACIÓN GÁSTRICA PARA REALIZAR UNA FUNDUPLICACIÓN 

SIN TENSIÓN, 6), Los VASOS GÁSTRICOS POSTERIORES SON DIFÍCILES 

DE ALCANZAR (26), 

LA TÉCNICA DE N1ssEN PUEDE REALIZARSE POR VÍA TORÁCICA o ABDOMl 

NAL, SIENDO LA SEGUNDA LA MÁS FAVORECIDA, LA PRIMERA SE RESERVA 

EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS DE ESÓFAGO CORTO, Su DESCRIPCIÓN -

CLÁSICA ES LA SIGUIENTE: 
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1), INSICIÓN EN LA LÍNEA MEDIA DESDE EL APÉNDICE XIFOIDES A 
RODEAR EL OMBLIGO, ' 

2), 5ECCIÓN DEL LIGAMENTO TRIANGULAR Y RECHAZA"IENTO DEL LQ 

BULO IZQUIERDO, 

' 3), APERTURA DE LA MEMBRANA FRENOESOFÁGICA, DISECCIÓN COM-

PLETA ESÓFAGO, 

4), IDENTIFICACIÓN DE LOS NERVIOS VAGOS, 

5). HIATOPLASTÍA SI HAY PERME.ABILIQAD MAYOR DE DOS DEDOS, 

6). SECCl6N DE LOS PRIMEROS VASOS CORTOS, 

7), PLICATURA HOLGADA, M,OVILIZANDO PRIMERO EL FUNDUS 

Los INDICES DE COMPLICACIONES UTILIZANDO LA TÉCNICA DE NISSEN 

VARÍAN MUCHO AÚN EN UN MISMO PAÍS Y MÁS AÚN CUANDO SE REALIZAN 

PEQUEÑAS VARIACIONES, LA SIGUIENTE DESCRIPCIÓN ES TOMANDO EN

CUENTA CIFRAS PROMEDIO V LOS ESTUDIOS QUE SE CONSIDERAN DE MA

YOR SERIEDAD, 

Los SEGUIMIENTOS A LARGO PLAZO SON POCOS, EN 60 PACIENTES DURA~ 

TE 10-12 AÑOS SE DETECTÓ PERSISTENCIA EN EL 7% Y RECURRENCIA EN 

EL 12% (28), ÜTRO ESTUDIO SUGIERE VALORACIÓN CLÍNICA POSTOPERA 

TORIA UTILIZANDO LA ESCALA DE V1s1c (29), No SE DETECTA MORTA

LIDAD Y CON UNA PEQUEÑA VARIANTE NO HUBO COMPLICACIONES Y SE -

CONSIDERÓ UN 94% DE BUENOS RESULTADOS (29,30,31), EN 48 NIÑOS 

CON SEGUIMIENTO POR 32 MESES NO SE DETECTARON COMPLICACIONES -

(32), EN 100 CASOS, 14 PACIENTES SE TUVIERON QUE REOPERAR PO~ 

COMPLICACIONES SERIAS: 8 DISFAGIA: RECURRENCIA 5 Y 1 CON INCA-
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PACIDAD PARA ERUCTAR. NO HUBO MORTALIDAD (34), 

OTRO ESTUDIO COMPARANDO.DIVERSAS T~CNJCAS REPORTA EXCELENTES 

RESULTADOS EN EL 83% DE LOS 55 CASOS. (35). WASHER y CoLs. -

EN INGLATERRA REALIZARON UN ESTUDIO COMPARATIVO EN.TRE LA FUN

DUPLJCACJÓN DE N1ssEN v ANTRECTOMIA coN Y DE Roux. CON 65% DE 

BUENOS RESULTADOS EN LA PRIMERA Y 91% EN LA SEGUNDA. ADEMAS LA 

CONSIDERAN DE ELECCIÓN PARA EL TRATAMIENTO.DE RECURRENCIA DE -

SfNTOMAS (36), 

OTRO AUTOR CONSIDERA LA GASTROPEXIA P.OSTERIOR COMO DE ELECCIÓN 

PARA EL SÍNDROME DE BURBUJA ATRAPADA, PRESENTE EN EL 20% DE -

LOS CASOS AL AÑO Y EN EL 10% A LOS 4 AÑOS (38), 

·Es UNA REALIDAD QUE LAS CIFRAS DE LOS AUTORES CONSULTADOS RES

TANTE NO VARfAN A LAS YA REFERIDAS, LOS PROBLEMAS MÁS FRECUEN

TES SON: DISFAGIA. IMPOSIBILIDAD PARA ERUCTAR v/o VOMITAR. AU

MENTO DEL METEORISMO V FLATULENCIA; DESLIZAMIENTO, RECURRENCJA 

DE HERNIA SIN SfNTOMAS (37.39.40,43), 

Los ESTUDIOS MÁS RECIENTES REPORTAN INDICES DE ALTERACIONES NO 

REFERIDAS ANTES, LA FORMACIÓN DE 0LCERA GÁSTRICA POSTFUNDUPLl 

CACIÓN ES REPORTADA CON PORCENTAJES PROMEDIO DEL 5% EN SERIES 

DE 170 V 158 CASOS, SE CONSIDERAN FACTORES CAUSALES: LESIÓN -

DE VAGOS, DISTORSIÓN ANATÓMICA, DISTENSIÓN GÁSTRICA, REFLUJO -

BILIAR, ISQUEMIA, LA FISJOPATOLOGfA REALMENTE ES DESCONOCIDA -

(41.42)' 
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ÜTRAS COMPLICACIONES MÁS RARAS Y DE MENOR INC!DENCIA SON: HIPQ 

GLICEMIA POSPRANDIAL (PRIMER CASO EN LA LITERATURA), SfNDROME 

DE DUMPING SE CONSIDERA EL AUMENTO DEL VACIAMIENTO GÁSTRICO CQ 

MO FACTOR PRINCIPAL (44.45), LA ESPLENECTOMfA INCIDENTAL DU

RANTE LA TÉCNICA DE NISSEN ELEVA LAS TASAS DE MORBILIDAD, AUN

QUE NO SE REPORTA MORTALIDAD POR LA M.1 SMA (96), 
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flATERIN. Y IUODOS 

SE ESTUDIÓ UN GRUPO DE 30 PACIENTES, SELECCIONADOS PARA TRATA

MIENTO QUIRÚRGICO, DURANTE UN LAPSO DE 18 MESES, EL RANGO DE

EDAD FUl DE 22 A 70 AÑOS, CON UNA MEDIA DE 48,8: LA RELACIÓN -

HOMBRE/MUJER 1/1,7, ONCE (36,6%) DE LOS 30 PACIENTES HABÍAN -

RECIBIDO TRATAMIENTO PREVIO, MIENTRAS QUE 19 (63,3), NO LO RE

CIBIERON. LO ANTERIOR Y EL DIAGNÓSTICO PREVIO SE RESUMEN EN -

LOS SIGUIENTES CUAD~os: 

CUADRO 111 
TRATAMIENTO MEDICO PREVIO 

Na. 
PAC. % • 

METOCLOPRAMIDA 3 10 
C1METIDINA 4 n.3 
HIGIEN-DIET. 11 36,6 
GEL AL. y MG, 8 26.6 

BUTILHIOSCINA 2 6,6 

NINGUNO 19 63,3 

* No SUMAN 100% POR DIVERSAS 
COMBINACIONES, 

CUADRO IV 
DIAGNOSTICO PREVIO 

~º· AC, % • 

H. H1ATAL 25 83,3 

S JND, ULCEROSO 9 30 

CoLECISTITIS 8 26.6 
GASTRITIS 3 10 

* No SUMAN 100% POR TENER MÁS 
DE UN DIAGNÓSTICO, 

EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL PADECIMIENTO FLUCTUÓ ENTRE 6 MESES Y 

15 AÑOS, EN LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO MtDICO PREVIO, ~STE -

FU~ UN MÍNIMO DE 2 MESES, LAS INDICACIONES PARA CiílUGfA FUE~ON 

PRECISAS Y CONTEMPLADAS ANTES (9), LO ANTERIOR SE EJEMPLIFICA -

MÁS ADELANTE, EL TRATAMIENTO MÉDICO UTILIZADO COINCIDE CON EL-
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DE DIVEasos AUTORES (4,17.23), POR IGUAL LA SINTOMATOLOGfA ES 

SIMILAR A LA ílEFERIDA EN PAGINAS PREVIAS (21), EL SIGUIENTE -

CUADRO (V) PRESENTA LOS SÍNTOMAS ENCONTRADOS CON MAYOa FRECUEli 

CIA Y SE CORílELACIONAN CON EL POSTOPERATO~IO, 

CUADRO V 
SINTOMATOLOGIA PRE Y POSTOPERATORIA 

PREOPERATOR I A flOSTOPERATOR l.A 
No, Hot 
p~~· 4676 PAl, 3~3 DISFAGIA 

REGUaGITAClóN 26 86.6 
PIROSIS 29 96.6 
flEMATEMES 1 S 2 6.6 

LA CAPACIDAD PARA VOMITAR Y ERUCTAR SE CONSERVÓ EN EL 100% DE -

LOS CASOS, ÉSTO Y LOS DATOS DEL CUADRO ANTERIOR <V) CDRRE.LAC 10-

NAODS CON LAS TABLAS DE VALO~ACIÓN DE RESULTADOS V EN ESPECIAL· 

CON LAS DE V1s1c NOS INDICA BUENOS RESULTADOS (29), 

LAS PATOLOGÍAS DIGESTIVAS ASOCIADAS ENCONT~ADAS COINCIDEN EN -

PO~CENTAJES CON LAS DE LOS AUTORES CONSULTADOS (4,20,24,25) Y 

SE MUESTRAN EN LAS SIGUIENTES GílÁFICAS: 
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NO REALIZO 

GRAFICA 1 

QUIMISMO 

23.3% 

NORMAL 

HIPERACIOEZ 

* 7, (23.3%) TENIAN ULCERA 
DUODENAL, -

GRAFICA 11 

ULTRASONOGRAFIA 

NO REALIZO_-,-_ 

NORMAL 

33,3% 30% 

* FALSOS POSITIVOS EN UN PACIENTE 
** UN PACIENTE SE OPERÓ UN AÑO -

ANTES, 

LA ENDOSCOPIA CONSIDERADA\ EL MÉTODO MÁS FIDEDIGNO PARA VALORAR 

LA ESOFAGITIS (1), REPORTÓ LOS SIGUIENTES DATOS; SE MUESTRAN -

TAMBl~N LOS DATOS OBTENIDOS CON LA SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL, 

CSEGD), 
CUADRO VI 

DATOS ENDOSCOPICOS 
No. 

EsoFAGITIS PAg~ 2B 
REFLUJO 22 73' 3 
HEEI 24 80 
HE:lNIA H1ATAL 30 100 
ESTE NOS 1 s 3•• 10 
U, DUODENAL 8 26, 6 u. GÁSTRICA l 3.3 
• 5 CASOS GRADO l 

l CASO GRADO II 
•• EN LOS 3 CASOS ERA INCIPIENTE, 

CUADRO VII 
DATOS DE LA S.E.G.D, 

No. 

H. fliATAL 
EsreNos 1 s Eso, 
ULC, DUODENAL 
ULC, GÁSTRICA 

PAC, % 
30* 100 
l 3. 3 
6 20 
l 3.3 

* 8 CASOS MAYORES DE 4 CMS, 
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R E S U l T· A D O S 

LA VALORACIÓN DE LOS RESULTADOS SE REALIZÓ MEDIANTE CLÍNICA, Eli 

DOSCOP(A Y SEGD, ES IMPORTANTE SABEP. LOS CAMBIOS RADIOLÓGICOS -

QUE CONDICIONA LA FUNDUPLICACIÓN, (47), EL SEGUIMIENTO FUÉ HA§. 

TA 18 MESES, SIN QUE SE PRESENTARAN COMPLICACIONES IMPORTANTES, 

EL ÚNICO PACIENTE CON DISFAGIA MEJORÓ SIN NECESIDAD DE DILATA

CIONES, EL CONTROL ENDOSCÓPICO AL MES NO nEPOaTó COMPLICACIO

NES NI RECIDIVAS EN EL 96,6%, EN UN SÓLO PACIENTE NO SE REALIZÓ 

EL CONTROL, LA SEGD LO MOSTRÓ EN EL 93, 3%, EN ESTE CASO NO SE•

~EAL l ZÓ EN 2 PACIENTES, 

EN EL 100% DE LOS CASOS CLÍNICAMENTE VALO~ADOS A LOS 3 MESES SE 

CONSIDERARON LOS fiESULTADOS COMO BUENOS, LAS CIRUGÍAS REALIZA

DAS EN RESUMEN FUE~ON: 

CUADRO VI 11 

C 1 R U G 1 A R E A L 1 Z A D A 

PLASTIA HIATO 

No, p%, lBo 
fUNOUPLlCACIÓN 30 100 
COLECISTECTOMf A 9 30 
VAGOTOMÍA TRONC, 14 46.6 
PlLOílOPLASTÍA 13 43.6 
GASTllOVEYUNO 1 3,3 

GASTROSTOMÍA 4 13.3 
PLAST r A PAnED 2 6,6 
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LA PILO~OPLASTÍA UTILIZADA FU~ LA TIPO WEINRERG, NO SE PRESENTA

ílON COMPLICACIONES EN ~STA, NI EN LAS ANASTOMOSIS, NI EN LOS CA

SOS OUE SE REALIZÓ GASTROSTOMÍA (STAMM), Es IMPORTANTE EL ~EFE

Ria QUE TODOS LOS PACIENTES P~ESENTARON DISFAGIA LEVE TEMPO~AL, 

10 DÍAS EN P~OMEDIO, LO CUAL ES ATRIBUIBLE AL MANEJO DE TEJIDOS 

Y EDEMA SECUNDA~JO, 

ílE LOS PADECIMIENTOS ASOCIADOS EL MÁS FRECUENTE FU~ HIPERTENSIÓN 

AP.TEíllAL SIST~MICA EN 4 CASOS (13,3), DIABETES MELLITUS EN 2 - -
(6.6) y HrnNIA UMBILICAL EN 2 (6.6)' No HUBO MOnALJDAD DENTRO 

DEL G~UPO, 
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TESIS HO DEBE 
DE LA BIBLIOTECA 

CONCLUSIONES 

LAS PRIMERAS CONCLUSIONES DEL PRESENTE TRABAJO SON INHERENTES

'AL LOGRO DE LOS OBJETIVOS TRAZADOS, LA SELECCIÓN DE LOS PACIEtt 

TES PARA TRATAMIENTO QUIRÚRGICO ES LA ADECUADA, ACORDE CON LOS 

AUTORES CONSULTADOS: EN RELACIÓN AL NÚMERO DE CIRUGÍAS REALIZ! 

DAS Y CORRELACIONADAS CON EL Nlil1ERO TOTAL DENTRO DEL ÁREA DE -

CIRUGÍA 6ENE
0

RAL, DURANTE EL ARO DE ESTUDIO, OCUPA EL QUINTO L.!! 

GAR DENTRO DE LA CIRUGÍA PROGRAMADA, LO QUE NOS INDICA QUE SE

TRATA DE UNA PATOLOGÍA DE ELEVADA INCIDENCIA Y UN NÚMERO IMPOft 

TANTE DE ELLOS ES CANDIDATO A TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, 

LA VALORACIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON EL TRATAMIENTO

QUIRÚílGICO COMO YA FU~ REFERIDO CON ANTERIORIDAD SE CONSIDE-

RAN BUENOS, POR LO CUAL EL PROCEDIMIENTO UTILIZADO ES EFICAZ Y 

SEGURO PARA ESTE TIPO DE PACIENTES, 

Los PORCENTAJES DE PATOLOGÍAS ASOCIADAS (DIGESTIVAS) ENCONTRA

DAS EN EL ESTUDIO. COINCIDE CON LO REPORTADO POR LA LITERATURA 

POR LO CUAL CONSIDERAMOS QUE LOS PACIENTES PORTADORES DE SINTº 

MATOLOGÍA SUGESTIVA DE HERNIA HIATAL DEBEN SER ESTUDIADOS NO -

SÓLO EN EL ASPECTO DE CONFIRMAR O DESCARTAR SU POSIBLE PATOLO

GÍA· SINO BUSCAR ADEMÁS LAS ENTIDADES ASOCIADAS CON MAYOR FRE

CUENCIA Y QUE YA HAN SIDO CONTEMPLADAS, LA REALIZACIÓN DE QUI

MISMO GÁSTRICO Y ULTRASONOGRAFÍA NO INCREMENTA DE MANERA IMPOft 
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TANTE LOS COSTOS DE ESTUDIO DEL PACIENTE Y SI BRINDA LA OPORTQ 

NIDAD DE CORREGIR EN UN SÓLO ACTO QUIRÚRGICO DOS O MÁS PATOLO-. 

GÍAS QUIRÚRGICAS ASOCIADAS, LO CUAL BRINDA UN GRAN BENEFICIO -

AL PACIENTE AL EVITAR UN NÚMERO MAYOR POSIBLE DE INTERVENCIO

NES, POR LO ANTERIOR CONSIDERAMOS QUE LA SINTOMATOLOGÍA QUE -

ORIENTE A LAS PATOLOGÍAS YA REFERIDAS DEBA SER ESTUDIADA DE HA 
NERA COMPLETA CON LA ~EALIZACIÓN DE ESTUDIO ENDOSCÓPICO, RADIQ 

LÓGICO, INCLUÍDO EL ULTRASONIDO ASÍ COMO LA REALIZACIÓN DE QU! 

MISMO GÁSTRICO, LOS ESTUDIOS REFERIDOS SIEMPRE SERÁN CONSIDERA 

DOS COMO COMPLEMENTO DE LA VALORACIÓN CLÍNICA, 

POR ÚLTIMO CONSIDERAMOS QUE EL ESTUDIO SE REALIZÓ DENTRO DE LOS 

MARCOS CIENTÍFICOS ESTABLECIDOS PARA LA REALIZACIÓN DE ~STOS EN 

HUMANOS, SIENDO DE GRAN,BENEFICIO PARA LA UNIDAD HOSPITALARIA 

Y LA INSTITUCIÓN EL COMPROBAR QUE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGI

COS Y EN PARTICULAR EL ESTUDIADO, QUE REALIZAMOS TIENEN UNA EF! 

CACIA Y BUENOS RESULTADOS COMPARABLES A LA DE OTRAS INSTITUCIO

NES NACIONALES O EXTRANJERAS EN LO REFERENTE A LA CALIDAD DE -

LOS LOGROS, 
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