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.\NXLIJl J y J;;GUU.:1;;Nro ENDOSCOPICO DZ L,\ HfülNIOPL.\STI.\ f!PO NI333N. 

I!fr:tCDUCCION1 

Entre las priJDeras descripciones que se publicaron e.cerca de hernia 

hiatal, fueron por Ambrosio Paré, que deocribi6 el proceso en 1580, 

?lo fuá hasta 1911 cuando William lf.ayo practic6 le. primera reparaci6n 

de la hernia del hiato así en Hochester, ltinn, ss publicaron muchos 

procedimientos quirúrgicos para la buena correcoi6n de la hernia del 

estómago en mediastino posterior. ~atoe consistían en principio en 

el cierre del hibto esofágico sin practicar ninguna fijaci6n propia= 

mente del estómago, llampel describi6 loo cambios pr.\tol6gicoo tanto 

macro como microoc6picoa de le. esofagitis péptica en 1934. 'Ninkels­

tein, report6 independientemente laEofagitis péptica como entiúad 

nueva. 

En el 11.";o úe 1951, en Inglaterra el Dr, Mlillipe R. ,u11aon (1) 1 fu' 

el primero en llamar la atenoi6n sobre le. necesidad de fijar el est6-

1119.go en pouici6n subdiLifragmÚtica, así como el término de esofagitis 

por reflujo fuá introducido por este autor después de la segunda guerra 

mundial. En euta Apoca, la 11ayoría de loo investiga.dores pensaban que 

el reflujo tJll•troesofágico se relacionaba con factores mec:l.nicos y la 

preoencia úe hernia hiatal se conoideraba como patognom6nicn de eoofa­

¡;itis por reflujo eastroeoof:l.;;ico ae relaciom1ba con factores mecáni­

coo y la presencia de hernia hiatal se consideraba como putoe;nomónica 

de esofacitis por reflujo. De esta manera ide6 su técnica que conoiotia 

en cierra del í.iato diufra.:;iiático alrededor del ca6f11go pero no lo¡;r6 

mojor:ir el rP.flujo, Durante esta mism:.1 década ae presenta.ron informoo 

qllo moetrubo.n exiatencia de un cafinter fisiol6.;ico, que ooatcnfo una 
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presi6n en reposo que sorvía de barrera entre el eat611111go y es6-

fago, pero que este se relajaba con la degluci6n. (20-24). 

Durante loe al'!oa 50 Belee;r, Collia y Niaeen idearon cado. uno de 

ellos t'cnicae operatorias destinadas a prevenir el reflujo ad! 

ll4a de reparar la hernia hiatal. .le! Delee;r ai&\l16 la Uonica 

de Allison, practicando cuatro aodificacionos posteriores que -

reeultadron aer altamente eficacea en la prevenoi6n del reflujo 

1 la t'cnioa fu~ denominada Kark IV. r. primera operaci6n do 

lata se practic6 en el Hospital Prenchay, de Bristol Ingl~terra 

en 1955. 

Bn 1961 Niseen public6 una poquel'la nota aobre plegamionto del 

fondo para correeir el reflujo gaatroesofñgioo (29) y loe resul­

tados preliminares aparecieron en 1963 describiendo BU t6cnica -

COllO "valvulopat!a" y evitando de esta 111B11era el reflujo ¡;astro= 

esofágico. 

Bn 1960 Be acept6 que el factor principal en la aparioi6n del -

reflujo era incompetencia del eefinter eeofát;ico-inferior (2). 

EKioten conceptos primordialeo sobre los que ee basan el trate­

aiento quirúreico de la eeofagitia por reflujo: 

1.- La obeervaci6n hecha por .lllieon, que es el reflujo del con 

tenido gástrico dentro del ea6fago, más que la presencia de hernia 

hiatal ea el f:ictur responsable para el desarrollo de la esufag! 

tia T de la estenosis inflamatoria. 

2.- Ingelfinger introdujo lao t'cnicae manom6tricao lao cuales 

permitieron una apreoiaci6n aucho máo precisa de la funci6n motora 

no~ esofágica y de las anoraaliuadeo asociadas a la eeofagitie 

por reflujo. (24). 

/i!I 
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3.- Como anteriormente oetá mencionado la introducci6n de téc­

nicas operatorias que evitan efectiva el reflujo del contenido 

gástrico quizá es lo máe importante, 

Hichter (37) y Dodds (17), ser.alan que la aparici6n de osofasi 

tia por reflujo es multifactorial, entre estos factores están -

eficiencia del mecanismo antirreflujo, resistencia de la ¡m¡cosa 

esofágica, eficacia de la eliminaci6n esofégica, cantidad de l! 

quido en el e&t6mago y la compoaioi6n del material que refluye. 

Se dice que el esfinter eoofágioo inferior (EBI) situadc por -

debajo del diafragma y reforzado por la preei6n abdominal ea el 

mecanismo primario responsable de la prevcnci6n del reflujo - -

¡¡aatroesofágico, !;e conoide1·a que la l:crnia hiatal por docliZ! 

miento contribuye al RGE, la tccrfo máo aoeptn<!a de la falla de:. 

:::i::¡ ~n la hernia hiatal es que la ¡;rcoi6n abdominal no puede -

,-transmitirse al cafinter cuando éste ce ~r.cuc:.~l'4 por encimll do:i. 

diafragna (16), pero otros investigadorea dicen que la hernia -

hiatal no afecta &n la respucotu de presi6n del esfintcr c:.: - -
aumento de la presi6n abdominal, aoi se demuestra que en muchos 

pacienteo con hernia hiatal no tienen reflujo, 

La incidencia de hernia hiutal que no presentan sintomatologia 

es do 30 a go¡t (40), esta aseveraci6n ootl bacada en que la me!!! 

br:lllB frenoesofúgica s6lo está constituída por fibras eláoticas 

(10), Así los pacientes con hernia hiatal por deslizamiento -­

asintom:l.tico sí no requieren tratamiento a menee que la hernia 

sea ól'Bnde, 

Un porcentaje de pacientes con hernia hiatal crande sintomática, 

requieren tratamiento médico 6 quirúrgico, Whelan (41) propueo 

prinoipioo p!lI'a el tratamiento médico entre ellos: 



l.- Diaminuci6n del eradiente de presión i:iastroesofágica1 

a.- Reducción del paciente obeso, 

b,- Elevaci6n de la cnbecera del paciente durante el •ueno. 

c.- Evitar ropa apretada. 

d,- Dieainuir la flexiones de la cintura y esfuerzos, 
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2,- En cuanto a las bases para aconsejar el trat11111iento quirúrgi­

co aon1 

a,- Pacientes con aintomaa caracter!aticoe y pruebas objetivno de 

hernia hiatal con RGZ y eaofagitia erado III-IV, con ó sin esteno-

sis. 

b,- Pacientes portadores de hernia hiatal irreductible con reflu­

jo comprobado y eeofagitie, 

c,- Complicaciones tales como encarcelamiento, eotrangulnción - -

hemorragia me.aiva y perforación. 

Se ha discutido mucho sin llegar a acuerdo general acerca de la -­

indicaci6n de cirugía de hernia hi:i.tal encon~radn durante una in­

tervenci6n quirúrgica en otro Órgano, 

Wilkins Skinncr (42) dice que la putologfo del esófago e11 fuente 

de mucha controversia, y que aún en la actualidad continWi, dando 

problemas a m~dicoa internistas y cirujanos, 

Polk y Zeppa (43) hicieron un resumen en cuanto a las indicaciunoo 

quirúrgicas: 

1,- Eaofa¡:ttis y sus oomplieaciones, estenosis. 

2,- Peroiatencia de escfagitio a pesar del tratamiento no quirúr~ 

eico, 

3,- Pacientes con reflu~o libre pero sin esofagitio son candida­

tos a cirugía pero ea de controversia. 

Nll 
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En nuestro Servicio de Cirugía General del en 20 de Noviembre, se 

han eJJ:plead? ¡;ran variedad de técnicas quirúrgicas para el RGE, 

pero ha sido difícil una evaluaci6n compeu'ativa por existir hete­

rogeneidad de las técnicas empleadas, siendo la técnica de Nissen 

como la de elecci6n para el n:anejo del (13-14) ROE. A pes!ll' de -

existir varios procedimiez:tcc quirúrgicoo apoyados por muct.os ci­

rujanos e.o l.an pr!!cti;J .Ll·J .~··•'~.i·J' 1·.o:.:.:.~·.:..~':. ti·tJ-: .:.iJ J :!.j03 traron 

que existen mejores resultados con la t~cnica de Nisoen. Las priJ! 

cipules complicaciones de esta funduplicaci6n, es la presencia de 

disfagia posoperatoria y la eatenoniA que requiere de dilataciones 

poatquirúrcicas, a v<.<·~t. ce J.lq;c. a la intervencU;:. 

Qi mJ.os·trc hcspitr...l se he. p1·c.~t::.1..i.~o wi trc..ta:.JO por el Dr,¡:u: ~~ ... ril'.­

y Cole, con ol uso de la eoz:C:." de llurt:: dentro del es6fa¡;o pll!'c. 

evitur que k fimduplicaci6n c;.uodc decsl.c.c:o obctru!da (23), 

Aunque la eficacic. del tratru:.iento quirl:.•&ico de la tsofacitic, 

por reflujo ec.tl estc.tlecidc., eAiate discucilü en lo rcftren~Q al 

seguimiento y utilid'.l.d de las diferentes pruebas diacn6utica~ en 

eapecioJ. el seguimiento endoac6pico que junto o.l radiol6gico e -­

histopatol6gico nea dan una mejor viai6n acerca del lll:lllejo de la 

esofagitis ¡;c.r re:!'lujo y la ncceaiuad pr.ra el control quirúrgico 

de ~ate. 

En nuestro Hospital, cxiate un buen número de p:icien~eo que cursan 

con hernia hhtal y coofngitia oecun<larin, aai mismo creemos que 

es necesario una evaluaci6n, pre y poatoperatoria de loa reaulta­

doo que se obtienen, de cata manera definir el tratamiento qui­

rúrBico más adecuado, 

.711 
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El objetivo de eete trabajo prospectivo ee el análisis y segui­

miento endosc6pico tanto pre como poatoperatoriemeute en paciea 

tee en loo cuales ae lea prnotic6 funduplicaci6n de tipo Niaaen 

llevado a cabo en el Servicio de Cirui::!a General del Hoapital 20 

de Novie11bre del I3SS~E, entre llllll'ZO de 1985 y lllD.l'Zo de 1986 -

pues cone:ide1·wr.os lu endosco¡:!o. poatquir11r¡¡ico. como m6todo dio.i;­

n6atico del oeguimiento y remiai6n de ln csofo.¡¡itia que junto a 

est~ioo histopatol6gicos y radiol6gicos sirvan para evaluar los 

resU:tW:os dü ln técuicn, teniendo además el oujetivo de esta­

blecer el tro.tamieL:o adecuado paro. este po.deoimiento 7 su - -

aplinr.ci6n ¡:c.ct• .. ·icr cr. paciun~cs eubeeouentes. 
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n:t.TJ:;,ut.L y !a.TODOS 1 

Se sometieron a JO pacientes del Servicio de Ciru;::ía General del 

c.11. 20 de licivio;:bre portadores de hernia hiatal y eao!agitis de 

marzo de 1965 a marzo de 19e6 a la intervenci6n hernioplaotfo -

tipo llizsen, quicneo fueron dia¡:nooticados previamente por la 

eintomatolo~ía, clínica, enC:occlpica, biopsia, StGD, Po~terior­

mente dichoo pacionteo se evc.luaron ce¡;é:;: la desup:i.riciln o rem.!_ 

si6n ele la csofa¡¡itie mediante estudioo de cn:loscopía y radiolo¡;:fo.° 

en el le.poo de treinta a sesenta dfoe despu6a de la intcrvsnci6n. 

Entre loo parámetros clínicoo oe tomaron en cuenta: edad, sexo, 

,. iJ'QC!.C, rC<",U!'¡cit~C~ :.;~tL ác~C:t.G t doler cpig¡is trioo 1 l; lCI rt t:-o­

LS'~El·i.ia:., BWlb"l't...do, Clclil:.ofE.f.i:., hipe, trcncc.c.s:piri.:ciór, ne cti::r-;,_, 

';ratamicn-"o mlciico previo, oteoi1lad y prescnéia C:.o C:eonutricifa 

t."-! co:.:.:, r-~.~c: :.ir.ientoo asocinC:c.a tnlcc cü:.:.c cclelitiacio, Úlceru 

du;,::~(.;rull y ú.llem~a.. 

En loo c.cli:oncc cie 1:.tcratorio so valor6 pri.,cip:::.11::.cnte la pre­

ooncin ele anemia. 

En los c>::lr.:cnec de ¡;abinote se realir.6 oerio eoofago eaotroduod.s, 

nal 1 tomando en cuenta c·1.I'acterfoticas do la hernia del hiato, -

twu..i~ (u.c;;.u!' e:, 3 cmu. hn:::ta 6 cno, ), tivo el" hernia, reflujo 

¡¡'1strooocf':í1;ko, eoofailitie y Úlcera póy,tica t.:0ncomitante. 

Ps.ra ln evalu!l<:~C:. tndoac6pica de ln homiu l.iutal se obaerv6 ai 

habfo reflujo L,'Ustroeoofáaico y el ¡,Tado do coc,fa¡;itio oc bacó -

en la chsificaci6n de 3iowert (36): 

GilADC I,- Edema y enrojecimiento de la mucosn y erooionte aisladaa. 

3ílAIJO II,- Erosiones conflucntco do la mucooa, 

m;:UJC III,- Zrosiones circulnrea, 
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GR.\ilC IV.- Curo.o ion metnpli•ico. <le defeotoo epitolhles 1 con r ~r-

1•0.ci611 de epitelio column>tr :io cvo.lu6 ~ru:.bién 1:1 exiutoncia do - -

Úlcera con cico.triznci6n lonu~tudinal con estrechamiento y posible 

estcnosio p6p~ic;i, 

:!!11 cuanto :ll estU<lio hiotopatol6.:iico 1 se clasific6 :i loo p,1cientes 

como aiu'U.e: 

1.- .rortadoreo de eaof:igitia o.¡;udo. 1 en o.l¡;unos paci1,ntes se obser­

v6 ulceraciones de la mucosa, 

2.- I'ortadoreo de esofa~iti;:_.Jr6nica., la c¡ue 6enero.lmente se com­

plico. con escleroaio, 

Entre las indicaciones r¡uirúrcico.s, se tom6 en cuenta principo.1-

mente1 Uebeldio. uJ. ~ro.tamicnto m~dico, eocfagitia ¡;ra<lo III/IV 

hemurra¡¡iu, herni:i ,,ie;ante y recurrencia de hernia hio.tal, 

No fu6 posible el ofectu:ir n¿nomctria ni toma de rh pre ni post­

qui1'Úr.¡ica por do.ficiencine técnicas en nuestro Hospital, 

En cuanto a 1" técnico. quirúr¡;ica empleo.da fué la hernioplastio. de 

Nioecn lo. cual uc describe aei: Inciei6n de 15 eme, do lon~itud -­

exploraci6n de la ca.vi<lo.d abdominal y del hiato eeofác;ico, inciei6n 

del li¡;wnento trio.nLulCI' del hi¡;ado, Se incide lo. membrana freno 

esof1aico., ae liuera el es6fo.go en todo. su extensi6n se individuo.­

liZllll los vagoa tanto derecho é · i:t.quiurdo, 

Se procede luogo a la aproximuci6n de los pilnres del diafragma -

detrás del eo6fo.¡.:o y oo reduce el orificio carLiinl 1 po"tcriormente se 

., plica el catl.ma¡~o alrcdedol' del es6fo.co uproxim:ldamente 3-5 eme, 

de lon1;itud, oe coloca 4-5 puntos de seda del o-oo, oeromuscularea 

muco:<ac, ·;e debe tener mucho cuidado para no tom= el va¡¡o po~tc­

r1or ni trawnatiz11r el vago o.n~erior cuantlo ue están colocando loa 
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puntos a !llá& de esto con tres pur.tos más altos da la f\ll'l.auplica­

oi6n oc fijan al ec6fago para de esta manera dicho procedimiento 

antireflujo se ma.'ltcn¡¡a infradiafragmltico, 

Casi en la mycrfo de los pacientes oe us6 eondll de Ilurat N,40 y 

sondo nasoc:;ásLrica del N, 16-16, la cual se mantuvo hasta el 

St¡;UT.'"O dÍt., 

Posteriol't.ente loi; pacientes fueron evaluadou a lCJa 30 días del 

poatoperatorio, mediante exámenes de gabinote, A todos se les -

practic6 endoscop~& 3~GD para ov!.luar la regresi6n de la eaofa­

gitis, reflujo gastroesofágicCJ y posible persistencia de la her­

ni~ hiut.:.l, aoi coi;:o tu.mbién po¡:,i"Lle eotcncoio postoperdoria, 

~ ci.UlI,¡-,.:; c.. le.. 'tiopoia ae liorr.6 Eti. ce.ai :le. ¡.:il::.d cie loa pa.cicn·~ec 

de ahí que lll nucotro eotudio no e:c cone:lu:{o:1to, poro ncc; ayJ.dl 

a Valorea• C:.:oto•. i.L c~ú!'fo,'.;itiB R¿,"'Uda "/ crónica, 

En cuo.11to a 11: "·0L1c::.6n clinico. poetcpurc.torL. e~ ir:•ccti¡;5 lE. 

desaparici6r, de loo sintom:.c proci.oratcrioa, reflujo e;astrooco:::f 

t;;ico :,- le. ausencia de diafa[;i!l. r,i éotn f:L p1·cec:·¡tÓ, ao ucc.:r..:.n 

dilatadores; investigose también la capacidad para eructar y vo­

mitar, asi como la presencia de hipo persi~tente, 

R.l3ULTll:JC~1 

3e estudiaron 30 pacientes de loe cuales 14 (46,6f,) fueron mas­

culinos, lG femeninos (53,3~). 

Lo. frecuencia de edades varió entro loa 27 y loe 77 afloa encon­

trando W'!.a preponderancia de caeos entre loe 30-50 al'los dando W'!. 

76,6~ del total de pacientes, 
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Distribuci6n por edades No. de casos 

20-29 1 

30-39 8 

40-49 9 

50-59 6 

60-69 4 

70-79 2 

::;::.. tiempo de evoluci6n de la sintOilllltologia fu' mu.v VIU'iable ya 

ql.; 'n al~.:i:c.s pe.cientes fu6 de un afio y en otroo hasta de 19 nHoo. 

La aintoms.tología que presentaron los pucientes previa a ln cirucía, 

t~~ ln aio.:~entes 

~ubla. Ko. 2 

:.;ú.to:ms t;o. de caooo ;!. 

Pi:: .... ais :!4 ea 
:Jolc.r E:pi,:r~n!::rio1; -'-• JG,r. 

~=-!l~:~.Jl~~ 5 :G,G 

'!:..;-L<>:\;lt.~·-·; r •• 1:• .. :·· :_rJ:!.i.ts 11 36,6 

Dolor retroeat ernal 14 46,6 

Heutemeeis 5 lG,G 

Cdinofágia 7 23,3 

EEtudios de ¡;abinete y laboratorio: 

Entr~ los ex1menes de gabinete se practic6 J:;:m y se encontró prc­

ocnc!.:a re.diol6cica de hernia hiatBl, en 20 pacientes (GG,6,l) refl!.! 

;jo gaatroeaofú.:_:ico en 18 p:acicntca (Go,q oi¡snoo radio16cicoa de 

eaofagitis en 12 pacicntea (40~) eotenoaio esofágica en 4 pacicnLce 

(13,3;t), loccü.izá.ndolle casi 50,i en el tercio inferior. 

Entre loa cx6.meneo de labor:itorio se enconL1·6 anemia en 4 paoicntoa. 

llH 
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:lndoacopía1 

9a pro.ctic6 en todos loa pacientes endoscopia preopera.toria.. 

Tabla No, 3 

Dh¡,'llóatico endoscdpico No, de Co.soe 1-
!:aofa¡¡itis 

rercio inferior 20 66,6 

Tercio modio 5 13,) 

Tercio medio (, inferior 5 13,3 

Severa 8 ~6,6 

11.oderada 12 40. 

Leve 10 33,3 
Estenosis 

Tercio inferior 7 23,3 

~crcio inferior y medio 5 13,J 

::ti nuestros pucientea estudiados se asoailll'on loa aieuiontea pu­

decimientoa1 Ulcera duodenal en 3 pacientes (10,t} y colelitbcio 

en 6 pnoienLee (20f,), 

La 1ndicaci6n quirúr¡¡ica. en estoo pacientes fu& esofa3itie acvern, 

en 15 pncientes (50~) fnlln :11 tratamiento médico en 17 (56,G,:\J en 

paciente& con eatenosia que representa (23 1 )¡!) recurrencin de -­

hernia postquirúreica en 2 pacientes (G,6~) de cotos liltimoo con 

otro tipo de intcrvcnci6n p•ira hernia hiatal, 

.\ocidenteo traru1operatorioa1 se produjeron dos laccrnoioneo <lol 

bazo por lo que ru~ neceoario practicar eoplcnectom!a oin compli­

cncioneo po~teriores. 

CJ.ruG{n asociada: lln 4 pacientes (13,3~) se efectu6 vaeotom!o. miis 

piloroplaatfu por lil.cero. duodenal, dial.llloaticad:i preoperntorin­

aente, en l po.ci11nte coleciatectomfa por litia.ois vooicuhr (3,3~) 

,r.:· 
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en 2 ee pra.ctic6 ¡¡aotrostomía (6,6~) l biopoia. de t\l!!lor en lo. -

uni6n es6fa.go c;áetrica. (3,3~) y finalmcn~e laa dos esplcncctomía.a 

(6,6f.), 

Evoluci6n pcctquirúrgica: 

~e siL'lli6 la cvoluci6n postquirúr~ica en los 30 pacientes con loe 

si.:,'llicnteu rsaultadoc, 

27 cursaron con mejoría. clínica con de•o.p~rici6n de loo sfoto!ll:lo 

preoperatorioo (83,3;1) 4 presentaron di~fo¡¡b para sólidos (13,31-) 

lo cual cedi6 al som10terse a proerwta de dil:itacionee caofii¡;1ca.s 

con eond::.c de mercurio, teniendo resultudoe L~tiofactorioe, Un -

paciente oe reintervino porque la. biopcia dcmoutrú co.ncer del ter 

cio inferior (J,3~). 

5Volución ra.dio~~cic~: 

3e efectul '3úJ¡J obaervlnck:ie re1"isi6n re.dioló,;ic:i. de L. esofe.¡¡i­

L~o en 20 casos (66,G¡;¡ c.u:::.p::.i·~c~6r. dul reflujo .:a.atroeLC·.:·'.¡;:.co 

en 18 (6ot) recurrcncia. ra.diolÓgica de lo hcrnJL en l pe.cien~& 

(3,3M,¡;;voluciln en;';c~cépica. ¡;oct.opf.r<.torie.: º' practic6 c. le..: 30 

días del po<i topera torio, 

3e encontró re¿reeión de la esofo.gitic y corrección de la. hernia 

hia.tal en 24 pacientes (00~). 3c demcotr6 caofagitic a¡¡uda. ._:re.do 

I/II en 6 pacientes (20f,) pcroiBtei:cio. o recurrencia de la hcrai'-' 

hiatal en l paciente (3,3;'.) presencio de ref'lujo caatroeeof:!.:;icc 

en l pu.ciente (3,3¡!) y ectenoaio en 4 p:icientee (10(,), 
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LII3Cl:SICN: 

Jabemoa que una p:ll'te de la literatura que se encuentra antes de 

19701 se describe que el defecto' anatómico causal de la hernia -

hiute.l por deslizamiento, 013..el responsable de la sintollllltología y 

de la enferntedad inflamatoria ácido péptica en el esófa¡¡o uintul. 

Ultimamcnto Ele ha acltll'.:.do que el reflujo ¡;aatrocsuf:í;.:ico lci'lo 6 

alcalino es la causa de eatoo problelllll.s 1 así mismo la ailnple co­

rrecci6n del defecto anatómico no cura el reflujo eaatroeoofáGico 

y la corrccci6n quirúr(lica del defecto anatómico recurro en c·l µot:l 

operatorio aando malos resultados clíniccs. 

:Je l:a demoatrado por recientes estudios de fisiop!.ltolo.;h del re­

flUJO que ou;,;ierer. q,ue loo síntolllúG en le.a herni<is hi:..t::.lr,a ¡.~l' ~ 

dei;lizwnicntc tiener. roluci6n con la scv<:rid<ld y oon oun"ecu,-:1cia 

del rE>flUjO poro una ¡:¡ran Jll!lyor{a de loo po.ci,,nteJ con hernia l:i1:·­

ta~ no tienen oíntomac. 

Un estudio t.ccho por Palmer (32), en 577 pucientoe con hernia l.ia­

tll.l., encontré: que sólo Bf, tuvieron dispepsia ccmo oíntorr.o. tí¡iico, 

el mia;r.o porc:entaje de reL"llI'l.litacionce y senouci6n de qucr.::.<1u1·a 

retroeaternal, Es claro que los pacienteo con estoo síntomas, tu­

vieron reflujo i:;::i.stroesofácico frecuente, debido a la incompnten­

cill del mccaniomo del eofinter eoofÚ.:;lco inferior y quu la h<"rniu 

ca 0610 unn condici6n indirecta, por lo que concluye que alr.unon 

p11cienteo can reflujo ¡;c.otrocaofúcico eoporádico, no tioneo hernia, 

La forma lll!~G importunto p~ra detecto.r el dia..:;n6ntico uu reflujo 

tPatroesof:1;;ico, es efectuar una historia. clínica. cuidadooa, Cuando 

hay datos postpr:mdialcs típicos de aensu.ci6n de c¡uemaúura rutro­

eeternal, reflujo de lll!<terinl :!cido 11 amccr¡;a, ee poilible uob\;lllccr 
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virtu:\lmcnte el di!•.(>llécLioo por reflujo. L:l. sensuci6n de quema­

dura. (pirosio), ce extiende de l~ reci6n epi~~stricn, hacia arriba 

c. la medie. rstroesterruü pudiendo llegar basta la ¡:e.r¡¡lllltU, Eotos 

síntomas pueden e.¡¡re.v~rse al eote.r nccBtndo 6 inclinarse hacia ud.!!. 

lo..""tte, copccie.lmc~.te despul,s de le.a comitla.s. 

Con el reflujo el pacionte experin:~ntu una. ser.c.<::cién de re~orn:i -

espontáneo del contenic".o ¡¡l~t1·ic~. (rou"UrJitc.ci611), el cual no se 

acompo.i'ln de astado nauseoso. 

Consideramoe que otra manera de ef ectunr din¡;nóetico do reflujo -

gaotroeeof~gico en nucotro mec".io son los estudios de endoscop!u, 

radiolo¡¡ú. (, t.ictor: ~~lo4fo. 

Se hBL pra.ctica.d' Ln ... ·.J_1L.:. ÜiYl!E/>,i,-:;c..cio:iec: r..ctrcl!. de le .. we :~c.:.::.~:.cL 

que noritalmcr.te prote¿:cn del reflujo, er.tr~ elles e:.. Dr, Pope (36), 

En 1916, precent6 un tuba¡' o:;.~:·it:.or.tal cr. =imnlnc; y hu.:r..c·.,: 1 

la mayoría de los invc.: ~icr...d.:.:;:ca 1:;et~- ele c.cucnio en u."lo. pc::ciC.a 

especializadr. de mÚ3culc, couccido como cci'ir.ter cscfécico infe­

rior, cuyo pnpel ele importancic es ln provcno~6n del reflujo. 

Eetudioo de las porc~oncs de músculo esof:1¡;ico inferior der.cootre.rc::t 

1.- Tiene caractcriaticns diferentes (ri¡;idez). 

2.- neo~ondo coa relnj:ici6n u lt. tstin:uluci6n eléctrica. 

),- Za máe ocnoible u loG co::.puu;tos colin~r¡¡icos y adrenúr¿;iooo .• 

4,- Ec sensible u la .:,"llstrinc .: trtx5s de involucrar u"rvioe ~C·Elt·· 

g'.l.n~lionurco, cclinér¡¡icoo. 

Existen gro.o cantidnci do pruou:i.u oaof:1,:;icas p:.11·a c::. i:it,¡_;.16:>tico de 

esofe.¡;itis por reflujo, Duhar y Cele. (5), en 1976 prosentllI'on un 

trabajo donde concluyen que la combinacc6n m:1s scnoitiva y copsci­

fica de los exámenes J:'':.l'U el di!lDIOOtico de OJOfa,_;itiO po:" reflujo, 

',J 
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oon la toma de biopsia y estudio de .fh deepu6s de la inato.lnci6n 

intrai;ñetrica de ácido clorhídrico al O,l normal. 

::J. tratamiento de lu esofaGitis por reflujo, puede ser m6dico 6 

quirúrgico, existiendo bien definidas las indicaciones para cada 

tipo de manejo. 

Behar y Cola. (4), efectuaron un estudio prospectivo en pncianteo, 

con esofngitis por reflujo en grado severo, cfect\L'UldO trataaiento 

quirúrgico en ln aitad de ellos y ~dioo en la otra aitad. Repor­

tan buenos resultados en 73~ de loe pacientes operados y 0610 en el 

19~ de loe tratados medicemente por lo que estos autores prefieren 

el tratamiento quirúrgico para loe pacientes con eintomatología se-

vera. 

;;o el tratamiento quirúrgico de la hernia hhtnl, en loe últimos 

al'los, se han creado varias técnicas quirÚrgicas para la correcoi6n 

de este padecimiento. La L6cnica de Allioon annt6mica que conaie= 

tía básicamente en lu aproxillaci6n del pilar posterior a el ee6faeo 

y un intento de plicnr la membrana frenoceofácica, actualmente ya 

ha eido abandon..~da por alto índice de recidiva, (1). 

fil Dr. 11111, (21), ha dieel!ado una dcnica para la reparacl6n, 

anat6mica del hiato, la cual básicamente consiote en1 Acceno tran.!!. 

abdominal, dioecci6n amplia del 1ÍL'Bll1ento mediano arcuato y faucin 

prea6rtica, cierre del hiato coofú.t;ico. Pooteriormente outura el 

ligamento anterior y posterior del esófago a la faacia prea6rtlca. 

(gaotropexia pooterior con funduplicaci6n de 180 ll!'adoo). 

Otro procedimiento quirúrgico de ¡;ro.n importancia fue descrito por 

Riesen, (29). Al respecto en nuestro eotudio, todoo loo pacicnteo 
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fueron opcri;;doo mediante lr1 técnica. de fur,c!uplicación del tipo -

Nisoen, El cual conoicte en Wlll ¡¡e.strcfumluplicaci6n circul.ir -

que difiere de otras operaciones antirsflujo, se practica una pli 

ce.tura de 360 .;rndoo con el fundus envolviendo al ea6fa¡¡o disti:.l 

y la unión esofncoi::1strica, Puede ser efectuado por vía torácica 

ó abdominal, pero ¡¡enoralmcnte üc profiere 6ctn Últ:l.lt!l., Esto 

prooedia:icato so e.cc¡¡¡pai'ln habitualmcnlo de cierre de pilares dia­

fra¡;mdticoo (eoquema I), 

Delfocoter y Cola, (14) conaideran efectiva le. funduplicaci6n de -

Niooen po·rque coloca el EEI en pooiclón intre.abdominal donde se -

consiuerc. quo funcionn efoctivw;;entc, pro.luciendo de ecta manera 

aumento en la loni:;itud do la. zonu de p!'eoi6:1 del r:;n aoí como do 

la amplitud do la miolllll, 

Domberk y Cole, r~pcrk.ron que sólo el prvccdiLier.tc. do t:isoen -

fu6 uniformen.ente satiafac ~c.1•io p:;.ra e\•ita.r rei'lujo (prc..ctitcci.o -

en perros) despu~o de lt. mioto¡¡¡fo. circular del extremo diste.l del 

esófago, 

L:is principales indicaciones de acuerdo a loe Dres, rol!: y y al -

Lr. Zeppa (43), p'.ll"a efeot= la funduplicaci6n de ::iaeen oon: 

llaofnGitio ocvera con ó oin cotenooie, rebeldí~ a trntnmiento m~­

dico y co~plicncioneo pulmonareo asociadas 11 eoofarritis por refl~ 

jo, 

Entre l:J.o complicacioneo quo prcsen~:i. cote tipo de opuraciór: eotú 

ln diafn¡¡ia pcroio~ento, ln eatenoois y el Lloqueo tlo ,;o.a ciendo 

ésta la complicación m&s frecuento, ~u incitlencia del 10 - 49~ 

e.launas autoreo unan el término de meteorismo abdominal y se debe 

posibl~mcnte a dos causas: 

.V.l 
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1.- Funduplicaci6n apretndi., lJUe d.1 lu[.ur n aumento de la com¡oe­

tencia del cll.I'di:ls é inc:i.pucicl:;.d p .. ra eructar y vomitar. (42 1 ), 

2.- Aumento postoporntorio de la aerofn~in preoperutorin y per­

siutencia do s!nto1t:1s despué3 de ln. intcrvenci6n (14) po1• da.":o -

quirúrsico de los nervios va¡;os que dá lu..;a.r u retenci6n gástrica. 

~PP y Roaoetti, (2G), reportan eotenosic FOCtopcrntoria que de­

sap:<rece espont~elllllente a las 4-G se=uo, t:ui:'cién reportan en un 

estudio practicado en 545 pucien~es opcradoo fistula ~ástricu en 

dos cucos, !lo se enccntr6 eotu cosplicaci6n en ni;.eotroo cnooo, 

En 1976, el ;;r, l'olk (34), de le. Universidad de Louiavillu, deacr!. 

bi6 ou expcrionciu con la opcraci6n de i\iooen en 31~ p:icicntea. L:J. 

cifra de corbilit:!ad fué dol 14,t y lu mortaliuad, operatoria :!'ué 

del 0,9;~. .:n indice de recurrc.:cia en e:Jta. serie fuú de 4,1,C. :Je 

hizo eoplenectom!a por du."!o occidental en el bazo en el 6,4 de lcu 

casos. Je .:lesarroll6 absceso s1il>frlínico en el lo;: de loa pucicn'.eo 

que requirieron eeplenectomía, pero no ee preoent6 en loo que nu ec 

quit6 el bazo. Hubo in:!'ecci6n de la herida c¡uirú=gicu nbdomin::ü en 

el 3;~, dehiscenci:i de l" funduplicnciún en nl;::uno~ pnoien~eo proba­

blemente debida a.l uso de seda del¡~ada p:i.ru las outuruu l'olk comen­

ta que la diof~ia transitoria es 111 complicaci6n molcotu más com'.ui 

de la furuluplicuci6n y típicll.Dlcnte np:i.rece aproximadainente en el lo 

díu del postoperatorio y desaparece por el 20 díu. i:n nuAetro eotu­

dio rué un:. de loo principales complicaciones pues ce ~reocnt6 en 4 

pacientes (13,3.'l y oc reeolvi6 con dilataciouca, oc preownc que -­

~ato es caua:ido por edem:i local pereiu;ente; otros nutoreu atribuyen 

eota complicaoi6n u que no oc uu6 ounda de Jlurut durante 1 ·.1 in­

tervenci6n quiri'.u·¡;ica, otroo dicen ea debe u la :.daptaci<ln ele loo -
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do los tcjidoo a su nueva loncitud, (14). 

En lo referente a nucs',rQs po.cientes los CU<llúE fueron son:etidoe 

o. la intcrvenc::.l: ~el ti;ic NicoEn, se puuc ouserva que desde el 

r,unto dt victo cndosc6µico huto une. rEbI'eti6n de la esofa¡;i tia por 

reflujo en ur. 60;: y de le. EOC·fagitis 66, 6íl, tambiér, observa.moa una 

1tortiJ.i(°.';.c! de: t~c,.:; rit·:~ta:.::.a.o.c: ne l!u"..10, el !nt.icc dE: recurrencia 

fué de 3,J;-'. a~ pro.·,tici: eaplcucctom!a por da.fío occidental G,61 Col! 

r i<!er.:unoo de t~~,:.. r:~:1era lo 1 .... LE .. :..c .. c_ue DeKtester y Cc-J.s. como cfoc­

'· ~·:"' la ::'t:.r.duplicc e: 6n de Ni,1!· -,n e eme procedimiento o.ntireflujo, 

En le. e¡ eruci6n de l:issen Pº" vfo tordcic::i, se h!L'l descrito mayor 

númcr~ t.1. cOIT.;:ilicr.cl.on<:o, !(ansour y Cols, (27) presentaron un tra­

baje; en o2 ql.:.v de 10 caoou de ciru.:;ía trt:.m~to:~..:ci:..i, en t, ¡.:L;.c1er..tui 

h.ubu ccmp:.ical'io~.1 a oeverLs incluyc~1C.c ú:i.c:er& t;ú.st:.·:..c~ p.::r hernie·· 

chci6n en 2 ca.coa, (20t), t.ubo dehil.c•ncie. inLratoI'.Ícic.:. de la -­

fu."1.:i\;.plicaciln y JLucrte; ai;r_::uc el cr~po de pacientes cotwlio.LCO rn 

esto ~n.t ..... ~f.. ea J.iH;.to.Ef~o, doUe temu.rae en cucri.tc. pe.ro. escoger como 

olec~ión la vía tro:.~:.bdomin'-1, 

Delaey opina que ln mitad de las fallas del trato.miento quirúrgico 

para esofa¡;itio por reflujo, aon debidas a que las indicncionc!l -­

para ciru¡;ia no son aaeull!1das, El autor menciona como indicaciones 

acopt:.bles ·las si¡¡uicnteo: 

1,- Complicaciones mayores del reflujo incluyendo esofa¡¡itia1ncum2 

nitis por aapiración y ciertoo deoórdenes motores esofá¡¡icos, 

2,- Evidencia objetiva de reflujo patol6gico, (pH eaofá.;ico en 24 

hra,) 

),- Falla on ol tratamiento médico paro. obtener alivio de loo sín­

tomaa. 

1,.- Capaciila.d del C:'..ruj.:....no p:iru ofrocor ccn cierta :.ct;fü'il°:c.d c.:l -



alivio do loo síntolll:ls, 

5.- Reflujo ~urunte la 

6,- J::ocleroderuia, 

7.- Es6faco de Ilarrott, 
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r.a mc.yor contraindicación pura el trc.tnmiento quirúr.;ioo, os lo. -

ausencia de- evi<lcr.cic. de reflujo p:..tolÓ;~ico y la f"lla "e ccrtczc. 

en el conocimiento de los factoreo reoponoablt~ do loo dntomas -

existenteo, 

I'ara la tval1U.ci6n de una opcraci6n antireflujo es adec\1.'.ldu, oe -

deben tomar en cuenta loa si~11icntco punLoa: 

l.- Alivio completo y pcr.i:.mcnte de todoa loo ointorn:,s y compli-

ca.cioneo. 

2.- Gn.ps.oidad ¡i:..:.rL.. eri.r.:~t.:.r y vomitu.r. 

3.- Evidenci:l objetive. del oo::.trol do: reflu•v ¡.or eatul:.c,J ..:e pi! 

en 24 hrw. 

4.- Facilidud p:iru con;unicar lu técnica quirúri:;icc. al persori!l.l en 

cnlirenarcicnto. 

5,- Reintegruci6n del paciente p:u·a llevar 11 vida normal uin tra­

tamiento mé<lico, pootural ó dioUtico, 

DoL:eoater y cola, (14) 1 efeetuuron un eotudio randomizado proopoc­

tivo en 45 pacientes pura comparlll" la cfioacia de l~a ope~ucioncs 

de llill, Ucloey y Niaacn, 

3o cfecL"""ron pru.el1ua rudio¡,TUicus, manow'.·Lricao y <le pll p:;.ra evi­

dcnci'.lr el reflujo, Loo oíntorn:10 de reflujo oc aliviuron en 47;~ de 

loo pacientoa con oporaci6n de 11111, en eo¡: con la opcro.ci6n de - -

llclsey y en el 1001' con la oper:ici6n de ;;1oaen, 
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La.a treo operaciones aumentaron significativamente la preoi6n del 

esfínter eeofúgico inferior, aunque las de Belecy y Nieoen la - -

aumentaron más que la de ¡¡ill, 

Sl. estudio mostr6 que la roparaci6n de Niesen es la más efectiva -

de lea treo pare prevenir el reflu~o. 

Eate reporte sugiere que le opereci6n de Belsey ):tlrk IV puede ser 

la iru1e dificil de efectuar exitosamente, ya que el 20¡, de loe pa­

cientes tuvieron hernia hietal demostrada radiográfica.mente en el 

poetoperatorio, 

La disfagia en el poetoperatorio inmediato ee agrav6 en ol 8Gf. do 

loe pacientes con Nieeen y Uill, micntrao que se mejor6 con la do 

Delocy, El promedio de duraci6n de ésta fu~ de 51 díao 1 indepen­

dientemente ~e la técnica usada, La disfagia se reeolvi6 en todos, 

loe pacientes a los 6 mcoea. 

La cap.cidad de v6u:ito pcrsioti6 en el 70f, de 11111, en el pootops. 

ratorio y aproxi.madamcn~e en el 50¡, de loe de Belsey y Niasen, La 

facilidad pnra eructar rué similar, en 80-90% en las treo opera-

e iones. 

En loo pacientes con reflujo gastroeaofÚJico, peroioten contro­

Yereiae acerca de las indicaciones para el tratWlliento quirúrgico, 

la cva.J.uaci6n preoperatoria rr~o adecuada, la mejor t~cnica quirúr­

eica p'1Ta conotruir un buen mecanismo antireflujo y el verdadero -

indice de recurrencia deapu~s de la cirugía, 

nues.ro aru!J.ioie dcepu6a de haber estudiado el ¡;rupo de pacientes 

nos hace concluir1 
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m. trati:.r:icnto quirw·eico para la hcrni:l. hi.l.tal corno consecuencia 

del reflujo, es una altern~tiva para los pacientes qua presentan 

esta enfermedad, selecciono.ndo la indicaci6n quir6r;¡ica precios. 
¡ 

La técnica quirúrgica rolo empleada en el presente estudio que nos 

di6 buenos reoultados es la funduplicaci6n de !liasen¡ así mismo, 

en nuestro Hospital, es la de elecci6n pc.ra la reparaci6n de la -

hernia hiatal y como conoecuencia la del reflujo (39). Todoa nue.'!. 

tros pacientes eotudiadoo, contaron con evaluaciones completas -­

pre y pootoperatorias tanto laboratoriale• como de gabinete, lo -

cual nao permiti6 tener un dia¡;n6otico exacto a.ntca de efectuar -

la opcraci6n y elaborar en fo:nna correcta la indicaci6n quirW-eica. 

La endoacopía pre y pootoperatorh fue conoiderada por noootr~o -

como procedimiento de control Útil para hacer dia~n6otico do cc~­

f:i¡;itic pcr reflujo, ::oí como »ara evaluar la reli!isi6n do éota c;_i.::: 

junto ccn lu corrcl:::ci6n histopatol6¡:ici:: y rac::.ol6;;iccc mejoran la 

calidad de dia¡¡n6atico correcto y ovaluaci6n de l~ técniccc quirú.r-

L~ico.. 

La morbilidad de nueatros operadon, es oimilnr u ln rcpo~tada en -

la mayoría de las inatitucioncs, no tuvimoo mortalidad. 

3e tuvo cvaluac!6n clínica postoperatoria oatiafactoria en el B3,3~ 

de los pacienteo, lo mismo que reoultudoo oatisfactorios radiol6gi­

cos tlol C5,6;! y cndooo6picoc en un 80~! de rcmisi6n do la osofa¡;itis 

y el llG::, lo que nea intlica que el manejo quirÚ!'¡¡ico que ae lleva a 

cabo en nU<'D tro llospital os adecll!ldo. 

!/,9 
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