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INTRODUCCION

« La hernia hiatal es una entidad relativamente frecuente en el mundo occi-
dental. Resulta de particular interés para el cirujano su asociacién con el
reflujo gastroesofdgico, con la esofagitis péptica, las indicaciones y valores
de las diferentes modalidades terapéuticas,

El manejo quirdrgico del reflujo gastroesofigico permanece con trover-
sial, existe falta de concordancia en las indicaciones del tratamiento quirur-
gico asi como poca informaci6n objetiva sobre los méritos y desventajas de

- los multiples pracedimientos antireflujo que se usan corrientemente en
relacién a las condiciones del paciente o al estado de la enfermedad funda-
mentada.

En base a cual es el procedimiento idéneo la mayoriade la diversidad de
opiniones permanece en relacién ala naturaleza de la hernia hiatalla selec-
cién del paciente y su manejo.

Debido a los pobres resuitados reportados inicialmente con las repara-
ciones de tipo anatomico una variedad de procedimientos antireflujos han
sido propuestos. Es el propasito del presente estudio evaluar en forma ob-
jetiva los resultados de cada uno de ellos asl como el estado actual detrata-

. miento en el cual nos encontramos estableciendo at mismo tiempo compa-
raciones con los diversos resultados publicados en la literatura, preten-
diendo con esto conocer normas mds seguras que se traduzcan en mejores
resultados para el paciente.
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- GENERALIDADES

12.- ASPECTOS HISTORICOS.

La hernia hiatal es un padecimiento que seguramente se remonta hasta la
aparicién del hombre sobre la tierra.

Desde los escritos de Ambrosio Pare, publicados en 7610 se encuentran
referidos pacientes afectados por esta entidad sin embargo, es hasta 1969
cuando Morgagni en la carta No, 54 del tercer libro de su obra “Del sitio y
- causas de las enfermgdades”” donde describe y anéliza los aspectos anato-
mapatoldgicos de la hernia hiatal.

Naman y Owler en 1880y 1890 respectivamente les debemos los primeros
intentos quirdrgicos en la reparacion de la hernia hiatal. La primera repara-
ci6n exitosa de este problema la realiza Herdenhaine en 1902 y Soresi en
1919 aporto una descripcién como la primera posibilidad de reparacién
para determinados casos.

Griffin es el primero en recopilar los datos esparcidos en la literatura
mundial hasta 1912 de 650 casos que encontré solo en 15 se habia estable-
cido el diagnéstico de hernia hiatal la cual era confundida con maltiples
padecimientos en los que mis frecuentemente se etiquetaban como “dis-
pepsias”.

William Mayo en 1911 practicé la primera reparacion de la hernia del
hiato.Harrington en 1933 y 1938 publica 60 y 123 casos tratados quirdrgi-
camente,

Posteriormente los trabajos y casuisticas de Nissen en 1937, de Belsey en
1950 de Allison en 1951 de Sweten en 1952 y Boerema en 1955 nos afirman
que esta patdlogia cada vez se diagndstica y se trata quirlirgicamente con
mayor frecuencia.

Se les atribuye al Belsey, Hill y Nissen, la creacién de un mecanismo de
vilvula el cual produce una zona de presién aumentada del esfinter esofé-
gico inferior impidiendo el reflujo. Estos procedimientos reportaron mejo-
ria en un 85, 96 y 93% respectivamente.



2- ANATOMIA.

El esofago es un tubo muscular que mide de 23 a 28 cm. de longitud que se
extiende desde lalaringe a nivel de lasexta vértebra cervical hasta el orificio
del cardias gistrico.

En eladulto lalongitud del eséfago medido desde los incisivos superiores
hasta el misculo cricofaringeo es de 15 a 20cm. hasta el arco aérticode 20 a
25 cm. hasta la vena pulmonar inferior 30 a 35 cm. y hasta la unidn cardio-
esofdgica de 40 a 45 cm, aproximadamente, Su segmento abdominal distal
al orificio herniario, mide de 3 a 6 cm. de longitud hasta la curvaturamenor
del estémago y de 2 a 3 cm, hasta el nivel de la curvatura mayor.

Debido a que la unién interna del eséfago con el estémago no coincide
con la union externa, la “la unién gastroesofagica’ diferird dependiendo
del especialista que hable de esta. (Como se muestra en la figurasiguiente).

1.- Anatomista 2.- Cirujano
3.- Radiologo 4.- Endoscopista.
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Los medios de fijacion del esofago termina, cuya alteracion precipita el
desarrollo de hernias, son principalmente:

— Los pliegues peritoneales, sobre todo el epiplén menor y los liga-
mentos gastrofrénico y gastroesplénico.

— H tejido conectivo retroperitoneal.

— El ligamento frenoesofigico, esta estructura que recibe diversas
denominaciones (Membrana de Laimer-Bertelli o de Allison, Liga-
mento de Treitz), esta constituida por prolongacionesde las fascias
diafragmdtica toricica y abdominal y rodea al eséfago como un
collar permitiendo de este mado la movilidad craneocaudal del
esofago abdominal.

Se han considerado a varias estructuras como las responsables del cierre
del cardias, el angulo de his por fo que el esofago entra al estomago, la ac-
cion prensora del diafragma un tapén de mucosa laxa esofagica la mem-
brana esofagofrénica y el cabestrillo de fibras oblicuas de la musculatura
géstrica,

El hiato esofigico es una abertura eliptica en la parte muscular del dia-
fragma a través del cual pasa el eséfago. Se encuentra a la izquierda de la
linea media a 1 cm. del borde posterior del centro frénico a nivel de la dé-
cima vértebra dorsal, los margenes del hiato estan formados por los brazos
de los pilares diafragmiticos y el ligamento arqueado mediano.

ANATOMIA PATOLOGICA.-
Podemos distinguir tres tipos de hernias hiatales de acuerdo con la unidn
esofagogastrica en relacion con el orificio hiatal,

a).- Hernia por deslizamiento caracterizada por el ascenso del cardias
al mediastino.

b).- Hernia hiatal por rotacion o paraesofigica, caracterizada por el
mantenimiento de 1a unidn gastroesofigica dentro de la cavidad
abdominal con rotacién intratoricica del fundus gastrico.

c).- Hernias Mixtas representan una combinacion de los dos meca-
nismos. Las hernias por deslizamiento ocurren en el orden del
75% de los casos, la hernia paraesofigicaenel 20% y la variedadi
mixta en el 15% Allison, 1973, Hill, 1973, Hoffman y Sumner, 1973 .

3- FISIOLOGIA Y FISSOPATOGENIA.

La funcién del esofigo conciste en transportar los alimentos de la faringe
hacia el estomago.

El esfinter esofigico superior {E.E.S.) situado a nivel de la unién faringo-
esoﬂgiga evita el paso del aire al eséfagoy el refiujo del material contenido
en el mismo. Tiene una longitud media de 3cms. encontréndose contraido
en el reposo con un tono de aproximadamente 25 a 30 mil. Hg. a este nivel
existe un engrosamiento muscular, el cricofaringeo que esla principal fuer-
za de cierre. Durante la deglucién se produce su relajacion para permitirel
paso del bolo alimenticio hacia el eséfago.



El esfinter esofagico inferior (E.E.l.)es la principal barrera contra el reflujo ~
del contenido gastrointestinal hacia el eséfago. es una estructura demos-
trada funcionalmente por estudios manomeétricos pero no anatémica-
mente aun cuando técnicas de microdiseccion y modelos experimentales
han intentado explicar una especial distribucién de la musculatura lisa a ese
nivel. Existen dos caracteristicas que lo diferencian claramente del cuerpo
esofdgico: a.- Su estado de cierre ténico en reposo.

b).- Su apertura y relajacion durante la deglucion.

La regulacion funcional es de tipo neurohormonal existiendo factores
neorogenos dependientes del nervio vago y miogenos que corresponden a
una propiedad intrinseca del propio musculo. La naturaleza det mediador
hormonal es desconocida. Existen factores aumentan el tono del E.E.L.;
Gastrina medio alcalino, comida proteica, agentes alfaadrenérgicos, pros-
taglandinas F2alfa, clorhidrato de metoclopramida. Técnicasde Hill, Nissen
y Belsey.

Dentro de los factores que lo disminuyen tenemos el medio acido, cole-
cistoquinina, secretina, cafeina, carbohidratos, alimentos grasos, tabaco,
alcohol, glucagén, agentes betaadrenégicos, prostragrandinas E, proges-
terona, estrogenos y miotomia de Heller'2,

Seppo T. Laitinen y Teuvo K.I. han investigado los distintos factores que
influyen sobre la estructura y el control funcional del mecanismo gastro-
esofdgico antireflujo tanto mediante una serie de experimentos en perros
con estudios clinicos, presentando especial atencion a los eximenes mano-
métricos del E.E.l. cuando se evitd la accién compresiva ejercida sobre el
esdfago por las estructuras paraesofigicas extrinsecas por medio de un
tubo de Silastic que rodeala viscera no se produjeron cambios en la presion
del E.E.|. ni respuesta de este frente al incremento de la presién abdominal.

£l mecanismo intrinsecode la unién gastroesofigica, el E.E.I. parece serel
principal responsable de la conservacion de la competencia de aquella, por
tanto su reaccién frente alos aumentos de la presion intra-abdominat pare-
ce ser de propiedad intrinseca. Cuando se realizaron vagotomfas adistintos
niveles no se observaron modificaciones significativas en la presién del
E.El. que no disminuyS aunque la respuesta del esfinter si se redujo de
forma importante a consecuencia de las intervenciones,

Los nervios vagos no parecen tener un control determinante sobre la
presién mientras que la respuesta si parece estar mediada por un reflujo
vagal.

Ea presencia de bilis en el interior del estémago di6 lugar notable incre-
mento de la presion del E.E.I. mientras que la contaminacion biliar crénica
intragdstrica no modificé la competencia valvular. Ello hace que el reflujo
intragdstrico de bilis no produce efectos nocivos sobre un E.E.1. intacto sino
que la esofagitis aparece cuando existe una incompetencia esfinteriana?,

FISSOPATOLOGIA..-

Durante la deglucidn o en cambios posturales existe paso momenténeo del



6

contenido gastrico al esdfago sin ser patoldgico, Pero cuanda este es cons-
tante se producen lesiones sobre la mucosa esofigica. Como factores que
evitan el reflujo gastroesofagico tenemos:

a).- Accién constrictora del diafragma

b).- Pliegues de la mucosa géstrica del cardias.
¢).- El angulo de His,

d).- El ligamento frenocesofigico.

e).- el esfinter esofdgico inferior,

La hernia hiatal es seguida por incompetencia esfinteriana con reflujoen
solamente un porcentaje relativamente limitado variando entre el 5y el
20% Behar, 1976; Blum y Siewet, 1079, Wrigth y Hurwitz, 1979 . Esta baja
incidencia de reflujo ilustra bien la complejidad del mecanismo funcional
de esta zona de alta presion y subraya el hecho de que las alteraciones ana-
témicas desempefan solo una parte de la génesis del reflujo. Tampoco se
conoce bien la fisiopatologia de la esofagitis y puede deberse a maltiples
causas y a menudo complejas: Incompetencia de E.E.|., aclaramiento esof d-
gico incompleto, disminucién de las defensas en la mucosa esofdgica y
naturaleza agresiva del material de reflujo ‘Hellemans y Vantrappen, 1981 .

La incompetencia del E.E.|. habitualmente se muestra por fa reduccién de
la presién basal normal. No obstante el tono del esfinter puede parecer
normal pero detectarse “ondas de relajacién inapropiadas Den y cols.
1980.. La esofagitis péptica severa se asocia habitualmente con ausencia de
ondas de relajacién espontaneas normales. .

El aclaramiento esofdgico que se mide por peachimetria a menudo esta
alterado en los casos de esofagitis péptica Boesby, 1977; de Meester y col.
1976; Johnson y de Meester, 1974., En el sujeto normal son necesarios 8
actos de deglucién para establecer el PH inicial, mientras que en sujetos
con reflujo patolégico son necesarios 17 .Stanciu y Bennet, 1974 . Este trans-
torno de aclaramiento esofdgico se debe principalmente a la alteracién de
la motilidad de este érgano.

La reduccién de las defensas en la mucosa esofdgica probablemente
constituya un factor facilitador en el desarrollo de la esofagitis péptica, pero
los estudios sobre este problema son pocos y no concluyentes johnson y
col., 1978, :

La naturaleza corrosiva del liquido de reflujo puede explicar en cierto
grado la gravedad de la esofagitis, particularmente la naturaleza nociva del
reflujo alcalino y especialmente de los dcidos biliares.

Las hernias paraesofégicas y mixtas, a diferencia de las hernias por desli-
zamiento, se acompafian de aumento del tamafio,a menudo considerable,
del orificio hiatal. La laxitud de los ligamentos de sostén permite la movili-
zacién de fa parte superior del estémago en el mediastino, lo que puede
traducirse en un vélvulo érgano axial o enla estrangulacién del estémago a
nivel del orificio hiatal Guernesey y Conolly, 1963; Hill, 1973; Larson y col.
1964; Ozdemir y col. 1973 ,



4.- MANIFESTACIONES CLINICAS.

La mayoria de las hernias hiatales por desfizamiento son sintomaticas y se
detectan en los estudios radiologicos por dispepsias vagas e inespecificas
no obstante, en una proporcion de casos, la sintomatologia es mds tipica de
reflujo y requiere investigaciones mis especializadas.

Estos sintomas son los siguientes:

Regurgitacion lo cual es particularmente nocivo cuando ocurre de no-
che, en fa pasicion acostada y a veces durante el suefio. En pacientes de
edad avanzada puede haber sintomas de compresién tordcica, episodios de
falta de aire o de tos, el reflujo puede ser precipitado por un aumentodela
presién abdominal y puede notarse durante la defecacion o flexionar el
tronco.

Ardor o sensacién de quemazdn epigdstrica, es unsintoma frecuente y es
causado por el contacto de los jugos digestivos {dcidos o afcafinos) con la
mucosa esofigica inflamada.

Es importante sefalar que la intensidad de los sintomas no se correla-
ciona con la gravedad de la esofagitis y también que el ardor epigastrico
puede verse en otras patologias como la tilcera duodenal y la litiasis bifiar.

Disfagia habitualmente significa constricciéon orgidnica del eséfago vy
sugiere estenosis péptica 0 muy excepcionalmente, modificaciones malig-
nas en el eséfagoinflamado, En consecuencia la disfagia constituye siempre
una indicacién para endoscopia esofigica. Eructos ocurren después de
comer y a menudo se asocian con ardor epigastrico nocturno y sugieren
trastornos de Ja continencia del esfinter esofigico inferior.

Hematemesis es un rasgo inusual del reflujo gastroesofégico.

Si se presenta como parte de este complejo sintomitico sugiere ulcera-
cién del eséfago o malignizacisn.

Hernias paraesofdgicas y mixtas los sintomas de estas hernias a menudo
no son caracterfsticos y comprenden pesadez epigistrica y constriccién
retroesternal. Los elementos clinicos se relacionan con un volumen intra-

toricico de la hernia y pueden ser: Dolor precordial con palpitaciones,
dolor pseudoanginoso, episodios de taquicardia paroxistica, sensacion
esporidica de falta de aire e incluso disfagia, En ocasiones estas hernias
pueden complicarse con hemorragias debido a ulceracién a nivel del orifi-
cio diafragmitico e incluso estrangulacién -Boutelier, 1973 .

S.- PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.

Las investigaciones especiales de que dispone el clinico son aquelias que
ermiten la visualizacién y morfologia (radiograffas endoscépicas y cente-
lograffa esofégica) y aquellas que proporcionan estudios funcionales, por
ejemplo la prueba de Bernstein, lamanometria y la peachimetria. El primer
grupo de estudios se utiliza para diagnésticar ia hernia y para establecer la
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existencia de esofagitis y/o reflujo mientras que el segundo grupo tiene el
abjetivo de vincular los sintomas funcionales a menudo de naturaleza ati-
pica comun posible reflujo esofagogastrico y en ciertos casos el de planear
y controlar la eficacia del tratamiento quirirgico Hollender y col. 1976 .
Radiografias, eximen con papilla de bario, con doble contraste o sin el y
con modificacion por medio de Buscapina o Glucagén o sin ella permite la
visualizacién dela hernia hiatal y definir su tipo anatémico. La hernia puede
ser constante o intermitente y en el Gltimo caso sélo puede demostrarse
con maniobras como la inclinacién del paciente con la cabeza hacia abajo
la compresién abdominal.

La presencia del cardias por arriba del orificio herniario define alahernia
por deslizamiento mientras que la localizacién intra-abdominal de la unién
esofagogdstrica caracteriza a la hernia paraesofigica.

Si bien el reflujo de la columna de bario es evidencia de incontinencia
esfinteriana este signo no es tan valioso como un estudio seriado o sobre
todo como la cinerradiologia. Sin embargo aun con estas técnicas especia-
les solamente puede establecerse el diagnéstico en un 40%. Donner, 1976 .
Los estudios con doble contraste facilitan el diagndstico de lesiones muco-
sas superficiales como la tlcera esofégica,

Endoscopia, la esofagogdstroscopia con fibra 6ptica permite la visualiza-
cién del eséfago y del saco géstrico herniado. La esofagitis péptica es
demostrada por alteraciones macroscopicas en la mucosa esofigica inme-
diatamente por arriba del cardias y habitualmente se clasifica en cuatro
estadios Savary y Miller, 1977,

a).- Estadio |, corresponde a lesiones pequefias eritematosas o aftoi-
deas que se extienden a 10 2cm, por arriba de la unidn esofago-
géstrica,

b).- Estadio I, esta representado por lesiones eritematosas mds exten-
sas a veces cubiertas por depdsitos fibrinosos.

c).- Estadio 11, se caracteriza por esofagitis exudativa circunferencial.

d).- Estado IV, muestra las complicaciones del reflujo-ulceracion y
estenosis esofdgica. ‘

Siempre debe combinarse la endoscopia con tomas de biopsias; la mi-
croscopia permite una apreciacién de la extensién de la infiltracién infla-
matoria y elimina la posibilidad de una lesién cancerosa.

Centellografia esofagogdstrica. Esta investigacion se lleva a cabo tras la
ingestién de 150 ml, de solucién fisiolégica que contenga un marcador
radioactivo (D.T.P.A.), marcado con tecnecio 99 m).

Una cdmara gamma ubicada sobre el abdomen y el térax mide el reflujo
del marcador cuando se aplica compresién abdominal. Se elevan ambas
extremidades inferiores se efectGa la maniobra de Valsalva. La sensibilidad
diagnéstica es alta, en el orden del 90% - Leisner y col. 1978..

Prueba de Bernstein. Esta comprende la instilacion de una solucién de
icido clorhidrico 0.1 N es eséfago por medio de un cateter, esto causa un
dotor anilogo al experimentado espontineamente por el paciente, Si la
prueba es positiva el examinador debe observar si la ingestion de solucion
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salina ayuda o no a {a desaparicién de los sintomas. No es muy sensible para
|a demostracidn de reflujo {sélo un 50% de resultados positivos), pero ape-
sar de eso es bastante especifica para la esofagitis péptica con solamente un
10% de respuesta positiva en el grupo control. Demoraesfithoycol., 1974 .

Manometria esofigica. Este estudio permite la localizacién topogrifica
del esfinter esofdgico inferior y también la apreciacion de la motilidad eso-
figica Cohen y Harris, 1970 . La investigacién se correlaciona mal con el
flujo esofigico pero es de interés en la investigacién de la motilidad y de la
presidn esfinteriana Siewert y col., 1974; Stanciu y col. 1977, Welchy col,,
7980 .

Peachimetria, Estaprueba mide el namero y duracién de cada caida del
PH espontinea o provocada. Puede llevarse a cabo en un periodo de 30
mints. primero es necesario instilar 300 ml. de sol. HCL0.I N es el estémago.
Alternativamente puede usarse un periodo de registro de 3a 24 hrs. en la
prictica se emplea habitualmente la prueba corta pese a su sensibilidad de
solamente 60% no obstante la especificidad es alta. Este estudio también
puede emplearse para demostrar aclaramiento esofdgico. Esta prueba es
muy sensible ‘con aproximadamente 80% de resultados positivos para eso-
fagitis péptica, no obstante la especificidad es baja con un 20% de resul-
tados positivos.

‘&~ COMPLICACIONES DE ESOFAGITIS.

El reflujo gastroesofigico determina grados variables de esofagitis. Los esta-
dios 1 a 3 pueden ceder completamente con tratamiento médico. Pero la
esofagitis en estadio IV es dificil de controlar medicamente y por lo general
conduce a dafio permanente. Este lltimo grupo que representaun 30% del
total de casos de esofagitis desarrollada finalmente estenosis, observindose
esta complicacion en un 10% de las endoscopias por esofagitis péptica pero
se asocia en el 50% de los casos con la demostracién de un eséfago distal
revestido por epitelio columnar. La otra complicacion es la Glcera.

La historia natural de la esofagitis en estadio IV por lo general comienza

. con una ulceracién situada proximamente a la unién gastroesofigica. La
cicatrizacién estenotica y la reepitelizacién progresiva de la mucosa gés-
trica es la base de la estenosis esofgica subsiguiente: .

El esdfago revestido por epitelio columnar se encuentra en el 60% de los,
casos de esofagitis en estadios IV y se asocia en el 30% de eflos con entenosis’
y en el 15% con ulceracion esofdgica. En el 10% al 15% delos pacientes pue-
de ocurrir malignizacion, siendo esta la complicacion mas grave de la en-
fermedad Radigan y col,, 1977; Siewert y co’.’, 1979 . El diagnéstico se rea-
liza por biopsia mediante endoscopia.

Hernias “hiatales_ paraesofigicas y mixtas, Entre las complicaciones de;
este t:ro de hernias estan las crénicas que forman parte de la sintomato-
logia de la hernia paraesofigica y las agudas quirurgicas. En el primer grupo
se concluyen la anemia microcitica hipocromica que ocurre en el 5 al 30%
de los casos. Las complicaciones agudas comprenden la hemorragia masiva.--
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por ulceracion géstrica en el cuello herniario y muy excepcionaimente per-
foracion de este tipo de Ulcera en el mediastino o en la cavidad pleural o
pericardica.

7~ TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Las indicaciones para efectuar tratamiento quirirgico son:

1.- Pacientes con hernia hiatal por deslizamiento excepcionalmente gran-
des. Ademis pacientes con grandes hernias del hiato Tipo 1l en los cuales
puede haber: Obstruccion, estrangulacion, sengrado o distencién géstrica
aguda, deben ser considerados para tratamiento quiridrgico, atin en ausen-
cia de sintomas o reflujo.

2.- Pacientes con hernia hiatal y esofagitis por reflujo demostrados en los
cuales ha habido fracaso al tratamiento médico.

3.- Pacientes quienes al ser vistos por primera vez tiene sintomas caracte-
risticos y pruebas objetivas de una hernia hiatal con reflujo gastroesofigico
y esofagitis avanzada con o sin estenosis no dilatable. Se deberan tratar pri-
meramente con cirugla aunque el intentar untratamiento médico de prue-
ba puede ser atil en algunos casos.

4.- Hernia hiatal inreductible con reflujo y esofagitis comprobados.

5.- En complicaciones como: Perforacion, incarcelacién, estrangulacién o
hemorragia masiva,

a).- Recidivar después de una hernioplastia directa del hiato.

b).- Pacientes con eséfago corto o acortado en la evolucién de una esofa-
gitis por reflujo. En estas condiciones no puede conseguirse la reduccién
mediante traccion desde la cavidad abdominal,

c}.- Pacientes con lesiones esofdgicas en situaciones supradia fragmatica:
ulceras penetrantes, estenosis, sospecha de carcinoma.

El acceso al eséfago se consigue mediante toracotomia a nivel del ViI
espacio intercostal izq. (sujetos jévenes) o con lareseccién de la 8va. costi-
Ila. La seccién del ligamento pulmonar y la liberacidn del mismo.

De acuerdo a los objetivos que percibe cada técnica, se han agrupado
como sigue:

a).- Técnicas que procuran como objetivo primario reducir lahernia consi-
guiendo la restauracion fiel de la anatomia alterada en la conjuncién esé-
fago-hiatal y en la unién esofagogdstrica.

En ellas tras la reduccién de la porcién herniada por via abdominal o toré-
cica, se realiza la reparacién estructural colocando la unién esofagogdstrica
bajo el diafragma y disminuyendo la apertura del hiato mediante el cierre
de los pilares. Este cierre es practicado por detrds del eséfago (Allison,
Harrington, Madden y la mayoria de los cirujanos, por delante (Collis,
Tanner y otros), e incluso lateralmente {Madden, Harrington).

b).- Técnicas que tratan de evitar laresidiba anatémicadela herniafijando
la pared gistrica a estructuras de la cavidad abdominal.

En este grupo pueden incluirse numerosas variantes desde la gastropexia
de Nissen (1967) (abandonada por el autor para las hernias por deslizamien-
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to pero no para las paraesofdgicas), la gastropexia de Boerema (1958) que a
la vez que fija al estomago tratade acentuar el dngulo de His y en parte tam-
bién a latécnica de Hill que como se sabe fija la parte posterior del cardias al
ligamento arqueado. La ventaja principal de este grupo en su relativa sim-
plicidad y su muy baja mortalidad quirirgica. No obstante los resultados a
lo largo plazo muestran una incidencia no insignificante en el orden del
20% Lortat-Jacob y col., 1962,

c).- Técnicas cuyo fin primario es establecer la funcidn esfinteriana en la
conjuncion esofagogastrica eliminando el reflujo gastroesofagico.

Esta representado de modo principal por las técnicas de Nissen (1956) y
de Belsey (operacion Mark tV). El valor de estos procedimientos valvulares
es innegable particularmente la operacion de Nissen, La funduplicatura
completa es seguida de buenos resultados en un 80% de los casos con una
muy baja mortalidad quirirgica del orden del 0.5% Battle y Bombeck,
1973; Brand y col., 1979 Hollender y col., 1977-. No obstante existe una mor-
bilidad post-quirirgica especifica que puede observarse en aproximada-
mente el 15% de los pacientes y que consiste en dificultad para eructar y
vomitar (gas bloat). ‘Skinner, 1977'. La incidencia de esta complicacién
puede reducirse evitando la realizacién de una funduplicacién completa
en presencia de reflujo con un tono es finteriano normal y asegurando que
aquella sea lo suficiente laxa.

En forma ocasional también se efectda otras técnicas, en particular la gas-
troplastia de Collis, que elonga el eséfago a expensas de la parte proximal
del estémago y mas recientemente la protesis de Angelchik (1979) que en
nuestra opinion presenta complicaciones importantes como es {a inmigra-
cién de la prétesis y la erosién de la unién gastroesofigica y es preferible la
utilizacion de tejido autélogo a la de los artilugios protésicos por otra parte
se requiere una intervencion quirdrgica con todos los detalles técnicos que
se requiere para que no surjan complicaciones.

d).- Técnicas Indirectas que pretenden reducir la accién lesiva del reflujo
disminuyendo la acidez gistrica.

Su planteamiento fisiopatoldgico es insuficiente y repiten técnicas qui-
rurgicas para el tratamiento del ulcus duodenal (vagotomia y piroloplastia,
vagotomia y antrectomia). Han sido propuestas, por Berman y Berman
(1959) y Harrington (1960).

Algunos trabajos recientes han citado aparicién de llcera géstrica de
forma temprana y tardia tras a funduplicacién Harrington J.L. y cols., 1982;
Maher J.W. y col., 1982 . El mecanismo fisiopatoldgico de su produccién no
esta claramente explicado aunque se culpa a la éstasis gastrica, consecuen-
cia de lesién compresiva o isquémica del vago por lo que se ha sugerido
disecar los vagos del es6fago hasta el punto en que estos se dividen en los
nervios anterior y posterior de Latarjet, rechazando ambos vagos hacia la
derecha del eséfago durante la realizacion de la plicatura. ¥, en cambio
prefiere pricticar una vagotomia supraselectiva en este momento de la
intervencion con el objeto de reducir la secrecidn dcida y facilitar técnica-

-mente la plicatura. Algunos autores consideran esto como un gestoinnece- .
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sario ya que inducen que la mayoria de los enfermos con reflujo G-E,noson
hipersecretores de acido y la diseccién necesaria para una vagotomia su-
praselectiva pudiera disminuir el riego sanguineo al eséfago distaly al esto-
mago superior predisponiendo al enfermo a una fistula®. Vagotomia tron-
cal antrectomia y reconstruccion gastroyeyunal con una asa en “Y DE
ROUX", Este procedimiento también esta indicado y quizd particularmente
tras el fracaso de procedimientos quirargicos mas conservadores?? y 2,
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I.- METODOLOGIA DEL ESTUDIO

8- MATERIAL Y METODOS.-

Se estudiaron 41 pacientes tratados quirdrgicamente con dlversos proce-
dimientos antireflujos en el Hospital Reg. Lic. Adolfo Ldpez Mateos. Toma-
dos en el periodo de enero de 1976 aNov. de 1986 con el objeto de revisary
evaluar los resultados de estas técnicas.

El grupo comprendié un total de 17 hombres (41.4%) y 24 mujeres 58, 3%
con una relacion mujer-hombre de 1.4:1, existiendo como es evidente y
cofr'no se reporta®, predominancia en el sexo femenino en los casos de’
reflujo.

TABLA .-

[58.3%]
50 {

20

10

SEXO
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La incidencia méxima de edad se observé en el grupo de laquinta década’
de la vida 12 pacientes (29.2%). Como promedio 49.5 afios, el rango oscilé
entre 20 y 79 afios.

TABLA II.-

GRUPO NO. PACTS.

0aMa. 5
a¥a 6
0aid9a A
50a59a. n
60at9a. 3
70 o mids 4

£l tiempo promedio de evaluacién del cuadro clinico fue de 4.6 afios con
un minimo de 3 dias en un paciente que ingreso con 5.T.D.A. por Glcera
duodenal y hernia hiatal; el méximo fue de 30 afios. '

Existi6 antecedentes de tabaquismo en 18 pacientes (43.9%), alcoholismo
en 9 pacts. (21.9%), diabetes en 1(2.4%), Glcera duodenal en 1pac. y colecis-
titis litidsica en 5 (12.1%).

TABLA {ll.-

ANTECEDENTES NO. PACKNTES 1
TABAQUISMO 18/41 09
ALCOHOLISMO 94 n9
DIABETES 1741 24
ULCERA DUODENAL 4 97
ULCERA GASTRICA 74 24
COLELITIASIS 5/41 121

* A todos los pacientes se les efectud una historia clinica completa donde
los sintomas mds sobresalientes fueron: Pirosis y rejurgitaciones en el 92.6%
de los casos y dolor retroesternal tipo ardoroso en el 87.8%.
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JABLA IV.- CUADRO CLINICO.

SINTOMAS NO. PACTS.

PIROSIS /a4 926",
REJURGITACIONES 38741 2260 -
DOLOR SUBESTERN. 36/41 on
VOMITOS 14 X

DISFAGIA 9/41 ’

DIST. ABD. /41

NAUSEAS - 4

SANGRADO v4

ERUPTOS V4

DOLOR HIPOC. DERECH. 4

DOLOR EPIG. va

OCLUSION va

A fa totalidad de los pacientes se les efectud serie esofagogastroduo-
denal con estudio fluoroscépico. Se encontro reflujo gastroesofigico y
presencia de hernia hiatal por deslizamiento en el 80.4% de los casos. Se
reportaron 3 S,E.G.D. calificados como normales (7.3%) se realizaron tam-
bién 5 estudios ultrasonogréficos por sospecha de colecistitis litidsica sien-
do positiva en el 100%.

TABLA V.- RADIOLOGIA.

—

HAUWAZGO NO, PACENTES %
).~ Reflujo G-Esof. A o7%
b).- Hernia Hiatal T;! ) %04

- . f e 80.4
5’-3&'&?%3 ) o e
e‘.- Ulcera gastrica * 674 s
f).- Estenosis esof. b o
g}~ Anillo de Schatasky . y

A - 1741 24

h).- $.£G.0. normales’ 74 73
i} USG. () Calefit. e oo
1
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Se efectuaron 21 estudios endoscopicos encontrindose hernia hiatal T:|
en 21 pacts. (87.5%), reflujo G-E en 23 (95.8%); esofagitis G:1 (54.1%); tlcera
duodenal en 4 pacts. (16.6%), hernia hiatal T:ll en 2 pacts. y volvulos gastrico
ent,

TABLA Vi.- ENDOSCOMA.

HALLAZGO NO. PACKENTES %

'

" a)- Reflujo G-E.

- ]
b).- Hernia hiatal T:) :,’j:: ::,
).~ Esofagitis G:| 1724 (23]
d).- Esofagitis G:Il %2 5.0
e).- Ulcera duodenal Lz 166
f).- Gastritis cong. cr. o 16.6
g).- Hernia hiatal T:0 b0 83
h).- Esofagitis G:Il i) a1
i)~ Ulcera Gastrica M a1
")~ Volvulos gastrico vae “
t

€l Gnico estudio de laboratorio efectuado a excepcién-de los de rutina’
fue el quimismo géstrico por carecer de otros, efectudndose en |l pacien-
tes, El patrén dominante fue la normodcidez en'63.6% de los casos e hiper-
icidez en el 27%, A

TABLA Vii.- LABORATORIO.

HALLAZGO NO, PACIENTES %

a).- Normoacider wm o
b).- Hiperacidez wn 72
).~ Hipoacidez - m 90




.

17
9.- INDICACIONES DE CIRUGIA Y PROCEDIMIENTOS QX. EMPLEADOS

La indicacidn quirdrgica que se presenté con mayor frecuencia en nues-
tro hospital fue la falla al tratamiento médico en el 100% de los casos aunado
a datos de esofagitis importante en 6 pacientes (14.6%),

Las técnicas quirargicas empfeadas en nuestro hospital variaron de
acuerdo al criterio def cirujano y a los casos asociados con otro tipo de pato-
logia. Dentro de estos tenemos: Funduplicacion de Nissen en 20 pacts.
(48.7%}); Nissen 270° en 17 pacts. (41.4%); Cardiopexia posterior de Hill 2
pacts. (4.8%) y roseta anterior en 2 (4.8%).

TABLA Vii.- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ANTIREFLUO.

TIPO DE PROCEDIMIENTO No. % -
a).- Nissen 20/41 Y
.b)_. Nissen 270° /6 ) “nd
¢).- Cardiopexia de Hill 2./0 .
d).- Roseta anterior a0 T

Los procedimientos quirirgicos asociados fueron, la plastia de pilaresen
18 casos vagotomfa troncular y piloroplastia en 8 pacientes por problemas
de ulcera duodenal asociada, vagotomia selectiva y piloroplastia en 1 caso, °
par deformidad del vulbo duodenal, colecistectomia en 3 casos por litidsis *
vesicular, Gastrostomia en 2 casos; en uno de ellos por adenocarcinoma
poco diferenciado del 1/3inf. del eséfago nodetectado previamente, reali-
zindosele plastia de Allison. Nissen gastro-yeyuno anastomosis y vaguec-
tomia troncufar en 1 caso, entero-entero anastomasis, en un caso, por
reseccién de un linfoma linfocitico poco diferenciado de intestino del-
gado. Esplenectomia en 1 caso, por complicaciones transoperatorias. Cie-
rre primario de es6fago en 3,oferectomia por leiomioma en 1 caso, fijacion
de Boerema en 1 caso y apendicectom(a en 1 caso.



TABLA Viil.- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ASOCIADOS.
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TIPO DE PROCEDIMIENTO

No. %
-3).- Plastia de pilares » Q9
b).- Vagotomia T. + Piloropl. ) 195
c).- Colecistectomia 3 7.3
d).- Cierre lrio. de estfago 3 73
e).- Gastrostom/a 2 .
f).- Gastro-yeyuno+V.T.+Pilopls, 1 24
§).- Esplenectomia 1 24
h).- Entero-ent, anast, 1 24
i).~ Fijacion deBoerema 1 24.
j).- Apendicectomia 1 24!
k).- Oferectomia . 1 241
I).- Vagotomia selectiva+Pilops. 1




L9
E5TA TERE 4D DEBE
SAB DE LA SisIVIEGK

iil.- RESULTADOS
18.- COMPLICACIONES TRANS Y POSTOPERATORIAS.

tl accidente transoperatorio que se present6 con mayor frecuencia fue la
perforacion esofégica en 3 pacientes (7.3%), resolviéndose en todos los
casos con cierre primario del mismo.

Otros fueron lesion esplénica la cual amerit6 esplenectomia y desgarro
hepitico, resolviéndose con la aplicacién de puntos hemostiticos.

Dentro de las complicaciones postoperatorias, la disfagia fue la mis fre-
cuente 6 pacientes (14.6%) en la mayoria de los casos fue transitoria con
duracién promedio de 1.5 meses, sélo en uno tiene una evolucién de dos
ahos con evidencia de hernia hiatal reflujo gastroesofigico, Nissen desli-
zado, eséfago dilatado, estémago retencionista y dlcera gdstrica, laimposi-
bilidad para eruptar se presento en 3 pacientes (7.3%) siendo su duracién
promedio de 15 dias. Se presenté vémitos postprandialesen 1 paciente con
duracién de 16 dias, absceso residual en 2 pacientes (4.87%). Diarrea post-
vagotomia y Dumping en 2 pacientes de 10 (20%). :

TABLA IX.-

TIPO DE COMPLICACION NO. PACIENTES %
a)- Disfagia 6/4) “s!
b).- Imp. para eruptar (gas bloat) m 73’
c).- Absceso residual un 48
d).- Rejurgitaciones 7 24
¢).- Dolor epigastrico 1 24
1).- Vomitos postprandiales e 24
).~ Distencién abdominales 141 24
h).- Hematoma de pared va 24
ii)- Rechazo al material de sut. 4t 244
j).- Oclusién intestinal v 24
k).- Diarrea postvagotomia 20 200

1).- Sid. Dumping * ne 200
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Mortalidad.- No se registro ninguna muerte posoperatoria en ninguno de
los casos presentados a excepcion de 2 por otras causas.

$1.- SEGUIMIENTO.-

Se realizé seguimiento en 38 de los 21 pacientes el tiempo minimo fué de 1
mes y el mayar de 7 afios siendo el promedio 1 aflo. Este seguimiento se
basd en manifestaciones clinicas del paciente estudios radiolégicos y en-
doscapicos.

Se realizaron 115.£.G.D. postoperatorias de las cuales 7 (63.6%), fueron
normales, hubo reflujo gastroesofigico en 4, (36.3%) y deslizamiento del
Nissen en 1 (9.09%). )

Se realizaron 3 estudios endoscopicos postoperatorios: en 1 caso fue
normal, en 2 (66.6%) hubo evidencia de hernia hiatal, en 1 reflujo gastro-
esoligico y en otro Glcera géstrica (33.3%).

tos resultados de los diversos procedimientos quirdrgicos realizados se
evaluaron en base a los siguientes parimetros:

a).- Excelentes.- Sin sintomas S.E.G.D. y endoscopia normales.

b).- Buenos.- Sintomas ocasionales,

c).- Regulares,- Tiene algunos sintomas pero no evidencia radioldgica
o endoscopica de eséfagitis.

d).- Malos.- Persistencia de los sintomas o agravamiento de ellos con
evidencia de recurrencia radiolégica y endoscépica.

TABLA X.-
X
% |
0 |
» |
woL [
G Pact) Hp)  (0pd: 5p) -

. {
EXCEL. * BUENOS REGUL. MALOS
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TABLA Xt.-
TIPO EXCELENTES BUENOS REGULARES MALOS °
1. Nissen 2 )
2.+ Niwen 270¢ 1 2

3.« Roseta anteriof

4.- Rosea anl. +V.T. +P.
5. Nissen+V.T.rP.

6.- 270e+V.T.+P.3Allis.

-t -

7. HH+ ALY TaP, 1 1
8- 04 V.TAPAALL N

9.- NissentGastrostomia 1 1
0. 2700 + All. 1 . 2 )
11 NissentV.T.4P+Gan. 1 v

12, Allison+Em.-Ent. 1

13- Nissent+V.T.+Gaswro—VYeyuno 1

14.- Nisen+Allison 1 1 4
15.- 2200+All+gastrot. N
.- Nissen+All.+Apend, 1

17.- Niwen+Coleci, 1 1

M- Nissen+Castrostomia R 1

19.- 2208+ Al +Oferect. ) R

20 Nissen+Al.+Fij.Boerema+Colecist. 1
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DISCUSION:

En nuestra serie de 41 pacientes se observé predominancia del sexo feme-
nino sobre el masculino concordando con otras casuisticas 10 3, .

€l grupo de edad mis frecuentemente afectado fue el de laquinta década
de la vida' ¢.

Existieron antecedentes de patologfa abdominal alta concomitante que
amerité manejo quirdrgico simultineo estando la ulcera duodenal pre-
sente en 6 pacientes y la gdstrica en 2. Y la colecistitis litidsicaen 5 (12.1%),
existiendo reportes similares?,

Los sintomas mds significativos recopilados en la historia clinica fueronla
pirosis y la rejurgitacion en el 92.6% de los casos, seguido de dolor subes-

_ternal quemante en el 87.8%. Herdenson, publica hallazgos similaress.

La S.E.G.D. nos fué Otil para demostrar hernia hiatal y reflujo gastroeso-
fégico en el B0.4%, estando ambos asociados como hallazgos en el 100%,
esta asociacion se puede presentar en un 80% a un 100%2,

Los estudios endoscépicos se realizaron en 21 pacientes; la hernia hiatal
tipo I se encontré en el 87.3% y la del tipo Il en el 8.3%; se demostré reflujo
gastroesofigico en el 95.8%, esofagitis grado | en el 54%. No se encontré
esofago de Barret posteriormente se intervino un paciente con adenocar-
cinoma del 1/3 inferior del es6fago el cual posiblemente no se detecté por
no haberse efectuado este estudio, sino que anicamente se reporté como
estenosis en la S.E.G.D.

En el quimismo gdstrico el patron dominante fue la normodcidez en e!
63.6% de los casos, concordando con otros reportes®.

La indicacién quirdrgica en todos los casos fue la falla al tratamiento
médico, con la persistencia de sintomas de reflujo gastroesofigico.

El procedimiento quirdrgico que mds se empled fue lafunduplicatura de
Nissen 48.7%, el Nissen 27° en el 41.4% y el procedimiento de Hill en el
4.8%, acompafado de plastia de Allison en el 43.9% de los casos. Ademds se
asociaron otros procedimientos de acuerdo a patologias asociadas.

No se registré mortalidad operatoria, hubieron tres perforaciones esof -
gicas (7.3%) los cuales se resolvieron satisfactoriamente. Se realizé una
esplenectomia por lesién del bazo durante el transoperatorio (2.4%), se ha
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llegado a reporiar esta complicacidn hasta en un 7.5%.

Se presento disfagia en el 14.6%, en todos los casos, excepto en uno, fue
transitoria con una duracion promedio de 1.5 meses. La que no sedio ac-
tualmente persiste, Consideramos que este caso debe ser revalorado en
forma minuciosa para revision del procedimiento. Se acepta que este signo
puede presentarse de un 5aun 21%. El sindrome de atrapamiento de aire se
presento en el 7.3% y en todos los casos fue transitorio siendo el promedio

de duracién de 25 dfas; Esto puede presentarse en un 15% de los casos®.
" Nuestros resultados fueron calificados de excelentesenel 12.1%, buenos
en el 51.2% regulares en el 24.3% y malos en el 12.1% de los casos. Estos
resultados son inconcordantes con los resultados descritos en la literatura
ya que para Nissen se reporta de 80 a 93% de buenos resultados y para Hill
de 96%, con recurrencia del reflujo del 9y 3.3% respectivamente (1# 23 %,
Coansideramos que esto se debié al tipo de clasificacién que nosotros em-
pleamos, ya que la mayoria de los reportes consideran buenos resultados a
un con sintomas leves del reflujo pero sin evidencia de esofagitis, Agru-
rando nuestros resultados de esta forma tenemos un 87.6% de aceptables
os cuales son mds concordantes.

El procedimiento que mds se realizé en los problemas asociados de dlce-
ra péptica fue la vagotomia troncular con piloroplastia nuestra opinion al
respecto, es que el procedimiento mis indicado en estos casos es la vago-
tomi{a de células perietales por haber demostrado mejores resuitados.

Finalmente, estamos de acuerdo que el procedimiento quirargico que
ofrece mejores resultados es la funduplicacién de Nissen acompafiado de
plastia de pilares cuando se requiere, ya que es de ficil ejecucion bastante’
seguro y ofrece buenos resultados, sin embargo vale la penarecordar otros
tipos de procedimientos y abordajes que se deben emplear en casos espe-
ciales o bien cuando ha fallado este,
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CONCLUSIONES:

El tipo mis frecuente en nuestro medio fue la del T-1 {por deslizamien-
to).

En nuestra casuistica todos los pacientes con hernia hiatal tenfan reflujo
gastroesofdgico.

3.- La patologia agregada mds frecuentemente fue la Glceraduodenaten el

4,-

o w

7.~
8.-

14,6% de los casos, seguida de colecistitis litissica en el 12.1%,

El diagndstico se sospecho por el estudio clinico y se hizo de certeza
con el apoyo de ia radiologfa y la endoscépica, sin embargo es conve-
niente contar con otros estudios como la manometria esofigica y la
medicion de PH ya que es un valioso complemento en los enfermos con
sintomatologia compleja donde la eleccion del procedimiento qui-
rurgico es trascendental,

En nuestros pacientes la indicacidn quirdrgica en el 100% de los casos
fué la falla del tratamiento médico.

El procedimiento quirdrgico mds empleado fue fa funduplicacién de
Nissen con plastia de Allison.

€l signo dedisfagiay atrapamientode aire no fue trascendental en nues-
tros pacientes. .

La funduplicacién de Nissen es la técnica quirirgica que nosotros apo-
yamos para restablecer la competencia del esfinter esofdgico inferior y
evitar las complicaciones por su insuficiencia, nuestro reporte de resul-
tados aceptables fue del 87.6% y malos en ef 12.1%, consideramos que
estas cifras deberdn ser mejoradas con una seleccion més adecuada de
los pacientes y el tipo de procedimiento as{ como sus detalles técnicos
por otra parte no debe estandarisarse esta técnica y si individualizarse

‘como ya se menciond, a cada caso en particular,
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