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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 asociación con el 
reflujo gastroesofágico, con la esofagitis péptica, las indicaciones y valores 
de las diferentes modalidades terapéuticas. 

El manejo quirúrgico del reflujo gastroesofágico permanece con trover­
sial, existe falta de concordancia en las indicaciones del tratamiento quirúr­
gico así como poca información objetiva sobre los méritos y desventajas de 

. los múltiples procedimientos antireflujo que se usan corrientemente en 
relación a las condiciones del paciente o al estado de la enfermedad funda­
mentada. 

En base a cual es el procedimiento idóneo la mayoría de la diversidad de 
opiniones permanece en relación a la naturaleza de la hernia hiatal la selec­
ción del paciente y su manejo. 

Debido a los pobres resultados reportados inicialmente con las repara­
ciones de tipo anatómico una variedad de procedimientos antireflujos han 
sido propuestos. Es el propósito del presente estudio evaluar en forma ob­
jetiva los resultados de cada uno de ellos así como el estado actual de trata· 
miento en el cual nos encontramos estableciendo al mismo tiempo compa· 
raciones con los diversos resultados publicados en la literatura, preten­
diendo con esto conocer normas más seguras que se traduzcan en mejores 
resultados para el paciente. 
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1.- G E N E R A ll O A O E S 

12.· ASPECTOS HISTOllCOS. 

La hernia hiatal es un padecimiento que seguramente se remonta hasta la 
aparición del hombre sobre la tierra. 
Desde los escritos de Ambrosio Pare, publicados en 1610 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 enfermJ!dades" donde describe y analiza los aspectos anato­
mapatológicos de la herni;1 hiatal. 

Na man y Owler en 1880y1890 respectivamente les debemos los primeros 
intentos quirúrgicos en la reparación de la hernia hiatal. La primera repara­
ción exitosa de este problema la realiza Herdenhaine en 1902 y Soresi en 
1919 aporto una descripción como la primera posibilidad de reparación 
para determinados casos. 

Griffin es el primero en recopilar los datos esparcidos en la literatura 
mundial hasta 1912 de 650 c;isos que encontró solo en 15 se había estable­
cido el diagnóstico de hernia hiatal la cual era confundida con múltl~les 
padecimientos en los que mis frecuentemente se etiquetaban como ' dis­
pepsias". 

William Mayo en 1911 practicó la primera reparación de la hernia del 
hlato.Harrlngton en 19JJ y 19.JB publica 60 y 123 casos tratados qulrúrgi­
camente. 

Posteriormente los trabajos y casuistlcas de Nissen en 1937, de Belsey en 
1950 de Allison en 1951 de Sweten en 1952 y Boerema en 1955 nos afirman 
que esta patólogla cada vez se diagnóstica y se trata quirúrgicamente con 
mayor frecuencia. 

Se les atribuye al Be/sey, Hill y Nissen, la creación de un mecanismo de 
válvula el cual produce una zona de presión aumentada del esflnter esofi• 
gico Inferior impidiendo el reflujo. Estos procedimientos reportaron mejo­
ría en un 85, 96 y 93% respectivamente. 
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1.· ANATOMIA. 

El esófago es un tubo muscular que mide de 23 a 28 cm. de longitud que se 
extiende desde la laringe a nivel de la sexta vértebra cervical hasta el orificio 
del cardias gistrico. 

En el adulto la longitud del esófago medido desde los incisivos superiores 
hasta el músculo cricofaringeo es de 15 a 20cm. hasta el arco aórtico de 20a 
25 cm. hasta la vena pulmonar inferior 30 a 35 cm. y hasta la unión cardio­
esof ágica de 40 a 45 cm. aproximadamente. Su segmento abdominal distal 
al orificio herniario, mide de 3 a 6 cm. de longitud hasta la curvatura menor 
del estómago y de 2 a 3 cm. hasta el nivel de la curvatura mayor. 

Debido a que la unión interna del esófago con el estómago no coincide 
con la unión externa, la "la unión gastroesofágica" diferirá dependiendo 
del especialista que hable de esta. (Como se muestra en la figura siguiente). 

1.- Anatomista 
3.- Radlologo 

2. - Cirujano 
4.- Endoscopista. 
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los medios de fijación del esófago termina, cuya alteración precipita el 
desarrollo de hernias, son principalmente: 

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

- El tejido conectivo retroperitoneal. 
- El ligamento frenoesofágico, esta estructura que recibe diversas 

denominaciones (Membrana de Laimer-Bertelli o de Allison, Liga­
mento de Treitz), esta constituida por prolongaciones de lasfascias 
diafragmática torácica y abdominal y rodea al esófago como un 
collar permitiendo de este modo la movilidad craneocaudal del 
esófago abdominal. 

Se han considerado a varias estructuras como las responsables del cierre 
del cardias, el angulo de his por lo que el esófago entra al estómago, la ac· 
ción prensora del diafragma un tapón de mucosa laxa esofágica la mem· 
brana esofagofrénica y el cabestrillo de fibras oblrcuas de la musculatura 
gástrica. 

El hiato esoUgico es una abertura elíptica en la parte muscular del dia· 
fragma a través del cual pasa el esófago. 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 márgenes del hiato estan formados por los brazos 
de los pilares diafragmáticos y el ligamento arqueado mediano. 

ANATOMIA PATOLOGICA.-
Podemos distinguir tres tipos de hernias hiatales de acuerdo con la unión 
esofagogástrica en relación con el orificio hlatal. 

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

b).- Hernia hiatal por rotación o paraesofágica, caracterizada por el 
mantenimiento de la unión gastroesofágica dentro de la cavidad 
abdominal con rotación intratorácica del fundus gástrico. 

c).- Hernias Mixtas representan una combinacióñ de los dos meca­
nismos. las hernias por deslizamiento ocurren en el orden del 
75% de los casos, la hernia paraesofágica en el 20% y la variedad¡ 
mixta en el 15% .Allison, 1973, Hill, 1973, Hoffman ySumner, 1973. 

J.• flSIOLOCIA Y flSIOPATOGENIA. 

la función del esolígo conciste en transportar los alimentos de la faringe 
hacia el estómago. 

El esfínter esofágico superior (E.E.S.) situado a nivel de la unión faringo­
esof611ica evita el paso del aire al esófago y el reflujo del material contenido 
en el mismo. Tiene una longitud media de 3 cms. encontrándose contra ido 
en. el reposo con un tono de aproximadamente 25 a 30 mi. Hg. a este nivel 
existe ~n engrosamiento muscular, el crlcofaringeo que es la principal fuer­
za de cierre. Durante la deglución se produce su relajación para permitir el 
paso del bolo alimenticio hacia el esófago. 



El esfínter esofágico inferior (E.E.I.) es la principal barrera contra el reflujo·· 
del contenido gastrointestinal hacia el esófago. es una estructura demos­
trada funcionalmente por estudios manométricos pero no anatómica­
mente aún cuando técnicas de microdisección y modelos experimentales 
han intentado explicar una especial distribución de la musculatura lisa a ese 
nivel. Existen dos características que lo diferencian claramente del cuerpo 
esofágico: a.- Su estado de cierre tónico en reposo. 

b).· Su apertura y relajación durante la deglución. 
La regulación funcional es de tipo neurohormonal existiendo factores 

neorogenos dependientes del nervio vago y miogenos que corresponden a 
una propiedad intrínseca del propio músculo. La naturaleza del mediador 
hormonal es desconocida. Existen factores aumentan el tono del E.E.I.: 
Gastrina medio alcalino, comida proteica, agentes alfaadrenérgicos, pros­
taglandinas F2 alfa, clorhidrato de metoclopramida. Técnicas de Hill, Nissen 
y Belsey. 

Dentro de los factores que lo disminuyen tenemos el medio acido, cole­
cistoquinina, secretina, cafeína, carbohldratos, alimentos grasos, tabaco, 
alcohol, glucagón, agentes betaadrenégicos, prostragrandinas E, proges­
terona, estrogenos y miotomia de Heller12, 

Seppo T. Laitinen y Teuvo K.I. han investigado los distintos factores que 
Influyen sobre la estructura y el control funcional del mennismo gastro­
esofágico anti reflujo tanto mediante una serie de experimentos en perros 
con estudios clínicos, presentando especial atención a los edmenes mano· 
métricos del E.E.I. cuando se evitó la acción compresiva ejercida sobre el 
esófago por las estructuras paraesofágicas extrínsecas por medio de un 
tubo de Silastic que rodea la víscera no se produjeron cambios en la presión 
del E.E.I. ni respuesta de este frente al incremento de la presión abdominal. 

El mecanismo Intrínseco de la unión gastroesofágica, el E.E.1. parece ser el 
principal responsable de la conservación de la competencia de aquella, por 
tanto su reacción frente a los aumentos de la presión intra-abdominal pare­
ce ser de propiedad intrlnseca. Cuando se realizaron vagotomlas a distintos 
niveles no se observaron modificaciones significativas en la presión del 
E.E.I. que no disminuyó aunque la respuesta del e1finter si se redujo de 
forma importante a consecuencia de las intervenciones. 

Los nervios voigos no parecen tener un control determinante sobre la 
presión mientras que la respuesta si parece estar mediada por un reflujo 
vaga l. 

La presencia de bilis en el interior del estómago dió lugar notable incre­
mento de la presión del E.E.I. mientras que la contaminación biliar crónica 
lntragástrica no modificó la competencia valvular. Ello hace que el reflujo 
intragástrico de bilis no produce efectos nocivos sobre un E.E.I. intacto sino 
que la esofagitis aparece cuando existe una incompetencia esfinteriana21. 

FISIOPATOl.OGIA .. • 

Durante la deglución o en cambios posturales existe paso momentáneo del 
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contenido gástrico al esófago sin ser patológico. Pero cuando este es cons­
tante se producen lesiones sobre la mucosa esofágica. Como factores que 
evitan el reflujo gastroesofágico tenemos: 

a).- Acción constrictora del diafragma 
b).- Pliegues de la mucosa gástrica del cardias. 
c).- El angulo de His. 
d).- El ligamento frenoesofágico. 
e).- el esfinter esofágico inferior. 

La hernia hiatal es seguida por incompetencia esfinteriana con reflujo en 
solamente un porcentaje relativamente limitado variando entre el 5 y 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 presión y subraya el hecho de que las alteraciones ana­
tómicas desempenan solo una parte de la génesis del reflujo. Tampoco se 
conoce bien la fisiopatologla de la esofagitis y puede deberse a múltiples 
causas y a menudo complejas: Incompetencia de E.E.I., aclaramiento esofá­
gico incompleto, disminución de las defensas en la mucosa esofágica y 
naturaleza agresiva del material de reflujo 'Hellemans y Vantrappen, 1981 • 

La incompetencia del E.E.I. habitualmente se muestra por la reducción de 
la presión basal normal. No obstante el tono del esfinter puede parecer 
normal pero detectarse "ondas de relajación inapropiadas Den y cols. 
19ll0 .. La esofagitis péptica severa se asocia habitualmente con ausencia de 
ondas de relajación espontaneas normales. . 

El aclaramiento esofágico que se mide por peachimetrla a menudo esta 
alterado en los casos de esofaeitis péptica Boesby, 1977; de Meester y col. 
1976; Johnson y de Meester, 1974., En el sujeto normal son necesarios 8 
actos de deglución para establecer el PH inicial, mientras que en sujetos 
con reflujo patológico5on necesarios 17 .;Stanclu y Bennet, 1974:. Este trans­
torno de aclaramiento esofágico se debe principalmente a la alteración de 
la motilidad de este órgano. 

La reducción de las defensas en la mucosa esofágica 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 ácidos biliares. 

Las hernias paraesofágicas y mixtas, a diferencia de las hernias por desli­
zamiento, se acompaftan de aumento del ta mano, a menudo considerable, 
del orificio hiatal. La laxitud de los ligamentos de sostén permite la movili­
zación de la parte superior del estómago en el mediastino, lo que puede 
traducirse en un vólvulo órgano axial o en la estrangulación del estómago a 
nivel del orificio hiatal Guernesey y Conolly, 1963; Hill, 1973; Larson y col. 
1964; Ozdemir y col. 1973 • 
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4.- MANIFESTACIONES CUNICAS. 

la mayorla de las hernias hiiltales por deslizamiento son sintomáticas y se 
detectan en los estudios radiológicos por dispepsias vagas e inespecificas 
no obstante, en una proporción de casos, la sintomatología es más típica de 
reflujo y requiere investigaciones más especializadas. 
Estos slntomas son los siguientes: 

Regurgitación lo cual es particularmente nocivo cuando ocurre de no­
che, en la posición acostada y a veces durante el sueilo. En pacientes de 
edild avanzada puede haber síntomas de compresión torácica, episodios de 
falta de aire o de tos, el reflujo puede ser precipitado por un aumento de la 
presión abdominal y puede notarse durante la defecación o flexionar el 
tronco. 

Ardor o sensación de quemazón epigástrica,es un síntoma frecuente y es 
causado por el contacto de los jugos digestivos (ácidos o alcalinos) con la 
mucosa esof;igica inflamada. 

Es lmportilnte seilalar que la intensidild de los síntomas no se correla­
ciona con la gravedad de la esofagitls y también que el ardor epigástrico 
puede verse en otras patologlas como la úlcera duodenal y la litiasis biliar. 

Disfagia hilbitualmente significil constricción orgánica del esófago y 
sugiere estenosis péptica o muy excepcionalmente, modificaciones malig­
nas en el esófago Inflamado. En consecuencia la disfagia constituye siempre 
una indicación para endoscopia esofágica. Eructos ocurren después de 
comer y a menudo se asocian con ardor epigástrico nocturno y sugieren 
trastornos de la continencia del esfínter esofágico inferior. 

Hematemesis es un rasgo inusual del reflujo gaslroesofágico. 
Si se presenta como parle de este complejo sintomático sugiere ulcera­

ción del esófago o maligniución. 
Hernias paraesofágicas y mixtas los síntomas de estas hernias a menudo 

no son característicos y comprenden pesadez epigástrica y constricción 
retroesternal. los elementos clínicos se relacionan con un volumen intra-

tor.iclco de la hernia y pueden ser: Dolor precordial con palpitaciones, 
dolor pseudoanginoso, episodios de taquicardia paroxlstica, sensación 
esporádica de falta de aire e incluso disfagia. En ocasiones estils hernias 
pueden complicarse con hemorragiils debido a ulceración a nivel del orifi­
cio diafragmático e incluso estrangulación 'Boute/ier, 1973. 

S.· PROCEDIMIENTOS DIA<iN05TICOS. 

las Investigaciones especiales de que dispone el clínico son aquellas que 
permiten lil visualización y morfología (radiograflas endoscópicas y cente­
llogrilffa esofágicil) y aquellas que proporcionan estudios funcionales, por 
ejemplo la prueba de Bernstein, la manometría y la peachimetrla. El primer 
grupo de estudios se utiliza para diagnósticar la hernia y para establecer la 
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existencia de esofagitis y/o reflujo mientras que el segundo grupo tiene el 
objetivo de vincular los sin tomas funcionales a menudo de naturaleza atí­
pica común posible reflujo esofagogástrico y en ciertos casos el de planear 
y controlar lii eficacia del triitiimiento quirúrgico Hol/ender y col. 1976. 
Riidiogr¡¡fias, exámen con papillii de biirio, con doble contraste o sin el y 
con modificación por medio de Busciipinii o Glucagón o sin ella permite la 
vlsualiución de la hernia hiatal y definir su tipo anatómico. Ui herniii puede 
ser constante o intermitente y en el último caso sólo puede demostrarse 
con maniobriis como la inclinación del paciente con la cabeza hacia abajo 
la compresión abdominal. 

La presencia del cardias por arriba del orificio herniario define a la hernia 
por deslizamiento mientras que la localización intra-abdominal de la unión 
esofagogástrica caracteriza a la hernia paraesofágica. 

Si bien el reflujo de la columna de biirio es evidencia de incontinencia 
esflnteriana este signo no es tan valioso como un estudio seriado o sobre 
todo como la cinerradiologla. Sin embargo aúri con estas técnicas especia­
les solamente puede establecerse el diagnóstico en un <t()%; Donner, 1976 . 
Los estudios con doble contraste facilitan el diagnóstico de lesiones muco­
sas superficiales como la úlcera esofágica. 

Endoscopia, la esofagogástroscopia con fibra óptica permite la visualiza· 
ción del esófago y del saco gástrico herniado. La esofagitls péptlca es 
demostrada por alteraciones macroscopicas en la mucosa esofágica Inme­
diatamente por arriba del cardias y habitualmente se clasiflca en cuatro 
estadios Saviiry y Miller, 1977 . 

a).· Est¡¡dio 1, corresponde ii lesiones pequellas erltematosas o aftol­
deas que se extienden a 1 o 2 cm. por arribii de lii unión esofago· 
gástrica. 

b).· Estadio 11, esta representado por lesioneseritematosas más exten­
sas a veces cublertiis por depósitos fibrinosos. 

c).· Estadio 111, se caracteriu por esofagltls exudativa circunferencial. 
d).· Estado IV, muestra las complicaciones del reflujo-ulceración y 

estenosis esofágica. 
Siempre debe combinarse la endoscopia con tomlls de biopsias; la mi­

croscopia permite una apreciación de la extensión de la infiltración infla­
matoria y elimina la posibilidad de una lesión cancerosa. 

Centellografia esofagogástrica. Esta investigación se lleva a cabo tras la 
ingestión de 150 mi. de solución fisiológia que contenga un marcador 
radioactivo (O.T.P.A.), marcado con tecnecio 99 m). 

Una cámara gamma ubicada sobre el abdomen y el tórax mide el reflujo 
del marcador cuando se aplica compresión abdominal. Se elevan ambas 
extremidades Inferiores se efectúa la maniobra de Valsalva. La sensibilidad 
diagnóstica es alta, en el orden del 90% · leisner y col. 1978 .. 

Pruebii de Bernstein. Esta comprende la instilación de una solución de 
ácido clorhídrico 0.1 N es esófago por medio de un cateter, esto causa un 
dolor análogo al experimentado espontáneamente por el paciente. SI la 
prueba es positiva el examinador debe observar si la ingestión de solución 
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salina ayuda o no a la desaparición de los síntomas. No es muy sensible para 
la demostración de reflujo (sólo un 50% de resultados positivos t. pero a pe­
sarde eso es bastante específica para la esofagitis péptica con solamente un 
10% de respuesta positiva en el grupo control. Demoraesfilho y col., 1974 . 

Manometría esoUgica. Este estudio permite la localización topográfica 
del esfinter esofágico inferior y también la apreciación de la motilidad eso­
fágica Cohen y Harris, 1970 . La investigación se correlaciona mal con el 
flujo esoUgico pero es de interés en la investigación de la motilidad y de la 
presión esfinteriana Siewert y col., 1974; Stanciu y col. 1977, Welch y col., 
1980. 

Peachimetria. Esta prueba mide el número y duración de cada caída del 
PH espontánea o provocada. Puede llevarse a cabo en un período de 30 
mlnts. primero es necesario instilar 300 mi. de sol. HCL O.IN es el estómago. 
Alternativamente puede usarse un periodo de registro de la 24 hrs. en la 
práctica 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 esofágico. Esta prueba es 
muy sensible 'con aproximadamente 80% de resultados positivos para eso­
fagitls péptica, no obstante la especificidad es baja con un 20% de resul­
tados positivos. 

6.· COMPLICACIONES DE ESOFAGITIS.· 

El reflujo gastroesoUgico determina grados variables de esofagitis. Los esta­
dios 1 a l pueden ceder completamente con tratamiento médico. Pero la 
esofagitis en estadio IV es dificil de controlar medicamente y por lo general 
conduce a dafto permanente. Este último grupo que representa un l0%del 
total de casos de esofagltls desarrollada finalmente estenosis, observándose 
esta complicación en un 10% de las endoscopias por esof agltis péptica pero, 
se asocia en el 50% de los casos con la demostración de un esófago distal 
revestido por epitelio columnar. La otra complicación es la úlcera. 

La historia natural de la esofagitis en estadio IV por lo general comienza 
con una ulceración situada proximamente a la unión gastroesofágica. La 
cicatrización estenotica y la reepitelización progresiva de la mucosa gás-
trica es la base de l!l estenosis esofágica subsiguiente: . 

El esófago revestido por epitelio columnar se encuentra en el 60% de los, 
casos de esofagitis en estadios IV y se asocia en el 30% de ellos con entenosis 
y en el 15% con ulceración esofágica. En el 10%al 15% de los pacientes pue­
de ocurrir malignización, siendo esta la complicación más grave de la en­
fermedad ·Radisan y col., 1971; Siewert y col., 7979·. El diagnóstico se rea­
liza por biopsia mediante endoscopia. 

Hernias :hlat.iles,". paraesofáglcas y mixtas. Entre las complicaciones de; 
este tipo de hernias estan las crónicas que forman parte de la sintomato­
logla de la hernia paraesofágica y las agudas quirúrgicas. En el primer grupo 
se concluyen la anemia microcltica hipocromica que ocurre en el 5 al 30% 
de los casos. Las complicaciones agudas comprenden la hemorragia masiva-
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por ulceración gástrica en el cuello hermano y muy excepcionalmente per· 
foración de este tipo de úlcera en el mediastino o en la cavidad pleural o 
pericardica. 

7.- TRATAMIENTO QUllURGICO. 

Las indicaciones para efectuar tratamiento quirúrgico son: 
1.- Pacientes con hernia hiatal por deslizamiento excepcionalmente gran­
des. Además pacientes con grandes hernias del hiato Tipo 11 en los cuales 
puede haber: Obstrucción, estrangulación, sengrado o distención gástrica 
aguda, deben ser considerados para tratamiento quirúrgico, aún en ausen· 
da de slntomas o reflujo. 
2.- Pacientes con hernia hiatal y esofagitis por reflujo demostrados en los 
cuales ha habido fracaso al tratamiento médico. 
J.- Pacientes quienes al ser vistos por primera vez tiene síntomas caracte­
rísticos y pruebas objetivas de una hernia hiatal con reflujo gastroesofágico 
y esofagitis avanzada con o sin estenosis no dilatable. Se deberán tratar pri­
meramente con cirugía aunque el Intentar un tratamiento médico de prue­
ba puede ser útil en algunos casos. 
4.- Hernia hiatal inreductible con reflujo y esofagitis comprobados. 
5.- En complicaciones como: Perforación, incarcelación, estrangulación o 
hemorragia masiva2•. 
a).- Recidivar después de una hernioplastia directa del hiato. 
b).- Pacientes con esófago corto o acortado en la evolución de una esofa­
gltls por reflujo. En estas condiciones no puede conseguirse la reducción 
mediante tracción desde la cavidad abdominal. 
c).- Pacientes con lesiones esofágicas en situaciones supradia fragmática: 
úlceras penetrantes, estenosis, sospecha de carcinoma. 

El ¡¡¡cceso al esófago se consigue mediante toracotomla a nivel del VIII 
espicio intercostal izq. (sujetos jóvenes) o con I¡¡¡ resección de I¡¡¡ 8va. costi­
lla. Li sección del ligamento pulmonar y la liberación del mismo. 

De acuerdo a los objetivos que percibe cada técnlcil, se hin agrupado 
como sigue: 
a).- Técnicas que procuran como objetivo primario reducir I¡¡¡ hernia consi­
guiendo la restauración fiel de la anatomla alterada en la conjunción esó­
fago-hlatal y en la unión esofagogástrica. 

En ellas tras la reducción de li porción herniada por vlubdominal otorá­
clcil, se realiza la reparación estructural colocando la unión esofagogástrlca 
bajo el diafragma y disminuyendo la apertur¡¡¡ del hiato mediante el cierre 
de los pilares. Este cierre es practicado por detrás del esófago (111/ison, 
Harringlon, Madden y la mayorla de los cirujanos, por delante (Col/is, 
Tanner y otros), e incluso lateralmente (Madden, Harrington). 
b).- Técnicas que tratan de evitar la residiba anatómica de la hernia fijando 
la pued gástrica a estructuras de la cavidad ¡¡¡bdominal. 

En este grupo pueden Incluirse numerosas variantes desde la gastropexia 
de Nissen (1961) (abandonada por el autor para las hernias por deslizamien-
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lo pero no para las paraesofágicas), la gastropexia de Boerema (1958) que a 
la vez que fija al estómago1ratadeacen1uarel ángulo de His y en parlelam· 
bién a la lécnica de Hill que como se sabe fija la parte poslerior del cardias al 
ligamenlo arqueado. La venlajil principal de este grupo en su relativa sim· 
plicidad y su muy baja mortalidad quirúrgica. No obstanle los resultados a 
lo largo plazo mueslran una incidencia no insignificante en el orden del 
20% 'lortal-/acob y col., 1962 . 
c).- Técnicas cuyo fin primario es establecer la función esfinteriana en la 
conjunción esofagogáslrica eliminando el reflujo gaslroesofágico. 

Esta represen lado de modo principal por las técnicas de Nissen (1956) y 
de Belsey (operación Mark IV). El valor de estos procedimientos valvulares 
es innegable particularmente la operación de Nissen. La funduplicalura 
complela es seguida de buenos resultados en un 80% de los casos con una 
muy baja mortalidad quirúrgica del orden del 0.5% Barde y Bombeck, 
1973; Brand y col., 1979 Hollender y col., 1977 . No obstante existe una mor­
bilidad post-quirúrgica especifica que puede observarse en aproximada­
mente el 15% de los pacientes y que consiste en dificultad para eruclar y 
vomitar (gas bloat). 'Skinner, 1977'. La incidencia de esta complicación 
puede reducirse evitando la realización de una funduplicación completa 
en presencia de reflujo con un tono es finteriano normal y asegurando que 
aquella sea lo suficiente laxa. 

En forma ocasional también se efectúa olras técnicas, en particular la gas• 
troplastia de Collis, que elonga el esófago a expensas de la parte proximal 
del estómago y más recientemente la prolesis de lingelchik (1979) que en 
nuestra opinión presenta complicaciones importanles como es la Inmigra­
ción de la prótesis y la erosión de la unión gastroesofágica y es preferible la 
utilización de tejido autólogo a la de los artilugios protésicos por otra parte 
se requiere una intervención quirúrgica con todos los detalles técnicos que 
se requiere para que no surjan complicaciones. 
d).- Técnicas Indirectas que pretenden reducir la acción lesiva del reflujo 
disminuyendo la acidez gástrica. 

Su planteamiento fisiopatológico es insuficiente y repiten técnicas qui­
rúrgicas p;ira el tratamiento del ulcus duodenal (vagotomla y piroloplastia~ 
vagotomla y antrectomia). Han sido propuestas, por Berman y Berman 
(1959) y Harrington (1960). 

Algunos trabajos recientes han citado aparición de úlcera gástrica de 
forma temprana y tardia tras la funduplicación Harrlngton J.L. y co/s., 1982; 
Maher J. W. y col., 1982 . El mecanismo fisiopatológico de su producción no 
esta claramente explicado aunque se culpa a la éstasis gástrica, consecuen· 
cla de lesión compresiva o isquémica del vago por lo que se ha sugerido 
disecar los vagos del esófago hasta el punto en que estos se dividen en los 
nervios anterior y posterior de Latarjet, rechazando ambos vagos hacia la 
derecha del esófago durante la realización de la plicatura. 1', en cambio 
prefiere prácticar una vagotomia supraselectiva en este momento de la 
Intervención con el objeto de reducir la secreción ácida y facilitar técnica-

· mente la plicatura. Algunos autores consideran esto como un gesto innece-. 
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sarlo ya que inducen que la milyorla de los enfermos con reflujo G-E, no son 
hipersecretores de ácido y la disección necesaria para una vagotomia su­
praselectiva pudiera disminuir el riego sanguíneo al esóiagodistal y al estó­
m¡¡go superior predisponiendo al enfermo a una fístula9. Vagotomia tron­
cal antrectomia y reconstrucción gastroyeyunal con una asa en "Y DE 
ROUX", Este procedimiento también esta indicado y quizá particularmente 
tras el fracaso de procedimientos quirúrgicos más conservadores19 y ii, 
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11.- METODOLOGIA DEL ESTUDIO 

L- MA TEllAL Y METODOS.-

Se estudiaron 41 pacientes tratados quirúrgicamente con diversos proce­
dimientos antireflujos en el Hospital Reg. Lic. Adolfo López Mateos. Toma­
dos en el periodo de enero de 1976aNov.de1986conelobjetoderevisary 
evaluar los resultados de estas técnicas. , 

El grupo comprendió un total de 17 hombres (41.4%) y 24 mujeres 58.3% 
con una relación mujer-hombre de 1.4:1, existiendo como es evidente y 
como se reporta2J, predominancia en el sexo femenino en los casos de' 
reflujo. 

TABLA 1.-

60 

50 

JO 

20 

10 

SEXO 

H. M. 
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· La Incidencia máxima de edad se observó en el grupo de la quinta década· 
de la vida 12 pacientes (29.2%). Como promedio 49.5 años, el rango osciló 
entre 20 y 79 ai'los. 

TAllLA 11.· 

GllurC> 
20a29a. 
JO a 19 a. 
40a49a. 
501 S9a. 
60a69a. 
700 mjs 

NO.PAOS. 
s 
6 

12 
11 

3 
4 

El tiempo promedio de evaluación del cuadro cllnico fue de 4.6 anos con 
un mlnimo del dlas en un paciente que ingreso con S.T.D.A. por úlcera 
duodenal y hernia hiat.il; el máximo fue de 30 anos.· · 

Existió antecedentes de tabaquismo en 18pacientes (43.9%), alcoholismo 
en 9 paicts. (21.9%), diabetes en 1 (2.4%), úlcera duoden.il en 1 pac. y colecls· 
titls litiásica en 5 (12.1%). 

TAllLA 111.· 

AN1'1CfOINll5 ..... NO. PACllNTlS ¡ " 
TABAQUISMO 18/41 0.9 
ALCOHOLISMO 9/41 21.9 
DIAllETlS 1./41 2.4 
ULCERA DUODENAL 4/41 9.7 
ULCERA GASTRICA 1141 2.4 
COLELITIASIS 5/41 12.1 

• A todos los pacientes se les efectuó una historia cllnica completa donde 
los slntomas más sobresalientes fueron: Pirosis y rejur1ltaclones en el 92.6% 
de los casos y dolor retroesternal tipo ardoroso en el 87.8%. 



_TABLA IV.· CUADllO CUNICO. 
•, 

llNTOMAS 

PIROSIS 
RflURGITACIONES 
DOLOR SUBESTERN. 
VOMITOS 
OISfAGIA 
OIST. ABO. 
NAUSEAS · 
SANGRADO 
ERUPTOS 
DOLOR HIPOC. DERECH. 
DOLOR EPIG.· 
OCLUSION 

NO. PACT5. 

31141 
18/41 

.)6141 

11141 

9141 
1141 
4/41 
·V41 
J/41 
J/41 
11•1 

1141 

15 

=
~91.6'1, 0

92.6'\, 

17.l't 
ll.7'\,. 

11."'· 

A la totalidad de los pacienles se les efectuó serie esofagog11stroduo­
den11I con estudio fluoroscópico. se encontró reflujo gastroesofáglco y 
presenci11 de hernia hiatal por deslizamiento en el 80.4% de los casos. Se 
reportaron l S.E.G.O. calificados como norm11les (7.3%) se realizaron tam-. 
bién 5 estudios ultrasonográficos por sospecha de colecistitis li1iásica sien­
do positiva en el 100%. 

TABLA V.· IWMOlOCili\. 

~-· 

HAU.AZGO NO, PACllNllS " i 

o).· ltelluf. G-Esof. 4141 9.1'lo 
b).· Hern 1 Hi.tal T;I JJ/41 I0.4 

e).:. Pllesos J::. enp, JJ/41 I0.4 

d\.- Ukera "' 1141 14.6 

e •• Ulcer• llflrlca · 1/41 14.i 

f).· Ellenosls eso#. V41 4.1 

1).- AnillO ~ Sdla11s1<y 
V41 u 
1141 1.4 

h).- U.G.lr. llOfmales' J/41 7.l 
1).- U.S.G. (f) ColeHt. SIS 100.0 
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Se efectuaron 21 estudios endoscópicos encoñtrándose hernia hiatal T: 1 
en 21 pacts. (87.5%), reflujo G-E en 23 (95.8"1..); esófagitisG:I (54.1%): úlcera 
duodenal en 4 pacts. (16.6%), herni;i hlatal T: 11 en 2 pacts. y volvulos gástrico 
en 1. 

TABLA VI.- ENDOSCOPIA. 

HALLUOO NO. PACllNlH 

1).- Reflujo G-1. 2l/U 95.I 
.b).-. Hernl1 hl11al T:I llJ:M 17.5 
e).- bof11ill• G:I 11124 54.1 
d).- lsof11itl• G:ll . ... 24 25.0 

e).- Ulcer1 duodenal 4124 16.6 

f),• Gastrlli• ·con9. cr. 4124 16.6 

Bl·- Hernia h111al T:ll 2124 8.3 

h).- lsofa1itl• G:lll 1/24 4.1 
1).- Ukera Gntrlc1 1124 4.1 ·,u.- Volvulos pstrlco 1/U 4.1 

· El único estudio de laboratorio efectuado a excepción·de los de rutina· 
fue el quimismo gistrlco por carecer de otros, efectuándose en 11 pacien­
tes, El patrón dominante fue la normoácidez en '63.6% de los casos e hiper­
icidez en el 'l.J%. 

fABLA VII.· LAIOIAToatO. 

HALLAZGO 

a).· Normoacidez 
b).- HipefKideZ 
e).- Hlpoacidez 

NO. PACIENTES 

1111 
l/11 
1111 

%, 

U.i 
11.2 
9.0 
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t,. INDICACIONES Df CllUCIA Y PROCEDIMIENTOSQX. EMPLEADOS 

la indicación quirúrgica que se presentó 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 quirúrgicas empleadas en nuestro hospital variaron de 
acuerdo al criterio del cirujano y a los casos asociados con otro tipo de pato· 
logia. Dentro de estos tenemos: Funduplicación de Nissen en 20 pacts. 
(48.7%); Nissen 270º en 17 pacts. (41.4%); Cardiopexia posterior de Hill 2 
pacts. (4.8%) y roseta anterior en 2 (4.8%). 

TABLA VII.- PROCEDIMIENTOS QUllURGICOS ANTllEflUJO. 

TIPO Df PROCEDIMIENTO No. 

al.· NlsH!n 20J41 •7 

b).• NIHen 270° 17J41 41.4 

e).- C11dlopnl1 de HUI 2./41 4.1!17 

di.· RoH!lll anterior 2J41 4.1 

los procedimientos quirúrgicos asociados fueron, la plastia de pilares en 
18 casos vagotomla troncular y piloroplastia en 8 pacientes por problemas 
de úlcera duodenal asociada, vagotomla selectiva y piloroplastia en 1 caso, · 
por deformidad del vulbo duodenal, colecistectomla en J casos por litiásis · 
vesicular, Castrostomla en 2 casos; en uno de ellos por adenocarcinoma · 
poco diferenciado del 1/3inf. del esófago no detectado previamente, reall­
zindosele plastia de Allison. Nissen gastro-yeyuno anastomosis y vaguec­
tomla troncular en 1 caso, entero-entero anastomosis, en un caso, por 
resección de un linfoma linfocftico poco diferenciado de intestino del­
gado. EsplenectomÍit en 1 caso, por complicaciones transoperatorias. Cie­
rre primario de esófago en l,oferectomla por leiomloma en 1 caso, fijación 
de Boerema en 1 caso y apendicectomfa en 1 caso. 
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TABLA VIII.- raOCEDIMIENTOS QUllURGICOS ASOCIADOS. 

TIPO DE PROCEDIMIENTO 

. •I·· Plutl1 de pil1res 
bJ.· V1101omi• T. + Piloropl. 
e).· Coleclstectomi• 
dJ.· Cierre lrlo. de esói•Bº 
e).· Gulr<Ktoml1 
IJ.· Gutro-yeyuno+V.T.+Pilopls. 
11·· Esplenectomla 
hJ.· Entero-ent. 1n•st. 
IJ.• fljiclón de lloeremo 
lJ.· Apendicectomia 
kJ.· Oferectoml1 
1).- V•1otomi• 1elec1iv•+Pllopi. 

No . 

11 4).9 

19.5 

1.l 
1.J ... 
l.4 
l.4 
l.4 
l.4. 

2.4 1 

2.41 

l.41 
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111.- RESULTADOS 

·--1~ TT'"l" t.~ ti ¡:,,\ ,) 

WJI DE LA 

11.· COMPLICACIONES llANS Y POSTOftRA TOllAS. 

~1~ .OEIE 
3¡itUU(U 

El accidente transoperatorio que se presentó con mayor frecuencia fue la 
perforación esofágica en 3 pacientes (7.3%), resolviéndose en todos los 
casos con cierre primario del mismo. 

Otros fueron lesión esplénica la cual ameritó esplenectomla y desgarro 
hepático, resolviéndose con la aplicación de puntos hemostiiticos. 

Dentro de las complicaciones postoperatorias, la disfagia fue la más fre­
cuente 6 pacientes (14.6%) en la mayoría de los casos fue transitoria con 
duración promedio de 1.5 meses, sólo en uno tiene una evolución de dos 
allos con evidencia de hernia hiatal reflujo gastroesofágico, Nissen desli­
zado, esófago dilatado, estómago retencionista y úlcera giistrica, la imposi­
bilidad para eruptar se presentó en l pacientes (7.3%) siendo su duración 
promedio de 15 días. Se presentó vómitos postprandiales en 1 paciente con 
duración de 16 días, absceso residual en 2 p;icientes (4.87%). Diarre;i post­
vt1gotomft1 y Dumping en 2 pacientes de 10 (20%). 

TABLA IX.~ 

TIPÓ DE COMPLICACION NO. PACIENTES % 

11.· Dkfasl• 6141 1U 

11).- Imp. PI'• erup11r (P• blo.otl l/41 7.)' 

e).- Ablceto re•idu1I 2141 4.1; 

di-- Keju11111cione• 1/41 2.4 
el.· Dolor epi11•trico 1141 2.4 

lk Vomltm postpr1ndl1I"' 1/41 2.4 
1).- bhtención 1bdominales ,, .. , 2.4 
hl.· Hemltomí de pared 1141 2.4 
i 1).- Kechuo al material de •u't. ,1141 2.4 ¡ 

j).- Oclulión _lnt.,.tinal 1141 2.4 
k).· Dllrm po1tv1101oml1 2110 20.0 

1).- Slcl. Dumpin1 ·. 2110 20.0 
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Mortalidad.· No se registro ninguna muerte posoperatorio en ninguno de 
los casos presentados a excepción de 2 por otras causas. 

11.· SEGUIMIENTO.· 

Se realizó seguimiento en 38 de los 21 p;icientes el 1iempo mínimo fué de 1 
mes y el miyor de 7 aflos siendo el promedio 1 afio. Este seguimiento se 
basó en manifestaciones cllnicas del paciente estudios radiológicos y en­
doscópicos. 

Se realizaron 11 S.E.G.D. postoperatorias de liS cuales 7 (63.6%), fueron 
normales, hubo reflujo gastroesof;igico en 4, (36.3%) y desliumiento del 
Nlssen en 1 (9.09%). 

Se realizaron 3 estudios endoscópicos postoperatorios: en 1 caso fue 
normal, en 2 (66.6%) hubo evidencia de hernia hiatal, en 1 reflujo gastro· 
esofágico y en otro úlcera g;istrica (33.3%). 

Los resuh¡dos de los diversos procedimientos quirúrgicos realizados se 
evaluaron en base a los siguientes par;imetros: 

a).· Excelentes.· Sin síntomas S.E.G.O. y endoscopia normales. 
b).· Buenos.- Síntomas ocasionales. 
e).- Regulares.- Tiene algunos síntomas pero no evidencia radiológica 

o endoscópica de esófagltis. 
d).· Malos.· Persistencia de los síntomas o agravamiento de ellos con 

evidencia de recurrencia radiológica y endoscópica. 

'11; 

so 

TABLA X.· 

JO 1 

·20 

10 

(5 .Pkls.) 
EXCEL. . 

(i1p.f 
BUENOS 

(10p:) 
RECUL. 

(5 p.) . 
MALOS 



T"ILA XI.· 

TIPO 

1.· Niuen 
2.• hlMteR 2i'O" 
l.• lowt• •nteriot 
4.· ll:meu •ni. •V.r. "'· 
S.· Nlnen-..v.T,TP. 
6.· 270U'f"V,l.•P.+A\li\. 
7.• HIHtAll.-tV.T.tP, 
l.• 270'-+V.T.+P.+All. 
9.· Nl"en+C1mmtomi• 

10.• 270' + All. 
11.· NiHen+V.T.+P.+GHt. 
U. Al~wm+lnl.·lnl. 
U.• Ni..en+V.T.+Gi,tto-Y~no 
14.• NIMn+Alll,on 
15.· 270'+All.+pMrOI. 
1'.• Nl"en+Alt+Apend. 
17.• ~11en+Colecil. 
11.· NIHen+G.Mrmtomia 
19.· VPtAIHOferect. 
JO.• NitMn+AH.+fl).loftPm•+Cmed$1. 

21 

EXCUENTES IUENOS REGULARES MALOS 

1 
·~ 

.- 1 

_ 1 
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DISCUSION: 

En nuestra serie de 41 pacientes se observó predominancia del sexo feme­
nino sobre el masculino concordando con otras casuísticas ., 10 n, 

Ei 11rupo de edad más frecuentemente afectado fue el de la q'uinta década· 
de la vida1 '· 

Existieron antecedentes de patolo11ía abdominal alta concomitante que 
ameritó manejo quirúr11ico simultáneo estando la úlcera duodenal pre­
sente en 6 pacientes y la 11ástrica en 2. Y la colecistitis litiásica en 5 (12.1%), 
existiendo reportes simil¡¡resz•. 

Los síntomas mis si11nlficativos recopil¡¡dos en la historia clínica fueron la 
pirosis y la rejur11itación en el 92.6% de los casds, se11uido de dolor subes­
ternal quemante en el 87.8%. Herdenson, publica hallaz11os similares6• 

La S.E.G.D. nos fué útil para demostrar hernia hiatal y reflujo gastroeso­
fá11ico en el 80.4%, estando ambos asociados como hallazgos en el 100%, 
esta asociación se puede presentar en un 80% a un 100%21• 

Los estudios endoscópicos se realizaron en 21 piicientes; la hernia hlatal 
tipo 1 se encontró en el 87.3% y la del tipo 11 en el 8.3%; se demostró reflujo 
llilStroesofáglco en el 95.8%, esofagltis grado 1 en el 54%. No se encontró 
esófago de Barret posteriormente se intervino un paciente con adenocar­
_cinoma del 1/3 inferior del esófil110 el cual posiblemente no se detectó por 
no haberse efectu¡¡do este estudio, sino que únicamente se reportó como 
estenosis en I¡¡ S.E.G.D. 

En el quimismo gistrico el patrón dominante fue la normoácidez en el 
63.6% de los casos, concordando con otros reportes'. 

Lii indicación quirúr11ica en todos los casos fue la falla al tratamiento 
m~ico, con la persistencia de síntomiil5 de reflujo 11astroesofi11ico. 

El procedimiento quirúrgico que mis se empleó fue la funduplicatura de 
Nissen 48.7%, el Nissen 27° en el 41.4% y el procedimiento de Hill en el 
4.8%, acompallado de plastia de Allison en el 43.9% de los casos. Además se 
asociilron otros procedimientos de acuerdo ¡¡ patologíils asociiidas. 

No se registró mortalid¡¡d operatoriil, hubieron tres perforaciones esofá­
sicils (7.3%) los cuales se resolvieron Siltisf¡¡ctori¡¡mente. Se re¡¡lizó una 
esplenectomía por lesión del buo durante el transoperatorio (2.4%), se ha 
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llegado a reponar esta complicación· hasta en un 7.5%11• 

Se presentó disfagia en el 14.6%, en todos los casos, eKcepto en uno, fue 
transitoria con una duración promedio de 1.5 meses. la que no sedió ac­
tualmente persiste. Consideramos que este caso debe ser revalorado en 
forma mlnucios¡¡ para revisión del procedimiento. Se ilcepta que este signo 
puede presentarse de un 5 a un 21%. El síndrome de atrapamiento de aire se 
presentó en el 7.3% y en todos los casos fue transitorio siendo el promedio 
de duración de 25 días; Esto puede presentarse en un 15% de los casos21• 

Nuestros resultados fueron calificados de eKcelentesen el 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 9 y 3.3% respectivamente (1 e 21 26, 
Consideramos que ~.sto se debió al tipo de clasificación que nosotros em­
pleamos, ya que la mayoría de los reportes consideran buenos resultados a 
un con slntomas leves del reflujo pero sin evidencia de esofagitls. Agru­
pando nuestros resultados de esta forma tenemos un 87.6% de aceptables 
los cuales son más concordantes. 

El procedimiento que más se realizó en los problemas asociados de úlce­
ra péptlca fue la vagotomía troncular con piloroplastia nuestril opinión ill 
respecto, es que el procedimiento más indicado en estos casos es la vago­
toml¡¡ de célulilS perietales por haber demostrado mejores result¡¡dos1• 

Flnillmente, estilmos de a.cuerdo c¡ue el procedimlen!o quirúrgi~o .que 
ofrece mejores resultildos es lil funduplic¡¡ción de Nlssen acompallildo de 
plastia de pilares cuando se requiere, ya que es de fácil ejecución bilstante' 
seguro y ofrece buenos resultados, sin embargo vale la pena recordar otros 
tipos de procedimientos y abordajes que se deben emplear en casos espe­
ciilles o bien cuando ha fall¡¡do este. 
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CONCLUSIONES: 

1.· El tipo más frecuente en nuestro medio fue la del T·I (por desliHmien­
to). 

2.· En nuestra casulstica todos los pacientes con hernia hiatal tenían reflujo 
gastroesof;lglco. 

:t· La patologla agregada más frecuentemente fue la úlcera duodenal en el 
14.6% de los casos, seguida de colecistitis litiásica en el 12.1%. 

4.· El diagnóstico se sospecho por el estudio cllnico y se hizo de certeza 
con el apoyo de la radiología y la endoscópica, sin embargo es conve­
niente contar con otros estudios como la manometrla esofjgica y la 
medición de PH ya q_~e e_s un valioso cómplerriento en los enfermos con 
sintomatolosla compleja donde la elección del procedimiento qui­
rúrgico es trascendental. · 

5.· En nuestros pacientes lil indicación quirúrgica en el 100% de los casos 
fué la falla del tratamiento médico. 

6.· El procedimiento quirúrgico más empleado fue la funduplicación de 
Nissen con plastia de Allison. 

7.· El signo de disfagia y atrapamlentode aire no fue trascendental en nues­
tros pacientes. 

B.· La funduplicación de Nissen es la técnica quirúrgi~a que nosotrós apo· 
yamos para restablecer la competencia del esfÍn!er esof~gico Inferior y 
evitar las complicaciones por su insuficiencia, nuestro reporte de resul­
tados aceptables fue del 87.6% y malos en el 12.1%, consideramos que 
estas cifras deberán ser mejoradas con una selección mis adecuada de 
los pacientes y el tipo de procedimien~o _as( com.o sus detalles técnJ.cos 
por otra parte no debe estandarisarse esta técnica y si individualizarse 
c:omo ya se mencionó, a cada caso en particular .. 
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