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INTRODUCCION 

LA PRESENTE TESIS ESTA ENCAMINADA A OFRECER lM HEJOR TRATMIENTO Y 

CON HENOS CCIHPLICACICIHES, PARA LOS PACIENTES CON ESOFAGITIS POR REFLUJO QUE ME .. 

RITAN HAHEJO QUIRURGICO. 

LA PRESENCIA DE HERNIA HIATAL ES CQtUH ENTRE INDIVIDUOS SANOS ASIN• 

TOHATICOS. SOLO EN PRESENCIA DE REFLUJO GASTROESOFAGICO EXISTE SINTCIKATOLOGIA DE 

ESOFAGITIS PEPTICA (1). 

SE CALCULA QUE El 36% DE LA POBLACION GENERAL PRESENTA SINTOHATOLO

GIA POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (2). 151: DE LA POBLACIOI PRESENTA PIROSIS l*A 

VEZ CAllA HES Y NO ACUDE EN BUSCA DE TRATAHIENTO HEDICO. 14% DE LA POBLACICIN PRE

SOITA SINTOMATOLOGIA DE REFLUJO G/E. llfA VEZ A LA SEHAHA, Y DE ESTOS 1..11 TERCIO 

SUELE ACUDIR EN BUSCA DE TRATNtlENTO. 71 DE LA POBLACION PRESENTA SINTDKAS DE ... 

ESOFAGITIS PEPTICA DIARIAMENTE Y DE ElLOS UN 8JiACUDE EN BUSCA DE TRATNtlENTO 

HEDICO. TENEMOS ENTONCES QUE ALREDEDOR DE UN 10% DE LA POBLACION ACUOIRA EN BUS

CA OE TRATAHIENTO POR PRESENTAR SINTOOTOLOGIA CAUSADA POR REFLUJO GASTROESDFA• 

GICO. 

El 40% DE LOS PACIENTES QUE SUFREN SINTCt\ATOLOGIA POR EL REFLUJO G/(, 

PRESENTAN HEJORIA ca. TRATNtlENTO SIHPLE EN BASE A HEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS. 

OTRO 50% HEJORARA CON HEDIDAS HIGIENICD-OIETETICAS Y TRATAHIENTO FARHACOLOGICO. 

Y SOLO UN 10% DE ESTOS REQUIEREN DE TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

ESTE TRABAJO ESTA DISEAADO PARA OFRECER EL HEJOR TRATAHIENTO QUIRU! 

GICO POSIBLE Y CON HENOR PORCENTAJE DE COMPLICACICl4ES, PARA ESTE 10% DE LOS PA

CIENTES C(lrl ESOFAGITIS POR REFLUJO G/E, 

EN BASE A LA EXPERIENCIA ACIJl1ULADA DURANTE 18 AROS DE FUNCICltMIENTO 

DEl HOSPITAL GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ, Y APOYADOS EN LOS AVANCES R! 

PORTADOS EN LA LITERATURA MUNDIAL, SE HA LOGRADO OFRECER OIA CON OIA HEJORES OP-
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

LAS PRU'\ERAS DESCRIPCllJCES SOBRE HERNIAS DIAFRAGAATICAS FUERON REA• 

LIZADAS POll AMBROSIO PARE HACE MAS DE 400 AROS. EL AAo DE 1847, B<MOITCH PUBLICA 

SU TRATADO DE HERNIA OIAFRAGKATICA EN EL CUAL HACE NOTAR C'llJE EXISTE AUN HUCHO • 

PDll INVESTIGAR PARA LOGRAR UN BUEN TRATAMIENTO DE ESTE PADECIMIENTO (3). 

ES HASTA PRINCIPIOS DE ESTE SIGLO CUANDO SE INICIAN LOS TRABAJOS P,! 

RA DEMOSTRAR qUE EL ESOfAGD NO ES UN TUID INERTE PDll EL CUAL UNICANENTE DEBIDO 

A LA FUERZA DE GltAVEDAD TAANSITNI LOS ALIMENTOS HASTA EL ESTOMAGO, Y SE INVESTI

GAN OTROS FACTORES quE CDNOICl'*EN LA SINTONATOLDGIA CAUSADA PDll EL REFLUJO G/E, 

DESCARTANDO LA ALTERACICll ANATDNICA CONO UNICA CAUSA DE DICHO PADECIMIENTO. 

EL AAo DE 1930 RITVO ENC(JjTRD qUE DE TODOS LOS PACIENTES C(Jj HERNIA 

HIATAL, SOLO UN 231' DE ELLOS ERAN SINTOllATICOS. SWENS(Jj ENCUENTRA qUE EXISTEN P,! 

CIENTES C(Jj SINTONATOLOGIA DE ESOFAGITIS PEPTICA POR REFLUJO AUN SIN qUE PRESEN

TEN HERNIA HIATAI. (1). 

HILL, IELSEY Y NISSEM PREGONAN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN BASE A 

TECNICAS IDEADAS CON NECNl1$NO ANTIREFLUJD PARA LOS PACIENTES SINTOMATICOS, Y R! 

PORTAN NEJDllES RESULTADOS CON ESTOS PROCEDIMIENTOS ®E LOS OBTENIDOS ANTERIDllNE!! 

TE C(Jj CIRUGIAS ENCAMINADAS UNICANENTE A CORREGIR EL DEFECTO ANATDNICO DE LA -

HERNIA H1ATAL ( ~. 5, 6). EL AliD DE 1936, NISSEN EFECTUA POR PRIMERA VEZ LA RJN

IUPLICACl(Jj, PERO PUBLICA SUS TRAIAJOS Y ENFATIZA EN SU TECNICA HASTA 1956. 

FYKE !< CDOE EN 1958, EN BASE A ESTUDIOS DE NNIDNETRIA DESCUBREN -

QUE EXISTE UNA ZONA DE ALTA PRESIDN EN EL TERCIO INFERIOR DEL ESDF'AGD, que co
llRESPC*DE A LA Q.UE HOY EN OIA SE LE DENOHINA ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR, EL CUAL 

ESTA DEMOSTRADO F 15 IOLDGICAllENTE NAS NO EN FORNA ANATDNICA (1). 

EN LA DECADA DE LOS 60
1

, LINO PROPONE EFECTUAR LA FUNDUPLICACION 

TIPO NISSEN PERO NO A 360• SINO QUE EFECTUARLA SOLO A 270! 
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LOS METODOS DE HNUllETlllA, ODOSCOPIA, ql.JIMISMO DE SECRECIONES GAS

TROINTESTINAlES Y EL CONOCIMIENTO DE MECANISMOS NERVIOSOS Y HORMONALES, NOS HAN 

PERMITIDO TENER UN MEJOR CONOCIMIENTO EN LA FISIOPATDLOGIA DE LOS PADECIMIENTOS 

ESOFAGOGASTRICOS (7, 8, 9, 10), 

EN 1967, HILL L. D. ENCONTRO Q,UE EH REALIDAD PARA EL Cl:llTROL DEL R! 

FLUJO G/[ BASTA CON REALIZAR FUNDUPLICACION A 270• V CON ELLO EXISTEN MENOS Crtl

PLICACIOllES POSTOPERATOlllAS QUE LAS PRESENTES CUANDO SE REALIZA A 360° (11). 

EN 1973 EN LOS E,U,A, SE INTENTA LA CORRECCIOll DEl REFLUJO G/E HE

OIANTE LA COLIJCACIOll OE UNA PROTESIS SINTETICA OE SILICOll (ANGELCHlk), LA CUAL 

NO FUE LO BUENA QUE SE ESPERABA (12, 13, 14). 

EL DR, BALISOll EN 1973 PUBLICA UN ARTICULO EN EL CUAL RECOlllENOA REA

LIZAR SIEHl'llE PLASTIA OE LOS PILAllES OEL HIATO ESOFAGICO, CON LA FIHALIDAO DE E

VITAA LA KIGRACIOll HACIA EL TllMX DE LA FUNDUPLICACIOll (IS), EN 1981, U:-DI -

(16) ENFATIZO EN LA INPOllTAllCIA DE EFECTllAll CIERRE DEL DEFECTO DEL HIATO ESOFAG! 

CO,· PAllA EVITAR COllPLICACIOllES TALES COllO HERNIA PAllAESOFAGICA Y NIGRACIOll DE LA 

FUNDUPLICACIOll HACIA TOllAX COll INCAACERACIOll EN EL MEDIASTINO POSTERIOll, 

EN ENERO DE 1984, IWIER Y COLS, (17) RECOMIENDAN REALIZAR LA FUNOU

PLICACIOll SUPRADIAFRAGNATICA POll VIA TRANSTOllACICA EN AQUELLOS CASOS QUE EXISTA 

ESOFAGO COllTO, HERNIA HIATAL GIWIDE POR DESLIZANIENTO NO REDUCTIBLE Y EN CASOS -

EN Q.UE YA EXISTA EN EL PACIENTE UllA C IRUGIA ANTIRREFLUJO PREVIA, REPOllTANDO BUE

NOS RESULTADOS, 

EN HAYO DE 19114, EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DE LA UNIVERSIDAD DE 

CAROLINA DEL SUR, E.U.A,, EL OR, HARRY B, GREGOlllE JR, (18) REALIZA UN TRABAJO EN 

EL CUAL EFECTUA ADEHAS DE LA FIJNDUPLICACIOll LA FIJACIOll DE LA UNIOll GASTROESOFA

GICA Y LA FUNDUPLICACIOll CON UN PUNTO DE SUTUAA NO ABSOllBIBLE HASTA EL LIGAllENTO 

ARCUATO, COll LO CUAL SE EVITA LA FOllHACIOll OE HERNIA PARAESOFAGICA, LA NIGRACIOll 

HACIA EL TOllAX,LA COLOCACIOll OE PUNTOS A EL ESOFAGO QUE PUDIESEN OCACIOllAR FISTJ! 

LA, LESIONA LOS NERVIOS VAGOS O ESnNDSIS POSTQ.UIRURGICA. 



5 

RECIEHTEllEHTE EN CASOS DE RESECCION ESOFAGICA EN LOS QUE SE DEBE • 

REALIZM RECONSTllUCCION DEL TUSO DIGESTIVO MEDIANTE SIJllSTITUCION DEL ESOFAGO SE 

PllEFIEAE EL ASCENSO GASTlllCO CON ANASTOMOSIS EN TOIWC O EN CUELLO Y 
0

YA NO SE ES· 

TA llEAl.IZNIDO LA CIRUGIA CON IHTERPOSICION DE ASA DE INTESTINO DELGADO O DE COI.OH 

Y SE PROPONE REALIZAR FUllOUPLICACION RODEANDO LA NIASTONOSIS ESOFAGO.GASTlllCA • 

CON LA FINALIDAD DE EVITAR REFLUJO G/E Y TENER UNA MEDIDA EXTIUI DE SEGURIDAD PA

RA EVITAR FVllAS A NIVEL ANASTONDTICO (19, zo). 
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HIPOTESIS 

BASAOOS EN El HECHO DE Q.UE LA SINT04ATOLDGIA V LAS CCliPLICACIOllES • 

Q.UE SE PAESlllTAN EH LA HEMIA HIATAL PDll DESLIZNUENTO SON OCACI04ADOS POll EL Rl 

FLUJO GASTllDESOFAGICO. CABE SUPOllER Q.UE BASTA COll REALIZAR UNICANENTE CIRUGIA • 

CON TECMICA ANTIRREFLUJO, SIN Q.IJE SEA NECESNllO EFECTUNI PLASTIA DEL HIATO PARA 

LOGRAR LA CIJMCION DEL PACIENTE, V DE ESTA "ISllA IWIEM NOS EVITAMOS EL RIESGO· 

DE CAUSM ESTENOSIS ESOFAGICA POSTllPEMTDlllA, LA CUAL SE OBSERVA CON CIERTA FRE· 

CUEllCIA POSTERIOR A LA PLASTIA OEL HIATO ESOFAGICO. 
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OBJETIVOS 

A) ESTA TESIS SE OISElio PAM OEHOSTMR QUE EN EL TMTAlllEHTO QUIRUJI 

GICO OE LA HERNIA HIATAL POR DESLIZNllEHTO CON HIPOTONIA DEL ESFINTEll ESOFAGICO 

INFERIOR Y REFl.UJO GASTROESOFAGICO, NO ES NECESARIO REALIZAR CIERRE DE LOS PILA

RES MEDIANTE LA PLASTIA DEL HIATO, BASTANDO UHICNIENTE CON REALIZAR LA FUHDUPLI• 

CACION. 

B) Y A LA VEZ COHPRDBAR QUE SI NO SE REALIZA LA PLASTIA DEL HIATO, 

EXISTEN llENOS COMPLICACIONES Y DE HAS FACIL HANEJD. 

JUSTIFICACION 

1. ESTA VARIMTE ACORTA EL TIElll'O TRANSOPERATORIO Y POR ENDE DISMINUYE RIESGOS • 

Mt:ITESICGlUIRURGICOS PARA EL PACIENTE Y DISMINUYE COSTOS IHTRAHOSPITALARIOS. 

z. EL PROCEDIMIENTO ES TECNIC-NTE MAS FACIL OE REALIZAR. 

J. ESTA TECNICA ES SUFICIENTE PARA EL CONTROL DE LA ENFERMEDAD. 

4. CON ESTA VARIANTE SE EVITAN LAS COHPLICM:IONES OCASIONADAS POR EL REFLUJO GA! 

TROESOFAGICO. 

5. AL NO REALIZAR LA PLASTIA DEL HIATO SE EVITAN RIESGOS INNECESARIOS DE OCASIO. 

HAR ESTENOSIS ESOFAGICA POSTI¡UIRURGICA Y POR LO TANTO EVITA LAS MOLESTIAS Y • 

LOS COSTOS CllJE OCASIONA LA REHAlllLITACION ESOFAGICA CON DILATACIONES POSTERI,!! 

AES. 

6. DISMINUYE LA INCIDENCIA DE DISFAGIA EN EL POSTOPEMTORIO LA CUAL ES CAUSADA• 

POR LA PLASTIA DEL HIATO. 



FISIOPATOLOGIA 

LA ENFERMEOAO ESOFAGICA POR REFLUJO, SE CONSIDERA UN PAOECIHIENTO 

HULTIFACTOlllAL EN EL CUAL SE RELACIONAN FACTOllES TALES CONO LOS HABITOS OIETETl

COS, EL TABAQ.UISHO, EL ALCOHDLISKD, LA OBESIDAD, LA ACTIVIDAD FISICA, FARMACOS -

C°"O LAS XANTINAS, ETC. (17, 21, 22, 23,24,25, 38). 
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EN CONDICIONES NORHALES EL SER llLIWIO TIENE LA CAPACIDAD PARA EVITAR 

EL DAAO AL ESOFAGO CAUSADO POll REFLUJO DE SECRECIONES. LOS HECANISHOS DE DEFENSA 

INCLUYEN: LA COMPETENCIA DE LAS ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS PARA EVITAll EL REFLUJO 

GA$TROESOFAGICO, LA RESITENCIA DE LA HUCOSA A LAS SECRECIONES REFLUIDA& Y EL CO

RRECTO VACINllENTO ESOFAGICO Y GASTROOUOOENAL (ID, 21). 

1.- MECNUSHOS qUE IHPIDEN EL REFLUJO: 

•) COMPETENCIA DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR. 

-ACCIOll VAGAL 
-INTEGRIOAO DE LA HUSCULATURA CIRCULAR 
-EFECTOS HOllNONALES DEL SISTEMA A.P.U.D. 
-EMPLEO DE FAllHACOS 

b) DISPOSICION ANATOHICA DE LA TRANSICION ESOFAGO/GASTRICA. 
(DE HENOll IHPOllTANC IA) 

- DISPOSICION DE LA HUSCULATURA EN LA TRANSICION ESOFAGO/CASTRICA 
(CORBATA). 

- INSERCION DEL ESOFAGO EN EL ESTCllAGO DE HANERA OBLICUA (ANGULO DE 
lllS). 

-'DISPOSICIOll DE LOS PLIEGUES HUCOSOS GASTRICOS EN LA DESEHBDCADURA 
ESOFAGICA (VALYULA DE GIJeAlllM) • 

- FIJACION DEL CARDIAS EN SU SITIO HEDIAHTE EL REPLIEGUE PERITONEAL 
Y LA HEHBRANA FRENDESOFAGICA. 

- ACCION COllSTRICTOllA DEL PILAR DERECHO DEL DIAFRAGMA (POCA VALIDEZ), 
- PRES ION POSITIVA ABDONINAL E INTRAGASTRICA qUE ACCIONAN HECNllSHO 

DE VALVULA (GUBARa./ Y ANGULO DE HIS). 



2.- RESISTENCIA DE LA MUCOSA ESOFAGICA A LAS SECRECIONES REFLUIDAS, 

- NEUTRALIZACION POI\ D€GLUCION DE SALIVA. 
- CAPA IKPEIUIEABLE D€ PDLISACARIDDS, 
- CITOl'RDTECCION PClll SECRECION D€ MOCO, 
- RECAMBIO DE LA CAPA CELULAR D€ LA HUCDSA CADA 6 DIAS. 

),- CORRECTO FlllCIONAHIENTO EN EL VACIAMIENTO ESOFAGICO Y GASTRODUOOENAL. 

•) ELIHINACION RAPIDA DE LAS SECRECIONES REFLUIDAS. 

- l'ERISTALTISMD ESOFAGICO 
- MECANISMO DE LA DEGLUCIDN 
- TONO DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR 

b) VACIAMIENTO GASTRDDUODENAL EFICAZ. 

- ACCIDN VAGAL 
- INTEGRIDAD DE LA HUSCULATUllA 
- CORRECTO FllllCICllAHIENTO PILORICO 
- AUSENCIA DE ENF. ULCEROSA O TIJHORAL 
- EFECTOS HORMONALES D€L SISTEMA A.P.U.D. 
- EMPLEO DE FMllACOS. 
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CUANDO EXISTEN ALTERACIONES A CUALES ~UIERA DE ESTOS HECANISHDS D€ 

ll(fENSA, fXISTIRA ESOFAGITIS POR REFLUJO. EXISTEN DTRDS FACTORES D€ IMPORTANCIA 

EN LA APAAICION DE ESOFAGITIS PEPTICA, cato SON: LA CDNPOSICION y PH DE EL MATE

RIAL REFLUIDO, LA CANTIDAD Y LA FECUEMCIA DEL REFLUJO, EL MISMO HECHO DE EXISTIR 

ISOFAGITIS PEPTICA OCASIONA ALTERACION A OTROS MECANISMOS DE D€FENSA AGRAVANDO 

CON ELLO EL PROllLDIA (1 D) • 
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"AH 1FESTAC1 ONES CLINICAS 

LA ESOFAGITIS POR REFLUJO SE tWHFIESTA OE HUY DIFERENTES HAHERAS -

EH UN PACIENTE U OTRO, SIN EXISTIR UN PATRON ESTANOAR OE SINTOHATOLOGIA. EN OCA

SIONES ASEMEJA UN CUADRO DE ANGINA DE PECHO, O BIEN UN PROCESO ULCEROPEPTICO, O 

UN CUADRO OE COLECISTITIS, TAllBIEN PUEDE HANIFESTARSE POR LA PRESENCIA OE CUADROS 

BRONCOPU~ONARES OE REPETICION, POR S.T.O.A .. POR TORTICOLIS EN LOS NIAOS (SX. DE 

SANOIFER), O POR UN SINOROHE ESOFAGICD OBSTRUCTIVO, A PESAR DE QUE PUEDE CONFUN

DIRSE EL PAOECl"IENTO CON OTROS SINDRONES, SUELEN EXISTIR DATOS QUE NOS ORIENTAN 

HACIA LA ETIOLOGIA DE ESOFAGITIS POR REFLUJO O BIEN DURANTE LOS ESTUDIOS OE GA

BINETE PARA DETECTAR OTRAS PATOLOGIAS SE NACE EVIDENTE LA PRESENCIA DE LA HERNIA 

HIATAL (7, 8, Zl), 

DENTRO DE LOS GATOS CLIHICOS QUE CON HAYOR FRECUENCIA SE ENCUENTRAN 

EH LOS PACIENTES CON ESOFAGITIS POR REFLUJO TENE"OS: DOLOR AllOOROSO EN EL EPI

GASTRIO (lUE SE EXACERBA CON LA INGESTA OE IRRITANTES, ALIMENTOS RICOS EN GRASAS, 

COHIDAS COPIOSAS, INGESTA OE ALCOHOL,. Y TABH!UIS"O, EL DOLOR SE IRRADIA HACIA -

LA REGION RETROESTERHAL, AUHEHTA DURANTE EL DECUBITO Y AUMENTA AL EHPLEAR ROPAS 

AJUSTADAS, SUELE DISHINUIR CON LA POSICION ERECTA Y A LA INGESTA DE ANTIACIDOS, 

EL PACIENTE MANIFIESTA TNtBIEN REGURGITACIONES, PIROSIS, EflUCTOS, NAUSEA Y V<tllTO, 

EN OCASIONES DISFAGIA Y EN RARAS VECES SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO (8,2), 24), 

LA EXPLOllACIOH FISICA RARA VEZ NOS APORTA DATOS DE UTILIDAD, Y ES

TOS LOS DETECTAllOS POR LO GENERAL CUANDO EXISTEN CC»<PLICACIONES, POR EJE"PLO; -

OESNUTRICIOH EN GRADO VARIABLE EN LOS CASOS OE ESTENOSIS, DATOS OE AllEHIA CRO;:. 

MICA CUANDO EXISTEN ULCERACIONES CON SANGRADO, SE POHDRAN AUSCULTAR ESTERTORES -

CUANDO EXISTE BRONCOo\SPIRACION, SE PODRAH AUSCULTAR RUIDOS HIDROAEREOS EN TDRAX 

EN CASOS DE GRAN HERNIA HIATAL, CUANDO EL REFLUJO ES IMPORTANTE Y FRECUENTE, PO

DRAN OETECTARSE GLOS ITIS Y GINGIVITIS (2), 24), 
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EN TOllO PACIENTE EN qUIEH SE SOSPECHA DE ESOFAGITIS POll REFLUJO PR! 

HERAAENTE SE DEBERAN HACER SUS EXAHENES RUTINARIOS CONO BIOHETRIA HENATICA, qUl

MICA SANGUINEA, RX DE TORAX, GUAYACO EN HECES Y SE DEBERAN EFECTUAR ESTUDIOS DE 

GABINETE V AUXILIARES PARA CORROBORAR EL DIAGNOSTICO. EN CASOS <¡UE SE SOSPECHE -

ESCLEROOERHIA SE DIBERA EFECTUAll BIOPSIA DE LR PIEL. 

HETODOS D.IAGNOSTICOS 

RX, SERIE ESOFAGOGAsTROOUOOENAL.- ESTUDIO SIHPLE.- NOS DEHUESTRA LA PRESENCIA DE 

Ht:RNIA HIATAL, SU TAHAAo Y ALTERACIONES GRUESAS DEL CONTRDRND ESDFA 

GICO, ASI CCllD ALTERACIONES CONCOHITANTES EN EL RESTO DEL ESOFAGO, 

Y EL DUODENO AS 1 CCllO CAHARA GASTRICA. 

ESTUDIO CON FLUOROSCOPIA,- NOS OEl\UESTRA LA -

PRESENCIA DE REFLUJO GASTROESOFAGICO, EL OESLIZN11ENTO V REOUCTIBl

LlllAD DE LR Ht:RNIA Y VALORA LR PERISTALSIS ESOFAGICA Y TRANSTDRHOS 

DE LA HOTILIDAD. 

ESTUDIO CON DDBIE CONTRASTE.- NOS HUESTRA DETA

LLES HAS FINOS DE LA HUCOSA DE TUBO DIGESTIVO SUPERIOR, PUOIENDDSE 

VISIJALIZAA ULCERACIONES, PSEUDOPOLIPOS V CON HAVOR DETAL~E LOS -

CONTORNOS EN CASOS DE ESTENOSIS V LA LONGITUD DE LA HISMA, ASI CO

HD NOS ES UTIL PARA DETECTAR SI EXISTEN Ce»tPRENSIONES qUE NO SEAN 

POR CAUSA INTRALIJHINAL V NOS DENARCA CON HAVOR EXACTITUD LR LINEA DE 

CONSTRICCION EN EL ANILLO DE CHATSKI. 

PRUEBA DE BERSTEIN.- CONSISTE EN LA INSTILACION DE UNA OILUCION DE ACIDO CLORHl

DRICO EN ESOFAGO, ALTERNANDO CON INSTILACION DE SOLUCION SALINA CON 

LA FINALIDAD DE DESPERTAR LA SINTOHATOLOGIA DE ESOFAGITIS DURANTE EL 

PASO DEL ACIDO, V <¡UE ESTA NO SE PRESENTE CON EL PASO DE LR SOl.UCION 

SALINA. 
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ENDOSCOPIA,• ES UN EXCELENTE METDDO EN EL DIAGNOSTICO DE ESTA PATOLOGIA Y DE UTI· 

LIDAO PARA EL CONTROL POSTERIOR AL TRATAMIENTO, CON ESTE PROCEOIHIEJ! 

TO SE DETECTA LA PRESENCIA DE HERNIA HIATAL Y SUS DIHENSIOHES, SE -

APRECIA LA PRESENCIA Y EL GRADO DE ESOFAGITIS, SE PUEDE EFECTUAR -

BIOPSIA 0E LA HUCOSA, SE DETECTAN PATOLOGIAS ASOCIADAS ESOFAGICAS, 

GASTRICAS Y DUODENALES, SE OBSERVA LA PRESENCIA DEL AREA DEL ESFIN

TER ESDFAGICO INFERIOft Y SI ESTE SE CIERRA NORMALMENTE O ES INCDN· 

PETENTE. LA CLASIFICACION DE LA ESDFAGITIS MEDIANTE LA ENDOSCOPIA 

ES LA SIGUIENTE: 

GRADO 1 EDEMA E HIPERHEHIA DE LA MUCOSA 

GRADO 11 EROCICJIES O ULCERACIDN SUPERFICIAL 

GRADO 111 ULCERACIDN Y FIBROSIS P-URAL 

GRADO IV ESTENOSIS ESDFAGICA 

NANDNETRIA ESDFAGICA.• HETDOO DE SUMA UTILIDAD EN LOS TRANSTOftNOS MDTOftES DEL ESJ! 

FAGO, NOS MIDE EL TONO Y LAS PRESIDNES DEL ESFINTER ESDFAGICO INFE

RIOR, Y LA MOTILIDAD DEL ESDFAGO EN DIFERENTES SITUACIONES (DEGLU• 

CION, REPOSO, VIGILIA, SUERO, ETC,). 

GAHNAGRAFIA ESDFAGICA.• ES DE SUMA UTILIDAD PARA DEMOSTRAR LA PRESENCIA DEL REFLJ! 

JO G/E, TAHBIEN ES UN EXCELENTE METDDO PARA DETECTAR BRDNCOASPIRA_ 

CIDN, 

MONITOftED CONTINUO DEL PH ESDFAGICO,- NO SE REALIZA EN HEXICO, PROCEDIMIENTO ME

DIANTE UN ELECTRODO TRANSDUCTOR COLOCADO EN ESOFAGO, EL CUAL REGIS

TRA DURANTE 24 HORAS LOS CAMBIOS DEL PH, REGISTRAHDOLOS EN UNA CIN

TA LA CUAL SE COLOCA EN UNA CDNPUTADDRA PARA GRAFICAR EL RESULTADO, 

DURANTE EL MONITOREO EL PACIENTE HACE SU VIDA DIARIA NORMAL, PERO 

EH 3 OCASIONES DEBERA REALIZAR MANIOBRA DE VALSALVA O TOSER, 



ESPECIFICIDAD Y SENSIBILIDAD DE LOS 

llETOOOS DIAGNOSTICOS 
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LA S.E~G.D, CON FLU ... OSCOPIA TIENE UNA SENSIBILIDAD DEL 40% Y UNA ESPECIFICIDAD 

DEL 85%. Y CON DDllLE CONTMSTE AUMENTA LA SENSIBILIDAD AL 5~ Y LA 

ESPECIFICIDAD AL 87%, 

LA MAHOMETRIA ESOFAGICA TIENE UNA SENSIBILIDAD DEL 5811. Y UNA ESPECIFICIDAD DEL -

841'. 

LA ENDOSCOl'IA TIENE 00 SENSIBILIDAD P.ARA DIAGNOSTICAR ESOFAGITIS DE UN 9~, i:DM 

UNA ESPECIFICIDAD DEL 1001'. 

LA PRUEBA DE BEftSTEIN, LD !MICO QUE INDICA ES EL GllADO DE SUCEPTIBILIDAD DE LA -

MUCOSA ESDfAGICA EN RESPUESTA AL ACIDD CLDllHIDRICO, 

PAllA MAYDllES DETALLES VEASE REFERENCIAS ( 5, 7, 8, 9, 2)), 



T R A T A H 1 E N T O 

PAllA LOS PACIENTES Cal ESOFAGITIS POR REFLUJO G/E HOY EN OIA POOEHOS 

OFRECER TRES FASES TERAPEUTICAS, DEPENDIENDO DE LA SEVERIDAD Y RESPUESTA AL TRAT_a 

"IENTO ( 2, 12, 27, 28). 

FASE 1,- HEJORIA EN UN lto% DE LOS CASOS, BASADO EN HEOIDAS HIGIENICO/ OIETETICAS, 

OIS"INUClal DE PESO 
ELEVAC I al DE LA CABECERA DE LA CAMA 
EVITAR EL USO OE ROPAS APRETADAS 
EVITAA LAS COIUDAS COPIOSAS 
EVITAA ALIHENTOS RICOS EH GllASAS 
EVITAR ALIHEHTOS HUY CalOIHENTADOS 
EVITAR LOS ALIMENTOS qUE EL PROPIO PACIENTE NO TOLERE 
EVITAR LAS BEBIDAS ALCOHOl.ICAS 
EVITAR EL TABACO 
EVITAR LAS BEBIDAS GASEOSAS 
FAACCIOHAll LA DIETA EH qUIHTOS 
SE PUEDE IHDICAA TX Cal AHTIAC IDOS 

FASE 11,• HEJORIA EH CITllO 50% DE LOS CASOS. EN ESTA FASE SE INCLUYEN LAS HEDIDAS 

SEAALAOAS EH LA FASE 1, AUNADO A TRATAMIENTO FARHACOl.OGICO, 

BETHAllECOI. • PARA AqUELLOS CASOS Clll DEFECTO DE EVACUAC 1111 ESOFAG ICA, 
BETHAllECOI. O HETOCLOPRAHIOA • EN CASOS DE H,E,E, I. 
OOHl'ERIDalA O HETOCLOPRAHIDA • CUANDO HAY VACIAIUENTD OASTRICD RE 

TARDADO, -
Cl"ETIDIHA O llANITIOINA • EH CASOS Cal HIPERACIOEZ OASTRICA. 
PROSTAGLAHDIHAS .• EH CASOS DE NIPERSECRECllll GASTRICA. 

FASE 111,• TRATAMIENTO Cal CIRUGIA AHTIRREFLUJO, SOLO UN 10% DE LOS PACIENTES• 

AllERITARAH ESTE TIPO OE HAllEJD. 



INDICAC 1 ONES PARA SO<ETER A TRATMIEMTO QUIRUllGICO A IJll 

PACIENTE CON HERNIA HIATAL Y ESOfAGITIS POR REFLUJO 

GASTROESOfAGICO (2,3,7,B, 12, 19,23,2~.26,28,29,JO) 

l. PRESENCIA DE HERNIA HIATAL EXCEPclONAl.MENTE GRANDE. 

2. PRESENCIA DE HERNIA PARAESOfAGICA. 

J. PRESENCIA DE HERNIA HIATAL IRREDUCTIBLE CON PERSISTENCIA DEL REFLUJO 

Y ESOFAGITIS PEPTICA, 

4, PACIENTES Q.IJE PRESENTAN ESOFAGITIS GRADO 111 6 IV. 

5, PACIENTES Q.UE HOSE SONETERAN EH FOllllA ADECUADA AL TRATAMIENTO MEDICO. 

6. FALTA OE RESPIJESTA AL MHEJO MEDl.CO (12 MESES). 

7. PRESENCIA DE CONPLICACUJHES, 

TECNICAS Q.UIRURGICAS CON HfCAlllSllO AMTIRREFLUJO 

MAS ACEPTADAS EN LA ACTUALIDAD 

l. NISSEN 

2. BELSEY NARk IV 

J. HILL 

4. LOTART • JACOB 

S. THAL 

6. GUARNER 

7 • NIGELCHIK 

15 
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CONPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

LAS CONPLICACIONES DESPUES DE LA CIRUGIA EN EL MANEJO DE LA HERNIA 

HIATAL Y EL REFLUJO GASTROESDFAGICO, PUEDEN SER DEBIDAS A HALA SELECCIDN DEL EN

FEllllO, A DEFECTOS TECNICOS qUIRURGICDS Y AL PROCEDIMIENTO REALIZADO. EXISTEN -

CONPLICACIONES INMEDIATAS, TEMPRANAS Y TARDIAS, (4,15,16,31,32,33,34). 

CONPLICACIONES INMEDIATAS.

HEMORRAGIA 

PERFORACION ESOFAGICA 

LESION A NERVIOS VAGOS 

LES 1 ON AL BAZO 

LESION AL MIGADO 

DESGARRO DE LOS PILARES DEL DIAFllAGllll 

CDltPLICACIONES llEDIATAS Y TEMPRANAS.-

INFECCION DE LA HERIDA qUIRIJllGICA 

DEH 1 SCENC IA DE SllTL'M 

EVICERAC ION POSTqUIRURG ICA 

AllSCESO SUBFRENICD 

OISTENSION GASTRICA 

ILEO AOINAMICO 

DISFAGIA TRANSITORIA 

CONPLICACIONES AESPIRATOlllAS 



CONPtlCACIONES TARDIAS.• 

ESTENOSIS DEL TERCIO INFERIOR DEL ESOfAGO 

RECIDIVA DEL REFLUJO GASTROESOfAGICO 

SINORONE DE ATRAPN11ENTO DE AIRE 

SINDRONE DE ATRAPN11ENTO DEL VAGO 

HERNIA PNlAESOfAGICA 

HIGRACION DE LA FUNDUPLICACION HACIA TDRAX 

DESLIZAHIEHTO DE LA FUNIMJP.LICACION EH SENTIDO CAUDAL 

ALTERACIONES DE LA HOTILIDAO ESOfAGICA 

INCARCERAC ION GASTRICA EH EL HIATO 
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LOS l'llOCEDIHIENTOS REALIZADOS POR ABORDAJE Tl\ANSTDRACICD CURSAN ADEHAS CON EL -

RIESGO DE PRESENTAR CONPLICACIONES INHERENTES A LA TOMCOTONIA. 

HAHEJD DE LAS CONPLICAC IONES TARDIAS 

POSTOl'ERATDR 1 AS 

LAS CONPLICACIONES PUEDEN SER lt.\NEJADAS CON TRATAl11ENTO H!DICO Y -

HEDIDAS HIGIENICO/DIETETICAS O REqUERIR REINTERVEHCION qUIRURGICA. 

EN CASO DE ESTENOSIS POSTOl'ERATDRIA, SE PUEDE EFECTUAA TRATAHIUTO 

EN BASE A REHABILITACION ESOFAGICA CON DILATACIONES, PERO EN OCASIONES SERA NE•• 

CESARIA LA REINTERVENCION qUIRURGICA. 

SI EXISTE DISFAGIA TRANSITORIA, EL TRATAHIENTO ES CON HEDIDAS HIGI{ 

NICO/DIETETICAS Y RARA VEZ CON DILATACIONES ESOFAGICAS, 

CUANDO OCURRE ATRAPAHIENTD DEL VAGO PUEDE SER HANEJADO CON DIETA, -

DONPERIDONA O ltETOCLOl'ftAHIDA POR 3 NESES D BIEN NECESITARSE CIAUGIA LA quE PUEDE 

SER LA SIHPLE LIBERACION DEL HERVID D BIEN CONPLETAR LA VAGOTONIA Y EFECTUAR PI• 

LDROl'LASTIA O PILDRONIOTONIA. 



'ª 
SI SE PRESENTA EL SINDRlllE DE LA BURBUJA DE AIRE ATRAPADO, SE SUELEN 

HEJllRAR LOS SINTOOS CON TRATAHIENTO ClllSERVADOR, PERO EN ALGUNOS CASOS HAY que 

DESHACÉR LA FUNOUPLICACIOH Y REHACERLA DE HANERA PERFECTA. 

SI HUBIERA HERNIA PARAESDFAGICA, EL TRATAHIENTO SIEHPRE ES Q,UIRURG! 

CO, ASI COMO EN LOS CASOS DE INCARCERACl<»i GASTRICA EN El HIATO, O CASOS EN LOS 

Q.UE LA FUNDUPLICACION SE DESLIZA EN FORMA CAUDAL OCASIONANDO CDNSTRICCION DEL -

CUERPO GASTRICO. EN CASO DE LA HIGRACIC»I DE LA FUNDUPLICACION HACIA EL TORAX. 

SOLO SERA NECESARIO EL TRATAHIENTO QUIRURGICO SI ESTO OCASIONA SINTOHATOLOGIA O 

PR08LEllAS l'lllRA EL PAC 1 ENTE. 

CUANDO HAY TRASTOAHOS DE LA MOTILIDAD ESOF'AGICA, ESTOS PUEDEN HANE

JARSE CON HEDIDAS HIGIENICO/DIETETICAS Y BETHAHECOL, Y ALGINS VECES CON DILATA• 

CIONES ESOFAGICAS, 

EN CASOS DE RECIDIVA DEL REFLUJO, SE PUEDE MANEJAR CON LOS TRATA· 

HIENTOS DE LA FASE 1 Y 11 ANTES MENCIONADOS Y CON ELLO HABRA HEJORIA EN UN 95% 

DE LOS CASOS¡ SI NO RESULTA, ESTA INDICADA LA REINTERVENCION Q.UIRURGICA. 

LAS ClllPLICACIOllES TALES ClllO HERNIAS POSTINCISIONALES, EVENTRACIO

NES POSTqUIRURGICAS E INFECCllllES DE LA HERIDA, NO SERAN REVISADAS YA QUE FORNAH 

PARTE DE OTRO TEHA. 
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HATERIAL Y HETOOOS 

EL PRESENTE TRABAJO SE LLEVO A CABO EN EL HOSPITAL GENERAL DR. 

FERNANDO Q.UIROZ GUTIERREZ (l.s.s.s.T.E.), DESDE EL I! DE ENERO DE 1986 HASTA EL 

31 DE OICIEHBRE DEL HISHO ARO, ESTUDIANDOSE TODOS LOS PACIENTES Q.UE FUERON SOME

TIDOS A TRATAHIENTD Q.UIRURGICO PARA U HERNIA HIATAL Clllt Hl?DTDltlA DEL E.E.I. Y 

REFLUJO GASTROESDFAGICO, SIENDO UH TOTAL DE 52, DE LOS CUALES 28 FUERDlt HONORES 

Y 24 HUJERES, CllN EDADES C~PRENDIDAS DESDE LOS 21 HASTA LOS 75 AROS, CON UNA -

MEDIA DE 45 :!° 3o CINCO FUERllf EXCLUIDOS DEL TRABAJO PDll l'llESENTAR ESTENOSIS -

ESOFAGICA PREDPERATORIA, QUEDANDO UH TOTAL DE 47 PACIENTES PARA EL ESTUDIO. 

SE FORHARDlt DOS GRUPOS AL AZAR. PARA ClllPARAR LOS RESULTADOS Y EL 

INDICE DE CONPLICACIDffES POSTDl'ERATORIAS TARDIAS EN CADA UNO DE ELLOS: 

GRUPO 'A' (l'tlOllLEHA).- 24 PACIENTES TRATADOS UHICAllENnJ;.llf FUHDUPLICACION, EN• 

21 DE LOS CUALES FUE A 270" Y EN 3 A 36Qº. 

GRUPO 'B' (TESTIGO).- 23 PACIENTES TRATADOS HEDIANTE PLASTIA DEL HIATO Y FUNOU• 

PLICACION 0 EN 18 DE LOS CUALES FUE A 270° Y EN 5 A 360". 

A TOOOS LOS PACIENTES SE LES REALIZO S.E.G.D. Y/O ENOOSCDl'IA PREDl'ERATDlllA Y 

FUERllf SELECClllfADOS PARA TRATAMIENTO Q.UIRURGICO EN BASE A LAS INDICACIONES PR! 

CISAS YA MENCIONADAS EN UH CAP,'TULD PREVIO; DURANTE LA INTERVENClllf TOODS LOS· 

PACIENTES TENIAN COLOCADA UHA SllfDA NASOGASTRICA. 

EL SEGUIMIENTO Pr,STERIOR A LA CIRUGIA SE LLEVO A CABO POR 2 A 8 • 

MESES, CON UH PRll4EDIO DE 3o SE EVALUARllf LOS RESULTADOS MEDIANTE CLINICA EN -

47 PACIENTES, S.E.G.D. EN 10 Y ENDOSCOPIA EN 20. 
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R E S U L T A O O S 

LOS RESULTADOS OBTENIDOS HEDIANTE LA EVALUACION CLINICA POSTDPERA• 

TDRIA FUERDfl BUENOS EN 17 PACIENTES DEL GRUPO 'A' (70.8%), EN 12 DEL GRUPO 'B' 

• (52.17%), LA FIGURA I NOS HllESTRA LOS PRINCIPALES SINTCW.S EHCDflTRADOS EH LOS 

PACIENTES QUE PRESENTAR<ll CDflPLICACIDfl EN CAM UNO DE LOS GRUPOS. 

LA ENDOSCOl'IA POSTDPERATORIA REPORTO BUENOS RESULTADOS EN 9 OE ID 

PACIENTES DEL GRUPO 'A' (90%) Y EN 7 DE ID DEL GRUl'O 'B' (70%), LOS DATOS EH· 

CONTAADOS SE ESQUEllATIZAN EN LA FIGURA 2. 

LOS RX s.E.G.o. POSTOPEMTORIOS HOSTllARON LOS RESULTADOS ENLISTA· 

DOS IN LA TABLA 1. 

LAS ClllPLICAC IONES QUE SE REGISTMIUll Y EL TMTNllENTO QUE FUE • 

REQIJt:RIOO PARA CADA UNA DE ELLAS ESTAH REPllESEHTAOOS EN LAS TABLAS 11 Y 111. 

DE LOS S PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO PLASTIA DEL HIATO Y • 

FUNDllP\.ICACION A )6o", 2 PRESEHTARDfl ESTENOSIS Y UNO CURSO CON SX. DE ATllAPA·· 

HIENTO DEL VAGO, EH CAllBIO DE LOS l PllCIENTES EN QUIENES SE REALIZO FUNDUPLIC!! 

CION A 36o" PERO SIN PLASTIA DEL HIATO, SOLO EN UNO EXISTID DISFAGIA LEVE TM!! 

SITOftlA. 
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PIG. 1.• EVALUACION CLINICA P05TOPERATORIA 

GRUPO 'A' Gl\UPO 1B' 

A 

A 
E 

D 

Gi:tUPO '•' GRUPO 1 8 1 

A • BUENOS RESULTADOS 17 (70.1111 ) 12 (52.17%) 

·---·-
B • DISFAGIA LEVE TRAHSITORIA 4 (16.61') 3 (13.0%) 

C • DOLC)Cl RETROESTERNAL TRANS ITOR 1 O 1 ( 4.1%) 2 ( B.6\\'. ) 
. ···-

D • OISFA~IA PERSISTE .. TE 1 ( 4. 11' ) 5 (21.7%) 

E • OISTENSIOH GASTRICA POSTPRANDIAL 1 (4.1%) 1 ( 4.3i ) 
. ........... 

TOTAL 24 PACIENTES 23 PACIENTES 
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FIG. 2 ... EVALUACIDN ENDOSCOPICA P:JSTO~ElATOllA 

N: DE 

CASOS 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

BUENOS RESULTADOS ESTENOSIS ESOFAGICA 

GRUPO 'A' 

GRUPO 0 8 1 
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TA!LA l.• EVALUACIDH KEOIAHTE S.E.G.D. POSTOPERATORIA 

HALLAZGOS GRU.PO 'A' GRUP.O 'O ' 

BUENOS RESULTADOS 2 

ESTENOSIS DEL ESOFAGO .3 -----
OISTEHSION GASTRICA CON 
RETARDO EN El VACfAttlEITO 

----·--
TRAHSTORNOS DE LA HOTILIDAO 
DEL ESOFAGO 

SUBTOTAL 4 6 

TOTAL ID PACIENTES, 
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TABLA 11.- COHPARAC 1 ON DE LOS RESULTADOS OBTE:i IDOS EN CADA GRUPO. 

GRUPO 'A' GRUPO 1 8 1 

BUENOS RESULTADOS 17 (70.8%) 12 

DISFAGIA LEVE TRANSITORIA 4 (16.6%) 3 

DOLOR RETROESTERNAL LEVE l ( 4.1%) 2 

ESTENOSIS ESOFAGICA l ( 4.1%) 3 

PERO 1 DA DE PESO - 2 

ATRAPAHIENTO DEL VAGO 1 ( 4.1%) 

ALTERACIONES MOTORAS ESOFAGICAS - 1 

DISTENSIDH POSTPRAHOIAL 1 ( 4.1%) 1 

* NOTA LOS PORCENTAJES EN CADA GRUPO NO SUHAN 

EL 100%, YA Q.UE ALGUNOS PAC•ENTES PRESENTARON 

HAS DE UNA COHPLICACION. 

(52.17%) 

(13.0 %) 

( B.6 %) 

(13.0 %) 

( S.6 %) 

-
( 4.3 %) 

( 4.3 %) 



TABLA 111 ... HANEJO REQ.UERIDO DE LAS COHPL ICAC 1 OHES PDSTOPERATORIAS. 

COHPLICACION X HEDICO/DIETETICO DILATACIONES REOPERACICll 
RUPO •A' •' 'A' '•' 'A' 

DISFAGIA TRANSITORIA 4 3 

DISFAGIA PERSISTENTE 1 2 

DOLOR RETROESTERNAL 1 2 

ATRAPMIENTO DEL VAGO 1 

PERO IDA DE PESO 2 

ESTENOSIS ESOFAGICA 1 2 

PERSISTENCIA DE SINTOHAS 1 

TOTALES 7 (29%) 8(34%) 1 (4.1%) 4(17%) -

* LOS PDRCENTA~ES ESTAN EN RELACIOH A EL NUHERO TOTAL DE 

PACIENTES OPERADOS EN CADA UNO DE LOS GRUPOS. 

'•' 

1 

1 (4%) 

25 
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e o N e L u s 1 o N E s 

EH BASE A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL PRESENTE ESTUDIO, CONCLUI· 

HOS QUE EL EFECTUAR PLASTIA DE LOS PILARES DEL HIATO ESDFAGICO DE HAHERA RUTINA

RIA EH EL TRATAHIENTO Q.UIRURGICO DE LA HERNIA HIATAL, NO DEBE LLEVARSE A CABO, -

YA QUE ES SUFICIENTE EL REALIZAR UHICAHENTE FUNOUPLICAClct¡ PARA LOGRAR LA CURA• 

CIC»i CEL PACIENTE, Y DE ESTA HAHERA EVITAR EL RIESGO DE OCASIDNAR ESTENOSIS 

POSTOPERATORIA DEL TERCIO INFERIOR DEL ESOFAGO. 

EH El PRESENTE TRABAJO ENCONTRNIOS Q.UE EN 70.trX. DE LOS PACIENTES .. 

TRATADOS UNICAHENTE CON FUNOUPLICACION LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS FUERON EX

CELENTES Y EN 20.7%, LOS RESULTADOS FUERON BUENOS, CURSANDO SOLAMENTE CON DISFA

GIA LEVE O DOLOR RETROESTEftHAL TRANSITORIOS, SUHAHOO ASI UN 91.5% DE RESULTADOS 

SATISFACTORIOS. EH CAHBIO, LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS PACIENTES A QUIENES 

ADEMAS SE LES REALIZO LA PLASTIA DEL HIATO FUERON 52.17% DE EXCELENTES Y 21 .6% 

BUENOS, LOGRANDO SOLAHENTE 7).7% DE RESULTADOS SATISFACTORIOS. 

EN LOS PACIENTES EN QUIENES SE REALIZO TAHBIEN PLASTIA DEL HIATO, -

HUBO 4 (17.)%) QUE AMERITARON DILATACIONES ESOFAGICAS POSTOPERATORIAS DEBIDO A 

COHPLICACIOHES DEL PROCEOIHIENTO Y UN PACIENTE REQUIRIO OE REINTERVENCION QUIRU,!!. 

GIC'A. EH CAMBIO EN QUIENES NO SE REALIZO PLASTIA DEL HIATO Y FUERON HANEJADDS S.2 

LAMENTE CON FUNDUPLICACION SOLO UH PACIENTE (4.1%) AHERITO DILATACIONES ESDFAGl

CAS POSTOPERATORIAS. 

PARA EVALUAR EL SERVICIO DE CIRUGIA DE NUESTRO HOSPITAL EN CUANTO -

AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA HIATAL, TENEHOS QUE CONSIDERAR A ~os DOS 

GRUPOS DE MANE:RA CONJUNTA, TENIENDO ENTONCES UN 82.9% DE RESULTADOS POSTOPERATO

RIOS SATISFACTORIOS, UN 4.)5% DE COMPLICACIONES HENQ¡\fS AJENAS AL PROCEDIHIENTD 
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INTRAABDOHINAL, UH 10.&3% DE COHPLICACIONES Q.UE MERITARON DILATACIONES ESOFAGICAS 

Y UN 2.12% (UN CASO) QUE AMERITO REINTERVENCIOH QUIRURGICA. 

SI Q.UEREHOS DISHINUIR LAS CIFRAS DE Cet\PLICACIONES Y HEJORAR LOS R!, 

SULTADOS SATISFACTORIOS POSTOPERATORIOS, ENTONCES NO DEBEHDS REALIZAR DE HAHERA 

RUTINARIA PLASTIA DEL HIATO EN LOS PACIENTES SOHETIDOS A CIRUGIA DE LA HERNIA -

HIATAL, LO CUAL QUEDARA RESERVADO UNICAHENTE PARA Alll.JELLDS CASOS EN QUE EXISTA 

HERNIA PARAESOFAGICA, HERNIA HIATAL EXCEPCIDNALHENTE GRANDE (HAYDR DE 6 cm.) Y 

EH CASOS EN QUE EL COfilPONENTE HERNIADO SEA OTRA VICERA ABDOHINAL AJENA Al FUNOUS 

GASTRICO; EN EL RESTO DE LOS CASOS EL TRATAMIENTO DEBERA SER·UNICAKENTE HEDIAHTE 

FUNDUPLICAClotl VA QUE CON ELLO SE LOGRA LA CURACION DEL PACIENTE Y TIENE MENOR -

INCIDENCIA DE COHPLICACIONES POSTQUIRURGICAS. 
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