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I.- INTRODUCCION. 

E• posible que en nin¡ún ••pecto de la ciru¡ia haya aur¡ido tanta controversia 

como en el tratamiento quirúr¡ico del reflujo ¡astroesofá11ico en la hernia 

hiatal, donde el ¡rado de aintomatolo11ia no ¡uarda correlación con el 11rado 

de esofa11i tis y el tamallo de la hernia hiatal. 

El reflujo 11aatroeaof6gico ee el trastorno m6a común. Sin embar110, la frecuen­

cia exacta del proceso ea desconocida, ya que la mayoria de loa individuos 

tienen pirosis esporádicamente y muchos presentan reflujo asintomático, y no 

está claro por qué pacientes con piro•i• deaarrollan manifeatacionea ¡raves 

de reflujo, con eaofa¡itls y formación de estenosis, mientras que otros no 

presentan nin11una complicación a pesar de tener una historia prolon¡ada de 

reflujo, Este proceso puede aparecer en muchH situacionea clinicas. En 

los últimos alloa, la importancia de la hernia hiatal por deslizamiento ha 

sido infravalorada, Los pacientea con reflujo pueden tener o no hernia 

hiatal, pero el común denominador en ea too aujeto1, ea la eficacia reducida 

del esf(nter eoof6¡1co inferior m61 aún que el defecto anatómico, 

Por último existe tratamiento m6dlco establecido a baae de estudio• farmacoló­

¡icoa que han sido importantes en el trataMlento de eato• pacientes, pero han 

fallado en al¡ún número de ellos por lo que 1e dilellaron t6cnicaa quirúr¡icaa 

para eliminar el reflujo y corregir la hernia hiatal si exi•tiHe y preaervar 

la de11lución normal; ain.embar¡o muchas han sido eliminadas por •u• pobreo re­

•ul tadoa, pero han per1htldo otras, laa cualu han dado mejorH reaultsdos 

y que ademb han aido objeto de variaciones o combinaclonH con el objeto de 

obtener mejores resul todos. 
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En general han sido importantes los avances logrados en el diagn6stico, manejo 

médico y tratamiento quirúrgico del reflujo gastroesofágico asociado o no a la 

hernia hiatal. 

En el presente trabajo se realiza un análisis comparativo retrospectivo de las 

técnicas antirreflujo realizadas en la C.H. Tacuba ISSSTE durante los ellos 

de 1982-1986 tomando como parámetros la edad, sexo, fecha de inicio del pade­

cimiento, sintomatología más frecuente, tratamiento m6dico, métodos diagn6s­

ticos, criterios para establecer el tratamiento quirúrgico, tipo de cirugía, 

complicaciones traneoperatorias y poetoperatorias a corto y largo plazo. fe­

cha de ingreso a la unidad hospi talar!a y de egreso asi como la evoluci6n 

mediante interrogatorio directo, con toma de serie es6faaogastroduodenal, en­

dos.copia y biopsia y las conclusiones resul tantee. 



II.- HISTORIA 

Los primeros datos en la literatura médica acerca de la hernia diafagmática, 

se remontan al ai\o de 1579, cuando Ambrosio Paré (1510-1590), escribi6 en 

3. 

sus obras completas, los hallazgos aut6psicos de dos personas que habían 

muerto a consecuencia de heridas diafragmáticas. Ambos presentaron la estra!'l 

gulaci6n de una hernia gástrica en uno y c6lica en otro, a traves de la herida 

sufrida en el diafragma. 

Dos siglos más tarde Jean Louis Petit (1674-1750), esboz6 la distinci6n entre 

las variedades congénitas y adquiridas de las hernias diafragmáticas, siendo 

Morgagni el que confrim6 plenamente en 1869 la diferencia entre hernia dia­

fragmática adquirida y congénita. 

El conocimiento de la hernia diafragmática de tipo hiatal constituye un hecho 

relativamente reciente. A principios de siglo XX, en 1905, Heidenhsin reali­

zó el primer diagnóstico en vivo de una hernia hiatal, ya que hasta entonces 

los pocos diagnósticos de hernia diafragmática se habían hecho en la mesa de 

autopsias. 

Ya en 1926 Akerlund propuso la primera definición metódica de las hernias 

hiatales, Las dividió en tres tipos basados exclusivamente en conceptos 

anatóinicos: 

Tipo I: Hernia hiatal por deslizam;ento con esófago corto, 

Tipo II: Hernia hiatal paraesofágica. 

Tipo III: Hernia histal por deslizamiento con longitud esofágica normal. 



4, 

Ests histórica clasificación y otras més, han permanecido vigentes hasta hace 

poco tiempo, justamente cuando Allison en 1951 presentó otra, la cual se man­

tiene aún vigente en la actualidad (1981), Dividiéndolas en dos tipos: el 

sliding type o hernia por deslizamiento y el rolling type o hernia paraesof! 

gica: Fig. l 

Desde hace tiempo se sabe que muchos pacientes con hernia por deslizamiento, 

suelen presentar síntomas debidos s la inflamación de la mucosa esofágica. 

Se debe a Wielkenstein, la primera denominación de "esofagitis péptica'', 

quien en 1935 dio nombre a este tipo de Inflamación causada por la agresión 

de los jugos gástricos sobre el esófago. 

Más tarde Allison y Barret Ja bautizaron por ·segunda vez con el nombre de 

11eaofag1 tia por reflujo"• por darse cuenta de que además del jugo gástrico, 

también podían influir los jugos duodenales. 

Hasta Akerlund, la hernia era considerada como una entidad sumamente rara. 

Poco a poco los métodos diagnósticos se fueron perfeccionando y as!, desde 

que Kehler en 1917 reconoció radiológicamente una hernia hiatal por primera 

vez, hasta los últimos avances en la esofagoscopla flexible o las complica­

das pruebas manométricas o plime tría, 

En relación a la fisiología esofégica como tema de estudio cientifico ae inició 

en 1880 con observaciones manométricas hechas particularmente por fisiólo¡oa 

Alemanes. 

En 1883, Keonecker y Mel tzer registraron la motilidad eeof6gica con balones 

unidos a catéteres los cuales fueron deglutidos por ellos miamos. 
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En la década de los cincuenta aparecieron en la 11 teratura, informes que con­

firmaban la existencia de un esfínter fisiológico, que mantenía una presión 

en reposo y que servía de barrera entre el estómago y esófago, pero que se 

relajaba con deglutir. 

En los años sesenta y principios de los setenta, se aceptó que el factor 

primordial en la aparición del reflujo era la incompetencia del esfínter eso­

fágico inferior. 

En cuilnto a los conocimientos terapéuticos, podemos apuntar que desde que 

Don y Mayo realizaron el primer tratamiento quirúrgico en el año de 1908, ha 

sido inmensamente amplia la evolución por la que han atravesado estos cancep­

tob. 

Los primeros intentos quirúrgicoa serios en el tratamiento de la hernia hiatal 

por deslizamiento, fueron hechos por el cirujano ingles Allison, que, en 1951 

describió una técnica de reparación por vía torácica, destinada unicamente a 

reducir la hernia y a intentar evitar su recidiva, cerrando para ello el 

hiato esofágico y recontruyendo la membrana frenoesofágica. Desafortunadamente 

este tipo de tecnica no tuvo exito en el seguimiento a lar¡o plazo, pero esti­

muló el trabajo de muchos otros Cirujanos, Gastroenterólogos y Fisiólo¡os. 

En 1955 Belsey de Bristol Inglaterra, y Nissen de Bassel Suiza,independien­

temente e intuitivamente desarrollaron sus técnicas que proporcionaron las 

bases quirúrgicas para la corrección del reflujo gastroeaofá¡ico anormal y 

sus complicaciones 30 años despúes de las descripciones ori¡inales de Belsey 

y Nissen; una gran cantidad de los mec~nismos involucrados en el ~xito de 

esas reparaciones y los factores que normalmente controlan el reflujo, han sido 

publicados en la literatura médica, (30, 42, 53), 
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l. Clasificación de la hernia hiatal¡ la primera fu6 l!' de Akerlund en 1926 

y la última la de Al Usan en 1951 (la cual se mantiene aún vigente en 

1981). 
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III.- EMBRIOLOGIA. 

El esófago es un órgano que deriva del intestino anterior y que en su inicio 

es muy corto, pero aumenta de longitud con rapidez, y alcanza au longitud es­

timada hacia la séptima semana de vida embriológica, El endodermo del esófa­

go prolifera y casi ocluye por completo su luz; ocurriendo reapertura hacia 

el final del perlado embrionario. El músculo estriado de la parte al ta del 

esófago se deriva de los arcos bronquiales caudales y, por lo tanto inervada 

por loa nervios vagos de estos arcos, El músculo liso del esófago se desa­

rrolla a partir del mesénquima esplácnico circundante y, es inervado por el 

plexo visceral derivado de las células de la cresta neural. 

Desarrollo del diafragma: Esta división musculotendinosa en forma de cúpula 

que separa las cavidades torácica y sbdomlnopélvlca se desarrollan principa! 

mente a partir de cuatro tejidos. 

1.- Tabique transverso, Este constituye el tendón central del 

diafragma del adulto, el cual se identifica por primera vez hacia 

el final de la tercera semana. Este tabique se fusiona en senti­

do dorsal con el mesodermo ventral al esófago y, més adelante, con 

las membranas pleuroperi toneales, 

2 .- Membranas pleuroperi toneales. Estas membranas se fusionan con 

el mesodermo dorsal del esófago y con la porción doraal del tabique 

transverso. Esto completa la división entre las cavidades toricica 

y abdominal y forma el diafragma prlmi tlvo, 



3,- Mesodermo dorsal del esófago, Este constituye la porción 

medial del diafragma. Los pilares del diafragma se desarrollan 

a partir de extensiones de fibras musculares hacia el mesenterio 

esofágico. 

4.- Pared corporal. Durante las semanas novena a duodécima, 

las cavidades pleurales crecen y excavan las paredes laterales 

de cuerpo y el tejido de la pared corporal ss divide en senti­

do medial y forma las porciones periféricas del diafragma. (35) 

IV.- ANATOMIA 

B, 

El esófago ea un tubo muscular de aproximadamente 25 cm. de long! tud, que 

pasa a través del mediastino, y conecta la faringe por arriba y el estómago 

por abajo, La longitud del esófago varia directamente según la altura del 

Individuo. La altura o distancia entre loa incisivos y el esfínter esofágico 

superior suele variar entre 15 y 18 cm. Al medir la distancia desde los 

incisivos al esfínter esofágico en 40 personas, Lerche encontrd que la me­

dida era de 40 cm. en los varones y oscilaba entre 36 y 50 cm. de 37 en la 

mujeres y oscilaba entre los 32 y loe 41 cm, El diámetro del esófago suele 

sor de 1.5 a 2.5 cm. La luz del esófago suele ser más ancha en la mitad 

inferior, habitualmente la parte situada inmediatamente por encima del dia­

fragma. 

Relaciones.- En su porción cervical por delante se relaciona con la tr6quea 

y se halla cubierta por el cuerpo tiroideo, la arteria tiroidea inferior y 

el músculo esternotiroideo. Por detrás se relaciona con la aponeuro1ia 

prevertebral, con los músculos pervertebrales y con la cara anterior de 1011 
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cuerpos vertebral es. A los lados con el cuerpo tiroideo y con la arteria 

tiroidea inferior, con el nervio recurrente. 

Su porción torácica está en relación por delante con la tráquea y con el ori­

gen del bronquio izquierdo. Por abajo del bronquio se relaciona con los 

ganglios linfáticos intertráqueobrónqulcos y más abajo se pone en relación 

con la columna vertebral, con el canal torácico, con las venas ácigos, con 

las arterias intercostales derechas y en su parte inferior con la aorta. 

En su porción abdominal, el esófago esta relacionado por delante con el 

neumogástrico izquierdo y con el borde posterior del lóbulo izquierdo del 

hígado. Hacia atrás con el neumogástrico derecho la aorta y los pilares 

del diafragma. Por su lado derecho está en relación con el lóbulo de 

Spiegel y a la izquierda con la tuLerosldad mayor del estómago. 

Musculatura del esófago. La capa muscular long! tudlnal se origina en forma 

de dos fascículos dlatlntos que se desarrollan desde la superficie posterior 

del cartílago cricoides, Estos haces musculares se extienden y pasan late­

ralmente alrededor del esófago para unirse en la cara dorsal inmediatamente 

por debajo del catilago cricoides. Al unirse longitudinalmente las fibras 

longitudinales forman una hendidura en forma de V por arriba y entre ellas 

y el músculo cricofarfngeo. Al desce11der las fibras musculares lon¡¡i tudi­

nales forman ur1as masas musculares long! tudinales gruesas a cada lado del 

esófago. La capa muacular longitudinal més fina se halla en la pared ante­

rior. 

La capa muscular circular interna del esófago es algo más delgada que la capa 

longitudinal, Esta capa empieza inmediatamente por debajo del músculo 
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cricofaríngeo o del esfínter esofágico superior, En el tercio superior del 

es6fago la capa circular está formada por fibras de músculo estriado¡ en el 

es6fago inferior la capa circular está compuesta por fibras musculares lisas. 

Esfínteres esofágicos. Estos existen en las uniones faringoesofágicas y 

esofagogás trie as. 

El esfínter esofágico superior está formado par el múculo cricofaringeo, que 

es la parte més inferior del constrictor faríngeo inferior. Las fibras mus­

culares que componen el crlcofaríngeo se originan en el borde lateral poste­

rior del cartílago cricoides y luego pasan lateralmente alrededor de la 

unión far!ngoesofágica pera encontrarse en la parte posterior. 

En el extremo inferior del esófago, las capas musculares circulares y longitu­

dinales se hacen cada vez más gruesas; sin embargo, en el hombre no existe 

un esfínter anatómico. El ligero aumento de grosor de las capas musculares 

empiezan l a 2 cm por encima del diafragma y se extiende hacia el cardias 

o se abre en el estómago. Esta parte del esófago terminal es la que forma 

el esfínter esofágico inferior, Esta es la parte del esófago terminal que 

per·manece contraída de forma tónica durante el estado de reposo y que forma 

la zona de al ta presión que separa las luces del esófago y del estómago. 

La posición normal del esfínter esofágico inferior se halla dentro del hiato 

diafragmático, que esta situado aproximadamente en sua 2/3 inferiores por 

debajo del diafragma. 

Inervación. El esófago tiene inervación tanto parasimpática como simpltica. 

formada por fibras aferentes y eferentes, La inervaci6n del ea6fago puede 

dividirse en sus componentes extrínsecos e intrlnsecos. La extrínseca estl 
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compuesta por el nervio vago y las fibras simpáticas derivadas de los ganglios 

simpáticos cervicales y dorsales, La intrínseca está compuesta por los plexos 

mientéricoa de Auerbach el cual se sitúa entre las capas musculares longi tudi­

nal y circular y por los plexos de Meissner localizado en la submucosa, 

Irrigación. La parte cervical recibe sangre arterial de las ramas originadas 

en las arterias tirojdeas inferiores. La porción intratorácica, por las ra· 

mas de las arterias intercostales derecha y pequenas rar.1as arteriales que se 

originan directamente de la aorta. La parte intraabdominal está irrigada 

por ramas que se originan en el plexo celiaco. 

El drenaje venoso de la porción cervical suele estar en las venas tiroideae 

inferiores derecha e izquierda. El de la porción torácica se hace hacia las 

venas intercost<ilcs supcrlores derecha e izquierda. la vena ácigos en el lado 

derecho 1 la hemiácigos. una hemiácigos accesoria en la izquierda, u otras 

variaciones en el sistema ácigos. 

La unión (mofagogástrica y la parte abdominal del esófago drenan en las venas 

gástricas derechn e izquierda y en las venas gástricas cortas. 

El drenaje linfático de la porción cervical se hace en los ganglios yugulares 

internos, el esófago torácico a los traqueales y traqueobronquiales 

as! como loa medíat!nicos posteriores y los intercostales. El drenaje de la 

porción inferior y del esófago abdominal se hace hacia los ganglios diafrs­

máticos, los infracardiacos y los gáatricos izquierdo. 

Anntomia microscópica. Mucosa.- Esta formada por epitelio escamoso estrati­

ficada que es una continuación del revestimiento faríngeo. El epitelio nor-
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mal de revestimiento puede dividirse en capea. La capa superficial más gruesa 

está compuesta por una zona estratificada de células epiteliales planas. La 

zona basal más fina del epitelio está compuesta por varias capas de células 

bas6filas con núcleos oscuros. En la esofagitis secundaria a reflujo. La 

zona basal se hace mucho más gruesa debido a la hiperplasia y puede integrar 

la mitad de la capa epitelial; las papilas de la lámina propia se agrandan 

y pueden extenderse a la superficie del epitelio. 

Unión epitelial esofagogástrica. La unión del epitelio escamoso estratifica­

do del esófago con el epi tell o columnar del cardias del estómago es brusca y 

fácil de reconocer, El epitelio escamoso estratificado del esófago es páli­

do, mientras que la mucosa gástrica suele ser de un color rojo profundo. 

Los límites de la unión son irregulares debido a las proyecciones hacia 

abajo del epitelio esofágico, y µreducen una línea irregular en zigzag, La 

unión se ha denominado linea Z-Z suele estar situada normalmente en el esfín 

ter esofágico inferior, tal como muestran los datos antes mencionados. 

Unión esofagogástrica. - la capa muscular de fibras long! tudinales del esófago 

se extiende hacia abajo y se continúa sobre la superficie del estómago contr! 

buyendo el músculo long! tudinsl externo del estómago, La capa circular in te_!'. 

na de la musculatura esofágica, que en este punto presenta aspecto de espiral, 

también se continúa sobre el estómago pero se divide entre la región del car­

dias, la capa circular media de la musculatura gástrica y la capa oblicua in­

terna. Las fibras de esta última capa pasa por el surco cardial hasta el 

otro lado del estómago mientras que las fibras circulares de la capa interme­

dia posan más o menos horizontalmente alrededor del estómago. Asi, estas 

dos capas de fibras musculares se entrecruzan en ángulo, formando un anillo 

muscular que se denomina corbata Suiza, a la cual algunos autores atribuyen 

una función de esfínter, 
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Las fibras musculares circulares y longitudinales presentan un gradual y mode­

rado engrosamiento en la porción inferior del esófago, a 1 o 2 cm. por encima 

del hiato diafragmático y extendiéndose por el cardias. Esta región se ha 

denominado "Vestíbulo esofagogástrico". Se ha deecri to un grupo de fibras 

muSOJlaree situadas en el extremo superior del vestíbulo esofagogástrico, el 

cual se ha denominado "Esfínter esofágico inferior". Exista o no tal grupo 

especializado de fibras musculares, actualmente se ha reconocido que el ves­

tíbulo se contrae y se relaja como una unidad. 

Así pues, la denominación de "Esfínter esofágico inferior" tiene cierta justi­

ficación funcional y se ha aceptado para designar el extremo superior del 

ves ti bulo, 

Hiato esofágico. Cuando el esófago atraviesa el hiato diafragmático se halla 

rodeado por el ligamento frenoesofágico, llamado también ligamento diafragmá­

tico esofágico, Fig, 2, 

Este ligamento se inserta alrededor del hiato como una extensión de la apone!! 

roela inferior del diafragma, la cual se continúa con la aponeurosis trans-

versal. En el borde del hiato el ligamento se divide en una hoja ascendente 

y otro descendente, La hoja ascendente pasa a través del hiato y rodea al 

esófago en forma de tienda. Se extiende varios centímetros por encima del 

hiato, en donde se inserta en forma circular en la túnica adventicia del ea2 

fago la hoja descendente se inserta alrededor del cardiae en un plano mAB 

profundo que el peritoneo en la cavidad formada por el li¡amento frenoeaof6-

¡ico y por debajo del hiato diafragmático se encuentra un anillo adiposo. 
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ANATOMIA DE HI ATO ESOFAGICO 

2, 

',, I • 't 

' . 
ío 

Fig. 

l. - Ligamen to frenoesofágico, 

2 ·- Pleura. 

3.- Aponeurosi s cndotorácica, 

4.- Peritoneo. 

5 .- Brazo del pilar del d 
6.- A iafragma. 

poneurosi 7 s endoabdominal. 

' - Musculares• 

epitelio ese amaso est 
unión ( ratificado, 

10,- Mucosa columnar}, 
gástrica ( i cp te lio columnar) • 

B.- Mu cosa esofágica 

9.- Epitelio de 
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Según la descripción expuesta por Low en 1907, el pilar izquierdo del diafragma 

no interviene en la formación del hiato esofágico del diafragma, Un fascículo 

de fibras musculares originado en el pilar derecho, asciende y pasa a la dere­

cha del esófago, Otro fascículo de fibras musculares, que también parte del 

pilar derecho, pero más profundamente asciende y pasa a la izquierda del es6-

fago, Estos fascículos musculares se !iUperponen a la manera de hojas de ti­

jeras y so insertan en el tendón central del diafragma en esta forma todas las 

fibras musculares que circundan el hiato esofágico se originan en el pilar 

diafragmático derecho. F.s interesante observar que las fibras del pilar dere­

cho que pasan a la derecha del esófago están inervadas por el nervio frénico 

derecho mientras las que pasan a la i?.quicrda del hiato esofágico están iner­

vadas por una ran.a dcd nervio frénico izquierdo, que también inerva al pilar 

izquierdo. El pilar derecho del diafragma suele ser mucho más largo que el 

izquierdo. 

Esta dispo¡jición normal puede variar considerablemente. Listerud y Harkins 

(l:J58) disecaron el hiato en 250 cadáveres frescos, asentando que la disposi­

ción muscular de los pilares del hiato esofágico varia un poco. La disposición 

más frecuente es que el pilar derecho contribuye con todas sus fibras a la 

formación del hiato. Este arco derecho se divide cerca del hiato rodetindolo, 

otras veces pasando atrá!l y frente al esófago. En otras disposiciones menos 

frecuentes el pilar izquierdo par·ticipa en la formación del hiato. Se han 

descrito otras múltiples variaciones en la formación del hiato. Fig. 3 

En un considerable número de individuos se puede descubrir una variedad ana­

tómica que se ha llmucb ••cambio a la izquierda". En estos casos las fibras 

del pilar izquierdo del diafragma contribuyen a formar el lado derecho del 

hiato esofágico. En algunos casos el músculo que se encuentra a la derecha 

del hiato esofágico puede originarse enteramente en el pilar izquierdo¡ y al 
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contrario, las fibras que se hallan a la izquierda del hiato se originan ente­

ramente en el pilar derecho. 

Entre el pilar y el nivel del borde inferior de la vertebra doceava dorsal 

hay una banda de fascia sobre la aorta, el ligamento arcuato mediano, una 

estructura muy fuerte que también sirve como fUente de origen del pilar. 

(12, 33, 50). 
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A 

B o. D. 

Flg. 3, - Listerud y Harklng ( 1958). Describieron 11 tipos de variaciones 

anatomices de los pilares diafragmáticos, pero el 94% se agrupan en doa 

grandes categorías. 

l. El pilar derecho forma los márgenes dertcho e izquierdo del 

hiato (tipo I l. (A) 

2.- .El pilar derecho forma ambos márgenes del hiato y el pilar izquierdo 

contribuye a formar el derecho (tipos II, III, IV), (B,C,D), 
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V,- FISIOLOGIA DEL ESOFAGO, 

La fisiología del esófago comprende fundamentalmente su actividad motora. 

La función esofágica fue registrada, por primera vez, en 1883, por Kronecker 

y Meltzer, que presentaron un informe sobre el uso de balones deglutiaos y 

fijados a un catéter, usados para registrar el patrón de la motilidad esofá­

gica de loe pripios autores, Muy pocos progresos se produjeron hasta le dé­

cada de 1950, cuando Code y Cola usaron tubos de múltiple luz llenos de 

agua par& estudiar la función esofágica, Estos autores establecieron muchos 

de los criterios que todavía se utilizan en la actualidad, Sin embargo, en 

loe últimos 20 eftoa, aumentó la precisión y la sofisticación de es toa méto­

dos, con la aparición de catéteres de perfusión continua, sistemas de perfu­

sión de baja compliancia, traneductorea de presión largos para medir la pr! 

eión en el esfínter esofágico, y microtranaductorea esofágicos, 

Recientemente se ha considerado que aunque la secreción es mínima es necesa­

ria para el transporte de sustancias. Por aftadidura se ha demostrado que el 

esófago secreta agua, sodio y potasio. Su función es diferente según loe 

distintos segmentos que se estudien. Con tal fin se puede dividir al esófa­

go en tres regiones fundamentales: Esfínter esofágico superior, el cuerpo 

y el esfínter esofágico inferior, 

Esfínter esofágico superior.- Como ya se había mencionado anteriormente es­

tá formado principalmente por el músculo cricofaríngeo, y ea una zona de pr! 

aión elevada colocada entre la faringe cuya presión depende de la atmoaf6rica, 

y el cuerpo del esófago en el que su presión intraluminal ea similar a la 

presión de la cavidad torácica. Esta formado por fibras estriadas y el re-
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gistro eléctrico de las mismas revela que se encuentra en actividad constante, 

es decir contraidas en forma tónica. Su presión de reposo fluctúa entre 30 

y 120 mmHg. Su long1 tud media es de 3 cm y no posee control voluntario dire.9_ 

to. Su mecanismo principal de relajación es mediante la deglución. 

El objeto de la deglución es el paso del bolo alimenticio hacia el eat6mago, 

La primera etapa es la masticación. Una vez que el alimento se encuentra en 

condiciones de ser ingerido se inicia la deglución. A continuación la punta 

de la lengua impulsa el bolo al imenlicio hacia la faringe se eleva el paladar 

blando y aumenta ln presión de la hipofaringe, alcanzando cifras hasta de 

45 mmHg. En su inicio la deglución es voluntaria y posteriormente se vuelve 

refleja. El mecanismo reflejo es de origen nervioso y se desencadena por 

la existación de zonas que se encuentran desde la boca hasta la faringe, en­

viando sus impulsos a través de las ramas aferentes del nervio glosofar!ngeo 

y lo rama laríngea superior del nervio vago hacia el centro de la deglución. 

Esto da lugar a la emisión de impulsos eferentes que se destribuyen en la 

faringe a través de los nervios motores que se originan en el núcleo ambiguo, 

produciendo en la faringe una secuencia de contracciones y relajaciones de su 

musculatura siguiendo la dirección de próxima a distante, El cricofaríngeo 

se relaja lo que permite el paso del bolo hacia el esófago. A continuación 

se cierra el cricofaríngeo para que la respiración se efectue en forma nor­

mal. todo este proceso tiene una duración promedio de 2 segundos. 

Cuerpo de esófago.- Las capas musculares del esófago obedecen a diferentes 

estímulos o mecani amos de respuesta, La capa muscular longitudinal se acti­

va mediante los estímulos de origen colinérgico, y al parecer es el único ti-
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po de inervación que se encuentra en esta cubierta muscular. En el músculo 

circular la respuesta principal es a través de una descarga manifestada como 

contracción breve que empieza hasta que termina el último de los estímulos 

del ee6fap.:o cuando éstos se presentan en forma secuencial. A esta contrac­

ción se ha llamado respuesta "off" término que se ha conservado en su deno­

minación original del idioma ingUs a falta de una traducción adecuada. 

Asimismo, hay otro tipo de respuesta a la que se le ha dado el nombra de 

11 00 11 y, consiste en una contracción que se inicia inmediatamente que empieza 

la secuencia de impulsos eléctricos. 

Esta respuesta es de origen miogénico por excitación directa del músculo. 

Se considera que este efecto 110011 proviene de la estimulaci6n directa origi­

nada por el plexo mi entérico intramural. Aunque se desconoce el mediador de 

este proceso, se ha involucrado al trifosfato de adenosina o a un derivado 

purinérgico. A la respuesta 11 0ff" se le considera como esencial para el me­

canismo que dará origen a la perietálsie. 

Se ha demo•trado que entre la terminación del último estimulo y la aparición 

de la contracción hay un periodo de latencia, que se sugiere puede. ser el m! 

canismo básico para que se desarrolle el peristaltismo, Por otra parte, la 

musculatura lisa da lugar a una respuesta caracter(stica de la fibra lon¡it~ 

dinal que consiste en una contracción que dura todo el tiempo que se mantie­

ne la estimulación eléctrica y se le ha llamado respuesta de duración. 

La eficacia del esófago como medio de transporte depende de la sucesión coor­

dinada de la contracción y relajación de sus capas musculares. Al pasar el 

bolo alimenticio al esófago a través del esflnter esoUgico superior se 
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suceden los siguientes eventos: Se inicia le contracción breve del músculo 

circular que al reflejarse es seguido de inmediato de la contracción sosteni­

da del músculo longitudinal y una vez que esta contracción cede se contrae 

nuevamente el músculo circular y se establece un periodo de latencia. En 

esta forma se inicia la onda primaria de contracción conocida también como 

onda peristálttca primaria. Esta onda desciende a modo de onda contráctil 

en dirección al e&tómago, y poco antes de su llegada se produce la relaja­

ción del esfínter esofágico inferior, La onda primaria da lugar al aumento 

de la presión intraluminal del esófago y se registra como una onda monofás!_ 

ca alta. 

La presión QUll 5P d~~iurrolln en la luz del esófago es de gran importancia 

para impulsar el bolo contra el grandiente de presión producido por el estó­

mago y varía de .18 a 1 ?O mmflg. Alcanz.a su presión máxima en un segundo¡ 

se sosti~ne 0.5 seg. Y disminuye en un colapso de 1.5 seg. La onda se des­

plaza a una velocidnd que fluctúa de 2 a 6 cm por seg. y llega a la parte 

final del esófago de 9 a 10 seg. d" Iniciada la deglución, 

La velocidad de la peristalsis depende de las propiedades físicas del bolo 

y d<' la posición del cuerpo en el momento de deglutirlo. Cuando el bolo 

es líquido y caliente se aumenta In velocidad de la peristalsis; en cambio 

si éste es liquido y frío hay disminución de la misma. 

Al ingerir el líquido en posición de pie, éste llega al tercio inferior del 

esófago en 1 seg. y debido a la rapidez de su tránsito el esfínter esofágico 

inferior todavía no se abre, se tardan 6 seg. en que el 90% de este bolo,. 

pase al estómago. En posición supina el liquido deglutido tarda 10 seg, 

en llegar al estomágo. 
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Al colocar al sujeto can ls cabeza hacia a bajo y hacerlo que degluta, el esóf!! 

go se llena en forma progresiva hasta que se forma una columna líquida limita­

da por los esfínteres superior e inferior, y cada vez que la persona efectúa 

la deglución, el cierre del cricofar.lngeo actúa como un pistón que fuerza el 

paso del líquido hacia el estómago en pequeñas cantidades, El bolo pastoso 

o sólido requiere de v&rias degluciones y tarda 15 seg. o más en llegar el 

estómago. 

Uay otro tipo de ondas peristálticas conocidas como secundarias en las que no 

tienen participución las faces oral o faríngea, ni tampoco el sistema nervio­

so central y se presentan cuando en la luz del esófago vacíe estos residuos. 

Su mecanismo de producción es la distensión se inician en forma de onda 

peristáltica por arriba del sitio en donde ae encuentra el material por expul­

sar .Y se desplazan ha.cia a bajo. En forma experimental aparecen cuando se 

insufla un globo en cualquier zona del cuerpo del esófago. 

Las ondas peris tál tir.as tcrc iarias se presentan habi tualmen.te en los sujetos 

ancianos o en algún estado patológico como el espasmo difuso del esófago. 

Son ondas de contracción no peristáltici;l;s ni propulsivas y el estudio manom! 

trico las registra como aumento de la presión en dife1·entes zonas del cuerpo 

del esófago en forma simultánea, y no influye sobre el funcionamiento del 

esfínter esofágico inferior. 

Esfínter esofágico inferior.- Es la porción terminal del esófago, tiene una 

longitud que varia de 2 a 4 cm. 1 está formado por músculo liso, el cual a este 

nivel presenta un grosor un poco mayor y el concepto de esfínter es funcional 

derivado de Jos estudios manométricos que lo hicieron evidente en 1956, Está 

situado aproximadamente 2 cm. por encima del diafragma en relación con la cav! 
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dad torácica y 2 cm. por abajo de este músculo dentro de la cavidad abdominal. 

Aunque anatómicamente no se ha demostrado un esfínter muscular, se han lleva­

do a cabo estudios de microdisección que han revelado que existe relación del 

esfínter y la arquitectura muscular del cardias, En apoyo de tal idea hay 

estudios de motilidad que han dado a conocer que durante la deglución al ee­

fínter esofágico inferior y el fundus gástrioo se reflejan como una unidad. 

Las funciones del esfínter esofágico inferior son permitir el paso del bolo 

alimenticio hacia al estómago e impedir el reflujo gastroesofágico. Su 

capacidad de funcionamiento como esfínter se ha definido como la propiedad 

que tiene su capa muscular circular de mantener una contracción constante. 

Previamente mencionamos que la inervación del esfínter esofágico inferior 

se debe principalmente al nervio vago, pero que también se encuentran recep­

tores peptidérgicoo, dopaminérgicos y para la histamina. Recientemente se 

le ha dado mayor importancia al plexo mientérico del esófago, y se ha enco!! 

tracto en éste que es diferente al plexo mien·térico de otras regiones del 

aparato digestivo y que incluso, en el mismo esófago son diferentes el plexo 

mientéríco del cuerpo que el del esfínter esofágico inferior, Asimismo, se 

ha demostrado que existen diferentes gradientes a nivel de este esfínter¡ 

De respuesta en sensibilidad y número de contracciones para diferentes drogas 

grandiente de latencia de la respuesta "off" de la capa circular y su poten­

cial de reposo, y concentración de potasio en el músculo, Todo esto atribu­

ido a la densidad del plexo mientérico en esta región, 

De esta manera simplista el esfínter esofágico inferior se abre cuando se efe~ 

túa la deglución su presión desciende abruptamente del eafínter. También se 

abre mediante el efecto de las ondas peristálticas, Sin embargo, el funciona­

miento del esfínter esofágico inferior es bastante complejo, ya que en él 
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intervienen factores mecánicos nerviosos, hormonales y químicos. Se ha obser-

vado que la situación de este esfínter en relación a las presiones ejercidas 

por el tórax y el abdomen pueden influir en su competencia, Por lo que ante 

un esfínter normal tanto en localización como en función cuando aumenta la 

presión intraabdominal aumenta a la vez la presión del esfínter esofágico 

inferior: en cambio, cuando está fuera de sitio como en la hernia hiatal ésto 

no ocurre y el esfínter esofágico inferior se pueda volver incompetente. Por 

otra parte, como factor mecánico de la obesidad predispone a la incompetencia 

del esfínter esofágico inferior al aumentar el gradiente gastroesofágico, 

Las influencias neuronales que regulan la función del esfínter esofágico In-

feriar pueden ser de naturaleza variada, según se estudien en forma aislada 

o en conjunto, Cuadro 1 

Acetilcollna: 

Adrenalina: 

Noradrenalina: 

Dopamina: 

Histamlna: 

Serotonina: 

Influencias neuronales que regulan el 

esfínter esofágico inferior 

CUADRO 1 

Contracción, relajación o ambas, 

Contracción o relajación. 

Contracción, 

Relajación, 

Contracción seguida de relajación. 

Contracción. 

Sin embargo, hay que destacar la importancia de la función del nervio vago. 

Sus fibras son preganglionales y forman sinapsis con los plexos mientéricos, 

los que además, reciben impulsos de las fibras simpáticas posganglionales, 



25. 

El papel fundamental del vago es el enviar impulsos inhibidorea que reflejan 

al esfínter eaofá¡¡ico inferior. La vía nerviosa vagal termina en dos recep­

tores, uno nicotinico y el otro muecarinico, A mayor abundamiento se ha in-

• formado recientemente de la presencia en el esfínter esofágico inferior de 

receptores vagales que responden a loe cambios de temperatura y se le ha lla­

mado termoreceptores. El estimulo por el frio aumenta las contracciones en 

tanto que el calor las disminuye, Todavía no se establece un patrón bien 

definido de comportamiento de estos receptores. 

El efecto de las hormonas gastrointestinales ha sido objeto de estudios 

cuidadosos y se han clasificado en la siguiente forma: 

CUADRO 2 

l.- Familia gastrina-colecistocinina: gaetrina, colecietocinina. 

2 .- Familia eecret!na-¡¡lucagon: secretina, gluca¡¡on, péptido 

inhibidor gástrico, pépt!do intestinal vasoact!vo, 

3.- Otras: Motilina, sustancia P, bombesina, somatostatina, 

polipéptido pancreático, 

Las pertenecientes a la familia gastrina-colecistocinina; la familia secretina­

¡¡lucagon, talee como estas mismas hormonas y adem'8 el péptido inhibidor ¡¡6s­

trico y el péptido intestinal vasoactivo. Hay otras que no se a11rupan en 

familias y son la motilina, sustancia P, bombesina, somatostatina y polip6p­

tido pancreático, 

Su acción sobre el esfínter esofágico inferior puede ser de contracción o de 

relajación. Cuadro 3 



Acción de las hormonas gastrointestinales sobre el 

esfínter esofágico inferior 

Contracción 

Gastrina. 

Gastrina sintética G-17 

Gastrina sintética G-34 

Bombesina. 

Sustancia P. 

CUADRO 3 

Relajación 

Secretina, 

Colecistocinina. 

Glucsgon. 

Péptido intestinal vasoactivo. 

Péptido lnhibldor gliatrico, 
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De todas estas hormonas la mejor estudiada ha sido la gaatrlna y aunque la idea 

Inicial fue de que influía de manera Importante :>umentando la presión del eafi!! 

ter esofágico inferior 1 algunos hechos ponen en duda la validez de tal efecto 1 

ya que no se ha encontrado correlación entre los niveles de gastrina del suero 

y la presión del esfínter; en cambio mediante el emplle de gaatrinas aintéti-· 

cas como la G-17 y la G-34 se ha logrado aumentar la presión del esfínter, pe-

ro no se considera que sean reguladoras fisiológicas de este esfínter. Se ha 

observado que la respuesta del esfínter puede variar con la edad, ya que se 

ha demostrado que en sujetos ancianos la aplicación de pentagastrina produce 

hiperaenalbllldad de este esfínter, lo que se ha atrlbruido a la preeencla de 

cierto grado de degeneración neuromuacular la acción de la coleciatocinina 

sobre la musculatura del esfínter es distinta al se administra sola o asociada 

a la gastrina. Cuando se emplea como única hormona su efecto es de contracción 

del músculo liso, pero cuando asocia a la gaatrina ae produce relajación ya que 

ambas hormonas se inhiben mutuamente 1 ya que compiten para ocupar el mismo re-

ceptor en el músculo, La aecretlna actúa inhibiendo el efecto de la IHtrina 
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tanto in-vitre con in-vivo, y su interacción al parecer es de tipo competitivo. 

Las prostaglandinas dan lugar a diferentes efectos a todo lo largo del apara-

to digestivo dependiendo de su clase¡ éstos pueden ser secretores o motores. 

En relación al esfínter las prostaglandinas F2a dan lugar a contracción en 

tanto que las prostaglandinas E
1 

E
2 

y A
2 

producen relajación. Estudios re­

cientes han mostrado que la prostacllina tamblén relaja el esíinter•, El me-. 

caniamo exacto de acción de las prostaglandinas sobre el esfínter no se cono­

ce todavía se cree que su efecto ea local sobre el músculo, posiblemente me-

diado por la liberación de un neurotransmisor no identificado, 

El esfínter esofágico inferior también se ve influenciado en su función en 

relación a las drogas que por alguna circunstancia el individuo tenga que 

recibir, Cuadro 4. 

Acción de las drogas sobre el esfínter 

esofágico Inferior 

Contracción 

Metoclopramida. 

Colinérgicos (muscarinlcos), 

Agentes alfa adrenérglcos, 

(Fenilefrina, noradrenalina), 

CUADRO 4 

Relajación 

Nitritos, 

Alcohol. 

Cafeina. 

Nicotina, 

Agentes beta adrenérgicoa. 

(Adrenalina, isoproterenol, 

salbutamol, teofilina, dlplri­

damol), 
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Se separan en dos grupos uno formado por las drogas que producen contracción y 

y el otro por las que relajan. Los fármacos más conocidos que contraen el 

esfínter son la metoclopramida, los agentes colinérgicos (Muscarínicos) y 

loa agentes alfa adrenérgico (Fenilefrina, noradrenalina). Las drogas que 

relajan al esfínter son los ni tri tos, el alchohol, la cafeina, la nicoti-

na y los agentes beta adrenérgicos (adrenalina, isoproterenol, salbutamol, 

teofilina, diplridamol). 

Recien t cmcnte en algunos padecimientos del esófago con fines terapeúticos se 

ha mencionado al carbuterol la pentolamina, verapamil diltiazen y nifedipin, 

todos ellos con efecto de relajación del esfínter, algunos actuando sobre el 

músculo directamente, o a nivel de los receptores de la membrana, o bien, bl~ 

qucando los canales celulares del calcio. 

La alimentación juega un papel importante en la competencia del esfínter 

esofágico inferior las proteínas dan lugar a contracciones y el mecanismo 

propuesto es que inducen la liberación de gastrina. Las grasas producen 

relajución quizás debido a que al llegar al duodeno estimulan la liberación 

de colecJstocininn y ésta es la responsable de tal efecto el café relaje es­

ta región por la acción de la cafeína. Los condimentos al parecer actúan al 

producir aumento de la oamolaridad y según su composición pueden acidificar 

al antro gástrico lo que disminuye la liberación de gastrina y trae como 

consecuencia la disminución en la presión del esfínter. El chocolate además 

de ocr muy grasoso contiene gran cantidad de motixantinas, que son inhibido­

res de lu fosfodiesterasa, lo que trae como consecuencia el aumento en la 

concentración de AMP-ciclico en las fibras musculares lisas del esfínter 

provocando Bll relajación. ( 1 1 21, 51, 56), 
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En un estudio realizado en voluntarios asintomáticos de la motilidad esofágica 

los resultados reportados en un grupo constituido por 17 mujeres y 23 hombres 

con edad promedio de 27 años fué: 

Faringe,- La contracción faríngea siempre produce una onda aislada de presión, 

que tiene un valor promedio de 33.6 mmHg., y un promedio de duración de 0.46 

eec1111dos. Tabla l. 

Presión faringe a 

Tabla t 

Presión de reposo, 

Pico de presión de contracción. 

Duración de la contracción. 

Número de contrncciones. 

-2.6 mmHg 

33, 6 mmHg 

0.46 seg. 

1.0 

s.o. 

l. 3 mmHg. 

7,9 mniHg. 

0, 14 aeg, 

o 

Esfinter esofágico superior. La tabla 11 resume loa resultadas. La presión 

de reposo fué de 50,3 mmHg y el peso de presión de cierre de 96.2 mmHg. La 

relajación del esfínter o. 5 mmHg de la presión del esófago cervical estuvo 

presente en el 93% de las veces y la relajación estuvo coordinada con la 

contracción faríngea en casi todas las degluciones (mayor del 99%), El 

tiempo de relajación del t>sfinter fue de 1.3 seg. (ver la figura I) 



Presión de reposo. 

Preeión de cierre. 

Relajación. 

Presión del esfínter esofágico superior 

Tabla lI 

X 

50,3 mmHg 

96.2 mmHg 

93% 

Tiempo de relajación. 1.3 seg. 

Coordinación, 99.2% 

30. 

S,D, 

17.5 mmHg 

37.B mmHg 

23% 

0.37 seg, 

2.7% 

Cuerpo esofágico. El tiempo de propagación registrado para las ondas primarias 

de deglución fue de 2.5 cm. por seg, en el esófago proximal y de 2.4 cm. por 

seg, en el esófago diatal más del 96% de las degluciones iniciaron ondas peri~ 

tálticas primarias que recorrieron toda la zona del esofágo evaluada, 

Las presiones del pico de la contracción que se produjeron con la peristálsis 

tendieron a ser más altas (promedio de 63,6 mmHg.) en el esófago distal com­

paradas con el esófago distal (promedio de 53,2 iñmHg), Igualmente, la dura­

ción de las contracciones tendió a ser mayor en el esófago distal, en com­

paración con la de la parte proximal del esófago (5.B y 4.9 seg, respectiva­

mente). Se observaron ondas no peristál tices (terciarias) en respuesta a la 

deglución en el 3 al 4 % de las mimas, tanto en el esófago distal como en el 

proximal, 

En este grupo de sujetos se produjeron expontáneamente 2 tipos de ondas con­

tráctiles, Las ondas peristálticas (secundarias) estuvieron presentes con 

una frecuencia de 7 a 10 por hora, y la presión promedio del pico de la con-
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tracci6n de las mismas fUe de 8 mmHg en el ee6fago proximal y de 10 mmHg 

en el ee6fago distal. Las ondas no peristálticas se produjeron con mayor 

frecuencia,· de 45 a 50 por hora y con un pico de presi6n contráctil de 11 

a 14 mmHg en el ee6fago proximal y distal respectivamente, 

Eef!nter esofágico inferior. Los resultados se resumen en la tabla III. 

La presi6n de reposo promedio en nuestros pacientes fue de 24,8 mmHg. 

La presi6n intragástrica promedio fue de 7.3 mmH¡¡. En consecuencia la 

barrera de presi6n proporcionada por el esf!nter esofágico inferior fue 

de 17. 5 mmHg. Con la degluci6n es esfínter inferior se relaj6 hasta al-

canzar valores de presión similares a la intra¡¡ástrica en la mayoría de los 

caeos (98%). El tiempo de relajaci6n del esfínter esofágico inferior de 

9.8 seg. La coordinación del esfínter inferior con la degluci6n fUe con-

siderada normal en el 68" de las degluciones, El pico de presi6n de contras. 

ción que se produjo después de la degluci6n fUe de 46.2 mmHg. 

Preei6n en el esfínter esofá¡¡ico inferior 

Presi6n de reposo en el EEI 

Presl6n géstrica de reposo. 

Gradiente en el EEI (reposo EEI: 
reposo gástrico) 

Pres16n de cierre 

Relajaci6n. 

Tiempo de relsjaci6n. 

Coordinaci6n. 

Tabla III 

X S,O, 

24.6 mmHg. 6.6 mmHg. 

7 .3 mmHg. 2.3 mmHg. 

17.5 mmHg. 

46.2 mmHg. 16.0 mmHg. 

96.3" 4,9 " 

9.8 seg. 1.5 seg. 

66.2" 24.l " 
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Se considera que loa estudios esofágicos de motilidad realizados cuidadosamen­

te, siguen siendo más importantes para evaluar las alteraciones de motilidad 

del esófago. El papel que cumple los estudios de motilidad en la evaluación 

clínica de loa pacientes portadores de reflujo gastroesofégico, aún no ha 

sido determinado, (3, 38), 

VI.- MECANISMOS DE DEFENSA CONTRA EL REFLUJO GASTROESOFAGICO, 

Factores anatómicos, En 1935, Winkclstein comenzó a hablar de una nueva en­

tidad clínica: La esofagi tia péptica. Durante un cuarto de siglo deapúea 

de la descripción de este autor se consideró que la principal barrera para 

el desarrollo de esta patologla en la población normal era la disposición 

anatómica de la región del hiato esofágico del diafragma. En 1954, Collins 

resumió el pensamiento de la época afirmando que: 11 En el mecanismo general­

mente aceptado que cvi ta el reflujo, intervienen cuantro factores. En pri­

mer lugar, la oblicuidad de la inserción del esófago en el estómago; en se­

gundo lugar, las fibras del estómago que actúan como un lazo, en tercer 

lugar, las fibras musculares del pilar derecho del diafragma, y por último 

el débil esfínter del esófago inferior. Además se centro la atención en 

otros mecanismos de defensa postulados como son: El esfínter esofágico 

inferior, evacuación esofágica, saliva, defensa mucosa y factores gastro­

duodenalea, de loa cualeG se hablará en el punto de fiaiopatologia del 

reflujo en forma detallada. (18) 

El reflujo gastroesofágico es considerado un acontecimiento normal, y el 

tracto gastrointestinal posee los mecanismos mencionados para contrarrestar 

el material refluido, de manera que no ee produzcan los sin tomas. 
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vra.- ETIOLOGIA 

La eaofagi tia es la inflamación aguda o crónica del esófago y puede ser produ-

cida por numerosas causas. Una clasificaci6n actual y simple es la que apare-

ce en la siguiente tabla. 

Clasificación de la eaofagi tia 

l. Por reflujo. 

a.- aguda 
b,- crónica 
c.- Variantes: esclerodermia, Barret. 

2. Infecciosas. 

a.- cadldiasis. 
b,- herpética, 
c.- otras¡ bacteriana, hongos, tuberculosis. 

3. Miscelánea. 

a.- corrosiva. 
b.- enfermedad de Crohn. 
c.- medicación. tetracilinas, quimioterapia. 
d.- radiación, 
e,- dermatológicas¡ penfigoide 1 epidermolisis bullosa. 

La esofagi tia por reflujo es con mucho le causa más frecuente de esta entidad 

por lo que se detallará mas adelante su fisiopatología y su relación con la 

hernia hiatal, 

La hernia hiatal es una entidad relativamente frecuente. en el mundo occiden-

tal, De particular interés para el cirujano ea su asociación con el reflujo 

gaatroeaofáglco y con la esofagitis péptica, 

La hernia hiatal puede definirse como una entidad en la cual hay una protuaión 

intratorácica intermitente o permanente de la unión eaofago¡áatrica y/o de la 

porción proximal del estómago. ( 15). 
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En relación a la frecuencia de la hernia hiatal las cifras citadas por 

Sonnenberg (1981) para la incidencia de la hernia hiatal varían entre 5 y 

1o,;, Esta Amplia desviación se explica por la rareza de los estudios epide­

miol6gicos y por la variabilidad de los criterios para confirmar el diagnós­

tico, 

Distribución geográfica. En el mundo occidental, la prevalencia de la her­

nia hiatal, como ya se seilal6 1 es alta, mientras que en el continente Afri­

cano no llega a mb del 1% (Oyer y Pridie, 1968: Hafter, 1974 Sigrist y 

Col., 1974: Ventakatachalam y col., 1972). Es interesante sei'lalar que en 

Norteamérica, la hernia hlatal afecta con igual frecuencia a la población 

negra y blanca (Burkitt y James, 1977), Cualquiera que sea la causa, la 

distribución geogréfica de la hernia hiatal muestra una prevalencia de 50 

a 100 veces mayor en Norteamérica que en Africa y Asla, 

Diatribuci6n sexual, La hernia hiatal ea una patología que se distribuye de 

modo igual entre ambos sexos. A pesar de eao, el reflujo es dos veces más 

frecuente en mujeres, mieatr&s que la esofagitia es cinco veces mA• frecuen­

te en el hombre. (Brunnen y cole. 1969; Bucher y col, 1978, Davidaon, 1976: 

Weinbeck y col. 1973), 

Distribución etaria. Todas las edades pueden ser afectadas pero la inciden­

cia se eleva con cada década, la prevalencia aumenta de 5 a 6°" entre la ter­

cera y la octava década. 

Reflujo asociado. Las publicaciones que correlacionan la hernia hiatal con 

el reflujo ¡astroesofágico por un lado y con la esofa¡¡itia por el otro lado, 

muestran que solo del S al 20% de las hernias hiatales causan reflujo, y 
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que eHte es causa de esofegi tis en el 5 al 50% de los casos. Recíprocamente, 

en presencia de una esofagi tis, la existencia de reflujo gastroesofágico se 

observa en el BO al 100% de los casos. El reflujo propiamente dicho se aso­

cia con la hernia hiatal entre el 95 y 100% de los casos. (Hurwitz, 1979). 

Se han distinguido tres tipos de hernias hiatales de acuerdo con la situación 

de la unión gastroesofágica en relación con el orificio hiatal: 

Hernia hiatal por deelizamiento, caracterizada por el ascenso del cardias al 

mediatino, 

Hernia hiatal por rotación o hernia paracsofágica, caracterizada por el man­

tenimiento de la unión gaslroesofágica dentro de Ja cavidad abdominal con 

rotación intratorácica del fundus gástrico. 

Hernias mixtas, que representan una combinación de los dos mecanismos ante­

riores. 

La hernia por deslizamiento ocurre en el orden del 75% de los casos, la her­

nia paraesofágica en el 20% y la variedad mixta en el 75% (Allison, 1973; 

Hill, 1973; Hoffman y Sumner, 1973). 

Hernia hiatal por deslizamiento, Este tipo de hernia corresponde con el elon­

gamiento de aquellas estructuras responsables de la fijación del esófago, pri!!_ 

cipalmente r·epresentadas, por el ligamento frenoesofágico. En el feto, este 

ligamento es denso y esta intimamente unido a la adventicia del esófa¡¡o. El 

anclaje del esófago abdominal se relaja o afloja y al mismo tiempo el ligame!!_ 
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to frenoesofá¡¡ico es empujado hacia arriba, en dirección al mediatisno, por 

acumulación intrabdominal de tejido ¡¡raso, que no exiate en el lactante ni en 

el adulto joven. El reaultado es un deslizamiento intramediastinal pro¡¡resivo 

del es6fa¡o abdominal, lo cual favorece la alteración del esfínter esofá¡¡ico 

inferior que no funciona a la perfección sin no esta en su sitio anatómico 

normal, 

Hernias paraesofá¡¡icas y mixtas. A diferencia de las hernias por deslizamien­

to estos tipos se acompañan de aumento de tamaflo, a menudo considerable, del 

orificio hiatal. La laxitud de los li¡¡amentos de sostén permite la protusión 

de la parte superior del est6ma¡o en el mediastino, lo que puede traducirse en 

un vólvuloor¡¡anoaxial o en la estrangulación del est6ma¡o a nivel de orificio 

hiatal (Hill, 1973¡ Ozdemir y Col, 73) (26, 37, 44), 

VII.- FISIOPATOLOGIA DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO, 

Muchos estudios clínicos y experimentales indican que el esfínter esofá¡ico 

inferior constituye la principal barrera, si no la única, al reflujo ¡ástri­

co (Pope 1967¡ Wlnans y Harria, 1967), Los valores de presión en el esfín­

ter de los pacientes con reflujo sintomAtico o de aquellos en los que ee po­

lible demostrar la existencia de reflujo y/o esofa¡itia, son inferiores a 

los valores encontrados en sujetos normales (Haddad, 1970), Sin embar¡o, el 

27ll de los enfermos con reflujo ¡¡astroesof6¡ico demostrable tiene valoru 

de prealón del EEI basales similarea a loa sujetos normales (Behar, Biscani 

y Sheahan, 1976), Esta superpoaición su¡¡iere que deben de haber otros fac-

torea que contribuyan a la aparición de reflujo y eaofa¡i tia. Por lo que ae 

ha considerado que la producción de esta entidad pueda aer multifactorial. 
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Se prononen en la 11 teratura mundial múltiples factores que pueden favorecer 

la aparición de esofagi tis por reflujo. Estos factores son: 

l. Resintenc la de la mucosa esofágica, 

2. Eficacia del mecanismo antirreflujo. 

3. Eficacia de la eliminación esofágica. 

4. Cantidad de 1 !·1ul do en el estómago. 

5. Compon i e i ón del material refluido. 

As!, la extensión y severidad de la esofogi tjs por r·eflujo no depende dr: un 

factor único, sino que como yn mencionamos, pucd1~n Her varios los factures 

que intervr!ngan 1:11 la r1pilrh i1in Ju estn cnfermetl ·d. 

l. Hesislcncln t iLular. El papel fundamentnl el. 1 Ppitelio escamoso eslrali-

ficado es a<'luar como una cnpa impermeable que porlcja al ccófago. Ln prcHt:!! 

cia de grandes cantidades de niucopolisocáridos en las células supcrficlnles e 

intermedios, a~i! corno en el espacio intersticial entre las células suporficj~ 

lee 1 puede protuger a las células epiteliales de In agresión ocacionnda por 

el contenido esofágico, 

Se sobe que lo velocidad de recambio celulnr del epitelio esofágico es alrede­

dor de 6 días, pero esto no ha sido estudiado en forma completa, 

Se ha observado personas en lns que existen episodios frecuentes de reflujo 

sin que lleguen a desarrollar csofagi tis, Estas observaciones sugieren que 

el epitelio esofágico tiene lu capacidad de resistir la agreaión del mate­

rial refluido y que esta capacidad varia de individuo a Individuo. 
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La mucosa del esófago es menos resistente a los efectos dañinos del jugo gás­

trico que otros tipos de mucosa del tracto gastrointestinal, 

El epitelio escamoso normal es esencialmente, impermf.!able, pero la difusión 

retrógrada de hidrogeniones puede ocurrir con la exposición prolongadri de 

ácido y es potenciada por pepsina, bilis y alcohol. Estos factores pueden 

actuar en forma simultánea y sinérgica para romper la barrera mucosa del es~ 

fago. 

Algunos autores e investigadores piem;an que la difusión retrógruda do hidro­

gcniones dentro de la pared del esófago puede ser un clcmcnlo importante tm 

la producción dí~ e8ufngi tis comparable al papel que juega Ja difusión rHtró­

grada de hidrogenioneo que causa la gastri t.is. Estudios en animales sugieren 

que las pror~taglnnrtinas pueden favorec~r los camhloR inflamatorios de ]é'J es.e_ 

fagitis producida cxpcrimentillmcntc. l.a indornelacina, un agente que suµr·Jme 

la síntesis de prostaglundinas 1 prnteje u los gatos de desarrollur csofagjl.iu 

producida por ñcido o radiación. 

2, Eficación del meconismo antirreflujo. En el humnno existe un gradiente 

positivo de presión entre el abdomen y el tórax. El:itc gradiente de presión 

aumenta substancialmente durante el ejercicJo, la tos, y otros auccsos aso­

ciados con contracción de la musculatura abdomi nnl 1 cambios de posición o 

ambos. Asi, el reflujo gastroesofá.gico puede ocurrir continuamente si no 

existe una barrera fisiológica en la unión esofagogástrica. 

Los factorE>s propuestos para explicar loa mecanismo antirreflujo se agrupan 

en dos categorías generales: 



a), Factores anatómicos no esfinterianos, 

b), Tono del esfínter esofágico inferior, 

Factores anatómicos no esfinterianos.- Segmento abdominal del esófago. 

39. 

La importancia de un segmento abdominal del esófago para el control del 

reflujo es evidente en varios estudios. Bonbeck. Dillurd y Nyhus dcsc.l'ibt-!11 

disecciones en cadáver humano en los cuales la inserción de la membrana f1'~ 

noesofágica en la pared esofágica fue cuidadosamente identificada y medida 

desde la distanci1::1 del punto de inserción del esófago haatu la bolsa gás­

trica. 

En especímenes normales sin historia de síntomas de reflujo ni csofagi tis, 

la membrana frcnocsofágica insertada en un promedio de 3.3 cm. fu6 encon­

trada sobre la unión del esófago tubular con el estómago. En cspccfmcnes 

que mostraron esofagi tis por reflujo la inserción promedio de la mcrnl.Jc'crna 

en la pared t'sofágica fué solo de 0.5 cm. sobre la unión del e~;ófrieo y es­

tómago, llallazgos similar·es fueron notados en especímenes que tcnína twr­

nia hiatal. 

Estas disecciones humanas puntualizaron la importancii'! de la inserción de 

la membrana frenoesofágica en el control d~l reflujo y sugieren el pap~l 

del segmento abdominal del esófago en el control del reflujo, 

Henderson resecó en perros el esófago distal incluyendo el esfínter y reem­

plazó est.e segmento con un tubo cortado a partir de la curvatura menor del 

estómago¡ después de la cirugía los animales fueron estimulados para la 

hipersccreción gástrica con una inyección de histamina. El tubo gastroeso­

fágico fue fijado de tal forma que 6 cm. de tubo quedaron dentro de la en-



Vi dad abdominal, observándose que en estos animales no se desarrolló esofo­

gi tis. Cuando el tubo gástrico fue fijado de modo que la abertura del es­

tómago fuera colocado en el hiato eliminando así el segmento abdominal, la 

esofagf tis ocurrió regularmente en éstos especímenes. 

40. 

En estudios posteriores reportados, segmentos cortos de colon y ycy11•1u fu1~i·on 

empleados para reemplazar el segmento esofágico distal. Cuando lu 1 n terpos i -

ción intestinal es anclada bajo alguna tensión en el hiato y un segmento i11-

traabdominal es dejado dentro del abdomen con una funduplicación parcial nl­

rededor de él pueden ser obtenidos registros de una zona de al ta pr·csión con 

relajación en la deglución que imita los del esófago distal normal, 

~stos hallazgos con el tubo gástrico y el segmento intestin:d reernplüzu.ndn el 

esófago distal sugieren que lu descripción manométrica de la zonu de al l¡:¡ 

presión del esófago distal pueda estar registrando otr·os facloren r¡ue t~Hlón 

en ndicción al músculo intrínseco del esófago distal, 

~Laplace,- Si una zona de al ta presión puede ser regislrudn en el esó­

fago o en el tubo gástrico sin un esfínter muscular inlrinseco otra cx¡Jl icn­

ción para la zona de alta presión debe existir. 

Este fenómeno puede ser una aplicación de la ley de Laplace¡ ésta propiedad 

física establece que la presión ejercida para distender un tubo con paredes 

flexibles es inversamente proporcional al diámetro del tubo, La inflación 

de un balón cilíndrico demuestra que la porción proximal es la primera en 

dilatarse y que el resto lo hace en forma paulatina. Cuando el esófago tu-
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bular o un reemplazo tubular de este organo tiena un pequeño diámetro y 

abruptamente entra en el diámetro de la bolsa gástrica, la ley de Laplace 

establece que la presión requerida para dilatar el esófago y permitir el re­

flujo es inversamente proporcional al radio entre loe diámetros gástrico y 

esofágico. Cuando la presión intrínseca en el esófago y en el estómago es 

idéntica entonces el segmento esofágico distal tiende a permanec~r c:t 1T,1dn 

a menos que la presión gástrica intrínseca llege a ser muy al ta. 

Por lo que se dice que un segmento de tres a cuatro cms. de esófago flasido 

intraabdominal comprimido externamente por la misma impresión existente en 

el reservarlo gástrico es suficientP. para prevenir el reflujo aú11 cuando 

exista un gradiente de presión superior en el resovorio gástrico. 

Angulo de !lis y Pliegues Mucosos.- Otras dos teorías para el control del 

reflujo merecen comentario. El ángulo de His es el ángulo agudo entré la 

entrada del esófago al cardias y el fundus gástrico adyasccnte, Un mccnnis-­

mo de valva o trampa puede ser postulado, Botha atribuye un papel u loü 

pliegues mucosos gástricos que cubren el orificio del cardias basado en ob­

servaciones a través de un gastroscopio colocado por una gastrastomia, cu­

toa pliegues pueden contribuir para el efecto de la Ley de Laplace en el 

cardias pero ellos son borrados durante la distensión gástrica y sólo jue­

gan provablemente un papel secundario en el control normal del reflujo. 

Función del Cardias.- Basados en las investigaciones fisiológicas y anató­

micas realizadas en los pasados treinta aftas desde que la cirugía antirre­

flujo fué Introducida una teoría unificada de la función del cardias. Que 

puede ahora ser ofrecida y apoyada por evidencias experimentales. En huma-
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nos normales la existencia de un músculo esfinteriano intrínseco en el esófago 

distal es incierto pero se asume que es importante. El tono del músculo eso­

fágico distal parece ser controlado por el mismo mecanismo neurohumoral que 

controla otros componentes del músculo gastrointestinal incluyendo el cardias 

gástrico, fundus y el esófago en si mismo. 

Esfínter Esofágico Distal.- Aunque un esfínter anatómico verdadero similar 

al esfínter anal o músculo cricofadngeo no es identificable anatómicamente 

en los primates la función del esófago distal y el esfínter anatómico está 

bien definido en otras especies tales como el perro y la zarigueya lleva el 

concepto de un esfínter muscular intrínseco que controla el cardias lo cual es 

una lógica y popular suposición. Cuando Fyke, Code y SchlegEtl describieron 

una zona de al ta presión en el esófago teniendo las características de rela­

jación con la deglución fué propuesto y ampliamente aceptado que esto represe!! 

taba manométricbmente la acci6n muscular intrínseca de un esfínter esofágico 

distal. Posteriormente las estudios mostraran una correlación estadística e_!! 

tre las presiones en el segmento eaofligic'o distal y la presencia o ausencia 

de reflujo cuando la gran poblaclón fué estudiada. Las presiones obtenidas 

en la zona de alta presión pueden ser incrementadas o disminuidas por infu­

siones de hormonas en el hombre y en animales de experimentación. El estu­

dio de tiras musculares aisladas a partir de músculo esofágico distal en 

animales que tienen un esfínter definido muestran una respuesta diferente 

cuantitativamente a la estimulaci6n e partir del registro del músculo más 

alto de el esófago, todas estas observaciones apoyan el concepto de un es­

f!nter muscular intrínseco localizado en el esófago distal siendo el respo!! 

sable del control del reflujo. Las investigaciones de Liebermann-Meffert 

fallan para mostrar las fibras musculares del esfínter circunferencial o 
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un engrosamiento uniforme del esófago distal; la realización de una miotomía 

con separación amplia del músculo cortado en el esófago distal no elimina 

la zona de alta presión esofágica, Cuando la atropina se administra a volu!! 

tarios humanos sanos la presión esofágica distal se reduce o elimina pero 

un incremento del reflujo no ocurre. Estos hallazgos sugieren otros meca­

nismos distintos a un esfínter esofágico intrínseco muscular en el control 

del reflujo. 

Como en el resto del intestino, el esfínter esofágico inferior posee nervios 

aferentes y eferentes. La inervación eferente se divide en parasimpática, 

simpática y componentes intramurales, La eatimulación parasimpética con 

electricidad produce una respuesta bifásica, esto es 1 relajación seguida de 

contracción a nivel del esflnter superior. 

Lo~ cuerpos celulares de las neuronas preglanglionares simpáticaa del esflnter 

esofágico inferior están supuestamente localizadas en los segmentos T6 a TlD 

de la médula espinal. No se conoce el papel de loe nervios simpáticos en la 

regulación de la función del esflnter eaofágico inferior. Se ha informado que 

la eección de loa nervios simpáticoa no produce efecto en el esfínter; pero 

por otro lado, se ha reportado que la eetimulación de loe nervios eimpáticos 

en la regulación va a cauaar contracción del esflnter, 

Las neuronas motoras intramurales se presentan en el gan¡¡lio de los plexos 

de Auerback (mientérico) y Meissner (submucoso), Pero no se conoce la diatri­

bución precisa en el eaf!nter esofágico inferior, 

Algunas de las neuronas intramulares pueden inhibir la actividad del músculo 

cirular liberando un transmisor desconocido, 
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Génesis de la presión del esfínter esofágico inferior. Se piensa que el meca­

nismo que genera la presión en reposo del esfinger es el bajo potencial de 

membrana que se encuentra en el músculo liso del esfínter. 

Los estudios con microelectrodos han demostrado que las células del músculo 

liso del esfínter esofágico inferior tienen un potencial de membrana de -40mv 

comparado con los altoe potenciales de membrana -50 a 60 mv de las células 

del músculo lleo del cuerpo del esófago y estómago. 

Algunos estudios in vivo han demostrado que los antagonistas del calcio, como 

el verapamil, que reduce el ingreso de calcio a través de la membrana, causan 

disminución en la presión del esfínter esofágico inferior, Estas observacio­

nes in vitro e in vivo, apoyan la hipótesis de que la despolarización parcial 

de la membrana del músculo liso del esfínter está causada por la entrada de 

calcio s la célula, Se ha comprobado que la despolarización parcial activa 

las mioflbrillas y causa contracción tónica del esfinter, 

Se han propueeto tres factores determinantes en la génesis de la presión del 

esf!nter esofllgico inferior; hormonal, neural y miogénica, Todoe ellos pue­

den actuar como una vis comun en la despolarización parcial calcio dependie!! 

te del músculo liso del esfínter, lo que resulta en una contracción tónica, 

Eliminación esofégica,- Otro factor importante en la producción de eeofa¡i­

tis por reflujo, es la eficacia de la eliminación esof6¡ica, Cuando existe 

reflujo, la velocidad de eliminación esofágica determina la duración de la 

exposición esofágica al material del mismo, La severidad de la esofagi tis 

está determinada principalmente por la composición del material refluido y 
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el tiempo de contacto con la mucosa esofágica ( 2, 9, 25, 38, 47, 51, 60) • 

Se utiliza el término eliminación de volúmen para indicar la desaparición 

del liquido del esófago y el término eliminación ácida para indicar la de­

saparición de los hidrogeniones libres del esófago después de la entrada 

del liquido ácido, Pensandoae que la distinción de los términos es impor­

tante, ya que la velocidad con la cual el líquido deja el esófago no es equ,! 

valente a la disminución de la concentración de hidro¡¡eniones. 

Los mecanismos que determinan la eliminación esofágica incluyen: 

1. Gravedad, 

2. Actividad motora esofágica, 

3, Salivación. 

Se piensa que la posición erecta mejora el vaciamiento esofágico comparado 

con el decúbito, se reporta que el elevar la cabeza de la cama en pacientes 

con esofagitis mejora la eliminación esofágica, 

Otro factor importante en el vaciamiento eeofá¡¡ico es la actividad motora 

del esófago, La peristalsis secundaria es un importnate mecaniemo protec­

tor que ayuda a limpiar el esófago de material refluido, La perlatalais 

producida por la deglución, es el principal factor en sujetos normales. 

El cese virtual de deglución y peristalsis que ocurre durante el suello, pue­

de causar un retraso en la eliminación ue ácido, tanto en sujetos normales 

como en pacientes con esofagi tia. 



La aaliva es el tercer factor que contribuye a la eliminación esofágica, 

El sujeto despierto genera alrededor de 0.5 ml, de saliva por minuto, y 
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este volumen es deglutido, En condiciones basales la saliva tiene un ph. de 

6.7. Durante el estimulo, el pH salival y la capacidad de neutralizar ácido 

aumentan. El flujo salival no ea suficiente pare neutralizar grandes volú­

menes de ácido. La secreción salival normal netralize pequeñas cantidades 

de ácido, alrededor de un ml. 

La salivación puede ayudar a la eliminaci6n esofágica, no solo por desenca­

denar la deglución si no también por el efecto de la dilución y netraliza­

ción del ácido. 

Sea cual sea la causa, el retraso en la eliminación esofágica favorece la 

exposición del es6fago al material refluido, Algunos pacientes con esofo­

gl tia por reflujo pueden tener la misma frecuencia de epiodios de reflujo 

que sujetos sanos, pero también una exposición prolongada al ácido a causa 

de une eliminación anormal. 

Volumen gástrico.- Se ha demostrado una correlación directa entre el volumen 

de secreción gástrica y la frecuencia de reflujo. La frecuencia de reflujo 

aumenta considerablemente después de las comidas. 

Con el registro de pH se ha demostrado un aumento en la frecuencia del reflu­

jo en pacientes asintomáticos, después de llenar el eet6mago con 300 ml. de 

HCL al O. l normal. 



El volumen del contenido gástrico disponible para el reflujo, probablemente 

influya no solo en la posibilidad del mismo, sino también en la cantidad, 

El volumen gástrico esta determinado por varios factores: 

l. Volumen y compoaición del material ingerido, 

2, Velocidad de secreción gástrica, 

3, Velocidad de vaciamiento gástrico. 

4. F1·ecuencia y volumen del reflujo duodenal. 

47, 

Cualquier anormalidad en alguno de estos factores, aumenta el riesgo de re­

flujo gastroesofágico. Los pocos datos disponibles sugieren que el vacia­

miento gástrico de 1 íquidCJs en estos pacientes es normal, pero el vaciamien­

to de sólidos esté retardado en aproximadamente 40%. 

Composición del material refluido,- Este es un factor importante para detes. 

tar el desarrollo y severidad de la esofagi tis, 

La capacidad del jugo. gástrico o de soluciones experimentales para causar 

esofagi tis debe de ser estudiada de acuerdo a: 

1. Medición de las concentraciones de los constituyentes, 

2. Perfusión de sustancias conocidas dentro del esófago de animales 

de experimentación, 

Los ~studios en animales de investigación han demostrado que tanto el ácido 

como la pepsina juegan un papel importante en la producción de esofagitis, 
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El ácido cloh!drico a pH de 2 cauaa esofagi tia por desnaturalización de las 

proteínas. El ácido también activa a la pepsina. Dependiendo del sustrato­

protéico, la actividad máxima de la pepsina ocurre a un pH superior de 4. 

Los ácidos biliares aumentan la permeabilidad de la mucosa esofágica al ión 

hidrógeno. A un ph de 2, el taurocolato causa aumento en la difusión retró­

grada del ión hidrógeno, a través de la mucosa del esófago, 

La combinación de ácido, pepsina y sales biliares es una mezcla especialmen­

te agreei va para causar esofagi tia, 

En algunos casos las enzimas proteol!ticas pancreáticas como la tripsina PU!!_ 

den contribuir al daño esofágico. 

La esofagi tia por reflujo ocurre comunmente en pacientes ancianos con hipose­

creción gástrica o aún con aclorhidria, 

Esta paradoja puede ser explicada por la presencia de secreciones biliar o 

pancreática, alteraciones en la motilidad o tal vez resistencia disminuida 

de la mucosa esofágica a Ja agresión. 

En conclusión se ha visto que en los últimos años han aparecido en la litera­

tura, una gran cantidad de estudios relacionados con la fisiopatolog!a por 

lo que muchos investigadores sugieren que la producción de la esofagi tia 

por reflujo es un proceso mul tifactorial. (lB, 30) 
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VIII.- ANATOMIA PATOLOGIA 

Las biopsias disponibles en la actualidad son endoscópicas, es decir muy supe!: 

ficiales y dificiles de interpretar, Ello explica la evolución de los crite­

rios histológicos de la esofagitis por reflujo: 

1.- Crl terlos tradicionales, Con leucocitos polinuclearea (neutrófilos) y 

eosinófilos en lámina propia¡ es un crl terio sin utilidad en biopsia endoscó­

pica, a diferencia de los siguientes. 

2 .- Criterios hiperplásicos, Definidos por Ismael Belgl en 1970, tienen une 

distribución alazar en los 10 cm. distales del esófago, y son reversibles 

sino existe ulceración fibrosa o metaplasia gástrica asociadas, aunque no aon 

pato¡¡nomónlcoa de esofagi tia por reflujo puea se ha visto idéntica lesión en 

loa 2,5 cm, distales del esófago en individuos con reflujo gsstroesofáglco P! 

ro sin esofagl tis por reflujo tratándose de una respuesta inespec!fica de la 

mucosa esofágica al reflujo ¡¡astroesofágico, por lo que sólo son dia¡nó1tlco1 

de esofagitls por reflujo si se encuentran entre los 2.5 y 10 cm. dietalea 

del esófago, 

3.- Criterios nuevos, Winter, tras minuciosos estudios, demuestra una rela­

ción clara ante la presencia de eosinófilos en el epitelio escamoso y el re­

flujo gastroesotA¡¡ico patológico¡ esta presencia de eosinófilos puede aer 

un marcador precoz de esofagi tia por reflujo (en algunos caeo aprecia ante. 

que las lesiones hiperplásicss), y es característico de loa caaoa mb meveroa 

de au existencia por encima de los 2.5 cm. distales, Este criterio, de labo­

riosa búsqueda histológica, se realizó en biopsias de niftoa y de jovenes por 

lo que necesita una comprobación en adultos posterior, (2, 26, 37) 
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IX,- SINTOMATOLOGIA 

Los síntomas de eeofagi tis por reflujo se deben al reflujo o las complicacio­

nes de la esofagi tia. Sin embargo, no hay una absoluta correlación entre la 

¡¡ravedad de loe síntomas por reflujo y la probabilidad o extensión de la esc.­

fagi tia, Puede haber s!ntomas graves de reflujo sin que pueda dcmcctrarse 

una esofagi tia por el aspecto endoecópico o por las biopslas mucosas. Los 

s!ntomas t!p!cos del reflujo son: 

Pirosis.- Sensación de quemazón y/o dolor retroesternal que tiende a desplazar: 

se ascendentemente hacia el cuello irradiando raras veces a los brazos simulan­

do un origen cardiaco, De intensidad muy variable, aumenta con las posturas 

(decúbito) o actividades (jardiner!a, ejercicio físico intenso, utc,) que com­

primen el abdomen o aumentan la presión intragástrica. Ea <.d síntoma más fre­

cuente de reflujo gastroeeofágico y aparece a los 30-60 minutos tras lo ingea­

ta agravándose por el alcohol, café, cítricos y bebidas muy frit:ta o calient~s. 

Dado que muchas personas lo consideran normal es difícil conocer su inciden­

cia (se cree que un &% de las personas tienen pirosis diaria y hasta un 36% 

por lo menos una vez el mes). Los síntomas que mejoren con entiikidos en 

3-5 minutos, dato diagnóstico hacen que la automedicación sen un hecho fre­

cuente. 

Re¡¡ur¡i tación,- Salida de contenido gástrico a la boca generalmente en re­

lación con cambios posturales (agacharse, decúbito). El paciente refiere 

despertarse con la boca llena de liquido o bien tosiendo y "ahogándose", 

observando en la almohada una mancha de moco bilis o ácido gástrico. Otras 

veces refiere quemazón dt: labios o sabor de boca metálico y es frecuente el 

¡¡usto ácido bilioso en la garganta y la repetición de los alimentos. Es 
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síntoma inequívoco del reflujo RBStroesofágico importante y suolc aeocinrce 

con síntomas pulmonares secundarios al reflujo gastroaoofágico. 

Disfagia intermitente,- La disfagia o la dificultad púra la d•>r,LLtclón cuando 

es intermitente, suele ser resultado de una motilifü1d al tr . .!I'i:.lrl~1 en el cuerpo 

esofágico e inducida por el reflujo gastrcesofágicu lo que <J'-i rn.'.l . .> 11 t:·c11ent e 

tras la deglución del primer bocado de cada comida (cuando cu µerR is tente 

suele indicar estenosis esofágica). Esta disfagia suelo ser e t1ól idos, ori-· 

ginando una detención transitoria del bolo alimenticio no reeurg1 tó.ndoee 

casi nunca si no que tras varias degluciones o un trago de agun paul:l al es­

tómago notanto el paciente en ocasiones el pasa del alimento por el etiófago 

("seria la su trayectoria exacta con el dedo"). La disfagj a puede <.'pm•ecer 

a cualquier nivel 1 por ejempla en esófago cervicfll, notándciac unH 1.rnnsación 

de plenitud en garganta con dificultad para inicial' Ja deglución, "'"' ori­

gina una excesiva secreción cie moco y aumento de la frecuencln rli; df?gl11cio-· 

nea para aliviarse. 

Odi nofagia .- Deglución dolorosa referida como un do lar sarrio subes terna! 

que aumenta tras la deglución de sólidos y liquidoa y alivia con alcalinos. 

Síntoma poco frecuente en e&ofagitis por reflujo a no ser que óut.a sea in­

tensa y mantenida algún tiempo, 

Pirosis de agua.- (Agruras o acedías) llenado repentino de Ja boca con 

gran cantidad de líquido salado y claro procedente de las gltíndulns saliva 

lea, Ea un síntoma transitorio que cuando aparece ya existen otros ufnto­

mas de esofa¡¡i tis por reflujo, 
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Hemorragia.- Hemorragia crónica-leve; Su incidencia en esofagi tia por reflu­

jo ea del 5" 1 presentándose como anemia ferropénica y tests para sangre ocul­

ta en heces positivos. Su origen se centra en ligeros sangrados procedentes 

de erociones y ulceraciones esofégicas, 

Hemorragia aguda con repercusión hemodinámica: Síntoma infrecUf 11t.c qun pucdP. 

desencadenarse con pastillas irritantes¡ sin embargo, es el síntoma de comicn 

zo en el 30% de las hemorragias agudas por esofugitis por reflu.Jo. 

Manifestaciones pulmonares,- Síntomas pulmonares inexplicados (jodeos noc­

turnos, tos, y ronquera matutina, cambio de la voz 1 faringitis crónica, 

asma no estacional neumonitis recidivante) pueden ser la única munifostación 

de esofagi tia por reflujo. 

Se deben a espiraciones del contenido gástrico hacia el tract<J rm;piralorio, 

Su incidencia en nrnos es elevada, planteando siempre un pro~lemu do dificil 

diagnóstico, 

Otros síntomas que se presentan con menos frecuencia son los eructos 1 diaten­

ción abdominal, náusea y vómitos, ( 2, 14, 26, 37, 44, 50). 

X.- DIAGNOSTICO 

El dia¡nóstico del enfermo con reflujo y esofagi tia con o sin hernia hlatal 

es fácil en la mayor p&rte de los casca. En los últimos aílos, un aopecto del 

estudio de estos enfermos que ha alcanzado una gran importancia, y aln duda 

constituye un gran adelanto, es lo que pudiéramos Havar evaluación del pacie!! 
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te con reflujo y esofagi tia con o sin hernia histal. Esta representa el 

pilar fundamental para definir tanto el diagnóstico en casos difíciles como 

la conducta terapelltica más adecuada para cada caso en particular. En la 

mayor parte de las ocasiones, la historia cllnics constituye el punto cla­

ve para el diagnóstico. 

Las investigaciones especiales de que dispone el clínico son aquellas que 

psrmi tan la visualización morfológica (radiograflaa, endoscopia y cenle­

lleografla esofágica) y aquellas que proporcionan estudios funcionales, 

por ejemplo, la prueba de Bernstein, la msnometrla y peachimelrla. Kl 

primer grupo de estudios se utiliza para diagnosticar la hernia y para es­

tablecer la existencia de esofagitis y/o de reflujo, mientrar. que el segun­

do grupo tienen el objetivo de vincular los síntomas funcionales a menudo 

de naturelez atípica, con un posible reflujo gastrocsofágico y 1 c11 ciertos 

casos, el de planear y controlar la eficacia del tratamiento qui1•ú1·gico 

(Hollender y Col. 1976). 

Radiografias.- El examen con papilla de bario, con doble contraste o sin 

61 y con modificación por medio de buscapina o glucagón o sin slla, permite 

la visualización de la hernia hiatal y la presencia de reflujo y esofa¡¡itis. 

Antes de hacer menci6n de las alteraciones encontradas en la eaofagi tia con 

o sin hernia hiatal se revisará brevemente la radiología de la función moto­

ra del esofágo, 

Durante el peristal tismo primario, la onda de contracción que oblitere la 

luz provoca una configuración de V invertida en la parte final (cola) de 
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la columna de bario. "La dirección descendente de la onda de contracción 

se observa radiol6gicamente como un movimiento progresivo de la cola, en 

forma de V invertida hacia abajo del esófago. La cola se observa cusi ele~ 

pre cuando atraviesa rápidamente el tercio medio del esófago y con más len-

titud la parte distal, especialmente si la presión intra-abdominal aumenta 

por contracción o por la maniobra de Val sal va. 

' El peris tal tismo secundario provoca el mismo aspecto radiológico que el pri ·-

mero, y puede ser desencadenado cuando el bario en parte detrás de una onda 

primaria o refluye del estómago y provoca distensión esofágica, 

La fluoroscopia.- Es un método simple para investi¡¡ar reflujo después de 

haber llenado el estómago con material bari tado, es un procedimiento que 

requiere de radiación y el periodo de observación está limitado a unos cuan-

tos minutos. Este estudio ha mostrado una sensibilidad de 40% y especificl-

dad de 65%. 

En el examen radiológico suele observarse una hernia hiatal deslizable en los 

enfermos con esofagitis. No obstante, ni la presencia o ausencia de una her-

nia hiatal ni de reflujo gastroesofágico del bario durante el examen radioló-

gico, demuestra o excluye la existencia de una esofagi tia. La eeofagitis gr!! 

ve provoca anormalidades radioló¡¡icas de la estructura esofágica, de su fun-

oi6n o de ambas. Las anormalidades morfológicas provocadas por la esofsgi tia 

son: 

l. Estrechamiento del esófago. 

2. Irregularidad de los contornos de la luz y 

3, En¡¡roaamiento de los pliegues o paredee esofágicas. 
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Los trastornos funcionales demostrables durante el examen radiológico son: 

l. Disminución de la incidencia del perista! tismo, 

2, Rotura de la onda peristUtica en el esófago distal. 

3, Contracciones no peristU tices. 

4. Falta de movilidad del esófago distal. 

5, Reflujo ¡¡astroesofégico, 

La anormalidad més frecuente de la función esofágica en la esofegi tia es que 

el perista! tierno primario, propagado a través del esófago superior no consigu" 

atravesar el segmento afectado, casi siempre el tercio inferior o ln mitad 

del esófago, 

Anillos esofagogástrico o anillo esofágico inferior.- Después de los traha­

Jos de Ingelfinger y Kramcr, Schatzki y Gary, las publicaciones de autores 

europeos acerca del anillo eeofagogástrico han sido numeroann. El anillo 

esofágico inferior ha sido descrito como un auténtico síndrome, Dobirlo a 

que la descripción de Schatzki-Gary es la más completa a esta anomalía suele 

denominarssle "anillo de Schatzki" o síndrome de Schatzki. 

Loe estudios radiológicos, asi como las observucionee durante laa operaciones 

y las descripciones histológicas de cada caso publicado, ss resumen en los si 

guientea puntos: 

l. Hay un anillo como un diafragma que marca la uni6n de la 

mucosa esofágica y g6strica, 



2, El es6fego es demasiado corto, 

3, Le uni6n esofagogástrica se encuentra por encima del diafragma. 

4, Una parte de el está en el t6rax. 
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En otras palabras existe un es6fago corto congénito o adquirido, con la uni6n 

entre la mucosa acentuada por un collar delgado, circular, como un diafragma, 

En el es6fago inferior se ve un estrechamiento delgado, parecido a un anillo, 

El anillo está presente conetantemente y no cambia de posici6n, pero sólo 

es vieible cuando el es6fago por encime y por debajo está lo bastante lleno 

pera dilatarse hasta alcanzar un calibre mayor que el diámetro del anillo, 

Sin embargo, cuando el esófago se colpsa 1 el revestimiento restante muestra 

aún un cambio en el dibujo de la mucosa, empezando e nivel del anillo, a p~ 

sar de que el anillo ya no es visible, 

La distancie del anillo desde el diafragma vería según el paciente, desde una 

distancie mayor de 5, 5 cm, e una distancia menor de 4 cm. El anillo uniforme 

y concéntrico tiene generalmente un grosor de 2 a 4 mm y eiempro constrif'\c 

el calibre de le luz esofágica el mismo dUmetro en un paciente dado. 

Ahora bien, en la actualidad las técnicas radiográficas no son capaces de ide!l 

tificar las hernias anatómicas mínimas en enfermos de edad avanzada a no ser 

que puede demostrarse un reflujo libre o facilmente inducido, Un método para 

una correcta valoración de hernias pequefias o dudosas ea el uso de los estu­

dios de le presi6n lntrsluminal los cueles determinaran la presencia y las C,! 

racterísticas de una zona de al ta. presi6n de reposo. 



57, 

En enfermos con hernia, el calibre y la configuración de la columna de bario 

en el hiato y por debajo de él no cambia mucho a peeer del ensanchamiento 

del hiato, evidentemente en la interveclón quirúrgica. 

Aunque se dijo que las técnicas radiológicas corrientes eran inadecuadas para 

valorar el significado de pequeñas hernias que pueden ser demos tr .. H.lua por ma­

niobras especiales, esto debe interpretarse en el sentido de que es tas deben 

de realizarse. No obstante las hernias grandes pueden no ser evidentes o só­

lo son visibles si se utilizan algunas maniobras especiales. Los signos radio 

lógicos de las hernias mínimas pueden resumirse de la manera siguiente: 

l. La observación de un anillo mucoso o de muescas por encima del 

nivel del hiato, 

2. La demostración de la actividad intrínseca esf!nteriana tubulove!! 

tibular o de una banda de contracción localizada, anormalmente 

alta por encima del nivel d~l hiato. 

3. La presencia de una bolsa supradiafragrnática que no tiene 

peristaltismo, 

4, Un hiato ensanchado y un segmento sumergido borrado. 

5. Una bolsa supradiafragmática que no está alineada con el cuerpo 

del esófago, por ejemplo una bolsa excéntrica o abultada para­

lela al cuerpo del esófago, 

6, La presencia de reflujo provocado por la gravedad o simplemen-

te dando la vuelta al enfermo, 

7, Plie¡¡ues ¡¡ástricos tortuosos (no únicamente pliegues en grosados), 

dentro del segmento suprahiatal. 
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Naturalmente, todos estos signos no están siempre presentes en un solo caso. 

El objeto del examen radiológico es doble, si exista hernia hiatal o no y 

evitar el diagnóstico equivocado de la misma, Aunque en las proyecciones 

radiográficas corrientes se observa una pequefia formación a manera da bolsa 

en el ángulo frenovertebral 1 incluso cuando se comunica ampliamente con ol 

fondo gástrico, no se considera como una prueb& de la existencia ch' una her­

nia hiatal, 

Otro Cdso frecuente de error es una dilatación fisiológica transitoria del 

segmento epifrénico del esófago, llamado la ampolla frénica. Esta dilata­

ción está claramente aislada en un extremo hietal y comunica con el esófago 

superior a trav~s de una estrechez de grado variable, Esta ea la ampolla 

epifrénica, Durante la espiración o reapiración superficial, la ampolla 

epifrénica desaparece y su contenido entra al estómago. 

Si bien el diagnóstico radiológico de la ampolla eplfrénlca no presenta nin­

guna dificultad en la observación fluoroscópica con el paciente de ple, es 

muy diferente interpretar radiografías obtenidas sin control fluoroscópico 

en posición "upino o prona donde el cardias está bien definido y se obser­

va una protuberancia que comunica ampliamente con el estómago, 

Se ha adoptado de un modo general el reconocimiento de tres tipos de hernia 

de hiato, según la descripción de Akerlund, la cual es válida desde el punto 

de vista radiológico. 

El tipo I de Akerlund, o estómago parcialmente intratorácico causado por un 
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eeófa11a con11lmitamente corto, en realidad no se presenta una verdadera hernia 

del hiato, En esta afección rara, de hecho no existe hernia sino una ectopia 

11'8trica por falta de alargamiento del esófago. El estómago, que nunca ha •.!. 

do abdominal, eat6. unido a un esófago extremadamente corta, que en algunas 

veces acaba cerca del arco aórtico. 

El dlagn6etico radiológico de uri esófago congeni tamente corto puede eatoble­

cerse según las siguientes caracteríeticaa: 

¡, En la poaici6n de pie está presente un segmento intratorácico 

no reductible del estómago, 

2, El segmento inlratorácico del estómago ea generalmente tubular, 

cil!ndrico o cónico; si está distendida por bario refluido, 

puede tener un aepecla piriforme a redondeado y presenta 

grandes plie¡¡ues sinuosos del tipo gAstrico. 

3, El ea6fa110 es demasiada corto y recto, 

4, La unión entre el esófago y la parte intratorácica del estómago 

está formada por un corto se11mento estrechado con paredes rígi­

da• y sin dibuja en la mucosa. 

5, La transición entre el segmento estrechado y los segmentos 

continuos es gradual• con frecuencia 1 en forma de reloj de 

arena. En la posición supina se observa en general reflujo 

gastroeaofág1co después del llenado gbtrico. 

6, Frecuentemente, el segmento estrechado intermedio contiene una 

ulceración en forma de nicho, 

7. El aspecto es constante en las posiciones erecta y supina, 
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Hernia hiatal del tipo II, o hernia paraesofágica, es muy rara. Eo el tipo 

de hernia más ficil de visualizar y diagnosticar. Casi siempre •on hel'nias 

no reductibles y, por lo tanto, se observan fácilmente en el paciente erecto 

a causa de la presencia de una burbuja de aire epifrénica recubierta durante 

la degluci6n por una delgada capa de bario. 

Lae hernias del hiato tipo III, o hernias deslizantes, son generalmente pequ~ 

f'las, no mayores que el tamaiio de una mandarian 1 y son reductibles en la po3! 

ci6n erecta. En ciertos casos, el ángulo excesivamente grande de Hisa y la 

convergencia de los pliegues gástricos de la mucosa hacia el hiato en la po­

sici6n erecta hacen sospechar una herrda deslizante la cual se evidencia so­

lamente en la posici6n supina después de un llenado gástrico completo. 

Una vez formada y llenada de bario, una hernie del hiato dcali?.anto en una 

protuberancia epifrénica de forma variable, con contornos rcgulor~E: u onduJ il 

dos según sean finos o gruesos e irregulares los pliegues mucosalea. El 

esófago inferior a menudo muestra signoa de esofsgitis. Algunas veces se 

observa un nicho ulceroso en la uni6n esofagogástrica. La hcrni~ ne« 1 i zsn­

te está casi siempre asociada con el reflujo gastroesofágico. 

Grandes hernias del hiato, con un estómago totalemnte o cae! totalmente 

en el t6rax, presenta aspectos radiol6gicos ampliamente variables. A menu­

do, se encuentran como bolsas de aire paracardiacas izquierda o cardiofré­

nica izquierda. Durante el llenado el llenado con el bario del estómago 

eat4 retorcido, curvado, de forma compleja, El cardias sigue al e•tómago 

en su posici6n intratorácica. El estómago presenta su mayor curvatura 

bien hacia la izquierda o hacia la derecha, retorcido a lo largo de su eje 

transversal, 
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Aun con estas técnicas eepeciales, solamente puede establecerse el diagnósti­

co en un 40% de los casos (Donner 1976), Otras series reportan hasta un 60% 

de los casos. (2, 5, 11, 16, 32, 36, 37, 47, 50). 

Manometria esofá¡ica,- El esfínter esofágico inferior fue identificado por 

primera vez por Fyke y asociados en 1956, 

Pope introdujo el cate ter de infusión a mediados de los años sesenta, y se 

hizo le diferenciación entre la presión del esfínter de sujetos sanos y de 

enfermos con reflujo, Estudios posteriores evaluaron un gran número de en­

fermos y se encontraron variaciones importantes entre pacientes con reflu­

jo y sujetos ssintomáticos, 

La msnometria intraluminal ha demostrado que alrededor de los do" tare Jos do 

los enfermos con esofagitis moderada tienen trastornos de ln motil irlorl en 

el cuerpo esofágico, en respuesta a la deglución. 

La anormalidad predominante es un aumento de la incidencia de contracciones 

no peristélticas en el as6fago inferior, que con frecuencia son repetidus 

con gran amplitud y de duración prolongada. Otras veces, muy poc&u, se en­

cuentran contracciones no peristálticas de amplitud disminuida. La mayoría 

de los enfermos con esof&gi tia moderada no tienen anormslidadea del esflnter 

eso¡á¡ico inferior, Puede encontrarse la manometr!a típica de la hernia hi.!!. 

tal, 

Aproximadamente el 65% de los enfermos con esofagitis moderada o grave tienen 

disfunción motora esofágica. La anormalidad más frecuente son ondas no 
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peristálticas de poca amplitud, que se forman en el esófago distal d•spués 

de la deglución. También pueden presentarse contracciones no peristálticas 

muy amplias y de duración prolongada que con frecuencia se repiten. Tam­

bién se ha descrito una ausencia de actividad motora en los dos tercios in­

feriores del esófago después de la deglución, lo que indica casi siempre 

una esofagi tis grave, 

La disfunción del eafinter esofágico inferior ocurre en el 75% de los enfe.!: 

moa con esofagi tis moderada o grave. La anormalidad predominante después 

de la deglución es la relajación parcial del esfínter, Alrededor de la te!: 

cera parte de los enfermos con esofagi tis discreta o grave tienen también 

un esfínter insuficiente que se manifiesta en forma de una disminución de la 

presión intraluminsl de reposo, 

En conclusión este estudio permite la localización topográfica del esfínter 

esofágico inferior y también la apreciación de la motilidad esofágica. 

(Cohen y Harris, 1970), La investigación se correlaciona mal c0n el rel'lu­

jo esofágico, pero es de interés en la investigación de la motalidad y de 

la preeión esfinteriana, (Siewert y col. 1974 \llelch y col. 1980) (3, 32, 

36, 37, 47, 50). 

Endoscopis, - La eeofagoscop 1a representa uno de los procedimientos de máe 

utilidad en el estudio de las enfermedades del esófago, puesto que permite 

la observación directa del interior del órgano incluyendo la únion esofa­

¡o¡¡ástrica, tomar biopsias y cepillados para estudio histológico y citoló­

alco, practicar di latae iones 1 extraer cuerpee extraños y puede confirmar o 
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complementar la información que se obtiene mediante los estudios radio lógicos 

y fisiológicos. 

Existen dos tipos de esofagoscopios el rígido y el fibroscopio, este último 

ha revolucionado la práctica clínica desde su introducción por Hirschowltz 

y col. en 1958. El primero tiene la aspiración más adecuada, los fragmentos 

de las biopsias son mayores y tiene ventajas en la extracción de cuerpos ex­

traños, aunque su manejo es dificil y las perforaciones son frecuentes. El 

fibroscopio resulta más fácil en su manejo y menos peligroso para el enfermo. 

Entre las indicaciones de la esofagoscopia se encuentran las indicacio11cs 

diagnósticas y las indicaciones terapeuticas. En las primeras se consideran 

le evaluación de los síntomas como la disfagia, odinofagia, pirbsis, hcmorr!! 

gia y dolor torácico. Entre las indicaciones terapeuticas¡ las dilaté1ciones 

de las estrecheces principalmente, Por otra parte también son indicaciones 

de investigación la evaluación de los hallazgos radiológicos y la evaluación 

postoperatoria. 

Las contraindicaciones para la esofagoecopía se encuentran divididas en Jos 

partes, 

Contraindicaciones absolutas. 

l. Paciente agitado, 

2. Infarto reciente. 

3, Schock, 

4, Endoscopista inexperto. 

5. Instrumento defectuoso. 

6, Ausencia de equipo de reanimación cardiopulmonar. 
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Contraindicaciones relativas, 

l. Deformidades del cuello, 

2. Bolsas faringeas extensas. 

3. Aneurisma del cayado de la aorta, 

4. Cirugía reciente. 

5. Esófago perforado. 

La mucosa normal del esófago es de color rosado y en su superficie se ven 

pliegues longitudinales y vasos sanguineos; La linea Z está bien definida 

con prolongaciones digitales que la hacen irregular y representa 1 a uni.ón 

del epitelio escamoso del esófago y el cilindro del estómago. El diagnós­

tico de esofar,i tiH es demostrada por al te raciones macroscópicas en la mu­

cosa esofágica inmediatamente por arriba del cardias y habi tualmentc se 

clasifica en cuatro estadios (Savsry y Miller 1977): 

Estadio 1, corresponde e lesiones pequeftas eritema tosas o aftoideas que se 

extienden a 1 o 2 cm. por arriba de la unión esofagogástrico. 

Estadio 2, este representado por lesiones eritema tosas más extensas, 

a veces cubiertas por depósitos de fibrina. 

Estedio3, se caracteriza por una esofagitis exudativa circunferencial. 

Estadio 4, muestra las complicaciones del reflujo-ulceración y estenosls 

esof6gica, 
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Siempre debe de combinarse la endoscopia con la toma de biopsias, Siempre 

se tomarán por encima de los 2. 5 cm, distales del esófago evitando la con­

fusión con los cambios histológicos reparativos de pacientes ain esofagi­

tis por reflujo, Laa tomas serán múltiples pues la distribución de laa 

lesiones no es uniforme existiendo sólo un 40% de que una muestra única 

sea positiva, Dado sus inconvenientes (equipo, personal especializo.do, ca!! 

to elevado, poco confortable y riesgos asociados) se reservará pa1·a los 

casos en que falle el tratamiento médico intensivo, para los que tengan ra­

diología sugestiva de esofagitis por reflujo complicada y para los candida­

tos a cirugía antirreflujo, 

La aenslbilldad para la endoscopia es de 68% aproximadamente y para lu biop­

sia es de 77%, y la especificidad es de 96% para IH endoscopio y Yl% para 

la toma de biopsia. (2, 32, 36, 47, 50, 53). 

Centelleografia esofagogástrica,- Un nuevo procedimiento de gabinete consi_!! 

te en tratar de demostrar el reflujo mediante radloisótopos en una cámara 

gama. Esta investigación ae lleva a cab0 tras la lngesta de 150 mi, de so­

lución fisiológica que contenga un marcador radioactivo ( tecneclo 99m), 

Una cámara gama ubicada sobre el abdomen y el torax mide el reflujo del mar­

cador cuando se aplica compresión abdominal, se elevan ambas extremidades 

inferiores o se efectúa la maniobra de Valsalva, La sensibilidad dignósti­

ca de ea te método es al ta, en el orden del 90% (leisner y col, 1978), 

(2, 32, 36, 37' 49, 50). 

Prueba de Bernstein.- La prueba sólo muestra la sensibilidad del esófago 

al écido sin determinar esofagi tis por reflujo ni el volumen refluido, 
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Se usa en pacientes con síntomas múltiples o atípicos para identificar un 

origen esofágico de los mismos. Dada la simpleza, rapidez, tolerancia y no 

necesitar equipo especial, ea una prueba de uso muy extendido, estando con­

traindicada en hemorragia activa o reciente desde un proceso péptico. 

Esta prueba comprende la introducción de una sonda nasogásrica en uno 30 

cm. conectando dos sistema a ella, uno con suero salino normal y otro con 

ácido clorhidrico O, lN, se pone de espaldas al paciente y se infunde a 

una velocidad constante de 6-7 ml/min. para que el paciente no note los 

cambios en la solución, durante 15 min. la primera y 30 min. la ácida hasta 

ocacionar los síntomas. L<.i prueba es positiva cuando los síntomas del pa-

ciente o un dolor quemante subcslernal aparece veces con la infusión áci-

da y se alivian con la alcnlina, (2, 32, 36, 37, 52). 

Monl torlzación ~rolongada del pH.- Esta prueba ha servico para definir el 

reflujo gastroesofágico, así como para observar los distintos patrones de 

reflujo (el reflujo nocturno se considera más daiHno), Es una prueba es­

cencial para demostrar la asociación sospechada entre el reflujo gastroes!! 

fágico y enfermedades pulmonares. Este estudio debe de reservarse para 

los casos de mayor dificultad diagnóstica con síntomas atípicos. Esta pru.=_ 

ba de peachimetria mide el número y duración de cada caída del pll espontá­

nea o provocada. Alternativamente se puede usar en un periodo de 30 min. 

o de 24 hrs. en la práctica se utiliza habitualmente la prueba corta, pese 

a una sensibilidad del 60% no obstante la especificidad es alta (bennett 66) 

Esofagograma con técnica de doble contraste, - Consigue visualizar la mucosa 

con gran detalle, observandase cambios superficiales antes solo vistos por 
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endoscopia, La sensibilidad es 60% especificidad 93% (2, 37), 

xa.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

El diagnóstico diferencial de la esofagi tia por reflujo supone la consi­

deración de las numerosas causas de manifestaciones¡ principalmente la pi­

rosis y la regurgl tación, la disfagia, la hemorragia gastrointestinal al ta 

(oculta o masiva) y el dolor subesternal. Así el diagnóstico diferencial 

comprende; acalasia, divertículos esofágicos, n~oplasias, disfagia sidero­

pénica, membranas, espasmo difuso, causas neurógenas y vasculares de la di!! 

fagia, úlcera gástrica o duodenales, gastritis erosiva o erosiones gástri­

cas, varices esofágicas, angina de pecho, cólicos biliares, seudoangina 

aerofágica e incluso el síndrome de Tietze, Debería haber pocas dificulta­

des en la diferenciación de estas enfermedades si se emplean las técnicas 

diagnósticas antes mencionadas. (26) 

XI,- COMPLICACIONES. 

Estenosis eeorá¡ica.- En el 11% de las esofagitis por reflujo el proceso 

sobrepasa la mucosa y la lámina propia estimulando la formación de tejido 

fibroso con posterior formación de una estenosis irreversible casi siempre 

localizada en el tercio distal cerca del esfínter esofágico inferior, afec­

tando total o parcialmente la luz en una longitud de 1-4 cm. y originando 

una dilatación esofágica proximal si permanece durante bastante tiempo y en 

el 50% de los cases se asocia con la demostración de un esófago distal re­

vestido por epitelio columnar (Palmer 1986¡ Savary y col., 1981)/ (2 1 26, 

36, 48, 50, 55). 



Se describen tres tipos de estenosis (Siewert y col, 1 72), 

1, Estenosis alta, yace generalmente en la unión de los epitelios 

mucosos y escamosos de un esófago distal revestido por células 

columnares, pero a cierta distancia por encima del esfínter 

esofágico inferior, Su causa es esencialmente el reflujo a 

trav6s del esfínter con imcompetencia primaria y representa el 

75% de los casos de estenosis, 

2, Estenosis baja, supracardial¡ muy limitada en extensión no se 

asocia con un esófago revestido de células colummares y es ca!! 

seda por el reflujo debido a incompetencia esfinteriana se­

cundaria, Esto puede deberse a una causa iatrogénica o alguna 

patolo¡ia. Este tipo de estenosis se encuentra en aproximada­

mente el 20% de Jos casos. 

3, Estenosis asociada con un esfínter esofágico inferior de tono 

normal; es rara, se asocia con un esófago revestido congénita­

mente por c6lulas columnares complicado con ulceración y cica­

trizsción, 

En relación al diagnóstico de esta complicación, ante toda 

estenosis por reflujo la pauta a seguir ea: a)Oescartar la 

mali¡¡nidad, pues todas las estenosis hay que considerarlas 

potencialmente malignas, b) Confirmar el reflujo ¡¡aetroeoo­

fá¡¡ico con alguno de los metodos ya descritos, c) Diferenciar 

entre reflujo ácido y alcalino, pues el tratamiento varia, 

66, 
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Esófago revestido por epitelio columnar.- Esto se encuentra en el 60% de 

los casos de esofagitis en estadio IV y se asocia en el 30% de ellos con 

estenosis y en el 15% con ulceración esofágica. En sl ID al 15% de los 

pacientes puede ocurrir malignización y, por su puesto, ésta es la com­

plicación más grave de esta enfermedad ( Radigan y col. , 1977). El diag­

nóstico se hace con biopsia obtenida mediante endoscopia, lo cual permi­

te la distinción de dos tipos de lesiones: 

Tipo 1, se caracteriza por una zona regular de mucosa de trunsi­

ci6n en torno a toda la circunferencia del esófago. Esta vari~ 

dad se encuentra en el 30% de los casos, se observa en todos los 

grupos etario, pero particularmente en la primera década, y ea de 

origen congénito, 

Tipo 2, se caracteriza por una zona irrc.gular de mucosa de tran­

sición con inclusión de una cnntidod de islas de mucosa escamosa 

dentro de la mucosa de revestimiento esofágico. Esta es la for­

ma adquirida y su máxima incidencia es en la séptima década de la 

vida. 

El diagnóstico de esta complicación se hace con radiología en el 70% de los 

casos en donde aparece una estenosis en el tercio medio del esófago con o 

sin úlcera asociada y ligera dilatación por encima, existiendo en el 85% 

de los casoa una hernia hiatal. Endoscopia y biopsia es el mejor método 

diagnóstico observandose la mucosa proximal edematosa y friable aituando­

se el epitelio cilíndrico a distancias variables del esfínter esofágico 

inferior de manera circunferencial o en islotes aislados. 
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Polipo inflamatorio,- La presencia de este en la unión esofagogástrica es una 

complicación de la esofagitis por reflujo que cada día se visualiza con mayor 

frecuencia gracias al uso de la endoscopia de manera precoz en la hemorragia 

digestiva, ya que eAtos pólipos están muy vascularizados y sangran con faci­

lidad. 

Ulceración esofégica,- t>e describen dos tipos de ulceraciones. La primeru 

está situada a nivel de la zona de transici6n que separa las áreas mucosa 

y escamosa en el esófago revestido por epitelio columnar. Puede ocurrir 

una rápida cicatrización y existe un elevado riesgo de estenosis. Sólo 

raras veces se complica con hemorragia o perforación. 

El segundo tipo de ulceración se sitúa totalmente dentro del revestimiento 

de células columnares del esófago distal y clásica111enle se denomina 11 úlcc­

ra de Darrel". Su desarrollo aún no se conoce bien, puede sangrar (2 a 

10% de casos de hemateais) pero sólo excepcionalmente ae perfora, El 

diagnóstico se basará en la historia cllnica, endoscopia y rudiolog!a (en 

está con características similares a la úlcera péptica en nicho y rodete 

inflamatorio periulceroso). 

lncarceración.- Ln 1ncarceración con o sin estrangulación del estómago 

es poco común, pero puede ocurrir en la hernia hiatal deslizante, En 

casi todos los casos reportados han sido en gente anciana entre los se­

senta y ochenta afias, El tratamiento de más éxito es resecar lejos don­

de el tejido se encuentre en obtimas condiciones, el defecto de la pared 

gástrica se cierra en dos planos y se repara la hernia, 
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El total de las muertes por ea ta complicación aún son al tas, debido al retar 

do muy prolongado en efectuar el diagnóstico preciso que resulta del hecho 

de que la mayoria de los pacientes son de edades muy avanzadas y debilita­

dos. 

Ulcera gástrica,- Puede desarrollarse en la porción intratorácica del estó­

mago herniado y produce serias complicaciones por la intensificación de los 

signos como perforación y hemorragia. Ochsner en 1961 reportó que la úlce-. 

ra gástrica de la porción intratorácica fué demostrada en 15 de 121 pacien­

tes con hernia hiatal deslizante del esófago. todos teniandolor epigástri­

co o subeeternal. La perforación ocurrió en uno de ellos en siete existió 

anemia crónica y en ocho sangrado importante, 

Estas úlceras pueden ser pequeñas o extremadamente grandes. No obstante, 

se puede desarrollar en alguna área del estómago intratorácico, se han 

encontrado más a menudo en la curvatura menor en el nivel estrecho del 

hiato del diafragma y se presentan en las hernias de larga evolución. 

Casi todas las úlceras de la porción intratorácica del estómago herniado 

han ocurrido en pacientes sintomáticos. En vista del incremento de pro­

ducir serias complicaciones la demostración radiológica en cada paciente 

con hernia hiatal deslizante es indicativo de cirugía en la cirugía la 

excisión de la úlcera y la reparación del defecto herniado parece ser 

el tratamiento de elección, pero en algunos casos el tamaño de le úlcera 

y su localización han requerido resección. 
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Prolapso gastroesofágico.- Esta es una entidad clínica qua ha recibido esca 

ea atención en la literatura. Miller en 1971 reportó que la moderna 1•utina 

de esofagoscop!a ha revelado ser sensatamente común. Esta es una entidad 

independiente pero frecuentemente asociada a hernia hiatal. El prolapso 

puede reducirse expontaneamente y recurrir intermitentemente o puede desa­

rrollarse una incarceración. 

La incarceración del prolapso se asocia con casi una completa disfagia pro­

longada y a menudo con hematemesis. El prolapso gastroesofágico es más 

certeramente diagnosticado por endoscopia mientras el prolapso está prese~ 

te, 

Un prolapso incarcerado puede reducirse por la instrumentación endoscópica, 

Un prolapso irreductrible requiere de tratamiento quirúrgico. 

Complicaciones pulmonares,- Ocurren con frecuencia en pacientes con hernia 

hiatel deslizante, el más común es lu neumonitis por aspiración, con o sin 

subsecuente formación de un absceso pulmonar, que es más prot..ablc que ocu­

rra en pacientes en quienes la obstrucción del esófago es el resultado del 

desarrollo de una extructura cicatricial, de la incarceración o estrangula­

ción de la hernia. Se han reportado severas atelectacias debidas a la com­

presión pulmonar por una excepcionalmente grande hernia hiatal, El derra­

me pelural y la fístula gastropleural secundaria a una asociación con una 

úlcera gástrica ya ha sido mencionada. 

Otros desordenes desconocidos frecuentemente asociados con la hernia hiatal 

es la llamada triada de Saint en donde se encuentra asociada la hernia con 

coleli tiasis y diverticuloais del colon reportandose en el 10 al 15% de los 

casos. 
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Graves y Effler reportaron 12 casos de carcinoma del cardias gástrico asoci!! 

do con hernia hiatal deslizante y mencionaron la frecuencia de esta asocia­

ción. Palmer reportó 786 pacientes con hernia hiatal cinco de los cuales 

tuvieron carcinoma del es6fago y diez carcinoma gástrico y uno con sarcoma 

géstrico. La pregunta que se menciona o se hace es si existe una interre­

lación causal entre la esofagi tia por reflujo y las enfermedades malignas. 

(2, 6, 26, 37' 50, 55 ) • 

XII,- TRATAMIENTO MEDICO, 

El tratamiento médico comprende junto con la medicación modificaciones en 

el estilo de vida y en los hábitos. Esto sera concebido para reducir la 

acidez gástrica, mejorar el vaciamiento esofágico, aumentar el tono del 

esfínter esofágico inferior y finalmente proteger la mucosa del estómago, 

Medidas fisiológicas, Son simplea pero eficaces, siendo las más útiles: 

a) comidas frecuentes (5-6 por dis) y poco copiosas no acostándose hasta 

pasadas tres horas tras la ingesta, evitándose el aumento de volumen gás­

trico a refluir y la mayor frecuencia y nocividad del reflujo gastroeso-

fágico por el decúbito. b) adelgazamiento si el paciente esta obeso, 

obteniéndose una mejoría gracias al descenso de la presión intraabdominal 

o a la restricción dietética de grasas. c) Elevación de la cabecera de-

la cama unos 15-20 cm. (colocando taco a ladrillos en las patas delante­

ras lo que aumenta el gradiente de presión esófago-estómago, disminuyendo 

la cantidad de material refluido que se expone al esófago (efecto compro­

bado) d) Evitar cualquier aumento de la presión intraabdominal (prendas 

de vestir apretadas, estreñimiento 1 esfuerzos físicos intensos, embarazo, 

asci tls), 
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Restricciones dietéticas y de medicamentos.- Se evitarán: 

a) Alimentos que descienden la presión del esfinter esofágico inferior como 

chocolate, carminativos tipo menta, alcohol y grasas (éstas además en lente­

cen el vaciamiento gástrico)¡ las proteinas aumentan la presión del esfín­

ter esofágico inferior. b) Productos con efecto irritante dependiente del 

pH sobre la mucosa esofágica inflamada, aumentado la pirosis y en relación 

con la elevada osmolaridad de los mismos (jugos citricos, productos del 

tomate, liquides muy frios o calientes) c) Cafe aunque su acción sobre el 

esfínter esofágico inferior es contradictoria si aumenta la secreción gás­

trica de ácido, d) Tabaco, pues disminuye claramente la presión del esfi!! 

ter inferior (Probablemente debido al efecto anticolinérgico de la nicoti­

na). En general los a limen tos se ingerirán lentamente y muy masticados, 

e) Supresión de fármacos que disminuyen la presión del esf!nter inferior 

como progestcrona teofllina, prostaglandinas (Al ~l y E2 ) , agonistas beta­

adrenéricos ( Jaoproterenol), antagonistas alfaadrenérgico {Fentolamina), 

diacepan, dopnmina, morfina, meperidina, bloqueadores de los canales del 

calcio, salicilatos (también aumentan la secreción gástrica ácida y dis­

minuyen la barrera mucosa esofágica) y anticolinfrgico (también disminuyen 

la salivación y perlstnlsis esofágica asi como el vaciamiento gástrico. 

Antiácidos, Durante muchos años ha sido el tratamiento básico de la esofa­

gitis por reflujo gracias a sus efectos neutrallzantes del ácido (el que ª!! 

mente la presión basal del esfinter inferior y desciendan la frecuencia de 

episodios del reflujo gastroesofágico que esta en discusión). La dosis se­

rá de 30-60 ml. do hidróxido de aluminio y magnesio (no usar los prepara­

dos con calcio), una hora tras las comidas y al acostarse. Su eficacia co­

mo tratamiento a largo plazo para el control de los sintomas leves o mode-
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rados de esofagi tia por reflujo y prevención de complicaciones no parece 

cuestionable, aunque falta aclarar si este efecto es verdadero o placebo. 

En la mayorla de casos de esofagi t!s por reflujo la respuesta a las referi­

das medidas es satisfactoria, pero si fallan se utilizaran otros tipos de 

medicamento. 

La secreción ácida gástrica se reduce con la administración de bloqueadores 

del receptor H2 ya sea cimetidina o ranitidina y se ha comprobado que además 

de aer superiores a antiácidos y placebo, es la medicación más eficaz junto 

con la metoclopramida o betanecol en el tratamiento de la esofagitis por re­

flujo, En un estudio realizado en la universidad de Portland en 60 pacien­

tes en la utilización de cimetidina y metoclopramida contra placebo y anti­

ácidos, se encontró que los síntomas disminuyeron en el 51% de los tratados 

con cimi tidina y metoclopramlda y 25% en los tratados con antiácidos y pla­

cebo. Las dosis recomendadas de cimetidina son 400 mgrs. cada 8 hrs. dura!!. 

te 8 semanas, y de la metoclopromida de 10 mgre. cada 6 hrs. 

El aumento del tono del esfínter esofágico inferior se logra con el uso de 

agentes paraslmpaticomlmét!cos o con metoclopramida. El uso de betanecol 

es un agente col!nérglco que aumenta la presión del esfínter inferior (di!! 

minuyendo el reflujo) siendo de gran eficacia en el tratamiento de la eso­

fagi tie 1 aunque los estudios existentes en la actualidad son pocos, Las 

dosis recomendables es de 25 mgrs. cada 6 hrs. Los efectos secundarios de 

este medicamento son diarrea, dolor abdominal, visión borrosa y polaquiuria. 

La protección de la mucosa esofágica se logra con la administración de algi­

nato de sodio, carbenoxolana, mucaina, y recientemente se ha usado las pros-



taglandinas E2 las cuales pueden ser de valor, (Johansson y col. 1960) 

(2, 17, 20, 26, 30, 34, 37, 46 ). 

XIII.- TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

76, 

A esta faca exclusivamente quirúrgica llegan el 5 al 10% de los pacientes 

con esofagitis con reflujo que no han respondido. a las medidas médicas. 

Son candidatos a cirugía algunos de los pacientes que presentan las sigui•!! 

tes características: 

l. Síntomas intratables medicamento con reflujo gastroesofágico 

demostrado (lo más frecuente), 

2, Hemorragia masiva secundaria a esot'agitis por reflujo. 

3, Anemia crónica secundarla a esofagi tia por reflujo (si no 

se demuestra otra causa potencial) 

4, Pacientes asintomáticos con hernia hiatal deslizante no requi!:_ 

ren tratamiento a menos que la hernia sea excepcionalmente aran 

de, 

5, Pacientes con una hernia grande o con una hernia tipo 11 que 

pueda causar obstrucción, estrangulación o dilatación g'strica 

aguda, 

6, Pacientes con hernia histal demostrable, con eeofa¡¡itis por re­

flujo comprobado y falla en la respuesta al tratamiento médico. 

7, Pacientes con hernia hiatal irreductible y con reflujo compro­

bado. 

6, Pacientes vistos por primera vez por un médico que tiene síntomas 

característicos y pruebas objetivas de reflujo gastroesofligico, 



con evidencia de esofa¡¡itis, con estenosis no dilatable, son de 

primera instancia para tratamiento quirúrgico, 

9. Complicaciones de la esofa¡¡itis por reflujo: úlcera esofágica, 

estenosis esofá¡¡ica, esófago de Barrett, pólipos inflamatorio, 

enfermedad pulmonar crónica o recidivante, laringitis crónica, 

pólipos o úlceras laríngeas, 

10, Esofa¡¡itis alcalina tras gastrectomias o vagotom{a, 

77, 

El tratamiento quirúrgico debe de estar encaminado a alcanzar los siguientes 

objetivos: a) Desaparición completa y permanente de los síntomas y sus 

complicaciones, b) Regreso del paciente a una vida normal y satisfactoria, 

sin la administración de medicamentos, dieta o terapia postural, c) Capa­

cidad para eructar y vomitar cuando sea necesario. d) Curación de la eao­

fagi tia demostrable por medio de la endoscopia. 

Los procedimientos quirúrgicos di sellados para evitar el reflujo gastroeao­

fá¡¡lco debe cumplir ccn las caracteriaticaa ai¡uientea1 1.- Crear un ae¡¡­

mento de esófa¡¡o intabdominal. 2. Formación de un manguito de eatóma¡¡o con 

el fundua ¡¡4atrico alrededor del esófago para la construcción de una espe­

cie de válvula antirreflujo. 3, Modificar el An¡¡ulo de entrada del esófa-

¡¡o al estómago, Estos hechos han sido ampliamente estudiados a nivel ex-

perimental y clinicamente y son los responaablea de la zona de preaión po­

•i tiva en la unión esofagogástrica. 

La vía de abordaje puede ser abdominal o torécica y en cesas e1peciales 

toracoabdominal. Las ventajas del abordaje addominal es el perml tir el 

tratamiento quirúrgico de otros problemas intaabdominales coexi•tentea, 
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entre los que se debe de mencionar a la coleli tiasis y la úlcera duodenal, 

Evita la compresión pulmonar y el uso de drenaje pos topera torios del tórax 

y además es bien tolerado en pacientes con riesgo mediano, 

El abordaje torácico es adecuado porque permite una fácil y más extensa mo­

vilización del esófago facilitando la colocación del cardias bajo el dia­

fragma; la exposición es más fácil que la abdominal en los pacientes obesos, 

y es menor el riesgo de hernia posincisicional. Este abordaje es preferible 

cuando hay una hernia grande y fija en el tórax que requiera una considera­

ble disección por arriba del diafragma. También se a preconizado en las 

esofagi tis severas y en la recurrencia de la hernia hiatal ( Skinner y Zui­

dema), 

En algunas situaciones es necesaria la exposición toracoabdominal. Pueden 

utilizarse dos incisiones separadas para mantener la integridad del diafra¡¡ 

ma. Por otra parte el cierre de las incisiones ce méa fácil. La incisión 

toracoabdominal es deseable cuando es necesaria una exposición grande del 

esófago. Sin embargo limita en forma importante las maniobras en el tra­

tamiento de otras patologías intraabdominales, (26, 36, 37, 44, 50) 

XIV.- TECN!CAS OPERATORIAS 

l. REPARACION TRANSTORACICA DE ALLISON, 

No fue sino, hasta la segunda mitad de este siglo, cuando varios hechos con­

dujeron por el camino correcto a la solución de este problema. En 1951, el 

Dr. Phil !pe R, Allison de Leeds, Inglaterra, diseño un procedimeinto quirúr-
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gico, que tenia por fundamento que el reflujo gastro esofágico en pacientes 

con hernia hiatal era debido el desajuste de lae relaciones anatómicas de 

las partes de la región hiatal, que conduce a la elevación del cardias por 

arriba del diafragma y perdida del cierre anatómico normal del cardias re-

lacionado con el pilar derecho, debido a una ampliación del hiato y debll! 

dad del ligamento frenoesofágico que causa perdida del ángulo esofagogás-

trico. 

La operación intenta la restauración de laa relaciones anatómicas por la e~ 

locación de cardias por debajo del hiato, en cuya posición es mantenido por 

suturas de las adherencins gástricas al ligamento frenoesofágico hasta la 

superficie inferior del diafragma y estrechamiento del hiato por aproxima-

ción de los pilares con suturas colocadas poaterior al esófngo para reata~ 

rar el curso anterior del órgano y de su ángulo agudo al unirse con el es-

tómago. 

Cuando fué 'introducida esta operación se hizo un procedimientu ampliamente 

usado para reparar la hernia hiatal. Sin embBrgo una alta recidivancio 

de la hernio y de casos ocacionales de herniaci6n a través de la sutura de 

contraincisión en el diafragma y la no prevención del re1lujo en otros ca-

sos aunada a descripción de métodos recientes la deeminuyeron en popularidad, 

la, ABORDAJE TRANSABOOMINAL DE LA OPERACJON DE ALLISON. 

Puede lograrse un excelente acceso a través de una incisión abdominal media-

na o paraml!diana superior. El paciente deba ser colocado en la posici6n 

de Trendelenburg invertida; uno de loe separadores auroeetáticos dieefladoe 
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especialmente, que empuja hacia adelante el borde costal anterior da excele!! 

te acceso. Se secciona el ligamente triangular del hígado del lado izquier­

do y el lóbulo izquierdo de ese órgano se repliega hacia la derecha. El es­

tómago es replegado hacia ahojo y se incide el peritoneo que cubre el esófa­

go abdominal. Esta parte de la disección es simplificada si se pasa un tubo 

esofégico de grueso calibre¡ esto facilita la palpación del esófago, en eute 

momento se diseca el esófago abdominal liberando sus inserciones diafragmát.!_ 

cae, conservando con cuidado el nervio vago, y se rodea con un cabestrillo 

tubular de goma, Se disecan las fibras del pilar diafragmático derecho, 

Luego se pasan tres o cuatro puntos de nylon del O uno tras otro entre los 

pilares por detrás del esófago replegado, cuando están todos colocados, se 

anudan, cerrando el orificio herniario. Al ternativumentc los pilures dia­

fragmáticos pueden suturarf:ie por delante del esófago del mismo modo. La 

presencia de un tubo esofáglco de grueso calibre tiene la ventaje adicional 

de asegurar que la apertura esofágica reconstruida del diafragma no r¡uede 

demasiado estrecha. El tubo se retira después de cerrar el abdon1en. Fig. 

El resultado de esta operación en 553 pacientes son los siguientes, l.as 

complicaciones se encontraron en el 51.5%, la competencia del cardi~s ade­

cuada en el 90,4%, alivio del dolor en el 82%, la flatulencia persistió en 

el 12%, la regurgitación en el 9%, la disfagia en el 11% y la recurrencia 

fué del 49%, y el reflujo comprobado por estudios combinados de manometria 

y pH fue del 54%. (26, 31, 50) 

2, OPERACION DE BOEREMA, 

El objetivo de esta operación es fijar el cardias en su porción intraabdomi­

nal corree ta y combinada con la reducción de la hernia hiatal y el cierre 
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B, 

A.- Pleura. 

B, - Membrana frenoesofágica. 

C.- Peritoneo. 

D.- Diafragma, 

Fig. 

D. 

Técnica de Allison, pasos quirúrgicos. 

l. Toracotomia izq. en Ba. espacio intercostal. 

2. Liberación de Ja hernia y de un tercio del esófago, 

3, Frenotomia, 

4, Apertura del saco herniario. 

5, Reducción de Ja hernia a través de una incisión en el diafragma. 

6, Fijación subdiafragmát1ca de la membrana frenoesofágica suturando 

la parte superior del saco herniario a la cara inferior del diafragma. 

7. Cierre del hiato esofágico, con puntos sueltos en su porte posterior. 

B. Sutura de la frenotomía y cierre de la toracotomía. 

81. 
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de los pilares posterior. Fig, 2 

Esta técnica comprende la movilización del esófago abdominal y del cardias, 

luego la sutura del tercio proximal de la cera anterior de la curvatura me­

nor gástrica a la pared abdominal anterior por medio de una serie de puntos 

separados, La principal ventaja de esta operación es su relativa simplici­

dad y su baja mortalidad quirúrgica. No obstante, los resultados obtenidos 

en 500 pacientes (22 infantes) fué: Una recurrmcia del 5% de la hernia y 

una recurrencia del 0% del reflujo, y como complicaciones, eatas1s gástrica 

en B pacientes tratadas posteriormente con piloroplastia en uno y antrecto­

mia en los restantes. 

Otras cstadisticas muestran una incidenciu no insignificante de recurrencia 

del reflujo, en el orden del <0% (Lortat y Jacob y col. 1962). (37, 50) 

3. REPAílACION TOílACOABDOM!NAL TIPO COLL!S, 

E~ 1954 los doctores Collis, Kelly y Wiley en un estudio anatómico de 64 

especímenes frescos concluyeron que: a) El reflujo esta controlado por dos 

mecanismos quo producen un mecanismo de esfínter en el extremo inferior del 

esófago o un estrecho ángulo entre el esófago y el fundus gástrico. b) Que 

la efectividad de la acción del esfínter inferior depende sobre una resis­

tencia del esfínter reforzado por el mecanismo de pinzas de una doble entr!_ 

cruzamiento de las fibras musculares del pilar derecho que lo hace más efec­

tivo cuando el hiato sano con un estrechamiento normal alrededor del esófago 

lo contiene y que es débi 1 cuando el hiato está dilatado. e) El mantenimiE!} 

to del ángulo agudo g&stroesofágico depende solamente de la tracción de las 

fibrab musculares del pilar derecho y de las fibras en cabestrilla del estó-



83, 

Fig, 2 , 

2, Operación de Boerema, el tercio proximal de la parte anterior de la 

curvatura menor del estómago se sutura a la pared abdominal anterior. 

En el diafragma superior se muestra como es la reparación. 
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A, 

:z;z 

1), 

F .. 

3, Gastroplastía ds Collis con reconstrucción del mecanismo antirreflujo 

para el esófago corto irreversible. El mecanismo antirrsflujo suele 

recontruírse mediante una funduplicatura de Belsey o de Nissen por 

torax. 
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mago, si no también de la entrada del esófago dentro del estómago para per­

mancer fija en lo más lejano posible de la porción posterior del hiato don­

de puede cursar oblicuamente hacia adelante para unirse a la situación más 

anterior del estómago en un ángulo agudo proporcionando as! un profundo 

lecho sobre la auperficle del diafragma, Fig. 3 

El abordaje de esta técnica se hace toracoabdominal', con reducción de la 

hernia hiatal, cierre anterior del hluto esofágico y la sutura del estó­

mago atrás, bajo la superficie del diafragma y extendiendo la pl!catura 

hasta la inserción del ligamento triangular del hígado. 

Loa resultados de esta técnica en 200 pacientes en un lapso de 4 uHoa fue¡ 

Mojaría de los síntomas en forma total en un 76% ( 159 pacientes). Presen­

cia de algunos síntomas en el 21% (42 pacientes) y sin mejoría de su aln­

tomatología en el 3% (6 pacientes), Reflujo, leve o sin presencia de éste 

en el 78% (156 pacientes), moderado en el 10.5% (21 paclenlee y sev.ro en 

el 9.0% (18 pacientes, Recurrencla de la hernia en el 2.5% 5 pacientea) 

(13, 50) 

4. REPARAClON TIPO liERMANN. 

Hermano, puntualizó que una de las ventajas de este procedimiento. ea el 

tratamiento de las enfermedades concomi tantee del abdomen, la vagotomía y 

la plloroplastía cuando los síntomas de esofagltis son severos, El pro­

blema mayor de eata cirugía es la adecuada exposición en pacientes obeeos, 

La técnica coneiste en la reducción de la hernia h!atal con cierre del hia­

to desde el apex anterior del pilar. La seguridad ea debida al desarrollo 
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más firme anteriormente cerca del tendón central. 

La recolección del esófago posteriormente restaura la unión esofagogástrica 

en un ángulo agudo can el fondo gástrico en la prevención de la esofagi tia 

por reflujo. Estas son opinios totalmente similares a las previamente 

expresadas por Col lis, ( 50) Fig. 4 

5, OPERACION BALANCEADA PARA LA HERNIA HIATAL (BERMAN) 

Esta técnica fue introducida en 1959 por Bermen y Berman para el tratamien­

to de la eaofagi tia asociada con hernia hiatal. Fué diseílada para el res­

tablecimiento normal del hiato y del ángulo agudo gaatroeaofágico, ademáa 

para reducir la acidez gástrica y facilitar el vaciamiento gástrico, La 

operación consistu en reducción de la hernia hiatal, vagotomia bilateral, 

reparación del hiato, esofagogastropexia, piloraplastia, colecistectomía 

u otro procedimiento indicado. Fig, 5 

Los resultados de esta técnia en 68 pacientes fue: Recurrencia de la her­

nia en el 6%, reflujo poatoperatorio en el 3%, en relación a la evolución 

cl{nica loa resultados fueron excelentes en el 94% (46 pacientes, buenos 

en 16 pacientes, falla en 2 y pobres en 2 pacientes, (50) 

6, REPARAC!ON TRANSTORAClCA BLESEY MARK IV, 

Le operación de Belsey Mark lV fu~ desarrollada en 1955 para crear un seg­

mento esofágico por debajo del diafragma y un soporte contra el cual pueda 

ser comprimido por la presión intraabdominal y de este modo restaurar el 

esflnter esofágico inferior en un ambiente que le proteja la influencia de 



87, 

Fig. 4 

4, Reparación anterior de la hernia hiatal tipo Herman. 



Fig, 5 

5. Operación balanceada de Berman y Berman. 

l. Reducción de la hernia. 

2. Vagotom!a bilateral. 

3. Reparación del hiato. 

4. Esofagogastropexia, 

S. Piloroplastía, 

6. Colecistectomla u otro procedimiento indicado, 

BB, 
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la presión ne¡ativa del tórax y ayudarle en su actividad por las presionea 

entre las ramas del pilar, 

Los principios esenciales de este procedimiento incluyen: 

1, Movilización completa de la unión eaofa¡¡o¡¡ástrica o cardial ¡ 

sin lo cual no es posible h reducción completa, 

2, Restauración de un án¡ulo a¡udo esofa¡o¡Astrico por la apli­

cación del est6ma¡¡o al es6fa¡o, 

3, Restauración de un se¡¡r.1ento abdominal del esófa¡o, 

4, Un cierre ajustado del hiato eaofá¡ico por detr'8 del e16-

fa10 por aproximación de loa pilares abiertos, 

La colocación de una sonda naso¡¡istrica queda a elección del cirujano, para 

la identificación del eaófa¡o durante las ciru¡!a y posteriormente para 

descomprimir la c6mara ¡istrica. 

Tecnlca: El paciente bajo anestesia inhalstoria se coloca en decúbl to late­

ral derecho con elevación del brazo izquierdo, 

Se efectúa una toracotomla del sexto espacio interco•tal Izquierdo. Un 

H¡mento de 3 cm, de la a6ptima costilla es resecado alrededor de l• faacla 

lumbo1ucra y del tendón sacroiliaco para facilitar la expoalci6n ain fract!!. 

rar la coatilla. El paquete intercostal es dividido y li¡ado en eata ra­

¡i6n, El diafra¡ma ea despe¡ado de eu periferia de 10 a 15 cm, de la parad 

anterolateral del tórax y a un cm, de la franja del diafrqma dHpe¡ado pa­

ra unirse al final de la operación, 
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La pleura medlastinal posterior es dividida para exponer al esófago subya­

cente junto con los nervios vago. Se rodea con un tubo de penroz para 

traccionar y mantener aisladas estas extructuras. El esófago inferior con 

los nervios vagos son movilizados hacia arriba hasta el punto que los ner­

vios vagos ae juntan con la raíz del pulmón y hacia abajo hasta la hernia 

o hasta la membrana frenoesofégica si la hernia no está presente los ner­

vios vagos son cuidadosamente preservados. 

La membrana frenoesofáglca y el saco herniario son incididos, El esófago 

distal entero, la unión esofagogástrlca y la parte proximal del estómago 

son liberados por división de todas sus adherencias, incluyendo uno o más 

de las arterias gastroesplénicas, tanto para .el fundus y parte del cuerpo 

del estómago para que puedan ser llevados hacia arriba .J través del hiato. 

Aplicando tracción en la porción central del diafragma se hace a la por­

ción tendinosa del pilar derecho fécllmente Identificable. La movlllza­

ci6n completa del cardias es esencial, no solamente para reducir la her­

nia sino para completar le. reparación. Se toma con cuidado para evitar 

la abertura del espacio pleural, pero si esto ! legara a suceder inadvert! 

<lamente se cierra inmediatamente, no siendo necesario el drenaje del 

tórax. 

El área de adherencias del ligamento frenoesofáglco es limpiada por arriba 

y por debajo hasta la cara anterior muscular del esófago entre los nervios 

vagos. Esta área contiene un grueso cojinete relativamente avaecular el 

cual puede ser completamente removido hasta los nervios vagos a cada lado 

para perml tlr adherir e11 lo pllcatura el fondo del est6mago sobre el esó­

fago Inferior, Una vez restablecido el segmento esofágico inferior intr! 

abdominal es unos 3 a 5 cm., se procede a dar puntos sueltos en la pa1·te 
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posterior del hiato esofágico sin anudarlos aún. Posteriormente se reali­

za la funduplicación parcial de 2400 dandose 2 hileras de sutura de colch_!;! 

nero verticales: La primera línea de sutura consta de 3 puntos uno a la 

derecha, otro en el centro y otro a la izquierda de la cara anterior de la 

unión gastroesofligica, a 1-2 cm. por encima y por debajo de ésta. Al an!:! 

dar esta la, línea de suturas, el estómago sube y cubre la parte anterior 

del esófago distal. La segunda hilera de sutura consta de otros 3 puntos 

y coge además de la cara anterior del esófago y estómago, también la por­

ción tendionoso del diafragma, a 1 cm, de los bordes del hiato esofágico. 

Una vez terminada la fllnduplicatura, se baja al abdomen reduciendose la 

hernia, en este momento se anudan las suturas del hiato pare: evi ter la 

recidiva de la hernia y mantener intraabdominalmente los últimos cedme­

tros del esófago distal. Finalmente se coloca un cateter de drenaje en el 

tórax izquierdo por contraverturu y se conecta a un sello de agua. La 

toracotomía es cerrada de manera usual, 

En los cuidados postoperatorlos debe vigilarse la reexpanci6n completa del 

pulmón. Se vigilará la presencia o ausencia de disfagia 

6a. MODIFICACION TRANSABDOM!NAL DE LA REPARACION DE BELSEY, 

Lind, Burns y Me Dougall en 1965 describieron una modificación a la técnica 

de Mark IV para ejecutarse por vía transabdominal. 

Técnica,- Se realiza una incisión en la !!nea media que se extiende desde 

el xifoides al ombligo, Se realiza sección por planos hasta llegar a la 
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cavidad, se identifica el ligamente triangular izquierdo del hígado el cual 

es seccionado y se rechaza el lóbulo izquierdo del hígado hacia a la derecha 

pera una mejor exposición del área hiatal, el estómago es rechazado hacia 

abajo para reducir la porción hernlada del estómago y del cardias a través 

del hiato, El esófago ea inspeccionado y palpado para determinar su con-

dición patológica. El saco herniario, el ligamento freno esofágico y la 

reflexión peri toneal del diafragma al cardias son divididos sobre la cir-

cunferencia anterior del esófago. Loa nervios vagos se dejan intactos, 

Queda expuesta la cara anterior del esófago, excepto por un pequeffo coji-

nete graso entre los nervios vagos, el cual es cortado, se coloca un pen-

rose alrededor del esófago para traccionarlo hacia abajo, anteriormente 

y llgeramenle hacia la izquierda. Las fibras musculares del defecto hia-

tal en el pilar derecho son liberadas de sus adherencias, 

El hiato ca cerrado posterior al esófago con suturas interumpidas de mate-

rial inabsorbible separadas a 1 cm. Se hacen generosas tomas del pilar, 

cuidando do no lesionar le aorta subyacente y la vena cava. Las suturas 

son atadas holgadamente para evitar estrangulación y corte de las fibras 

musculares, pero lo bastante fuerte para oponer loe arcos del pilar y 

excluye al lejido retroperi toneal graso. El hiato es cerrado hasta que 

la punta de un dedo pueda pasarse por el hiato a lo largo del esófago, 

El fundua del estómago ea ahora envuelto alrededor de la posteromedial en 

circunferencia del esófago, dicha posición es mantenida por suturas inte-

rrumpidaa de material inabsorbible loa cuales son unidos a la pared medial 

del esófago. Estas suturas incluyen la capa aeromuacular del estómaso y 

la muscular del esófago evitando llegar a luz de los órganos. 
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La mitad del fundus gástrico es ahora colocado en la cara anterolateral del 

esófago y suturada a la pared lateral del mismo y de la misma manera, En 

este paso el fundus se envuelve alrededor de los tres cuartos anteriores, 

lateral y posterior de la circunferencia del esófago, con el cuarto medial 

de la circunferencia entre la linea de sutura izquierda sin cubrir. Esto 

preserva el ángulo agudo gastroesofágico igual que en el procedimiento 

transtorácico pero aquí no se sutura el diafragma para abrazar el cardias 

debajo del hiato como en el procedimiento mencionado, Fig. 6 

En relación a los resultados can esta técnica, en el año de 1967 1 Skinner y 

Belsey publicaron loa resultados obtenidos en 632 pacientes operados media!!_ 

te este procedimiento, 218 fueron seguidos durante 5 años y se observó una 

recidive del 11%. ~n 1971, Orrlnger presentó 692 casca con una mortalidad 

del 1% y las ful las alcanzaron un 12% a loa ? años operados y los buenos r~ 

sul tados en el 64% de los pacientes, 

Entre las complicaciones de este procedimiento se han informado perforación 

y necrosis del esófago, lesiones vagales y arteriales, La disfagia y el 

síndrome de bloqueo son pocos frecuentes. Los estudios manométricos han 

demostrado un esfinter esofágico inferior adecuado y reducción de las cifras 

de acidez. Donde el Belsey ha resultado un verdadero fracaso es en el tra­

tamiento de los esófagos cortos donde las recidivas se elevan hasta cifras 

del 50%. Otras complicaciones mencionadas en la 11 teratura son la neumonía 

y atelectasia, (2, 7, 14, 37, 43, 50, 55) 

7. GASTROPEXIA POSTERIOR DE liILL, 

En 1960 Hill describió otra técnica de funduplicación también eficaz como 

mecanismo antirreflujo, y publicó sus experiencias en 1967 en un grupo de 



Fig, 6 

6.- Funduplicatura Mark IV de Delsey; pasoa quirúrgicos. 

l.- Restablecimiento de un segmento intrabdominal de 3-5 cm. 

2. - Se dan puntos sueltos en la parte posterior del hiato esofligico sin 

anudarlos. 
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3.- Fundupllcatura parcial (240°) (núcleo central de la técnica) se dan 2 

hileras de sutura de colchonero verticales: 

3.1.- La primera línea de sutura consta de 3 puntos: uno a la derecha, 

otro en el centro y otro a la izquierda de la cara anterior dft la 

unión gastroesofligica a 1-2 cm. por encima y por debajo de ésta. Al 

anudar esta la. llnea de suturas el estómago sube y cubre la parte ª!! 

terior del esóf~go distal. 

3.2.- La 2a. hilera consta de 3 puntos y coge ademlis de la cara ante­

rior del esófago y estómago, también la porción tendinosa del diafra¡ 

ma a 1 cm. de los bordes del hiato, 

4.- Se baja la funduplicatura y se anudan las suturas. 
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pacientes seguidos durante 8 aftas. 

Técnica,- Se utiliza incisión paramedia izquierda supraumbilical hasta 11_!! 

gar a la cavidad la cual se explora en forma sistemática y cuidadosa, el P.! 

so siguiente es la identificación del ligamento triangular izquierdo del h.! 

gado, llevando el lóbulo izquierdo del hlgado para el lado derecho del pa­

ciente, El epiplón gastrohepático es seccionado y con él algunos ramos del 

nervio vago derecho y ramas de la arteria gástrica izquierda, 

El esófago intraabdominal se identifica y se moviliza por sección de la me!!! 

brana frenocsofágica anterior. Se reduce la herniaci6n de la unión de la 

unión esofagogástrica a la cavidad abdominal, pasando alrededor del esófago 

un tubo de penrosu para utilizarlo de tracción. En este momento se explora 

al es6fago para tratar de determinar el grado de lesión, y también la cant!. 

dad de adherencias hacia las estructuras adyacentes, El área hiatal es 

cuidadosamente disecada hasta delinear y exponer el pilar derecho, la faa­

cis preaórtica y el ligamento arcuato mediano, 

El hiato esofágico es cerrado posterior al es6fago con 3 o 4 suturas no ab­

sorbibles en gt1arismo de B, que incluya a la faacia y al¡unae fibras muacu­

laree del pilar, el cual es ajustado alrededor del esófago, dejando un ea­

pacio suficiente para que pueda pasar por el hiato el dedo Indice, Ea to 

asegura un espacio suficiente para que el esófago paea sin compromiso, 

Es de mucha ayuda colocar las suturas en la fascia preaórtica antes del cie­

rre del pilar debido a que si se hace inversamente la maniobra es imposible, 

Después del cierre del hiato, el estómago es rotado anteriormente procedie!! 
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dose a colocar suturas profundas en este y en el epiplón gastrohepático 

y el ligamento frenoesofágico, as! como la capa seromuscular del estómago 

a lo largo de la curvatura menor. Una pequeña espátula es colocada deba­

jo del ligamento arcuato medio para no lesionar la aorta, la sutura colo­

cada en la curvatura menor del estómago es entonces llevada profundamen­

te dentro de la fascia preaórtica, cuando esta es débil las suturas son 

colocadas en el origen del pilar derecho. La colocaci6n de estas ameri­

ta un cuidado importante para evi ter lesionar el conducto torácico que 

entra al tórax por el hiato aórtico por debajo a la derecha de la aorta 

y recargado en el pilar derecho. En este sitio se colocar 2 o 3 suturas 

en forma de B. Se atan firmemente para aproximar la unión gastroesofá­

gica a la fsscia preaórtlca. Al momento de atar estas suturas un dedo del 

cirujano se coloca en la unión gastroesofágica para calibrar el lumen del 

esófago palpando la sonda previamente colocada. De esta manera se propo!: 

clona una tensión sobre las fibras musculares en collar del cardias que 

refuerzan el mecanismo del esfínter y acentúan el águlo ¡¡astroesofágico 

creando una válvula que puede palparse a través de la pared gástrica. Dos 

sutures adicionales son colocadaa en el ángulo gastroesofágico del es6fa¡¡o 

al est6mago, para asegurar la permanencia de la válvula. 

El lóbulo izquierdo del hígado es colocado en su posición normal medlante 

sutura del ligamento triangular bajo el diafra¡¡ma. La pared abdominal ee 

cierra en forma común. Fig. 

Loe resultados publicados por Hill en 149 pacientes demuestran que no hubo 

mortalidad ni recurr~ncia de la hernia, sólo 5 pacientes presentaron mani­

festaciones postoperatorias que variaron de heterotipia gAs tri ca a trasto! 

nos de motilidad esofágica, 
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d Hlll 1 

7 Procedimiento e nsabdominalmente. 
Fig, ófago distal tra sofágico. 

6 del es 1 hiato e d 
A) Movilizacl n • n la región de to medio arquea o 

de los pilares e lea al ligamen 
8) Cierre ión gastroesofág inferior• d 

Ja un ófago C) Sutura e ástrico si es 
d l fundus g O) Sutura e 
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Diez de los 28 pacientes s los que se les realizó vagotom!a y piloroplsstia 

presentaron síntomas relacionados con el procedimiento, 17 de los 149 pacie!! 

tes habian sido operados previamente por reflujo con técnica de Allison. S!! 

lo en un paciente se comprobó reflujo de los 100 pacientes a loe que se les 

realizó estudio combinado de manometria y pH. Esta operación no se recomie!! 

da en los casos con presencia de estenosis o esófago corto donde las fallas 

estan por arriba del 17%. (14, 37, 43, 50, 55) 

B.- GASTROPEXIA THANSABDOMINAL ANTERIOR (N!SSEN 1) 

Rudolph Nissen de Basllea, empleó la simple gastropexia anterior para el tra 

tamiento de emergencia en pacientes viejos con al to riesgo portadores de he! 

nia hiatal paruesofágicu incarcerada. Debido a los buenos rcsul tedas la ut!_ 

lizó posteriormente para el manejo de la hernia hiatal deslizante. 

Técnica.- La técnica sólo es aplicable cuando la hernia ea reductible, 

La incisión utilizada puede ser paramediana izquierda o media, se coexiste 

padecimiento vesicular puede uti lizaree la paramedia derecha. Después de 

entrar a Ja cavidad abdominal, se papla el área hlatal para determinar la 

presencia y el tama~o de Ja hernia. 

La gastropexie se ejecuta colocando tres pinzas de Allison a intervalos de 

4 cm. y a lo largo de la curvatura menor del estómago. Una fuerte tracción 

hacia abajo es ejercida sobre la pinza superior, que pet"mi ta confirmar por 

palpación que el peritoneo pro tu ido estl\ evertido y el cardias y le parte 

superior del estómago están fuertemente tensadas. La pinza superior es 
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retirada haata que se ha colocado una fuerte sutura da seda que una un plie­

gue seromuscular gástrico, a lo largo de la curvatura menor con el punto más 

al to a la vaina posterior del recto. Se mantiene la teneión hacia abajo con 

las dos pinzas restantes mientras se colocan de 5 a 7 suturas a intervalos 

de 2 cm, en forma similar a la primera. Las pinzas se retiran cuando se an!:!_ 

dan las suturas. Se debe tener especial cuidado para el cierre de la pared 

abdominal para evi ter eventración posterior. Los pacientes puede quejarse 

de cierta tensión en abdomen superior que desaparece paulatinamente, 

Los resul tedas de esta técnica reportados por Nis sen en el afio de 1960 en 

40 pacientes seguidos por un lapso de 3 arios fueron¡ curación sintomática 

y radiológica en 33 pacientes ( 82%), recurrencia en 7 pacientes (17, 5%), 

presentaron solamente signos radiológicca pero sin B!ntomas clínicos, 2 

(5%) tuvieron rccurrencia radiológica y sintomatlcamente y uno (2.5%) tu­

bieron síntomas clinicos sin presencia de signos radiológicos, Ziperman 

(1963) reportó 34 pacientes operados con esta técnica seguidos por un laE 

so de 2 ai'ios 7 meses de loe cuales 27 pacientes tubieron persistencia de 

s!ntomas. Dos tuvieron evidencia radiológica de recurrencia de la hernia 

con presencia de reflujo pero asintomáticos, (50) 

9,- REPARAC!ON DE NISSEN TIPO lI (FUNDUPLICAC!ON) 

El desarrollo de esta técnica fue en base al hallazgo incidental sobre una 

técnica de una anastomosis esofagogástrica en 1936 que fué efectuada en un 

paciente que ameritó resección esofágica, 

El esófago fue anastomosado por Nissen de manera semejante a la inserción 

de un tubo de la técnica de gastrostomía tipo 11/i tzel, Quince a~os después 
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la paciente no mostraba datos de reflujo gastroesofágico en contraste con 

los pacientes a los que la anastomosis fué hecha termino-termianl, conclu~ 

yendo que la protección contra el reflujo se apoyaba en la construcción de 

una válvula. 

Inicialmente Nissen complementó la funduplicación con la gastropexie ante­

rior para mantener fija le fundup!icatura, sin embargo posteriormente fué 

anulada. 

El principal propósito de la operación de Nlssen es prevenir el reflujo m!! 

dlante la exageración del ángulo agudo de entrada del esófago el estómago, 

F.ata operación puede efectuarse tanto por vía abdominal como torácica, sin 

embargo la vía preferida es la abdominal por la frecuencia con que coexis­

ten otras patologlas con la hernia hlatal. El abordaje trastorácido está 

especialmente indicado en aquellos casos donde existe ea6fago corto, este­

nosis cicatricial 1 sospecha de cáncer esofágica, hernia recurrente u obe­

sidad extrema. 

Técnica,- (Abordaje transabdominal) .- La incisión puede ser subcostal iz­

quierda, sin embargo la incisión supraumbllicol es la más versátil ya que 

permite un acceso adecuado para el tratamiento de otras patolog(os coneo­

mi tan tes. Se procede a explorar la cavidad abdominal para determinar el 

tamailo y reductibilidad de la hernie y la presencia o no de otraa patolo­

gías que deben ser tratadas nntes de intentar la fundup!lcación. 

Poro facilitar la exposición del hiato, se divide el ligamento triangular 

izquierdo del hígado y el lóbulo izquierdo se rechaza e le derecha del P! 

ciente, el estómago se tracciona hacia abajo manualmente para evitar la 
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reflexión peritoneal que forma al saco; este es incidido transversalmente 

hasta que la pared anterior del esófago intrabdominal quede expuesta. Por 

disección roma el es6fago es liberado de loa tejidos blancos circundantes, 

rodeandolo con un tubo de penrose para traccionarlo. Los nervios vagos 

se dejan intactos al igual que ls porción superior del gastrohepático y 

los vasos superiores a la arteria gástrica izquierda se seccionan y ligan, 

de manera que el esófago intrabdominal quede libre en toda su circunfere!! 

cia sabre una longitud de casi 10 cm. Las caras anterior y posterior, 

as! como la curvatura mayor y menor y el fundus son completamente movili­

zadas para rodear posteriormeute al esófago distal, 

El siguiente paso es llevar el fundus gástrico desde el lado izquierdo 

al derechQ del paciente y por detrás del esófago abdominal haata que el 

borde del fundus gástrico aparesca a la derecha del esófago, Ea tomado 

en este momento con pinzas de Babckok para mantenerlo en esa posición, 

mientras se colocan suturas interrumpidas de sede calibre 00, que toman 

una porción de la capa eeromuscular del extremo del fundus colocado al 

lado derecho del esófago pasando a la pared gástrica situada a la izquie.!: 

da del esófago, tomando entre estos dos puntos y con la misma sutura una 

porción de la pared anterior del esófago, Esta sutura, estómago-es6fa¡¡o 

estómago, debe colocarse de tal manera que al tensarse no debe estrechar 

la luz esofágica. 

Tres o cuatro suturas similares son colocadas a intervalos de 1 cm. pro­

¡¡resando hacia abajo. Una o dos de estas suturas pueden temor una por­

ción de la capa muscular del esófago para fijar el mango fundico al esó­

fago y prevenir el deslizamiento hacia abajo, Ninguna de las suturas se 

atan hasta que se han colocadas todas y momentáneamente tensadas mientras 
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un dedo se coloca debajo del mango fúndico a lo largo del esófago ferulado 

por la sonda, como prueba para hacer una certera calibración de la luz esé 

fagica y que el espacio de expansión durante la comida no quede compromet! 

do y entonces se atan las suturas. Esta maniobra completa la funduplica­

ción. 

Nissen y col no utilizaron el cierre del pilar del hiato por aproximación 

del pilar, sin embargo existe el riesgo que la fudupllcatura se desplace 

hacia arriba por lo que algunos cirujanos cierran el hiato posterior al 

esófago en forma semejante a la técnica de Allison y Belesy. 

9a .. - ABORDAJE TRASTORACJCO DE NISS~N TIPO 11. 

Sólo difiere del anterior en el orden de los componentes se hace una ter! 

cotomia izquierda, la pleura posteromedial euprayacente al esófago es 

abierta. El esófago y los nervios vagos identificados son rodeados con 

un tubo de penrose para hacer tracción. Se moviliza desde la vena pulmo­

nar inferior hacia abajo y atravez del hiato, cuidando de preservar los 

vagos, La unión esofágogastrica es atrlda hacia el tórax donde el aaco 

herniario y el ligamento frenoeeofágico con circuncidados, se realiza una 

incisión en el margen del hiato para permitir el paso del estómago proxi­

mal; después que el fundus y la porción proximal gástrica sean llevados al 

tórax; se procede a envolver la porción inferior del esófago con el fundus 

y se sutura la pared gástrica y esofágica igualmente que en la t6cnica in­

traabdominal. Finalmente el esófago se debe colocar en la cavidad abdomi­

nal en la cual queda fijado por suturas de los margenea hiatales por de­

bajo del esófago. 
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Fig, 9.- Procedimiento de Nlssen: A) Movilización del esófago y división 

del ligamento gastroesplénico; B) Transposición del fundus del estómago 
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a través del agujero del epiplón menor; C) Plicatura del fundus alrededor 

del esófago inferior con suturas a través de la pared esofágica D) Pl!catura 

del fundus del estómago sobre si mismo. 
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Safaie y Shirazi diaeflaron una prueba simple transperatoria para establecer 

lo adecuado de la funduplicación, mediante una sonda nasogástrica colocada 

a un nivel arriba de la funduplicación, se instalan 250 ml. de solución sa­

lina y mariualmente se ocluye el píloro y se comprime el estómago. Si el 

cardias es competente no puede aspirarse la solución desde el esófago. En 

caso contrario se desmantela la funduplicatura y se recontruye nuevamente. 

En otros estudios el Dr. Humberto Hurtado Andrade y col evaluaron la utili­

dad de la sonda de Hurst en la operación de Nissen en el Hospital 20 de no­

viembre en donde se uti l!zó la sonda en 20 pacientes dentro del esófago an­

tes de la funduplicaci6n y 18 en los que no se uso. Los resul tedas obteni­

dos fueron disfagia postoperatoria en 3 pacientes (15%) en los que se uso 

la sondo y 5 {27. 7%} en los que no se uso, La estenosis postoperatoria se 

observó en 2 pacientes en los que se uso la sonda (10%) cinco del otro gr!! 

pe (27. 7%). Concluyendo que aunque no hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos grupos hubo mayor tendencia a la estenosis posto­

peratoria en el grupo que no se uso la sonda, (24) 

La operación de Niseen no está excluida de complicaciones lee cuales pue­

den ser transoperatorias entre las que se reportan la aparición de úlcera 

gástrica de forma temprana y tardía, el mecanismo de esta no esté bien de­

finido, aunque se culpa la éstasis gástrica con la consecuente compresión 

e isquemia del vago o si éste es incluido en lae suturas, lo cual puede 

producir perforación gástrica e incluso fistul!zación a bronquios cuando 

la funduplicaci6n se encuentra intratorácica, 

El cierre de los pi lares en esta técnica se ha considerado importante para 
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prevenir el deslizamiento cefálico de la funduplicatura al mediastino poste­

rior, lo que puede producir incarceración y obstrucción de la salida gástri­

ca y para prevenir la complicaci6n más peligrosa que es el desarrollo de una 

hernia paraesofágica que contenga el esófago distal u otra víscera abdominal, 

En caso de presentarse éstas debe practicarse una intervención inmediata re­

duciendo al abdomen el contenido e.Je la hernia y cerrando los pilares. 

La movilización de lét curvatura gástrica se lleva a cabo mediante la sección 

de varios vasos cortos superiores y ea 1 en este momento cuando existe el ma­

yor riesgo de herir inadvf'rtidamenle el bazo lo cual cona ti luye otras de las 

complicaciones de PBtf.I técnica la cual t.riplica la morbilidad de la fundupl! 

cación. 

Es esencial rcillizqr la plicotura sin tensión, ya que ai se constrlf\e cxces! 

vamenle oparecen varins complicaciones como la disfagia inhabili tantc la 

cual en un eutudlo realizado en el año de 1984 en Toronlo, Ontario 1 Canada 1 

en dondt~ se estudiaron 208 pac h·ntes tra lados qui rLírgicamente por hernia 

hiatal en un 16.3% (34 pacientes) presentaron disfagia dominante; en otro ª!!. 

tudio realizado en la Universidad de Tampere, Finlandia en 345 pacientes tr!! 

tados con la funduplic,1ci611 de Nissen durante 10 años encontraron que todos 

los pacientes presentaron disfagia de 1 día a un aflo, 44% presentaron disfa­

gia tardía por lo que alguno de ellos cambiaron sus hábitos de masticación 

y deglución, La disfagia postopcratoria pienzan que se deba a edema y a 

desncrvación del esófago por la movilización realizada, La disfagia tardía 

puede deberse a un factor mecánico por estrechamiento del cardias o por la 

hiatoplastía con dificultad peristáltica en esófago bajo, En este mismo 

estudio el 38% presentó incremento en el meteorismo abdominal el cual se dice 
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que se debe a aerofagia puesto que el obstéculo relativo de la funduplica­

ci6n requiere mayor frecuencia en la deglución de aire, influyendo también 

factores psicol6gicos, Un 31% y un 39% presentaron v6mi to e incapacidad 

para eructar respectivamente. 12% dolor abdomlr.al en cuadrante superior 

derecho lo cual fué atribuible a un estrechamiento del fundus o cardias 

por suturas o adherencias. 10% presentaron dispepsias que es producida 

por disfunción del tracto algo, adherencias, o a un obstáculo en el vacia­

miento gástrico o duodenal, Otros síntomas que se han reportado son la 

sensación de plenitud posprandial, ardor epigástrico; Síndrome de dumping 

y la explicación de éste es lu teoría hipovolémic.o osmótica esto es una 

comida rica en carbohidrul.os dentro del intestino delgado, atrae plasma 

causando congestión abdominul, incrementando la peristalsis y síntomas de 

hlpovolemin. l.n rápida abtmrción de glucosa con hiperglucemia temporal 

es seguidn en olgunoacasos por t1!pogl1cernia reactiva una a tres horas más 

tarde (Dumping tal'dio) 10, 19 1 22, 23, 38 1 29 1 42, 43) 

Publicaciones recientes han lnformadc1 que errores en la técnica pueden dar 

lugar a dehiscencia y deslizamiento en la plicatura además de perforación 

de esófago y absceso sufrlmico, a ruptura de la plicatura con recurrencia 

de los síntomas de reflujo ocurre generalmente en el primer año trae la 

operación y afecta hasta un 10% de los enfermos en algunas series de run 

duplicación de Nissen. Un factor contribuyente puede &er la diatenai6n 

gástrica en el postoperatúrio inmediato, que compromete la integridad de 

la plicatura recien construida, Su incidencia puede disminuirse usando 

una sonda naso6ástrica hasta que reaparesca el peristaltismo. 
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En 1966, Guarner y cola demostraron aumento en la presión del esfínter 

esofágico inferior en los enfermos operados con funduplicatura, Las ci-

free de pH en este procedimiento se encuentra por arriba de 4 sin embar-

go hay persistencia del reflujo en un 5 a 10% de los enfermos operados. 

(55). 

En relación a los resul tactos obtenidos por esta técnica reportaLlos en 1966 

por Hossetti en 109 pacientes fueron; eliminac.:i6n de los sis tomas en los 

pacientes (96%) 1 recurrcncia on 4 pacientes, complicaciones de fistula 

gástrica en 2 pacientes, lesión esplénica en un paciente, disfagia posta-

peratoria severa en 2 pacientes y alrededor del 10% tuvieron menifestaci!! 

nea de distención gástrica y moderada disfagia la cual desapareció en el 

término de 6 t>emani:ls, La mortalidad reportada en este estudio fué 4 pa-

cientes con abordaje transabdominal (5,3%) y 5 pacientes con abordaje 

transtorácico en el ( 16.6%), En otro estudio realh.ado por Rossetti en 

1973 en donde publicó el 1·esul Lado de 1231 casos la mortalidad fué de 

0.63 (13, 14, 31, 36, 37, 44, 50, 55), 

10, FUNDUPLASTIA POSTERIOR. (TECNICA !JE GUARNER) 

En el laboratorio de cirugía experiemnteal, Guarner y tola, disef\aron un 

procedimltnto ant.irrcflujo efectuando exclusivamente con la cara anterior 

del fundos gástrico y el es6fago, Los fundamentos para dicho procedimien-

to son los siguientes: Si en la unión esofagogástrica se traza un circulo 

imaginario que tenga con;o centro la intersección de~ esófago. con el est6m! 

go, la relación entre esófago y fundus tiene lugar en condiciones normales 

' en un ilngulo de más de 45º, En las hernias hiatales, al descender el fun-

dus, a medida que la unión esofagogástrica se di rige al tórax, el ángulo 
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que se forma es de menos de 45º. 

Técnica,- La incisión de elección es la media supraumbilical. Se explora 

en su totalidad la cavidad abdominal, especialmente la región hiatal. Se 

secciona el ligamento triangular izquierdo del hígado, desplazando el lobu­

lo izquierdo a la derecha del paciente¡ se libera el fundus gástrico y se 

ligan los vasos cortos para permitir el desplazamientc de la pared posterior 

del estómago. Mediante tracción manual hacia abajo se retrae la unión esof!!. 

gogástrica y se diseca de sus adherencias circundantes teniendo cuidado de 

no lesionar los nervios vagos. El esófago queda denudado en una longitud de 

5 cm. para permitir el siguiente puso que es desplazar el fundus gástrico d~ 

bajo del esófago hasta que el extremo superior quede colocado a la derecha 

del esófngo. En este momento su colocan dos hileras con puntos interrumpi­

dos de maleriul inabsorbible que torna la cara anterior del fundus gástrico 

al borde derecho del esófago. 

La segunda hilera se coloca en el borde izquierdo del esófago a la cara an­

terior gástrica colocada J zquierda del esófago. Una maniobra adicional es 

el cierre de los pilares con material inabsorbibJe hasta que permite sola­

mente el púso ne uu dedo. 

Durante la plicatura gástrica el fundus es llevado hasta un ángulo apr·oxi­

mado de 120° sobre una circunferencia imaginaria, situada en la unión eso­

fagogáslrica. Fig, 10 

En 1980, Guarner y colaboradores publicaron los resultados a 10 afloe de se­

guimiento, de 135 pacientes operados mediante este procedimiento los resul-
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10. Funduplastia posterior (Guarner). 

1. Relaciones del fundus gástrico con nl esófago a los 45° de un círculo 

imaginario. (A) 

2. Se pasa el fundua por detrás del esófago. Obsérvese el procedimiento 

externo (der) y el aspecto que loma la entrada del esófago en la sec­

ción (izq), 

109, 
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tados obtenidos fueron: efectividad del 95% de los casos la recidiva de la 

sintomatolog!a se observó en el 5%, la imposibilidad para vomitar y para 

eructar fue de \2,2% y 2.9% respectivamente y un 8% de disfagia postopera­

toria. En cuanto a la mortalidad ésta ha sido de 10.3% l29, 43, 50, 55 1 57) 

11. FUNDUPLICATURA MO\l!F!CADA TIPO MENGUY. 

Esta técnica trata de solucionar loi:; problemas que se prctlentan en la fund!! 

plicatura de 360°, El propósito de esta operación es mejorar los resulta­

dos de la funduplicación por lncorµoración en unn ;,ola cirugía los concep­

tos técnicos i1npo1·tanlel-l d(' los procedimientos dcsc.:ri tos por Nissen, Bel­

scy y 11111. Los paclent.1:s sorn<·lidon a e~.;te pr·ocedimlenl.o son aquellos con 

reflujo comprob;ido plH' cndo:;c·opin, rculiogrnf'ica1111~11t.e u otro procedimiento 

en los c\mles el t.ral;J.miPnlo 111éUir:o ha fracasado y \¡¡ esofLigitis es de gr! 

do importante. 

Técnicn.- Se inicia con unn inciaión MCHlin supraumbi l ical se procede a l! 

bcrar el l'undut:> gÚHlrico mNliuntc la tH~cci6n y ligadura de los vasos cor­

tos, el ligamento triangular de higndo es seccirinndo y rechazndo el obulo 

izquierdo hncin la derecha del pucient.n, El cardias es movilizado cuida­

dosamente por sección dt?l ligamento gLJutroesplénico proximal entre pinzas y 

ligadura. l.n disección se llCVil por el ludo izquierdo del esófago y por d!! 

bajo de este. 

El epiplón menor es dcsinsertado de la curvaturei rnenor del estómago en fo!: 

ma semejante a la vagot.omh1 allamcnt.e selectiva pero iniciando a unos 2 
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cm, de la unión gaatroesofágica. La línea de disección es llevada anterior­

mente a través de la unión gastroesofágica para unir la linea de disección 

previamente hecha en la curvatura mayor, del fundus y del cardias, La dise~ 

ci6n se lleva lo bastante profundo para pi.::rmi tir al paquete neurovascular 

del epiplón menor retraerlo hacia a la derecha. El paquete neurovascular del 

epiplón, que contiene los nervios vagos anterior y PllSttH'ior, es liberado del 

borde derecho del esófngo por orriva del nivel del hiato. lln tubo de f:wld 

#32, es pasado dentro del estómago, ~;e hace una pt!quci'ia g<:istr·ot:ilomla denlro 

de una sutura en holsu de tabuco, ,justo por dPbajo de la wnón f•sofngos~áslr•! 

ca, través de este orificio Re introduce un dl'clo hrwia al esófago y si hay 

csct:aioois es sunvrnncnt.e di lalada 1 ocupündmw det:i¡J11é::; ol dedo como guía para 

la sonda y pasorlu nl estómago. 

Yft l ibern<hJ el e1:.1ófagn irife1·ilw 1 se p1·ol.'ede o colocar el rundus gái:;tl'ico dt!­

tras del <•sófngo 1 de mJn1~1·a que l'l borde del f1mdt1~• qur.d1· n Ja dt:rechn del 

esófago, Se coloca unu líneíl <fo ~.:11Lura~ que vur1 dl~ ¡._, ca1':1 t:if::'11romuscular del 

estómago a 111 cara µosterior del Pt16fago. Consec11Pnlement.o se colocan dos 

hilerus tle puntofi inlnl•.!rr11rnpldos de mat(~rial inabsorbible, una que va del 

borde clerc>cho del esóf~go nl extremo del fundus, lu uegundo hilern en C'l 

borde drd esófano n la r:ar'ü anterior del Ct:ilómago. 

Tres suturns de anclaje o<~ designan pora <rncgurar lo unión gaslroesofégica 

al ligamento arcuato mediano separadas 0.5 cm. En el lado gástrico se to-

man sucesivamente porciones de la pnred gáBLl·ica anterior cerca de 1 cm. 

medial a la curvntura ri1trnor 1 en seguida la pared esofágica anterior y la P!! 

red gástrica postenor cerca de 1 cm. medial a la cur·vaturét menor. No sol,!! 

mente esta sutura propon:iona un buen mantenimiento de la unión esofagogás-
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tries, sino también cuando se atan hacen una mir,iplicación alrededor de la 

unión. 

Los dos ramos del pilar derecho y el ligamento arcuato mediano son fácilmen­

te expuesto en individuos delgados a través de la abertura creada para desi!! 

sertar el epiplón de la curvatura gástrica menor. 

Terminada la cirugía, se retira la sonda de fcrulización etmfc:ígicu y Gt~ rce!!! 

plaza por uno sonda de lcvin para descomprimir el estómago dos H lres días 

en el post.operatorio. ( 39) Ftg. J l 

12, liEMIFUNDUPLl CACION TI 1'0 TOUl'F.'1'. 

IU Dr. toupcl. df'ncribió et1tu técnica en 1963 c011 lu intencJón de muntener 

una zona de presión alta que impidn el reflujo, al mi!:imo t.lernpu que permita 

al paciente vomit1..1r y cructc.Jr librf'ment.e, evitu11do el tdndnimt: rfo atr<-JlHl­

micnto de niru y prt~venir el deslizúmiunt:o de la funduµlicut.ura. 

El principio de esta t.écnicu es la formación de unn válvuln dt!l funduo gá~ 

t.rico por detrás del esófago. La válvula envuelve al esófugo dr. 100 a 200 

grntlos y se fija en los paquetes musculares del hiato (tanto pilar derecho 

como izquierdo). (54) rig. 12 

XV, TRATAMIENTO DF: LAS COMPLICACIONES DF. LA ESOFAGITIS. 

La estenosis esofágica es la complicación más grave del reflujo gustroesof~ 

gico, afortunadamente es una complicación rara gracias a que hoy en día el 

diagnóstico y el tratamiento del reflujo se realizan tempranamente. 
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Fig. 11 

11.- Fundupl!cución modificada tlpo Mcn¡¡uy. 

l. - Se ¡>BSa el fundus p,ástr leo detrás de 1 esófago para realizar la fund~ 

pllcación, 

2.- Tres puntos de sutura de nnclajc se designan para asegurar la unión 

gastroesofágica al ligamento orcuato mediano separados 0.5 cm. 
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Fig, 12 

12. Semifunduplicación tipo Toupet. 
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Ante la presencia de una estenosis péptica deben analizarce las siguientes 

situaciones, l. ¿Es di !atable el esófago? 2, ¿Desciende éste por debajo 

del diafragma. De la combinación de estos dos hechos surgen una serie de 

combinaciones y de si tuacionea que dicta la pauta en el tipo de abordaje 

y el tratamiento quirúrgico de esta afección debe de ir encaminado a: 

1.- Restablecer adecuadamente el tránsito esofagogástrico y¡ Reaiizar un 

procedimiento antirreflujo que rompa el ciclo reflujo-esofagi lis-estenosj ti, 

Para tal fin se han diseñado una serie de procedimientos que podemos divi­

dir en dos grupa. 1.- Métodos antirreflujo "conservadores" que han sido 

analizados en la primera parte de este trabajo y 2,- Procedimientos plás­

ticos y rcsectivos que son las técnicas de Thal, Collis y las inlcrposi­

cJones del intestino. 

El tratamiento inicial de toda estenosis péptica debe ser la cli la.IT1ción lo 

que permlle por un lado, mejorar las condiciones generales del enfermo y 

por otro valorar si ésta es dilatable o no. Aunque el diagnóslico de es­

tenosis se establece por medio de la radiología y la endoscopia, la deci­

sión del procedimiento a utilizar se toma en la sala de operaciones ya que 

solo en ese momento es posible determinar¡ la longitud, extensión, grndo y 

dilatabilidad de la lesión. 

Cuando el esófago es di !atable y desciende por debajo del diafragma el tr!! 

tamiento de elección debe de ser un procedimiento antirreflujo con dilata­

ción transoperatoria y postoperatoria cuando sean necesarias. 

Hill en 1970 publicó los resultados de esta lesión en 36 enfermos, combina!! 

do las dilataciones con gastropexia posterior, con buenos resul tactos en el 

95% de los casos, 
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En el servicio de gastroenterolog!a en el hospital general del Centro Médico 

la Raza, Guarner y Col colectaron 12 casos de estenosis severa a los que de~ 

pues de ser dilatados se les hizo funduplastía posterior intraabdominal (8 

casos} y funduplicaci6n de Nissen intratorácica (4 casos). Ocho pací entes 

requirieron dilataciones por un corto periodo después de la operación. Los 

resultados fueron buenos en el 82. 5% de los casos. 

Si el esófago es dilatable pero no desciende por debajo del díafragmu las 

obciones quirúrgicas son las siguientes: 1.- Lo. fundupUcación de Nissen 

2.- La gastroplaatía de Collls. 

Safaie-Shirazi publicó en ln75, Jos resul tudas de la funduplicaclón e11 26 

pacientes con btJl'nos resul todos en 24. En fechas recientes han nparcc1c1o 

publicaciones llamando la atención en relación a las compJicaciones con lo!:! 

que este procedimiento puede cursar cuando es dejado intrat.or.1cico .Y van 

desde una gastritis y hemorragia hasta úlceras gástricas y perforación de 

éstas, Ante esta situación Skinner recomienda ser ~autcloso cuando se uti­

liza este tipo de operación, debiendo tener especial cuidado en el mnnejo 

de los nervios vagos además de dejar un hiato nmpl io para evJ tar Jus obs­

trucciones de la funduplicación. El estómago debe ser susturado al diafr·an 

ma para que no se produzcan herniaciones. 

Desde que Collis en 1957 publicó la operación de gastroplastfa en la cual el 

esófago es elongado con lo creación de un tubo de la curvatura mayor del es­

tómago continuándolo con el esófago distal han aparecido en la literatura 

numerosas publicaciones acerca de la utilización de esta técnica a la cual 

se han adicionado procedimientos antirreflujo como el Belsey o el Nissen. 
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Según estas comunicaciones loe resultados han sido buenos entre un 60 a 77% 

de loe caeos Collie-Beleey contra un 89% del Collie-Niseen. La gastroplas­

tia está contraindicada cuando la estenosis no es fácilmente dilatable o 

cuando los enfermos tienen operaciones previas a nivel de la unión esofago­

gástrica. La gastroplastia de Collis combinada con el Belsey o el Nissen 

deja por encima de la válvula antirreflujo una población celular en Ja linea 

mucosa del remanente gástrico que puede producir suficiente secreción ácido 

p~ptica capáz de causar ulceración fibrosis y estenosis progresiva, 

Los problemas más complejos surgen cuando la estenosis no es dilatable en 

estos casos sea el esófago corto o no los procedimientos a elegir son: 

1.- Parche de Thal adicionado de un procedimiento antlrreflujo 2.- Rcsecclon 

de la estenosis con interposición del colon o yeyuno y 3,- resección de la 

estenosis y esofagogastroanasLomosis. Según la longitud del esófago el pro­

cedimiento quedará abdominal o torácico. 

Thal, F.l procedimiento de éste fue creado para seccionar la estrechez más 

que para dilatarla. En descripción original de Thal se seccionaba la estr_<; 

chez y se usaba el fondo gástrico para cerrar el defecto. Se agregaba un 

ingerto de piel para proteger la serosa del estómago, Este procedimiento 

provocaba reflujo grande, ya que la funduplicatura era sólo de 270°, Woodward 

modificó esta operación realizando una fundupllcatura total de 360', que pro­

porcionó un efectivo control del reflujo. Esta técnica aplica Jos miemos 

principios que el procedimiento de Nissen intratorácico y esofagogastrecto­

mfa con Invaginación, 
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Debido a la posición intratorácica del estómago existe el riesgo de retención 

de la secreción con ulceración hemorragia y perforación. Otro riesgo es de 

herniación a través del hiato diafragmático. Para evitar estos problemas es 

'necesario crear un hiato diafragmático ampliar y suturar cuidadosamente el e!!_ 

tómago a la pared del mismo, 

Thal en 1965 publicó su técnica realizada en 22 pacientee de los cuales obt!:'_ 

vo buenos resultados en 16 (72%), sin embargo hubo un alto porcentaje de rec,!_ 

divas de estenosis, Tomando en cuenta este hecho Guarner en 1971 publica los 

resultados de un estudio experimental y clínico donde el procedimiento de Thal 

adiciona la funduplicación de Nissen obteniendo un 75% de éxitos, En este es­

tudio la principal causa de los fracasos fue la presentación de fistulas a ni­

vel del parche gástrico. Demostró que el epitelio escamoso del esófago crece 

sobre la serosa del estómago colocada como parche sobre la plastia del esófa­

go. 

En 1976, el mismo autor publica los resultados del mismo procedimiento lleva­

do a cabo en 13 pacientes con es6fago de Barret, donde obtuvo un 72.5% de bu!! 

nos resultados y recomienda que la funduplicación debe extenderse más allá del 

epitelio columnar, toda vez que éste puede tener capacidad secretora. 

Hollenbeck y Woodward operaron 45 pacientes can éste método obteniendo un 85% 

de éxitos. 

La resección de la zona estenosada y la interposición del colon han sido pro­

puesta por Belsey y Skinner desde 1965 y la recomiendan en aquellos casos de 

fibrosis esofágica y mediastinal o bien cuando dos o más operaciones previas 
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han fallado, Es un procedimiento que tiene una mortalidad del 6.5%, sin em­

bargo se obtienen buenos resultados en un 85% de loS casos. Se contraindica 

cuando hay al teracionea vasculares padecimientos inflamatorios o enfermedad 

diverticular del colon. 

La alta incidencia de reflujo, esofagitis y estenosis en los casos de resec­

ción de la lesión y esofagogastroanastomosis han hecho que este procedimiento' 

se encuentre prácticamente abandonado. 

En un estudio realizado en la universidad de Helsinki en finlandia en 6 pa­

cientes con persistencia de esof8gi tia recurrente después de funduplicación 

de Nissen en 6 pacientes realizaron gastrectom:la parcial con reconstrucción 

en Y de Roux en donde los resul tedas fueron evaluados cllnica y endoscópica­

mente durante un lapso de 1 a 3 años después de le operación obtenlendo bue­

nos resultados sin complicaciones por lo que recomiendan esta técnica como 

una al terna ti va en el tratamiento de 111 esofagi tia progresiva por reflujo 

después de la funduplicación de Nissen. ( 4, 7, 25, 27, 31, 41, 43, 46) 

XVI,- JUST!F!CACION 

Las causas que justifican la realización de esta tesis son: 

A.- El conocimiento más amplio, conciso y general de los resultados obteni­

dos con les técnicas antirreflujo, en este caso los reportados por la 

funduplicación de Nissen y sus variantes noH llevará a una mejor obten­

ción de resultados en los pacientes con reflujo gastroesofágico y hernia 

hiatal en los cuales ha fallado el manejo médico¡ lo que redundará en una 
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morbilidad menor de las complicacionea producidas por estas técnicas 

y también en la mortalidad producida tranaoperatoriamente y poatope­

ratoriamente, Lo cual r~percutira en beneficio del paciente con la 

curación de su enfermedad, y en beneficio de la unidad hoapi tal aria 

con la disminución de loa días de estancia hospitalaria, así como la 

rápida integración del paciente a sus labores de trabajo para el país, 

e.- Que el médico especialista que vaya a realizar el tratamiento quirúr­

gico tenga presente que tipo de cirugía va a practicar de acuerdo al 

tipo de paciente, de los antecedentes de éste y de los hallazgos en­

contrados transoperatoriamente. 

c.- Que los interesados en este tipo de trabajos tengan información a 

cerca de nuestras casuísticas intrahospi talarias las cuales se ape¡an 

·a las de otros paises, 

XVII, - OBJETIVOS 

1,- Demostrar que la técnica de Nisaen y sus modificaciones son el trata­

miento quirúrgico de elección para el manejo del reflujo gastroesofá­

gico y hernia hiatal en los cuales ha fallado en manejo médico, 

2,- Aumentar el conocimiento hacia la enfermedad en estudio y la efectivi­

dad obtenida por las distintas t6cnicae antirreflujo y sus principales 

complicaciones así como el manejo de estas, 

3.- Mejorar el entrenamiento de la tt!cnica quirúrgica practicada disminu­

yendo así las complicaciones transoperatorias y postoperatorias. 
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XVIII,- MATERIAL Y METODO, 

El presente trabajo es un estudio restrospectivo comparativo longi tudlnal de 

las técnicas quirúrgicas antirreflujo realizadas en la Clínica Hospital Tac!:'. 

ba ISSSTE en un periodo comprendido entre agosto de 1983 y agosto de 1986, 

las cuales se practicaron en 26 pacientes con reflujo gastroesofágico y her­

nia hiatal, que fue comprobado mediante la historia clínica, radiología 

endoscopia, y siendo manejados primariamente a base de tratamiento médico y 

medidas higiénico dietéticas, decidiendose el tratamiento de tipo quirúrgi­

co debido a la falla en la respuesta al manejo primario y a la persistencia 

de la sintomutolog!a. 

Las técni cus qui rúrgi cae utilizadas fueron de c111:1lro L ipo::¡: 

1, Técnica en la que se utilizó el abordaje o.bdominul con incisión 

oblicua que abarcaba desde la línea axilar anterior del lado i~ 

quJerdo sobre los dos últimos arcos costales y extendida hasta 

la línea media clavicular derecha 6 cm. por debajo del rel.Jorde 

costal¡ realizandose vagotomía troncular, piloroplasl!n tipo 

lleincke Mickulicz cierre de pilares postcrioral esófago y tres 

puntos de sutura inabsorbible distribuidos de la siguiente for­

ma. a) Un punto que abarca el fundus gástrico, diafragma y la 

pa.·ed lateral izquierda del esófago. b) Otros dos puntos del 

fundus a la pared lateral izquierda del esófago. 

2, Técnica de Nissen 360' con abordaje abdominal e incisión en la 

llnea media, 
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3, Técnica de Guarner con cierre de pilares posterior con abordaje 

abdominal e incisión en la línea media, 

4, Técnica de Hlll con abordaje abdominal e incisión en la línea 

media, 

Se tomaron como parámetros de comparación: Edad, sexo, grupo y RH, fecha de 

inicio del padecimiento actual, sintomatolog.fa preoperatoria más frecuente, 

tipo de tratamiento médico, tipos de estudios para el diagnóstico y resul t~ 

dos de estos, técnica quirúrgica empleada, tipo de incisión, cornplicuciones 

trons y postoperatorias, días de estancia hospital aria y control postopera­

torio mediante interrogatorio directo dirigido, endoscopia y toma de biopsia 

unicamenle a los pacientef:i que lo aceptaran y csofagogruma y se excluyeron a 

los pacientes que no aCt!ptaron ninguno de los estudios ya mencionados. 

XIX.- RESULTADOS 

A.- Frecuencia en relación al sexo: 

De los 26 casos recopilados 16 reaul taron ser mujeres y 10 hombres, o eca 

una relación de 2 a 1 con un porcentaje de 61.5% para el sexo femenino y 

un 38.46% para el masculino en la relación a la presencia de hernia hiatal. 

En relación a la esofagi tia la distribución del sexo fue la siguiente B 

hombres de los 26 ·pacientes representando un porcentaje del 30. 76% y 7 mu­

jeres con un porcentaje del 26.92%. Tab, l. 2. 
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2. Porcentaje de esofagitis en relación al sexo. 



124. 

B.- Frecuencia en relación a la edad, 

La edad que predominó para el sexo femenino fue de 31-40 años representado 

por 7 pacientes y un porcentaje de 43.75% el resto se distribuyó de la si-

guiente forma 4 pacientes entre los 41 y 50 años o seo un 25%, otros 4 en-

tre los 51 y GO años representando 25% y un paciente entre los 61 y 70 

años reportando un 6. 25%. 

La edad promedio en el sexo masculino fue también entre los 31 y 40 años 

(40%) representado por 4 pacientes, otros 3 entre los 20 y 30 años un 30% 

y los últimos 3 entre los 41 y 50 años dando un porcentaje de 30%. Tsb. 

3 y 4 
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3, Frecuencia de RGE y hernia hiatal en relación 

a la edad en el sexo femenino. 
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4. Frecuencia de RGE y hernia hiatal en relación a la 

edad en el sexo masculino. 

C.- Frecuencia en cuanto al grupo sanguíneo y Rh. 

125, 

La diatribución del grupo eanguíneo fue representada por lres grupos: El 

grupo A positivo contó con 9 pacientes dando un porcentaje del 34.61%, para 

el O poai tivo se reunieron 3 pacientes con un porcentaje de 11.53% y el úl­

timo grupo de 14 pacientes para el O pos! ti va representando el mayor parce!! 

taje el 53.84% de un total de 26 pacientes. Fig. 5 y 6, 



14 

- A + B + o + 

5, Distribución del grupo sanguíneo y Rh, 

D.- Tiempo de evolución del padecimiento, 

La distribución de la evolución de padecimiento se englobó en 10 grupos, 

teniendo como tiempo mlnimo de l mea y como máximo de 30 affoa: 

1 mes le 2a 3a 4a 5a 6e ?a ice 2C8 3C8 

6, Distribución del tiempo de evolución del padecimiento 

actual. 

126 
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E.- Sintomatolo¡h preoperatoria mis frecuente. 

La sintomatolog!a preoperator!a fue considerada en 14 ¡rupos distribuidos de 

acuerdo a la mayor frecuencia. Tab. 7 

No. caso• Porcentaje 

l. Dolor epi¡6atrico 22 84.61" 

2. Agruraa 16 61. 53" 

3, D1Bten11i6n 16 61. 53" 

4. NAuseaa 15 57 .69" 

5. V6mi to 14 53,38jl 

6, Pirosis 13 50.00ll 

7. Reflujo 13 50.()()jl 

8. Melena 6 23.07% 

9. Acedias 4 15,38% 

10. Disfagia 3 ll.53" 

ll. Eructos 2 7 .69" 

12. Hematemesis 2 7 .69" 

13. Diarrea 3,84" 

14. Plenitud gbtrica 3.84\11 

7, Sintomatolo¡!a preoperatoria mb frecuente. 

F ,- El tratamiento m~dico, 

Se manejaron a los 26 pacientes en base a 4 medicamentos principalmente; 

101 cuales fueron, cimetidina, gel de hidroxido de aluminio, metoclopramida 

y butil hiocina y medidas higi,nico diet,ticaa, durante un lapso de 6 sema­

nae como mlnimo y 2 afias como máximo, representado en la siguiente forma. 

Tab, 8 
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8, Distribución en tiempo del tratamiento m6dico, 

G.- Métodos de gabinete para comprobación del diagnóstico. 

128. 

Los estudios preoperatorios realizados fueron: Serie eaófa¡¡o¡¡astroduodenal 

y endoscopia, los cuales ae realizaron en la ai¡uiente forma. 

La SEGD se realizó en 20 pacientes y en 7 no, reportando 14 plieauea ¡'9tr,! 

ca supradiafra¡¡mllticos y corroboradoa por endoscopia; 3 en hernia hiatal y 

úlcera en bulbo duodenal 1 reportando la endoscop[a 3 pacientes con hernia 

hiatal sin úlcera y únicamente con gas tri tia; 2 con hernia hiatal, ani Uo 

de Schatzki y úlcera bulbar, reportando la endoscop[a hernia hiatal y úlc! 

ra bulbar duodenal, y un paciente en donde la serie se reportó como normal 

y a nivel endoscópico se dia¡nost!có hernia hiatal. 

La endoscopia se realizó en 26 pacientes reportando en todos loe pacientes 

plieaues ¡¡llstricos supradiafra¡¡máticos y con presencia de 2 úlcera1 en bu! 
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bo duodenal representando un 7,69% de los 26 pacientes y 16 con gastritis 

de I grado hasta III grado representando un 61.53%, En 10 pacientes se 

encentro RGE representando un 38.46%. 

La presencia de esofagitie y reflujo fue encontrada de la siguiente formal 

Tab, 9 

Eeofagi tia grado 1-III ......... 7 pacientes (26.92%) 

Eeofagi tis grado Jl-III •.•••••• 3 pacientes (11.53%) 

Esofagi tis grado Jll-IV ........ 6 pacientes (23.07%) 

Sin esofagitie., .. , ....... "" ,10 pacientes (38.46%) 

Reflujo GE •••••••••.••••.••••• 10 pacientes (38,46%) 

JO JO 

Sin Con RGE 

9. Halluzgos endosc6picos en veintieeis pacientes. 



H,- Procedimientos quirúrgicos practicados. 

Las técnicas quirúrgicas ejecutadas fueron de cuatro tipos las cuales se 

aplicaron de la siguiente forma: a 13 pacientes se les practico cierre de 

pilares posterior y tres puntos de sutura inabsorbible distribuidos de la 

siguientes forma: a.- un punta que abarca el fundus gástrico, diafragma y 

la pared lateral izquierda del esófago. De éstos, a 10 pacientes se les 

practicó vagotomia troncular y piloroplastía tipo Heineke Mickulicz, re­

presentando este tipo de técnica un 50% del lotul de cirugías realizadas, 

'récnica de Nissen 360° 1 mas vagotomía t.roncular y piloroplastía tipo 

\lleimberg en dos pacientes dando 11n porcentaje de 7.6!)%. 

Técnica de Guarner con cierre de pilares posterior en acilo pacientes con 

un porccn taje de 30. 76%. 

Técnica de 11111, en 3 pacientes acompañildD en un cnso de colecist.ectomía 

por pntolog!a li tiásica vesicular, dando un 11. 53%, Tab, 10 

I .- Complicncionen transoperatorins en las distinl<.is técnicas. 

130. 

Lns complicaciones transoperatorias reportadas fueron una con perforación 

esofágica y gástrico y otra con perforacJón esofógica, ambas durante la d.!. 

sección para circundar el esófago abdominal, las cuales se presentaron en 

la técnica de cierre de pilares posterior con tres puntos de material ina~ 

sorbible de fundus al diafragma y pared !ateral izquierda del esófago y los 

otros dos puntos del fundus a la pared lateral izquierda. Las otras técni­

cas no presentaron complicaciones transopcratorias. El porcentaje de las 
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2 perforaciones fue del 15.38%, Tab, 11, 
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10. Distribución de las técnicas quirúrgicas practicadas 

Tab, 11 

1.- Técnica #1 ................. 15.38% de complicaciones 
traneoperatorias, 

2.- Técnica de Niesen • , , , •• , •• , D.00% " 
3.- Técnica de Guarner ......... 0.00% 
4.- Técnica de lllll ............. 0.00% 

11. Complicaciones transoperatorias en porcentaje 

J,- Presencia de disfagia postoperatoris y dificultad para eructar, 

La presencia de disfagia postoperatoria inmediata en la técnica de cierre 

de pilares posterior de puntos del fundus al diafragma y a la par~d lateral 
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izquierda del esófago, fue en 15 pecients! con un porcentaje de 38,46% y la di­

ficultad para eructar en 3 (23.07%) y 5 pacientes sin estas molestias dando 

un porcentaje de 38,46%, (Técnica #1) 

En la técnica de Nissen 360' sólo un paciente presentó disfagia postoperat2 

ria inmediata 50%, 

La técnica de Guarner presentó 4 pacientes con disfagia postoperatoria inm! 

dista (50%) y 2 con dificultad para eructar y 2 asintomáticos dando un por­

centaje de 25% y 25% respectivamente. 

La operación de Hill se reportó en todos sus pacientes sin disfagia y sin 

dificultad para eructar (0%). Tab, 12 

Técnica quirúrgica Disfagia poatoperatoria Sin eructar 

Técnica /11 5 pacientes (36.46%) 3. (23,07%) 

Nissen 360° paciente (50,00%) 0% 

Guarner 4 pacientes (50.00%) 2. (25.00%) 

Hlll 0% 0% 

12. Porcentaje de disfagia postoperatoria y dificultad para eructar, 

K.- Días de estancia hospitalaria promedio, 

El total de días de estancia hospitalaria de 13 pacientes para la técnica 

de cirre de pilares posterior y puntos del fundus al diafragma y pared late­

ral izquierda del esófago fue de 102 con un promedio de 7,64 días por pacie!! 

te. 1 técnica 11 1) 
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Para la técnica de Nissen 360' el ·total fUe de 14 y un promedio de 7 días 

por paciente. 

La operación de Guarner totalizó 67 d!as en B pacientes con un promedio de 

B. 37 por paciente. 

La técnica de Hill 22 d!as para 3 pacientes con un promedio de 7, 33 por 

paciente, Tab, H 13 

8,37 
7.33 

7 

Técnica Nlssen 360' Guarner Hill 

13, Promedio de d!ss estancia hospitalaria. 

L.- Complicaciones en el tipo de incisión. 

Se utilizaron dos tipos de incisión¡ una oblicua que ae Iniciaba en la línea 

axilar anterior sobre los dos últimos arcos costales y extendida hasta la 

linea medio clavicular derecha 6 cm. por debajo del reborde costal¡ ésta se 

realizó en los 13 pacientes a lúa que se les practico la técnica 11 l. Con 

esta incisión 6 pacientes refieren presentar hasta la fecha dolor en la pa­

rrilla costal dando un 46.15% y 7 pacientes no refirieron ninguna molestia 

(53,84%) 
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La operación de Niasen 360' los pacientes no refirieron ninguna molestia 

()%, La incisión fue media supraumbilical, 

La plastia tipo Guarner reportó un paciente con presencia de hernia inci-

sional (12.5%)y 7 pacientes asintomáticos (67.5%) 

Ls técnica de Hills presentó un paciente con hernia incisional (33.33%) 

y dos pacientes sin problemas (66.66%), Al igual que las dos técnicas 

anteriores también la incisión fue media supraumbllicsl. Tabla 14. 

Técnica# l ............ 6 pacientes con dolor en ........... (46.15%) 

parrilla costal 

izquierda. 

Nissen 360' .... ,. ...... ,O pacientes sin molestias. 

Guarner """ ........... 1 paciente con hernia In- .......... ,(12.55%) 

clalonal. 

lllll ""'""""'"""l paciente con hernia in- ........... (33.33%) 

clsionsl. 

14, Complicaciones de acuerdo al tipo de Incisión, 

M. - Sin tomas postoperatorios presentes actualmente. 

Este punto se recopiló mediante interrogatorio directo dirigido en todcs 

loa pacientes, En la técnica /1 l aa encontrar6n 6 pacientes con aintoma-

tologia moderada (46.15%), y 3 con sintomatologia leve con un porcentaje 

de 23, 7%. Los síntomas postoperatorios en orden de frecuencia fueron: 

1.- Dolor epigástrico , • , .• , ,4 pacientes (66.66%) 

2.- Regurgitación ......... ,.2 pacientes (44.44%) 
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3,- Dlarrea ................ 2 pacientes (44.44%) 

4.- Diatenai6n abdominal ... 2 pacientes (44,44%) 

s.- Llenura poaprandial .... 2 pacientes (44.44%) 

6,- Náusea • , • , ••• , , • , •• , ••• paciente (11.11%) 

7,- Vómito.,, .. , .... .,,,,.,, paciente ( 11.11%) 

De loa 2 pacientes operados con plastfo de Nissen 360º más vagotomía tron­

cular y ptloroplaatla tipo Weinberg se encontró un paciente con aintomatol2 

g!a poatoperatoria persistente moderada (50,00%), Y el otro asintomático. 

Los síntomas postoperatorioa en orden de importancia pera el paciente fue-

ront 

J. - Pirosis , , • , , , , , .• , , . , , , , , , , , , • , •• 25,00% 

2.- Dolor epigástrico ................ 25,00% 

3.- Regurgitación .................... 25,00% 

4.- Distensión abd, ... , ...... , ....... 25,00% 

Con la técnica de Guarner fueron operedoa B pacientes de los cuales 2 pre­

sentaron alntomatología postoperatoria leve (25%), y otros 2 con eintomat2 

log!a moderada, (25%), V los otros 4 pacientes se reportaron asintomáticos 

(50,00%), Loe síntomas en orden de importancia para el paciente fueron1 

1.- Dolor epigástrico ......... 3 pacientes (42.85%) 

2,- Agruraa ................... 3 pacientes (42.65%) 

3.- Distenai6n abdominal.,,,.,, 2 pacientea (26.57%) 

4.- Náuseas.,,, •. ,, .. ,,,,,, ... , 2 pacientes (26.57%) 

5.- Vómito .................... paciente (14,28%) 

6.- Pérdida de peao ........... paciente (14.28%) 

7.- Llenura posprandial ••• , , • , , paciente (14.28%) 
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La plastia de Hill fue practicada en 3 pacientes de los cuales 2 pacientes 

presentaron sintomatologia leve (66,66%). Los sintomas en orden de impor-

tencia para estos pacientes fueron, 

l.- Agruras .................. 2 pacientes ... (66.66%) 

2.- Dolor epigástrico • , •••••• l paciente ••• (33.33%) 

3.- Distensión abd ........... l paciente ... (33.33%) 

Técnica Sintomae leve Síntomas moderados Asint, 

Técnica # l .......... 3 pacientes (23.07%) 6 pacientes .. (46, 15%) 7 (53,6%) 

Nissen 360° .......... o pacientes (0.00%) l paciente ... (50,00%) (50,00%) 

Guarner .. , ..... , , . , , . 2 pacientes (25.00%) 2 pacientes •• (25,00%) 4 (50.00%) 

Hill ................. 2 pacientes (33,33%) O pacientes .. (0.00%) (33.33%) 

15. Síntomas postoperatorioe presentes actualmente representados en %. 

N.- Complicaciones postoperatorias tardías. 

Las complicaciones tard!aa presentadas en la técnica # l mas vagotomia y pi­

loroplastía tipo lleineke Mickulicz, se presentaron en 2 pacientes manifesta-

do por cuadros diarreicos intermitentes y persistencia de la aintomatologia 

(15.36%). 

La plastia de Ni asen 360º no reportó ninguna complicación tardía. (0,00%), 

La operación de Gusrner presentó 2 pacientes con estenosis eaof6¡¡ica corro­

borada por endoscop{a y persistencia de la aintomatolo¡¡!a preoperatoria. 

(25.00%). Y l paciente con hernia incisional (12,5%). 
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La técnica de Hill e6lo report6 un paciente con hernia incisional la cual 

ya fue mencionada anteriormente. 

1.- Técnica # l 

2, - Nis sen 360° 

15,38% de complicaciones tardías. 

0,00% de complicaciones tardías. 

3.- Guarner , ............ 25.00% de complicaciones tardías. 

4.- Hill ................ 0,00% de complicaciones tardías, 

16, Complicaciones postoperatoriss tsrdias en porcentaje. 

o.- Conformidad de las pacientes con la cirugia que se les practicó. 

Mediante interrogatorio dlrecto 1 se lee preguntó a cada uno de leis pacientes 

si se sentlan cur.ados con la cirugía realizada, y loe resultados fueran loe 

siguientes: Oc loa 13 pacientes operados con la Técnica # 1, nueve quedaron 

inconformes ( 69. 23%) y cuatro conformes (30. 76%). 

De ;as das pacientes aperados can la técnica de Nissen 360° uno qusda sati!! 

fecho ( 50%) y otro no ( 50%), 

Con la técnica de Guarner, cinco pacientes estuvieron conformes (62,51') y 

tres no (37.5%), 

Con la operación de Hill todos loe pacientes estuvieron satisfechos, (0%) 

Tab, # 17, 
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17. Porcentaje de pacientes inconformes con la cirugía 

realizada. 

P.- Tiempo de realizadaa lae técn;cae antirreflujo. 

139, 

Las técnicas antirreflujo reportadas en este trabajo fueron practicadas entre 

un !apeo de 2 meses a dos anos. Tab, 18 

60 
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18. Porcentaje del tiempo de realizadas las ciru¡¡ies. 
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Q,- Control radiográfico y endoscópico de los pacientes operados con 

técnicas antirreflujo. 

Los controles tomados fueron mediante un eeofagograma el cual se realizó en 

todos los pacientes y endoscopia s 16 pacientes que aceptaron este estudio 

y los resultados reportados fueron: 

Para la técnica // 1 de los 13 esofagogramss realizados, B reportaron reflujo 

y en tres de ellos hiato amplio sin presencia de hernia hiatal (61.53%) y 

loa otros 8 sin alteraciones, El control endosc6pico se realizó en eolame!! 

te 7 pacientes, reportando reflujo en 4 y sin éste en tres, en ninguno se 

encentro datos de esofagitis macroscópica ni evidencia de hernia hiatal. 

La operacl 6n de Ni asen 360', en loa dos pacientes se realizó esofagogrsms 

reportandose uno solo con reflujo y en ninguno de ellos presencia de her­

nia ni estenosis, la endoscopia. reporto un paciente con reflujo y otro no, 

en ninguno de los 2 pacientes se encontró evidencia de eaofagitie microa­

c6pica ni hernia. (50.00%) 

La técnica de Guarner de los a esofagogrnmas realizados en tres se encontró 

reflujo y en l de estos eatenosis. La endoscopia encontró un paciente con 

estenosis grado I y reflujo y otro con estenosis importante y reflujo. 

De los 3 pacientea operados con técnica de Hill 2 esofagogramas fueron nor­

males y uno reportó reflujo (33.33%), La endoscopia a6lo se práctico en 2 

reportando un paciente con pliegues gástricos supradiafra¡¡mt\ticoe m!nimam•!! 

te insinuados y sin datos de esofagitie macroscópica y la otra sin alteraci2 

nea. 
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R,- Junto con la endoscopla se practic6 toma de biopsia. 

Se practicaron 16 biopsias las cuales reportaron 14 con presencia de acanto­

eia, lo cual es un engrosamiento del estrato basal del epitelio esofágico 

sin datos de esofagitis o de actividad, y dos casos en los cuales las biop­

sias fueron de estómago reportanto gaetri tia cr6nica, 

XX.- CONCLUSIONES 

En los últimos aftas han aparecido en le 11 teretura médica una gran cantidad 

de estudio.a relacionados con la flsiopatologta y diagnóstico de la enferme­

dad por reflujo. En cate estudio retrospectivo, se ha visto que el reflujo 

gastroesofágl.;:o es un acontecimiento normal y que el tracto gastrointestinal 

posee mecanismos para contrarrestar el material refluido de manera que no se 

produzcan stntomas. Pero si estas defensas contra el reflujo fisiológico 

fracasan (l.- Cuando el esófago fracasa en la evacuad6n del material reflu­

ido normal de manera que esta en contacto prolongado con la inucoea esofágica 

2 .- Cuando desaparece la resistencia de la membrana mucosa del esófago a los 

distintos materiales existentes dentro de la luz; y 3.- Cuando el material 

refluido contiene suatanciaa particularmente nocivas para el esófago) se pr2 

duce un trastorno clínico de importancia. 

La enfermedad por reflujo también puede ser reeul tado de cantidades anorma­

les del material refluido, lo que ss produce por: l.- Fracaso de la barrera 

anatómica al reflujo, 2.- Fracaso de la barrera fisiológica al reflujo y 

3,- Aumento del contenido gástrico disponible para el reflujo, 
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En conclusión podemos decir que las cauaaa del reflujo pueden ser consideradas 

do índole multifactorial, por lo que perduran todavía coneidoreblee diferen­

cias de opiniones respecto a la etiolo¡¡ia, fisiopatolo¡¡ia y métodos do valo­

ración. 

La aparición de síntomas por el reflujo ¡¡aetroosofé¡¡ico es un hecho común en 

la población, La mayoria de los pacientes que acuden al médico tienen sint2 

mas de tan escasa aravedad¡ que puedt:in ser aliviados mediante medidas simples. 

Sólo una pequeña parte requiero mane.Jo m~dico intenso o de tipo quirúrgico, 

So ha vi ato en la U tora tura mundial que la esofs¡¡i tia producida por reflujo 

gaetroeeofáglco puede ir o no acompañada do hernie hiatal o presentarse solo 

esta última la cual se considera un padecimiento con manifestaciones varia­

bles; y que generalmente su tratamiento es médico - dietético, pero cuando 

este fracasa o aparecen complicaciones el tratamiento debo ser quirúrgico, 

El dia¡¡nóstico do estas dos entidades va a estar dado blieicamonto por una bue­

na historia cl!nica y la corroboración mediante estudios da gabinete loa CU!!, 

lee dan un alto porcentaje de efectividad. 

Para valorar la utilidad do loa diferentes procodimientoa de estudio que se­

¡¡uimos en el paciente con reflujo gastroesof6¡¡ico y con eeofa¡¡i tia parecen 

indicar que lee determinaciones de pH, combinada en al¡¡unos casos con la pru! 

bs de Berna te in y la eeofagoscop!a con biopsia, alcanzan 95% do posi ti vi dad 

en el diagnóstico y este valor es mayor que el que pueda conse¡¡uirse con 

cualquier método, en forma aislada, 
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La endoscopia se realizó en los 26 pacientes, reportando en todos presencia 

de hernia hiatal, en el 61.5% esofagitis de distintos grados y en 38.46% 

presencia de reflujo, En la 1i teratura se reporta que la asociación de her­

nia hiatal con esofagi tia es muy baja, lo cual en nuestro estudio resul t6 

ser muy al ta. 

Los resultados comparativos de las técnicas antirreflujo fueron: 

La presencia de complicaciones transoperatories sólo se reportó en la técni­

ca H 1 (15.38%). La disfagia postoperatoria predominó en la técnica de fun­

duplicación y sus modificaciones (50%) y para la técnica H l (38.46%) y 0% 

para la Hlll. La imposibilidad para eructar se presentó también para la té!:_ 

nia de funduplicación y sus modificaciones y la técnica # 1 25% y 23.07% re! 

pectivamente. La estancia hospl talaria fue más prolongada para las técni-

cae de funduplicaclón 8.1 día promedio y para la técnica H 1-7.84 días prom~ 

dio¡ la técnica de flill reportó el menor tiempo de estancia hospitalaria pr2 

medio ( 7, 33%), 

La presencia de complicaciones en la herida quirúrgica se presentó con mayor 

porcentaje en la Técnia H 1 (46.15%), para la Hill fue de 33,33% y para las 

funduplicaciones de 12.5% 1 aunque en estas dos últimas técnicas fueron de 

mayor trascendencia ya que eran defectos incisionalea. Las síntomas postop~ 

ratorios fueron de mayor importancia en la técnica H 1 (46, !5% moderados y 

23,07% laves), las técnicas de funduplicación reportaron 50% moderado y 25% 

leve y la operación de Hill no presentó síntomas postoperatorios, Por lo 

que se concluye que la slntomatología tardla reduce el éxito de la técnica, 

aunque el cambio de los hábitos alimenticios y una técnica quirúrgica cuida­

dosa ao·n factores en la prevensión de ésta, 
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Laa complicaciones poatoperatoriaa tard!aa en la técnica 11 (15.38%) la cual 

pensamos que ea secundaria a la realización de vagotom!a y piloraplaat!a, las 

técnicas de fundupllcaci6n y sus modificaciones presentaron un 25% siendo es-

tas de mayor repercuci6n en el paciente (estenosis) y la técnica de Hill no 

reporto ninguna complicación tard!a, 

En nuestro estudio en relación a la epidemiología de la asociación de eataa 

dos enfermedades, hubo mayor predilección hacia el sexo femenino con una re-

lación de 2 a 1 (61.53% mujeres y 36,46" hombres), La edad oacil6 entre loa 

20 y 60 años con un promedio entre los 31 y 40 años en ambos sexos; también 

ee tomó un nuevo parámetro que fUe la relación con el grupo sanguíneo y el 

Rh siendo mayor la frecuencia en el O+ (53,46%) contra un 36,61" del A+ y 

11.53% del B+. Estos resultados obtenidos no varían a loa reportados en otran 

caau!aticas, 

El tiempo de evolución del padecimiento osciló entre 1 mea y 30 años, con una 

media de 4 a 5 años englobando a estos problemas como aubagudoa. 

Loa a!ntomaa prooperatorioa en orden de importancia para el paciente fueronr 
J 

dolor epigástrico ( 84, 61"), agruraa ( 61. 5%), distensión abdominal ( 61, 53%), 

n'uaeaa(57.6"), vómitos (53.36%), pirosis (50%) los cuales corresponden a la 

sintomatolog!a reportada por reflujo, tanto la diatenei6n como el espasmo 

muscular o irritación de la mucosa pueden causar el dolor epig'8trico y la 

pirosis en loa pacientes y el resto de la aintomatolo¡!a es producida por 

la incompetencia del eaf!nter esofágico inferior, 

El tratamiento inicial utilizado en loa 26 pacientes fue a base de 4 medica-

mentas en asociación y medidas higiénico diet6ticas durante un tiempo m!nimo 
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de 6 semanas y mliximo de 2 aRos, En todos los pacientes se reportó falla en 

la utilidad de éste, lo cual constituye una de las indicaciones del tratamie!! 

to quirúrgico. Como se ha reportado en la literatura la patogénesis del re­

flujo responde a múltiples factores, que deben de reconocerse cuando se pla­

nifica el manejo médico. Por ejemplo, la falta de conclusiones sobre el uso 

de agentes que promueben la evacuación gástrica pueden estar relacionados 

con el hecho de que sólo una mínima parte de estos pacientes tenían problemas 

de evacuación gástrica en ler. lugar, igualmente, puede ser irracional tratar 

con cimetidina a pacientes que ya tienen una disminución de la secreción ácida¡ 

y en loe pacientes que tienen presión normal del esfínter, pocos beneficios 

pueden esperarse administración de férmacoa que aumentan la presión de dicho 

eef!nter. 

Los estudios diagnósticos practicados en nuestro estudio fueron de 2 tipos: 

SEGD la cual n.oatró una efectividad tlel 95% en el diagnóstico de hornia hiatal. 

En 5 pacientes de loa 20 se reportaron sólo dos con presencia de úlcera al 

realizar endoacopfa, en loa otros 3 no se encontró evidencia de úlcera (40% 

efectividad para diagnosticar otras enfermedades asociadaa). 

En relación a la no conformidad con el tratamiento quirúrgico recibido por 

loe pacientes, los resultados fueron mlla notorios para la técnica de fundupl! 

cación y sua modificacionea 50% y para la técnica# l 69,23%, todoa loe oper!! 

dos con Hill quedaron conformes. 

En el control poatoperatorio con SEGD durante el estudio dinámico con fluo­

roecop!a, se comprobó reflujo en el 61.53% en le técnica # 1 y en el 50% an 

la técnica de fundupllcación y sus modif!c•cionee. 
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La de Hill reportó un 33, 33%. Además se encontró una paciente con estenosis 

en la modificación de la funduplicación, En ninguna de las técnicas se en­

contró recidiva de hernia hiatal. 

La endoscopia no mostró tampoco presencia de hernia hiatal, en la técnica # 1 

de 7 endoscopias se encontró un 57% con presencia de reflujo, la funduplica­

ción y su modificación de 7 aólo 3 lo presentaron (42%) y en dos reportó apar_ 

te estenosis (18.5%) y la técnica de Hill no reportó presencia de reflujo, 

Las biopsias de esófag~ no reportaron ningún caso de esofagi tia o de activi­

dad, unicamente presencia de un engrosamiento de la capa basal del estrato, 

lo cual se interpreta como una etapa en p1·obable resolución. 

Por lo anteriormente expuesto portemos concluir que los mejores resultados a 

nivel de la literatura mundial se han obtenido con la técnica de funduplica­

ción y sus modificaciones y que en nuestro estudio junto con la técnica U 

tubieron una efectividad muy baja con preaencia de sintomat.olog{a tard!a 

persistente y de complicaciones postoperatorias importantes lo cual redujo 

en forma importante su efectividad en comparación con la técnica de liill con 

la cual se obtuvieron los mejores resultados en este unidad hospitalaria eu!! 

que no ea de tomarse en cuenta ya que el número practicado no es significati­

vamente estadístico en comparación con lae otras técnicas realizadas •. 

Los bajos resultados de estas técnicas pudiera deberse a que la mayoría de 

estas operaciones son realizadas por gente que no cuenta con la experiencia 

adecuada o habilidad y conocimiento de la patología en sí, y así como proba­

blemente un mal estudio del paciente, A pesar de estos resultados obtenidos 
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plenso que las técnlcas de funduplicaclón y sus modlflcaclones son las ldea­

les para el trstamlento de esta enfermedad ya que en múltlples casui tlcas 

los mejores resultados se han obtenldo en éstas. 

Una forma de dlsmlnulr esta baja efectividad de las técnicas sntlrreflu­

jo realizadas en nuestra área hospitalaria seria el uso de una sonda de Husrt 

para la calibración de la funduplicación ya que •n la literatura ae han ropo!: 

teda buerioe resul tedas con el uso de ésta. 

Para concluir, podíamos decir que de los pasos evolutivos por donde han cam! 

nado a través de los s~os la hlstoria de la hernia hiatal y el reflujo, po­

dríamos finalizar con esta frase que dice 11 10 que hoy es ciencia, maf\ana pue­

de uer un error 11
1 ea decir, que lo que en el presente se diagnostica y trata 

de una manera, en ei' futuro puede que sea diagnosticado y tratado de manera 

diferente, siempre en función a la transformación por la que hayan atravesa­

do los conocimientos sobre esa enfermedad. 
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