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I'NTRODUCCION =~ = .
Ciertas cnfermedades se han clasificado coms afecciones -
modernas asociadas de modo c¢aracterfstico a la civiliza -~
ci6n actual, aungue es mis probable que guarden relacién-
“con 1os hfibitos alimenticios 'y con una determinada forma-
de vida independiente del medio urbano.

El reconocimiento de dichas enfermedades es al principio-
lento, pero a esta fase sigue otra al parecer epidémica -
. que originn segln el caso, gran cantidad de manejos médi-
co-quirdrgices y, por dGltimo sc obsecrva un'pcriodo de r¢
troceso a medidn que los médicos y cirujanos se hacen mis
conservadores, la dlcera duodenal es un cjemple clisico.

La hernia hiatal ha scguido un curso similar, no porque -
se haya hecho miis frecuente, sino porque sc diagnostica -
. ahora mefor. Las intervenciones quirdrgicas de este tipo
de hernias tuvieron su acmé en las décadas de los 50 y 6O
"cuando la sola presencia de esta anemalla era indicacién-
de cirugia; sin embargo, despufs de la década de los 60 -
con cl advenimiento de nueves conecimientos en fisiologfa,
farmacologfa, patologia y los avances cn endoscopfa, las*
intervenciones quirdrgicas presentan una meseta en su 1f%-
nea ascendente, pensfindose que hoy en dfa se encuentran -
en franco descenso, con indicaciones bien precisas para -
la intorvencién.

Simultineamecnte a estos progresos se han producide cam --
bios en la prdctica clinica; los primeros y optimistas ci
rujanos torfcicos, continundares de Allison han completa-
do su ataque a la hernia hiatal estructural, muchos de --
ellos después de haber alcanzado series de 1,000 o mfs --
operncioncs; sin que hayan side seguidos por una genera -
c¢i6én de cirujanos igualmente entusiastas, Los médicos vy
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. L - . . -
los enfermos sc¢ han hecho mﬁs conscrvadores, y- 105 c1rujn
nos .especializados nhorn ‘en la pﬂrtc superior del tructo-
gastrointestinal mis que en“ !

T A rniz de ‘los ﬁltimos avances en’ lu investigacién fisiolé .
gica y fnrmucnlﬁg1ca, y su aplicacién para la comprensién
de 1las actitudes actuales en relacién con las intervencio
nes quirdrgicas hay quienes suponen que el perfodo de re-.
troceso en este sentido ha llegado, :



" EL ESOFAGO - o

‘ i es6fngo es un tubo musculo membranoso que se ext1cndc
"desdc la faringc a nivcl dclcnrtilago cricoxdcs (VI vérte

en su cxtrcmo infcrio ‘mdnera,q é el bronquio prlnci <

'pul 1zqu:crdo cruzn ‘el ‘es6fago’ por delnntc, por dcbnjo de -
'_.cste punto, el csdfngu ‘estd scpnrndo unteriormcnte de la -

auricula i;quxerda.por cl pcricardlo; en lnxpurte inferior
de la porcidn tordcica el es6Eago llega al hiato dinfragmg’
tico. -En el lado izquierds de la.parcd esofdgica corres -
pondiente a la regi6n torficica superior se haya la porcidn‘
ascendente de' 1a arteria subclavia izquicrdé y la pleura -
porietal. Aproximadamente a la-altura de la IV vértebra -
dorsal cl cayado de la aorta pasa hacia atrfis y a lo largo
del eséfago, en ¢l lado derecho 1la pleura parietal estd in
timamente adosads al esSfugo; en’'la parte posterior el es6
fapo torficico descansa sobre la columna vertebral, entre -
ambas estructuras se encuentra a la vena dcigos, el conduc
to tordcice y los conductos linffticos adyacentes. En el -
mediastino inferior el eséfago se encurva hacia la izquier
da y hacia adelante parn penetrar en el hiato esoffigico --
del diafragma a nivel de 1la X vértebra dorsal, (33 y 34).

Los tGltimos centimetros del eséfago son intraabdominales, -
debido a que la membrana frenoesoffigica se inserta en la -
submucosa esofdgica varios centimetros por encima del car-
dias dcl estémago, esta membrana csti compuesta por la --

essa .



el nbdomcn.4 El csdfago es rctropor;tonenl,_nunquc su carn'

fus16n de las nponeuros1s intrnndemxnal e 1ntraturdcicn,

. que se desprendcn dc las caras. abdominal. y tor5C1cn del.r
‘dlufragma' la: 1nsercidn de esta membrana. en’ la pared csofﬁ

-g1cn dctcrmlnn el n1vcl de 1a penetrac16n dol csdfngo en’;

anter1or csté rccubiertn por una reflexién del pcritone
‘que sc extiende hacin nrrihn desde la. superfic:e‘ante ior
del estémago; ‘el tdnel dcl d1afragmn tlcne' 2
. aproximada-de 1.5 centimetros ¥ 1n porc16
. del. csﬁfngol51tundn mis abajo m1dp 2. 5

ranbdominal
timetros

ongxtud del-
ih entre --
“centinetros,

La longitud total dci'esdfngé ﬁnria segln
tronco de cada individuo,'en gcnernlfi' d
los incisivos superiores.y ol cardins '
esta distancip puede llegar a 424 entimetfos. A 23 -
cms, de distancia de les incisivos el cayﬂdo ‘de la norta-
cruza el esdfago por su lado 1zqu10rdo' este” cruzamicnto -
se haya a 7 cm, por debajo del mﬁsculo cricofnrfngco, el -
esfintcr esofdgico inferior sec haya a 37.- 38 cms. (34, 41
y a4). - :

En el es6fago sc encuentran varias indentaciones y cons --
tricclones; éstas son:

1. El primer estrechamiento esofigico estd originade por
el misculo cricofaringeo y el cartflago cricoides, sus dif
metros a este nivel alcanzan una dimensién de 23 por 17 mm,

2. El segundo estrechamiento se encuentra al nivel donde
el cayado adrtico producec una indentacién de lado izquier-
do, observdndose a este nivel las pulsaciones por medic de
endoscopia, los difmetros en cste nivel son de 23 por 19 -
mm. Inmediatamente por debajo de dicho punto, el bronquio
principal izquierdo causa generalmente una impresi6n en la
parte anteroizquierda del esSfago.
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‘ EMBRli_JLbdm

En la cuarta semana de gestaC16n, dcl intest1no nnterior -_':
primitivo brota up d1verticulo Ventrnl mcd:uno o- surcotrn-fi
queal; en la punta cnudnl de - éstu 5nllencia cmpiezan n for‘
. MATSE. lnrgos tubos que’ se diferencian rﬁpidnmcntc dcntro‘
del tracto rcsp1rutor10, poco dcspués empiezn a formursc
¢l estimigo como una dilatacién del intcstino ant rio :
mitivo en su’ sitio justo mfs caudal que ¢l’ divcrticulo
queal. £l segmento tubular revestido dé endodermo que
" td-entre el diverticulo traqueal y el ‘estémngo - prxmitivo -A
sc clongn mediante crecimiento craneal del cuerpo fctal
ra formar cl es6fago, con cl ticmpo la trfiquea y el csdf_stzl
g0 se separan en dos tubos paralelos mediante iﬁvngina#iﬁn,f'
fusién y divisién de una'crestas de células quc®estdn en -

las paredes laterales del diverticule traqueal; este proce

so sucle éompletnrse hacia 1n quinta semana de gestacién, -

Si el intestino anterior no sec tabicn.por completo, puede-

ocurrir atresia o cstenosis esofdgica, o bien fistula tra-

queoesofdpica.

La tfinica muscular circular y la inervacién autbnoma del -
esbfago aparecen en la sexta scmana del desarrollo, y a la
séptimn semana penetran a la submucosa vasos sanguineos --
procedentes de la aorta, el mdscule lopgitudinal se desa -
rrolla hacia la semana novena o duodécima. Con posteriori
dad los defectos muscularcs congénitos pueden contribuir -
a la formacidén de diverticulos.

La luz circular del es6fago primitive cmpieza a aplanarse-
cn la quinta semana y se forman pliegues de mucosa longitu
dinales dispuestos con repgularidad; éstos pligues se defor
man en el tercio inferior del eséfago porque el estbmago -
' experimenta una rotacién horaria de 90°,
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las- de modo quc ln luz no se. llegn
hacia la déclma scmann ‘estas vacuol

El epitelio ciliado del eséfago os sus
de cpitclio pavimentoso estrat:ficndo en el cunrto mes dcf"

tuido ‘por’ islotcs-‘f‘ o

desarrollo; este procesa comienza“ en ‘el” csdfngo mcdio y. scgj'

extiende en direccién craneal y caudal, 'En ambos cxtrcmos

del esSfago quedan unos pequeiios islotcs“dc epitelio: colug‘--"'“

nar que no son sustituidos y se conviefton-cn-gldndulhs .-
csoffigicas superficiales, las cuales difieren de las glédn-
dulas esofigicas profundas en que estfin localizadas en la-
submucosa y se hayan distribuidas con irvegularidad a le -
largo del esdéfago. (46, 33, 34 y 38).

HISTOLOGIA

Al ipual que otras partes del tubo digestivo cl es6fago es
ti compuesto de varias capas: Mucosa, Submucosa, Muscular
y Adventicia. La Mucosa consta de cpitelio, 18mina propia
y muscularis mucosac.

El es6fago costd tapizado en su interior de epitelio escamo
so estratificado, la transicién entre el epitelio del esffa
go y el cpitelio cilindrico del estémago es brusca y estii-
seflalada por una linea irregular en zig zag, llamada linea
"% que generalmente estd situada por encima del cardias,-
La Limina Propia comprende tejide conjuntive laxe con papi
las que sc proyectan en epitelio. La Muscularis Mucosae pa
rece ser una continuacién de la aponcurcsis farfingea; a la

LN



ldgenas, nlgunos 11nfoc1tos scfhufu
mina propia y la submucOSu,,y
concéntricos aislados, -

L Tdnica muscular comprende una capa circular interna y -

una capa longitudinnl cxté;na,3énffc-cstds'Jos capas muscu

lares se encuentran unz delgada capu'dé fcjido,cdnjuntivo-

en el que estfi enclavade el plexo mientérico de Auerbach,-

La ‘Submucoss conticne ¢l plexo de Meissner y algunos vasos '
sangufnecos, &ste dltimo es un plexo al parecer sensorial -

que no ha sido demostrado en el es6fago como cn otras par-

tes del tubo digestive y tiende a considerarse inexistente,
(2!). El plexo de Aucrbach es escncinlmente motor,

En general la musculatura del primer cuarto del eséfago cs
td formada de fibras estriadas, el segundo cuarto conticne
fibras estriadas y lisas, y la mitad restante estli compues
ta totalmentc de fibras lisas. Lla capa adventicia contic-
ne tejido conjuntive que conecta al es6fago con la estruc
tura circundante.

En el esdéfago encontramos dos tipos de gldndulas: Las Eso
fdgicas y las Cardiales., Las primeras son de tipo mucoso-
situadas profundamente y distribuidas en forma irregular -
a lo larpo del eséfago; son pequefas y arracimadas, sus --
conductos penetran en la muscularis mucosae y sus tdbulos-
ramificados se hayan ecn la submucosa. Las Gldndulas Cardia
les o Superficinles son muy scmejantes o idénticas a las -

LR



Gifindulas Cnrdlﬂles dcl estﬁmago se encuentran en ambos -

" extremos del csdfago, s dccir, algunos centimetros por --
‘uano del nivel del mdsculo cricofaringee e inmediatamente
‘_por encimn del cardias; se diferencian de las eso[ﬁg1cas -

“en - que- ‘sus conductos no penetran en la muscularis mucosae-
y sus tdbulos no estin situados en la submucosa, sine en -
la . 18mina propia. (33, 38 y- 40).

IRRIGACION

En relocidn con la irrigacién del cséfago debe mencionarse
que los estudios actuales han demostrado que cl organo po-
‘scc una buena irrigacidn intramurdl, sin embargo, el apor-
te sahguinco es sumamente Jariable y'no es tan copioso co-
mo cn algunas otras porciones del tracto alimenturio. MQdl
tiples anastomosis arteriales forman una red en la submuco
sa y sobre la superficie-externa del es6fago.

REGION CERVICAL.- Irripacidn que procede principalmente -
de 1a arteria tiroidea inferior, ademds recibe también san
gre de las arterias csoffpicas cervicales anterjores, Exis
ten arterias accesorias originadas en: “Subclavia, Car6ti-
da Primitiva, Vertebral, Faringea Ascendente, Cervical Su-
perficial y Tronco Costocervical.

REGION TORACICA.- Irrigacifn en este segmento procedente-
de ramas de las arterias bronquiales, la gorta y las inter
costales derechas. A veces en ¢l punto de bifurcacién de
la triquea el es6fago recibe otros ramos procedentes de la
aorta, cayado adrtico, intercostales superiores, mamaria -
interna y carétida,

REGION ABDOMINAL.- Esta regidn recibe su aporte sanguineo
principalmente através de las ramas de la gfistrica izquier
da, pfstricas cortas.y ramas recurrentes de la diafrogmitica



1nEcr1or 1zquicrda.. Otras artcr1ns que en mcnor proporc16n
irrigan. ‘a1 eséfugo ‘abdominal 1nc1uyen' Unn rnmn nbcrrante-'
hepiitica 1zquierda procedentc de la’ g&str1ca iZQU1erda,, ra
mos cardicesofdpicas de la nrterlu e5plénicn, ‘ung rnma cnr-
dioesoffgica de 1a aorta, tronco celidco o primern pqrtc de
-l arteria esplénica, .

-Todos cétos_vnsos'después de penetrar la capa muscular};ég-”'“
‘rrenlongitudinalmente en 1a submucosa del eséfago donde for
man upna fins red de anastomosis arteriales, (33, 39 y 44),

DRENAJE VENOSO

E1 drenaje comienzn cn un plexo venoso submucoso cuyas ra -
mas atraviczan las capas musculares y forman un plexo ¢n la
superficic externn del es6fago (39).

REGION CERVICAL.- Las venas del plexo periesofdpgico cervi-
cal drenan en 1la vena tiroidea inferior que desembocan en -
el tronco venoso braquiocefflico dereche o izquierdo o am -
bos.

REGION TORACICA.- Del lado derecho las venas del plexo peri
esoffigico torficico sec unen a la vena fdecigos, al tronco veno

so braquiocefflico derecho y occasionalmente a la vena verte

bral; dei lndo izquierdo se unen a la hemifcigos, tronco --

braquiocefilico izquicrdo y ocasionalmente a la vens verte-

bral.

REGION ABDOMINAL.- En esta regién cl drenaje desemboca en-
la vena coronaria estomfiquica (glistrica izquierda), la cual
desemboca a la circulacién portal; otras venas se continuan
con las venas gdstricas cortas, la esplénica y las gastro -
epipl6icas izquierdas, o con ramas de la diafragmitica -~

NN
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1nfer10r izqulcrda quc sc une dzrectamentc a la vena cava--
infcr:nr o a la suprarenal antes de entrar en ln vena. rennl
(33 38y 44)

* INERVACION

. EL csdfago cn todu su extensién recibe incrvncién simpdtica
4 puras:mpatlcu (vngo) T '

REGION CERVICAL.- Inervacién Parasimpdtica.- En esta rg -
pién el ecs6fapo recibe ramas dclncrvio lnringeo recurrente,
de cada lado filamentos 1nconstantcs pnsan aul es6fago des-
‘de el nervio vago cn eosta reg16n.‘ Incrvuc16n Simpfitica.- -
Estli inervado por ramas prouedcntcs del ‘plexo faringeo, en
la parte mfs baja recibe:fibras: dc_lns ramas cardfacas de-
los panglios cervicales superiores y ecasionalmente de los
gonglios cervicales medios o vertebrales de los troncos --

i

simpdticos.

REGION TORACICA, - [ﬁcrvncidn Parasimpdtica.- La parte co-
rrespondiente al medisstine superior recibe fibras del ner
vio larinpeo recurrente izguierdo y de los dos vagos, los-
nervios vagos descienden por detrlis de los pulmones y emi-
ten romas que sc unen con fibras de los troncos simpfiticos
para formar cl plexo pulmonar anterior (pequeiio) y el plexo
pulmonar posterior (miis grande). Las ramas de los nervios
dercho ¢ izquierdo se inclinan respectivamente hacia atrds
y hacia adelante y se¢ dividen y reuncn para formar un ple-
xo esoffgico laxo que contienc ganglios pequefios. A una -
distancia variable, por encima del hiato esoffgico del dia
fragma el plexo forma uno, das, o mis trencos vagales que-
se hayan situados por delante y por detrds de la parte ba-
ja del eséfago. La disposicién anat6émica del nervio vago-
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izquierdo es anterior inmcd1atamente ‘por encima dcl hlato-f:'“
y asi penctrn al abdomen; el nervio vago: dcrecho es pste'
rior. Inervacifn Simpdtica,- En la pnrtc superio dcl,
rax las -fibras esoffigicas prnccden dcl ganglio\estrcilhdo
o del asa sublnvin. En 14 pnrte baj fdelitor

dios {V 6 VI hasta el 1X’ q X},

REGION ABDOMINAL.- Incrvacién Parasimpftica.Z Por ‘ramas -
del nervio vago y cl plexo esoffgico, Inervacién Simpdti-
ca,- Alpunas fibras dc.ln-pofcidh.tctminal del espliicnico-
mayor del lsdo izquierdo y del plexo diafragmitico infe --
rior del lade derecho 1llegan o la porcién abdominal del --
esGfago. {33, 34, 38 y 443,

DRENAJE LINFATICO

El Drenaje Linffitico del es6fapo os extenso, existen dos -
plexos linfdticos en cl es6fago, uno cn la 1dmina propia -
dec la mucosa y otro en la capa muscular; desde cl eséfago-
cervical los vasos linféiticos descienden principalmente ha
cin los ganglios yugulares internos inferiores y posible -
mente también o los panglios traqueales superiores situa -
dos en ¢l intersticio entre el estSfago y la trdquea. -
llablando del es6fago toricico los vasos linfdticos desembg
can cn los ganglios parietales posteriores y en las partes
mids distantes en los ganglios diafragmfticos. En la regidn
anterior el drenaje del es6fagoe torficico se dirige en la -
parte superior o los ganglios traqueales y a los tragueg -
bronquisles; ¥y en la parte inferior a los ganglios retro -



t;; hacin arribu,-atraviezan ol. hiato csofagxco del d:ufrngmu-f
:ly se comunican con los vasos'y ganglios - suPrnd1nfrngmﬁt1-- SR

SN

cardificos ¢ 1nfrncnrdi5cos. El drennJe de Ia porci&n nbdo{
'minal del osdfngo es sim11ar al’ dc la. porC16n supcrior dc?

“la ‘curvatura menor - del cstdmngo, 0" sen que se- dir1ge pr1n- c

kjc1pa1mentc a los gang11os paracardiales-n_
‘_'constituyen unn subdxv1516n dcl grupo gﬁstrico supcrior iz
 Aqu1erdo. Desde nqui la-linfa se dir1ge a 105 ganglios ce-

ardlﬁcos que‘f-']f—;.

- lificosy” nlgunos de los vasos linfdticos tnmbiﬁn se- ‘di igen;“.ﬂu

1cos' el conducto tordcico o linfitico izquierdo rocibc =1 uxgr"

1,11nfn de los gangl1os del' lado izqulerdo, y el: conducto --

--.linfftico derecho la de los panglios del lado dcrecho- um-

" bos conductos desembocan en la uni6n de-las venas subcla -
. via.y yugular interna del lado respectivo. Los ganglios -
'purictélcs posteriores comprenden los del mediastine prtE

rior y los intercostales. Los ganglios del medinastino pos
‘terior sc encuentran a lo largo de la columna vertebral vy
~ los ganglios intcrcostales junto a los espacios intercosta

'L_les. Generalmente los vasos linfdticos de estos dos pru -

:pos se dirigen hacia arriba y desembocan en ci conducto to
rdcico o en el conducto linfgtico derecho.

De los ganglios dinfragmdticos el grupo posterior es el ---
que principalmente estfi relacionade con el es6fago, estos
ganglios estdn asociados de¢ modo intimo con los ganglios -
parictales posteriores. ’

Los ganglios traqueales forman una cadena a cada lado de -
la triquen siguiendo el trayecto de los nervios recurren -
tes. :los gunglios trazqueobronquiales constituyen un grupo
situado cerca de la bifurcacién de la triquea y en el fngu
lo formado por la bifurcaci6n, La linfa de estos dos Glti
mos grupos se dirige hacia arriba y sus vasos forman o cada
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lado un trenco broﬁcomeﬁihstinico'quc chcthca'respcctiva
‘mente en el conducto torﬁc:co .0.en el conducto-linfdtico. -‘f;::
derecho.  No: nbstantc estos vusos “también pueden un1rse_’h1

la cadena linfdtica de ln m1mdf1ﬂ internn o4 un gangl;oil
bajo de la cadena yugulnr"lnterna;‘

i Los gnnglios retrocnr—
didcos ¢ 1nfrnchfdiﬁqd ambién drenan’ hocia arriba’con’ -
los gnngl105 trnquenlcs trnqueobronqu1alcs._ Bl drennje-
- de los: gangl1os gdstr;cos 1zqu1erdos sigua c rnyccto de
la arteria gdstricn izquicrdn y. de la vena: cordnnr1u csto-"uﬂ*'
m(quica. hasta los gnnglios celiﬁcns situndos .sobre: ln 1or

ta y en reluc16n con la raiz del “tronco celiﬁco; estos’ gnn
glios desembocan en lu cisterna dé Pccquct..(S ©39 y 44),

FIS10LUGIA
]

. Lo Fisiologfa del es6fapo ha sido durnnte mucho ticmpo oh-
jeto de muy poca atencibn por parte de investigadores, mé-
dicos y fisidlogos. Antes de los afios 50 cl esGfapo era -
considerado como un simple Grgano de paso para el bolo alji
menticio y tan sole se le integraba como un componente mis
de la deglucién, proceso en el que intervenian ademis boca,
faringe y orofaringe, Ln los dltimos afios el intento de -
entender mejor los padecimientos que alteran la motilidad-
esofdgica aunado a ¢l desarrollo y difusidn de los estudios
de manometria ha favorecido sin duda el progreso cn el co-
nocimiento de la fisiologfa del esé6fago. (21).

La funcién primaria del es6fago es el transporte de materia
les deglutidos desde la faringe al estémago; funciones se-
cundarins son la prevencin de la repurgitacitn desde el -
estémago hacia el eséfago inferior, la exclusién de aire -
desde el es6fago durante el reposo, ¥y la contribucidn con-

LN N
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pcqueﬁns cantidndéﬁﬁdﬁféecrcéiﬁﬁxh;ln luz'q50f5gicn_(39).

il es6fago se pucde cohs:dernr como un tubo muscular cerra
do en ambos extrem' ‘esfintercs- el superior o’ fnringo
esoffigico y el 1nfer sdfago gastr1co.' Nurmalmcnte -_q
en estado de’ reposo ln oca’del’ esdfago permnnecc corrada--
por una contraccidn t
que previcnc ln 1ngest16n d nire con_cndn inspirnci&n. du

ra trnqucnl sC cicrru por nproximac16h‘de 1a 'uérdﬁs voca.
les y aposicién de 1a° epiglotis, ln 1nspiraci6n se inhxbe-
voluntariamente durantc la deg uc;ﬁn._ S R :

del’ misculo crlcofnringco lo }—ﬁ;_.:

Tan pronto como ¢l bolo entrn -al. csﬁfagn ‘s inicinn las on :.-

das peristilticas- primnrins lns cuaies .viajan hacia el es-
_témago a;una velocidad® de 1:-6 ccntimetroslscgundos empu-
jando ¢l alimento nntcs de ella hacin ¢l est6mago; el acto
de la dcgluc1dn cunstltuye una respuesta integrada en el -
bulbo raquideo. 1 esfinter gastroesoffigico se relaja co-
mo anticipacién del alimento que va llegando junto con la-
ondu peristéiltica permitiendo por lo tanto que el bolo sea
transpértndo hacia el estémago, Si no se moviliza 1la tota
lidad del alimento, se inicia una onda peristdltica cuyo -
origen es cl sitio donde quedo el residuo,

El término peristalsis primaria denota la onda de contrac-
cid6n iniciada por la deglucién la cual comienza en la par-
te mis alta del esSfago y viaja en todn la longitud del &6¢
gano. La estimulacién local por distencidn en cualquier -
punto del cuerpo del es6fage provoca una onda peristdltica
a partir del punto de estimulo, a4 esta onda se le llama --

e
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: Dcsde cl punto‘ de vista de la coordinacibn:delisistema’ ner-fﬁ"

vioso durante el acto de la dcgluc16n,‘u1 pnrcccr‘existc -

‘una zona cortical localizada en la porcidn in{crior del gii
rus precentral cuya estimulacién. ‘eléctrica evoca el acto -

de 1a deglucién. ' Las: concxiones eferentes se realizan en

tre ¢l hipotfilamo y el tercer ventriculo, en donde sc ha -

localizado también un centro de la deglucifn en estrecha -

relacién con el nficteo del X par craneal. Las vias aferen

tes de los imnulsos nerviosos proceden de les pares cranea
les V, IX y X. Las vias eferentes los llevan por los pa -
res V, X y XI11, a los mGsculos clevadores del paladar blan
do y a los constrictores de la faringe por medio del déci-

mo par (21),

fos esfinteres superior ¢ inferior mantienen la luz esofi-
_gica cerrada desde la faringe por arriba al estSmago por -
abajo, el esfinter cricofarfngeo o superior es anatfmica -
mente reconocible, la ausencia de un esfinter inferior ana-
témicamente manifiesto fué el responsable de las investiga
ciones para explicar el mecanismo de cierre. Estudios --

as e



manométricos han dcmostrado la- ex1stencin de un esfinter -"i'
- intrinseco. Ingelfinger con el grupo dc Boston ¥, Code
1a clfnica Mayo, comenzaron & reg1strnr cn’ 1950 ln presidﬂf

espfﬁgJCp intraluminal med:ante cl empleo de. cateteres de---

‘punta abierta sin. pcrfu516n conectada con -un trnnsductor y .
un sistema de registro; el estudio- indicd una ‘zona de pre-
siﬁn alta que se.extiende en una trayectorin de unos 3.5 -
4 cms, a nivel del d1afragma.‘ Por ‘debajo- del d;afragma 1a
"1nsp1rnci6n produce aumento de 1a presién en tanto que por
.encima del mismo &ésta produce disminuci6n, en esta zona ya
descrita la presién intraluminal de]l es6fago es mis alta -
quéuon el cstﬁﬁago por debajo y que en el es6fago por arri
ba; ésto ocurre en todas las ctapas del ciclo respiratorio
y con cualquier posicién que adopte el cuerpo, La presidn-
en esta -zona disminuye conforme se acerca la onda peristfil
tica dcsﬁués de la deglucién; o sea el mecanismo cldsico -
de la relajacidn de un esfinter fisioldgico. (12). '

En estado de reposo los esfinteres superior ¢ inferior egf“
tdn cerrados y cl cuerpo del es6fage sc encuentra en repo-
s0; la presidn de la faringe es igual a la presi6n atmosfd
rica, el csfinter superior se encuentra situade en indivi-
duos normolincos a 22 cms. de los incisives y registra una
presién de 4 mm. de mercurio (50 mm., de apua) por. encima-
de la presidn ambiental; en el cuerpo del eséfago la pre -
§i6n registrada es negativa y por lo tanto igual a la in -
tratordcica o sea 5 - 10 pm. Hg. (7 - 13 cms. de agua por
debajo de la presi6n ambiental); y el esfinter inferior lo
calizado a 2 - 4 cms. por encima de la unién gastroescoffigi
.ca registra presiones de 10 a 20 mm. lig., la presifn intra
gdstrica oscila entre S - 10 mm. de lig. por arriba de la -
presién ambiental. '

El mecanismo preciso por el cual el esfinter esoffigico --

RN}
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infer1or resultn competente, continua siendo un tema no --.

trolndn que responde nf stimulos'ffs:cos y hormonulcs para'
proveer unn bnrrcrn efoctlva contra el reflujo gdstr1co.--

(39)

'Adcmﬁs dq'dcmostrdr la presencia de un esfinter fisioldgi-
co .que hasta 1956 no habfa sido posible evidenciar, cl em-
pled de los,cestudios de presidn esofdgica ha permitido la |
investigacifn del efecto de hormonas, drogas y alimentos -
sobre 1a presién esfinteriana. Ademfs de su inversifn au-
ténoma parcce que el esfinter inferior estd sujeto a con -
trol hormonal; la sencillez de los procedimientos manomég -
tricos y los prncticnmeﬁtc nulos cfectos inetroplnicos que
de ellos derivan hun favorecido por una parte una verdade-
ra avalancha de investigaciones que han resultado de ines-
timable valor no solo para el conocimiente de los aspectos
fisiol6gicos, sino ademis para un gran campo de aplicacibn
clinica.

EFECTO DE LAS 1IORMONAS SOBRE EL ESFINTER LSOFAGICO INFE --

RIOR (E.E.I.).

a) Gastrina.- Hormona aislada por Gregory y Tracy en 1964
compuesta de 17 aminodcidos dispuestos lincalmente, --
existe en formas I y Il cuya diferencia es la presen -
cia de sulfato en el radical tirosina de 1a gnstriha~
II; existe también 1a gran gastrina polipéptido de 34
aminodcidos aislada ¢n pacientes con sindrome de Zollin
ger-Ellison (G34 I 6 G634 II); en 1970 Gils y colabora-
dores demostraren que la gastrina aumenta la presién -

en el E.E.I., con cantidades tan pequefias como 0.005 U,

e



b)

¢}

d)

_tiene influencia alguna en este fenémeno’ v 1a acciﬁnﬂ
‘de’'la‘hormona es directa. (22). Se concluye asi quc'
‘la. gastrinn constituye un factor de gran 1mportnnc1d-
 cn la regulacidén del funcionnmiento del E.E,I.. en el

.por k1lo dc peso que da lugnr a una producciﬁn muy baja

de 5C1dos concluyendo que ln’ produccibn de; ﬁCIdO no -

SUJeto normal. ' : I:ﬂ*ih”

Sccretina;- llormona descubierta en 1902 por Bayliss y-
Starling, secretada cn cl duodeno por las células "S“;
es un polipéptido de 27 aminoficidos con peso molecular.
de 3,055, su incremento en el tubo dipestivo es estimu
lado por la presencia de liCl1 en duodeno, ingestién de
proteinas, y glucosa. Posec 14 aminodcidos comunes --
con el glucagen. EBn 1971 Cohen y Lipshutz valoraron -
el efecto de la secretina sobre el E.E,I. encontrando-
descenso en la presidn esfinteriana de reposo, el meca
nismo no estd bien aclarado aunque se suponc que inve-
lucra el AMP ciclico. )

Glucagen.- Con peso melecular de 3,485 secretada por -
las células alfa del pincreas, actGn fundamentalmente-
sobre 1u gluconeopénesis, reduce la secrecibn dcida --
del cstb6mago, la motilidad duodenal y la presién del -
E.E.I., es probable que sea el inhibidor mAs poderoso-
del E.G.I. de todas las hormonas pastrointestinales --
(z4). 3

Colecistoquinina.- Taombién conocida con el nombre de -
fancreozimina, reportada con el primer nombre por Ivy-
y Goldberg en 1928 por sus efectos sobre la vesfcula -
biliar y Harper y Raper en 1943 la designaron con el -
segundo nombre por sus efectos sobre el plncreas, ya -
que estimula la secrecién de las enzimas pancrefiticos;

ten
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no fué sino hasta 1971 cuando Mutt y Jorpes demostra -
Ton que se trataba de la misma hormona. Es un polipép
tide con cadens de 33 aminofcides y peso molecular de
3,912; los dltimos 5§ uhino&ciaos'estﬁn dispuestos de -
forma semejante a los de 1a gastrina. " Esta hormona se
incrementa con ¢l estimulo: mecﬂnlco de 1a dlstcnsidn -
del intestino, aunque | el factor”ﬁrinc:pnl purccc ser -
los aminedcidos y los- 5c1dos{g éos de’ cndcnn larga. -
El nervio vago y la- prcsenciu c _cido en-cl duodeno -
estimulan la secrccidn de ln hormonn., Esta hormona --
produce contraccidn de | lu V85 '(lh, rclnjn el esfinter
de 0ddi, dismlnuyc cl vnsenmiento gﬁstrlco por aumento
en cl tono del esfinter p116r1c6- y reduce también 1a
presién del E.E.I, en pnrticulﬂr mcdinntc el efecto de =
su octapéptide terminal. (36):. Bsta accibn no se inte "=
rrumpe por medio de nntlnulinérginns ni nntindrcnérgi--
cos de mancra que pucde suponerse que sea el resultado
dirccto de su accifn ‘sobre el mdsculo a disminuir los
niveles de AMP ciclico.

La purificacién de la colecistoquinina 11evé al aislamien-
to del polip6ptido inhibidor gdstrico (GIP) de 43 aminofici
dos y cuyo efecto inhibidor sobre el E.E.1. todavia no es-
t4i claro.

En restmen, después de todas las investigaciones realiza -

das con todas cstas hormonas el efecto de la gastrina pare

¢c ser hasta ahora el mds importante para rcgular el funcio
namiento del K.E.I,

EFECTO DE ALGUNAS DROGAS FARMACOLOGICAS Y OTRAS HORMONAS -
SOBRE EL E.E.I. _ .

En los dltimos afios se ha buscado afanosamente drepas capa
ces de aumentar la presi6n del E.E.I. con el propfsito de-
aplicarlas a cnfermos que padezcan alteracicnes de la  --

EC



presidn osfintcrianan

MctOCIOEramlda.- Apllcada por vin enduvenosu 1ncrcmentn 1a:
presidén del E.E,I. y la durncidn d"' stc efecto es de 5 a
40 minutes u partir de la apllcnc' d laddroga con un “E
mé que sc alcanza a. los 10; minut05 Lu dﬁsis cfectiva es
de 10 a 20 mg., a d6sis de 20 mglcs mﬂs efectiva que el -
bethanecol para 1ncremcntur la‘pre 6n del esfintcr. (29]

Existcn ademds 6tros'fﬁrmncos'y nlimentos'que'modificnn la

presi6én del E.E.I, asf tenemos cntre aquellos que la dismi
nuyen estiin: Anticblinérgiéds;pomorln atropina, estrogénos
y progesterona, la nicotina, nitritos como la nitrogliceri
na (Ingelfinger 1958), el hléohql'iﬁcluSo en présencia de-

pentagfistrina que en condiciones normales incrementa dicha

presién, asimismo la ingestifn de grasas disminuye la pre
si6n del &.L.I., el chocolate, las prostaglandinas E,, E,,
YAZ' o

ademfis de la metoclopramida y el bethanecol incrementan --
también la presién del E,E.I. sustancias tales como las --
prostagiandinas Fy, latadministracién de calcio y las pro-
tefnas.

EL. DIAFRAGMA

El diafragma es una gran estructura misculo tendinosa que-
consta de 2 hojas: Los hemidiafragmas derecho ¢ izquierdo-
que separan las cavidades torfcica y abdominal y sirven co
mo mdsculo principal de 1a ventilacidn., La vena cava infe
rior, la aorta y cl es6fago asi como otras estructuras vas
culares mis pequefias y algunos nervios pasan del t6érax al
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. . L
abdomen através de d1ferentcs punt05 dcldiafrngmn. las -
fibras musculares ‘del dlafragmu s “orig1n1n ventrnlmcntc -
en dos lenguctas’'a la altura dcl*x,foidcs.jlnternlmente en .
las scis costillas 1nfcrioro" orsﬁlmentc en; 105 llgamcn

" tos arqucados 1nternpuyf tern ; d columna vcrtebral

pilarcs; quc dﬁscmﬁéﬁn
_cién del hinto csofﬂgico
“los cuerpos de ‘Ta” primern ¥ scgund‘ vértcbra. lumbnres y -
lns fibras se dividen al pasar, “hacin’ REY 1zqui* da - y se. su-
perponen por delante y por dctrﬁs pnra formdr odo el’ th-‘f
to esofdgico, sin embargo Collis cncontrd que ‘esta dispo-
sicién estaba presente sclo en poco nis de la mitnd de los
cosos estudiados,  En el rcsto el pilar: 1zquierdo contribu
ye on grado variable a la formacién del hiato y, aproxima-
damente cn el 2% el pilar 1zqu1crdo toma 1la mayer parte --
dcl hinto esofdgico.

_La apertura hiatal se encucntra situnda a nivel de 1a déci
ma vértebra dorsal, inmediatamente & la izquierda de la 1f
nea medin y justo por delante de la aorts en ¢l lugar don-
de este vaso pisa al abdomen. La vena cova inferior pasa-
através de la porcidn tepndinosa del lado derecho del diafrag
ma, a nivel de 1a octava vértebra dorsal paraesternalmen-
te existen a ambos lados pequefios defcctos tridngulares --
através de los cuales pasan las arterias momarias internas

e
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hasta la pnrcd ubdomlnﬂl para convcrt1rse seguidamcnte en-

las arterias cp1555tr1cu5 supcriores.

EMBRIOLOGIA DEL DIAFRAGMA

Bl Diafrapgma es un 6rgano que se formu a p1rt1r de 4 fuen-
tes embrionarias.

a)

h)

c)

]

Septum Transverso. - El crecimiento del pllcguc ceflilj--
co del embri6n arrastra una pared de ‘mesodermo hasta - -
una posicién mds crancal que el intestino medio abierte
y mfis caudal que ¢l -corazfn en la tercern semana - de vi-
da embrionarin. ' Este mesodermo forma el componente ven
tral del futuro diafragma, que es la parte mfis grande.-
La superficie croneal del septum también contribuye al-
tejido conectivo del pericardio, mientras que de la 5u-
perficie coudal hrovicne el tejido concctivo de 1ln cip-
sula y estroma del higado,

Mediastino.- El Mediastino es ¢l grueso mescnterio dor-
sal del intestino anterior que contienc el futuro esffn
go y la vena cava inferior, por delante sc continda con
¢l septum transverso y por detrfis con ¢l mesodermo axil
Mediante prolongacifn posterior y caudal, se divide pa
ra formar los pilares del diafragma, (33 y 34).

Membranas Pleuroperitoneales.- Estas membranas cierran-
la comunicacién derecha ¢ izquierda entre las cavidades
pleural y peritoneal hacia la octava semana de vida em-
brionaria. En un principio constituyen gran parte del-

embrién en vias de desarrollo pere el crecimiento relo-

tivo reduce su contribuci6én a una regifn pequefia. (33).



" d) Mdsculos de la rnvidad'curﬁofhl'-iﬁbé hioﬁomas de los -

' segmentos séptlmo ‘aduodécimo contribuyen a formnr el --
" compenente lateral del diafrugma mediantc excnvacidni-- 
caudnl de la parcd torﬁcicn pnrn formar 1os _recesos’ cos -
tod1afrngm5t1cos. Este proccso produce la cﬂpula final

del diﬂffﬂﬁmﬂ. -E1° diafra ma c‘ntienc flbrns del nerv1o mT"

frénico o la séptima scﬁuna,
'cen: Fibras musculares
derancia ‘de. fibras bla
dacién baju, pcro después ﬁhentﬂn 1as fibras de contrac
c:6n lentu Y uxxdnciﬁn nltn hnsta que en ¢l octave mes-
postnatal_cerca_del 554 de’ las fibras son rojos de con-
traccién lenta; estas fibras se fatigan menos que las -
* blancas. '

na semana, mis ‘tarde aparc-'
Antes'dcl nnc1miento hay prepon

1

. En la tercera semana ¢l septum transverso estfi a nivel-
“de la tercers vértobra cervical y hacia la octava scma-
ny el diafragma cn vias de desarrollo desciende hasta -
su posicidén finnl n nivel de la primera vértchra lumbar,
£l nervio frénice que nace en las ralces cervicales ter
cera a quinta es arrastrado en dircccidn caudal con el
descenso del diafragma, (33)

HERNIA  HIATAL

CONSIDERACIONES GENERALES.- En 1968 Willkins y Skinner co
mentaron sobre este tema: "Ninguna entidad que involucre -
patologia csofdgica se presta a mayor controversia que la-
hernia hiatal", y ésto afn en la actualidad es cierto.

En los dos primecros meses de vida fetal no se ejerce pre -,
L

sién sobre el diafragma desde arviba ni desde abajo, arri-

ba les pulmones no estdn insuflados, y abajo el intestino-

I

'contrncc16n rﬁpidn y oxi- .
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crece fuera del abdomen hacia: el éofddﬁ'uﬁbilipai.'La pfi?f“

mera presién mecfinica sobre el diafragma se produce en la-- -
décima semana cuando los' intestlnos retornan dcsde el corw""
ddn umbilical hasta el abdomen"pﬂra entonces todos los.--J_

componentes d1afrugm5t1cos estﬁn en’ sus sitios normulcs?}y'?
pascen la fuerza necesaria puru contener 1u5 ‘visceras abdo .
minales, pero ésto a veces no sucede si se altera‘ln,c;qng

logfa normal del desarrollo. Muchas dreas del diafragma - -
pueden ceder a 1la presién proveniente de las yisteraslhbdg; .

minales, La mayorin de las hernias diafrugmﬁticus’;e ini- .
cian en estas pequefias dreas débiles y se agrandan-y medi-
da que pasa el tiempo. (16, 30 y 43) :

El ascenso del estSmago al térax através del hiato csofﬁgi‘
co del diafragma s una lesién comtn que no ha sido bien -
elucidada, se ha encontrado en mortinatos pero no se ha es
tablecido con scguridad su orfgen congénito. los dos re -
quisitos para que aparczca una hernia hiatel por deslizp-
miento serfa un hiato agrandado y un ligomento frenoesoffi-
gico debilitado, En vista de que la hernia exacerba ambos
estados, 1a abertura se dilata todavia mis y el ligamento-
se sigué estirando., Cuando se produce unn herniacidén real
existe un saco hernlario vacfo de peritoneo cn el lado iz-
quicrdo del estémago y a la derccha la pequefin drea descu-
bierta de estémago carece de cobertura peritoneal,

La hernia hiatal es la protrusifn anormal de cualquier eos-
tructura através del hiato esoffigico del diafragma, se pue
_de clasificar dependiendo de la porcién de estfmago hernig
do en dos tipos principales predominantes:

1. Hernia Hiatal Esofdpica Deslizante; también conocida co
mo Hernia liiatal Deslizante, o Hernia liatal Axial, la-
cual es con mucho la mis comtin (hasta el 951 dependien-

do del autor). sren
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_hern1ns rad1cn'on que’ ‘en’e

La dircrcncin anntﬁmicn esencia entre.estos. dos tipos de-
\txpo Iel cnrdias se desplaza-
huC1n arr1bn ‘8- una:pOSicidn unormnl sobre c1 dlafraqmn y -
91 csdfngo entru al estﬁmago obtusamentc, mientrns que cn-
el tipo 11 el cardias pcrmanccc en ‘su posicién normal deba

'jo del dlafragmn y el os6fapo’ entra al estémago cn un exa-

gerado fdingulo oblicuo, ocnsionnlmcntcllos dos tipos se pre
sentan en combinacién, (16 y 30)

La principal diferencia £isiolégica entre los dos tipos es”
que en el tipo.I existe desorganizacién funcional en el --
cardias que permite reflujo de la scerecién glstrica sobre
el eséfngo inferior; mientras que cn el tipo IT la funcién
del cardias permanece normal y el reflujo se-encuentra por
ilo comin anusente. Las manifestaciones ¢linicas de los dos
tipos también son diferentes, ambas pucden ser asintomiti-
cas, pero cuando los sintomas aparecen en el tipo T son de
bidos & reflujo, y miis raramente a incarceracidén o estran
gulacién, mientras que en el tipo IT estos ltimos sinto -

"mas son lo comn cunndo sc manifiestan clinjcamente. (42 y

43).

Las complicacicnes que se pueden prescentar en ambos tipos-
son: En cl tipo I principalmentc debidas a esofagitis, san
grado y estenosis cicatrizal y mis raramente incarceracién
y perforacidén. Mientras que en el tipo IT las complicacio-
nes miis comunes son: Incarceraci6n, gangrena, perforacién,
volvulus, obstruccidn, sangrado y dilatacidén gfistrica ogu-
da. (3% y 11) ) seee



8o pueden aﬁadir dos t1po "
_ 'TIPO I,

-combxnnc:ﬁn también de 105
.y mecﬁnicus., |

‘TIPO ]V “es nqucl tipo'en quc Srgano
go como cl colon, intcstino delgudof
en el saco herniarie con o sin herniacidn gﬁstricu
ASPECTOS I[ISTORICOS.- El progreso cn cl conoc1micnto de -
las enfermedades:del e¢sdfaga tuvo como punto de pnrtidn cl o -
dltime cuarto del siglo XIX, y di6 su mayor Jmpulso a pazfl'”"
tir de los afios 50 de la época actual, Cuatro han sido --

lus ramas donde dicho progreso ha tenido lugar: los cdhoci‘li¥:
mlentos en cl campo de !a patologia, los avances en- f1510- '
logia, "los procedimientas endoscépicos, y el desnrrollo de f;"

“Ia c:rugin tordcica.

llist6ricamente el hito mis importantc en la cirugfa de 1a
hernia hiatal fué el trabajo publicado por Allison en 1951,
(2), aunque no fuera la primera sf ecra la descripci6n mfs-
detallada del complejo de hernia hiatal-reflujo gastrocso-
fdgico y csofagitis tratado con &xito mediante la correc -
¢i6n quirdrgica del defecto anatdmico, realizando por me -
dio de unu toracotomfa cierre del hiato por detrds del es6
fugo afrontande los pilares y en emplear ademis el ligamen-
to frenocsoffgice con ¢l fin de evitar la recidiva de la -
hernia, es también cl primer autor en utilizar el término-
esbfagitis por reflujo. Anteriormentc en 1945 S.W, llarring
ton fué el primero ea abordar el problema del es6fage cor
to y considerarle una lesién adquirida la cual tenfa como-
punto de partida una hernia hiatal, sefialando que dicha --
 hernia podfn ser tratada quirdrgicamente por via torficica.

s rme
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. En esta Epoca, la mera ex:stcncza de una hernin h1ntn1 anuﬂ'

tdmica era indic1c16n para la intervencidn quirarglcn 10 S

mlsmo que en e1 .caso dc una hern1u

En- I955 cl profesor Boerena public sus expcrienclns cn‘cll
tratamiento de 14 hcrnin hintnl ‘medi d“gnstrOpexin

el procchmicnto consistin en qua”el estﬁmngo crn f1jndo
con una serie de puntos’ nl mOsculo recto anterlor dcl abdo v
men dcnomlnﬁndose al’ procedimlento Castropoxxa Anterior Ge.
n1culnta " :

Afios mfs tarde en 1962 Rudolf Nissen, que empleaba también
lu gns;fopexia-idcd el procedimicnto conocido como Fundy -
plicacidén; y el alemfin Franke por'la misma Gpoca utilizi—
ba 1a invaginaci6n del es6fago al est6mago distal en las -
resccciones del cardias con el propdsitp de evitar el re -
flujo. Bn 1967 el cirujuano.inglés Ronald Belsey ide6 el -
procedimicnt& conocido como Mark IV que es escncialmente -
tordcico,

Hacia finales de los ailos 50 el estudio de la motilidad --
esoffigici estaba evolucionando lentamente pero en forma se
J»oura (Fyke, Code y Schlegel 1956; Ingelfinger 1958), poco-
a poco se reconoce el valor prictico dec los estudios mano-
métricos y sc generalizan las técnicas de Code en la Clini
ca Mayo y de Ingelfinger en Boston, estos avances técnicos
permitieron que la época fisioldgica de los aflos 60 susti-
tuyera a la anterior basada dnicamente en la anatomia y pa
tolegia. Dado que la manometrfa esoffigica era un método -
sensible para el diagn6stico de la hernia hiatal, mejoré -
la exactitud de éste, con el resultado de un claro aumento
de 1a incidencia de la hernia hiatal. En realidad cl Gnji-
co cambio era que el método de diagndéstico habia mejorado-

PN




durantes

Una vez quc se compr0b6 1a presenciu de uj esfintcr fxsio i
idgico.en el punto. de unién gastrocsofﬁg1co Q pudo mcd1rse,?

el terreno estabn preparado para el comicuzo de la ers” far {;; f
macoldpicn, En 1869 se demostrd la nccxdn de 1la gnstrxnn-," o

sobre ¢l miisculo liso (22), y 0 comienzo de 1os afios 70 -

que pueden considerarse verdaderamente como la ern.fnrmncg
' 16gica se descubri6 que la mayorfa de las hormonas gastrg-
intestinnles tenfan algln efectc sobre lao presién de -repo-
so0 del esfinter gastroesoffipico. (24 y 36)

Aunado a todo lo anterior, el progrese cn sistemas &pticos
en endoscopin ha permitido la introduccién de nuevos instrn
mentos ya po rigidos sino flexibles, que han reducido con-
siderablemente el riesgo del estudio, TFinalmente merced a
todos los avances y'logros unteriores se inicia un progre-
so on el tratamiento de las cnrfermedades del es6fago, el -
cual ha alcanzado un nivel que hasta hace pocos afios no se
esperaba en un 6rgono quc‘por su constitucion y sobre todo

" por su situacién resultaba cosi inaccesible.

COMPOSICION Y CONFIGURACION DEL ANILLO HIATAL

La formaci6n y ¢ rfiguracidn del hinsto esofdgico son de --
considerable interés en vista de la actual discusién sobre
si el diafragma interviene en el mecanismo esfinteriapo --
gastroesfdgice. e
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musculnr del diafrag
,se encucntra s ln*lz

de 105 pilures pnsnn
ar lugar a los bra -
chan los estudios-
958 1as ‘varinciones en la -

de Listerud y Hnrk;ns cn
configuracidn del ‘anillo” pucden scr ‘hasta de 11 tipos
diferentes, pero’ cl 94% de’ ‘ellas se agrupan en 2 gran
des cutcgorfﬂs y cuﬂtro t1p05°

CATEGORIA "A", -‘El pilnr dcrccho forma los mirgencs -
derccho ¢ izquierdo- dcl‘h1ato (tipo 1),

CATEGORIA "B",- El pilar derecho formn ambos méirgenes
del hiato y el pilar izquierdo contribuye a formar ecl-
derecho (tipo II, IIT1 y IV). EIl tipo de anatomia de
los pilares parece noe temer relacidn con la inciden -
cia de la hernia hiatal,

A pesar de sus componentes, el hiato normal debe admi
tir uno o dos de los dedos del cirujano si no hay --
plicguc de peritoneo hac:a el mediastino. (41)

LIGAMENTO ARQUEADO MEDIAL.- la fusidn de los pilares-
derecho e izquierdo en la parte posterior hace posible
la separaci6n del hiato esofdgico y del adrtico, si

v
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Vista lateral derecha

El ligamento arqueado medial. Las fibras
de los pilares forman un cordén sobre la
superficie dec 1a aorts justo arviba del
origen del tronco celiaco, .
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3).- memmo TRENOESOFA(‘ICO : Cuando el esﬁfago atmne-‘
“fzn cl hlato se hnya rodeado por cste lignmento,At1m 4;;ihth
 bién llumado Ligamento D1ufragmﬁticu Esofﬁgico, estc-‘-*
11g1mento se dnserta alredcdor del hiato como una exJ
tensién’ de la aponeurosis’ inferior del dlnfrug'
1fcun1 :1.3 cont1nﬁa con la nponeuros1s trunsvcrsn

I§ill en 1967 apuntaba que 1a porcidn anterior,de esta
memhrpnn o ligamento es laxa y débil,” pero su porciﬁn

' posterior es densa y firmemente udherida u la fac1
pre16rticu y al ligamento arcuato las cuales son’ cs -
tructuras de considerable firmeza; esta ndhe516n pos- _
terior es responsable de mantencr el esﬁfngo en posi- - _l',
citén normal por debajo del diafragma,. (23) -

Melcher en 1969 después de disecar esta regidn en 124
cadfiiveres escribi6: La estructura mfs importante para
prevenir el deslizamiento del estSémago a la cavidad -
tordicica es la membrana frenoesofdgica. (30)

La Funcién del ligamento frenpeseffigice ha sido obje-
to de wmucha especulacidng basindose en su estructura-
parece que debe desempefiar el papel de un mecanismo -
de fijacién que permite una limitada excursi6n, nece-
-saria para la respiracién, desglucién, y cambios pos-
turares, E1 lipamento también sirve como medio adi -
cional para prevenir que se trasmita la presi6n atra-
vés del hiato, tampocc se puede nepar la posibilidad-
‘de que tal vez contribuya al mecanismo de cierre o de
. esfinter del es6fugo.

LR
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lLos patrones mis commes de los pilares alrededor del hinto
del es6fago: A, Tipo 1, 49%; B. Tipo 11,.31%; C. Tipo IV, 4%,
El resto estii chtre la serie de patrenes que se encuentran -
rara vez.
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IHagrama de una secci6n coronal a través de 1a unién gastro
esoffgica y del hiato esotfpico del diagrama, -



de su pntogén051s y mis aﬂn nccrca de’loéhpnso osenc1nles

para su correccién qulrﬁrglcn. j; -

‘Las mnnifcstac;oncs clfnicas dc cstc desorden. que ord;na-
" Fiamente requiere manejo uu1rﬂrg1co, ‘pero no- sicmprc ‘son’
causndas no por el paso del estdémago ntrnvés Jdel’ dinfrngmu%'
hacia el tdrax, sino por el. rcflujo gnstrocsofﬂg1co' 1ber7
modificar en dos aspectes el cnquue nl tratumiento opernﬂfgh;;,“
" torio de la hernia hiatal por desllznmiento.“ AR :

1.- Mpgn6stico mds exacto del rcflujo gnstroosofﬁgico y -',f?f -
su secucla, 1a esofapitis pept1ca Y ln cstcnosis;

2.- Un mejor conocimiento de los mecnnismos fisioiﬁgicos'y
factores anatémicos que act@an en ¢l lfmite inferior -
del cséfapo normalmente para prevenir el reflujo. '

Los desordenes anatSémicos producidos por una hernia hiatal
deslizante adquirida comprenden:

a) Elongacién y atenuacién de las estructuras de sujecién
del cardias.

b) Desplazamiento del cardias hacia el mediastino através
del hiato acompafiado de un saco peritoneal del cual el
estémago forma la pared posterior.
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€) Retraccibn del csdfngo.;'a'

sencia de hernin hiatal o cualquier otrn nnormnlidnd unntGr
mica en el frea, ademis el roflujo. puede ncurrir s1n produ'
cir esofagitis. (39) - : : e

Los cambios patolégices y sintomas asociados con una hég'--
nia hiatul deslizante casi sicmpre depende de ln facilidad
con que los jugos digestivos son regurgitados nlresdfago;-”'
esta regurgitacidn es responsable de causar una quemadura-
quimica al es6fago ocasionande esofagitis, 1o cual es el -
cambio patolépico importante y la causa de los sIntomas --
(Allison 1969},

El grado de esofagitis producida por el reflujo es un fac-
tor importante en la seleccidn apropiada del tratamiento -
para cada caso, cn 1969 Allison prepuso 6 grades mediante-
observacidén endosc6pica, Gstos son:

1.- Esofagitis que involucra la mucosa, se aprecia ésta -

hiperémica y edematosa- ceen
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BT

Esofagitis linear aparecen ulcernc1oncs sobre ln muco*

sa’ °5°f5810n, ‘separadas por- lineas de epltcl1o escamo-5'3:

,'-50 edematoso, algunas de estas ﬁlceras pueden cubrirse; :f
. con una membrana. delgada que nl ret1rnrse provocu san-

- gradoe,

- T

‘

'~ La ulceracidn en la mucosa ‘es. mﬁs cronicn, tanto que -

1a circunferencxa eso[ﬂgicn a este nivel estd descu --
bierta de epzteliO' sin embargo, los cambios aln son -
superficiales y la‘nestaurucidn completa puede ocurrir
cuando la hernia se repara adecuadamente. '

Bsofagitis, inflamaci6n y fibrosis mural sc extiende -

desde el frea de ulceracibn superficial para involucrar
las submucosa pudiendo inveolucrar la pared muscular --

también. BEsta fibrosis puede causar secundariamente -

acoertamiento del es6fago (Belsey 1266) inferior; en es

te estadio es dificil determinar por endoscopia la ex--
tensi6n del proceso. '

Esofagitis, y sc presenta estenosis fibrosa de la sup-
mucosa,

El proceso inflamatorio s¢ extiende a todas las capas-
del esdfago y sc presenta estenosis cicatrizial irre -
versible.

El tiempo en que la esofagitis puede proﬁrcsnr hasta provo
car estenosis orgdinica es impredecible.

Para que aparczca esofagitis deben darse 3 condiciones:

a).

-

El paciente debe tener un esfinter esoffigico inferior-

incompetente,
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b) Debe haber un fracaso total o parcial del peristaltis- -
mo secundario en el cuerpo del esGfago.

¢) El material sometido a reflujo debe presentar conten1:7
do duodenal. (34) :

EPIDEMIOLOGIA
- . )

La Hernia Hiatal Deslizante adquirida es la mis comGn de -
todas las hernias diafragmiticas en adultos, su incidencia
en la poblacit6n general se desconoce; sin embargo, existen
reportes en 1a literatura en el sentido de que se ha demos
trade en un 9 - 12% de todos los pacientes cxaminados por
esofagograffa por cualquier motivo.

Presenta una alts incidencia en personas de ambos sexos --
después de la cuarta década de la vida, y es particularmen
te comGn en mujeres obesas de mis de 50 afios de edad.

.
Es comin encontrarla en estudios radiol6gicos rutinarios -
en adultos asintématices,

MANIFESTACIONES CLINICAS

No existe correlacifn entre el tamafio de 1a hernia y la se

veridad de los sintomas; los 3 sintomas mfis comunes y su -

gestivos son: Lla pirosis, la dispepsia flatulenta, y la -
regurgitacién postural; sc pueden afiadir otros menos fre -

cuentes como: Distensién, Ndusea, dolor epigilistrico, dolor

subesternal, vomito, disfagia y sangrado.

PIROSIS.- Se ha descrito como ¢l sintoma mfis constante, --
hasta en el 90% de los casos; 1a leocalizacidén puede ser --

IR
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subxifoidea, epigfdstricn o incluso cervical: rara vez Sé'{_

describe este dolor como agudo, punzante, triturante o en- - . -

explosiones, el malestar suele ser postprandial y ocurre. -
muy poco tiempo dc§pués de tomar alimentos, a menudo Se'rgz‘:
laciona perfectamente con el voldmen de la comida, se ob - |

tiene alivie solo deglutiende cualquicr cosa, desde saliva o
hasta cualquicr antifcide. La exacerbacién posthral de -

los sintomas es un factor critico en el disgndstico del re
flujo gastroesofdgico. (6 y 40) ' -

REGURGITACION.- Existe con menor frecuencia, y hay autores
que la mencionan desde un S0 - 70%; tiendc a ocurvir sobre
todo despufs de upa comida copiosa y con cambios de la pos
tura como encervarse, inclinarse o recostarse, on oénsig -
nes las regurgitaciones sc¢ acompafiardn de aspiracién y apa
recerdin complicaciones pulmenares como bronquitis, neumoni
tis y asma. (28 y 40) v

DISPEPSIA FLATULENTA.- Ls una sensacién de indigestibén a -
compafiada de distensi6n del estGmago su presencia es incons
tante y hay autores que la mencionan por abajo del 40% de-

los casos.

DISFAGIA.- De ordinario es un sintoma tardfo y sc observa-
en menos del 10%, suele deberse a cspasmo del cs6fago dis
‘tal inflamado, y en estas condicioncs tiende a ser intermi
tente mis que continuo. Conforme progresan los cambios in
flamatorios hacia estenosis, la disfapia se hace constante
y progresiva, (6, 16 y 34)

HEMORRAGIA .- La progresién de la esofagitis puede causar -
ulceracidén y sangrado en ¢l tracto gastrointestinal, mani-
festado por melena y sangre oculta en heces y anemia, La-
hemorragia aguda es mucho menes frecuente que la pérdida -
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crénica de sangre, cuando ocurre es raro que el rltmo de -
la hemorragia sea suficiente para’ que cl pac1cntc tenga he;f

.matemesis, En algunos cnsos 1nc1uso, ln hcmor agi
ser el ﬁnico signo.

mas mis frecuentes en 30 pacientcs
&stos son:

Pirosis 25 Dolor Epigstrica. 16

Regurgitacisn "22 ' Dolor Subesternal ' ‘flﬁﬁ'-:ﬂ
Eructoes . 19 .- V6mito - o s
Distensidn 18 - Disfagin RN L

Ndusca . 17° Sangrade - -

El exdmen fisico generalmente no revela’ signos que SUgicrungf
el diagndstico especifico de hernia hintnl dcslizante Hol- -
esdéfago, S b -

Los estudios especiales, se indican no Gniéhﬁehfé pﬂfﬁ’é#tg
blecer la presencia de la hernia, sino pnra_deterﬁindr la-
presencia, severidad y extensién de la esofagitis acompa -
flante; y para demostrar si existe o no una relaci6n causa- i
efecto entre ln presencia de cstos trastornos y la enferme

dad del paciente,

DIAGNOSTICO

.
-

Involucra determinar la presencia o ausencia de hernia hia
tal, ademis de reflujo y esofagitis, asf como su grado. -
Ademds de que el diagnéstico no debe ser establecido sin -
esofagoscopia, ci tratamiento quirdrgico nunca se llevarf-
a cabo sin confirmacién esofaposcépica, esta actitud impe-
dirfi la cirugia innecesaria cn los pacientes con trastor -
nos funcionzles atribuidos erroneamente a hernin hiatal.(16)

aers
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LABORATORIO. - La valoracién del laboratorio no suele -
ser necesaria cn.la mayoria de los pacientes con her -

-nia del hiato y esofagitis cuya historia y signos en -

doscpicos son caraétcristicos. Sin embargo, se sucle”
solicitar estudio de sangre oculta.en heces, biometria-

hemfitica, buscande datos que nos indiquen Ia pérdida -

de sangre por tubo digestivo y ﬁncmia-subseéuente. ’

RADIOLOGIA.- El estudio radiolégico de vias digesti -
vas superiores concentrado en la regién de la unién --
esofagogfistrica di excelentes resultados para descubrir
la existencia de hernia hiatal por deslizamiento; la -
esofagitis no puede verse con las técnicas radieldgicas
a menos que haya ¢spasmo o estenosis importantes; el -
llamado anillo de Schatzki puede indicar dicho cambio.

La Cinefluoroscopfa y la examinacién del esé6fago cbn -
rayos X" durante y después de tragos de bario sc ha-
¢e primero con el paciente en posici6n prona y luego -
en posicidn crecta, hay quienes utilizan primero la po
sicién Trendelemburg; cl diagnéstico de una lesi6n hia
tal grande se pucde hacer sin necesidad de maniobras -
especiales, pero cuande no se¢ demuestra o la lesifn es
muy pequefia s¢ requiere repetir el exfimen en posicidén-
prona o supina, e incrementando la presién intraabdomi
nal por medio de la maniobra de Valsalva, Después sc
examina al! paciente en posicifén erecta la cual mejora-
1a evaluncidén de los problemas obstructivos del es6fa-
go. Es también en esta posicién cuando sc observa 1la
reductibilidad de la _hernia demostrada previamente.

Allison en 1969 sugerfa que para demostrar rcflujo por
medio de fluorescopfa, sec diera a beber al paciente --
unaz taza de bario muy diluido y posteriormente agua --

RN
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d)

" observar el reflujo dcl bar:nrhaciu el csdfngo.r

para 11mp1ar el tuho esofﬁgico,\cuundo éste se’. encon - '
trara totalmente, 11mpio hacer’ qu i 1ﬁpacie”te'
ra los tobillos cstando de’ pi' ‘mediante” fluor scopin

No se dan resultados fnlsos positivo 165}%3905';-
X", puesto que la hernza que 56-ve tiene,que cxistir,
sin embargo, pueden cx1§ti resultados'fnlsos negnti -
vos (40 y 43). L

ESOFAGOSCOPIA. -+ EI mayor pr0p651t0 dc 1a csofagosc0pin
en pnc1cntcs con hernia hiatal. ‘es determinar la ausen-
cia o presencia y grade de csofngit1s que servird de -

'guin para terapias poscariores. La visualizaci6n en -

doscéplca de diceras en el es6fapo, o determinacifn --
por biopsia de esofagitis es diagnéstica de esta condi
ci6n, la cual es mucho mfis confiable que otras prucbas,
Los cambios observables generalmente se cncuentran en
el tercio inferior del eséfago, demostrindose los dos-
tercios superiores normales,

5¢ recomienda realizar este estudio posterior a la exa
minacidn radiol6gica, ya que &sta puede demostrar otras -
patologfas tales como diverticulos previamente al estu
dio. Ademiis nunca sc debe diferir el estudio ya que -
por medio de &1 se puede demostrar cancer de la uni6n-
(por toma de biopsin) que muchas veces simuls esofapi-
tis péptica. (16}

PRUEBAS DE PFUNCION ESOFAGICA.- Aunque la radiologia y
la éndoscopin son las pruebas mfs usadas y nifis dtiles-
para demostrar hernia hiatal y reflujo, se recomienda-
recalizar las prucbas de funcién csoffigica antes de --

Ttoca-«*k :



1levar al paciente a cirﬁgﬁn{?gsta§
la Prueba de Reflujo y pll, ‘1dfpfheﬁ d
Prueba de Aclaramiento de Ac1do-" a
" mfis ampliamente usadas.

1.

Manometrfia, esta prucba sc-re 24 3T uﬁide.ln
presién gastroesofﬁgxcn y locnf 2 lﬁ'hn16n gastroc
soffigica como una. guin pnrn colocur los clcctrodos-
para cuantificar el pH udcmﬁs dc' olocnr cateteres-

parn las otras prucbas. (12 13 9 y 1):

Prucba. del Reflujo'pﬂ;'eS”el método mis precise que
se puede ut1liznr parn juzgar la competencia del --
cardias., Se realiza cn la misma sesifn que la mano
metria. Sc colocan 300 cc de 1ICI 0.1 N cn el esté-
mago vacfo por medio de un catcter colocado previa-
mente, Se coloca un electrodo pnrﬂ medicién de pli
por separado atrivés de la nariz en ¢l estémago, se
mide el pll gdstrico y se retira lentamente hacia el
eséfago inferior, grabando continuamente el pH eso-
figico. Seccuencialmente el paciente realiza Tespi-
raciones lentas y superficiales, cn posicidn supina,
posteriormente respiraciones profundas, dos manio -
bras de valsalva, y se¢ pide al pacicente que toza --
posteriormente se repite la maniobra recostado el -
paciente sobre su lade derecho y sobre su' lado iz -
quierdo y posteriormente en un fngulo con la cabeza
20 grados por debajo de 1a horizental, todo el pro-
cedimicento no lleva miis de 6 - 10 minutos. De los-
resultados cobtenidos se puede gruduar el reflujo si
existe, de 0 a 3 dependiendo de la frecuencia y per
sistencia del dcido en el eséfago,

Alpunos autores han encontrado que esta prueba es - -

LRI I
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mfis segura que otras pnrn detcrmxnnr 1n prcsenc1a o
ausencia de reflujo, ¢ 1nd1can ‘que 1ns falsas posi-
tivas pueden:ser: de hnstn el 2. 24, otros repertan -

~un 90 - 95% de’ certczn. (39)

Prucbn dé Perfusién'Acida‘(Prueha de Bernstein), es
ta prueba se usa para determinar si el es6fago del-
pacicnte es sensible sintomdticamente al contacto - .

con ‘el dcido, la prucba reproduce los sfntomas de -
reflujo pero no es especi{fica de esofagitis. La --

prucba se realiza con el paciente sentado, previa -
mente sec le coloca una sonda con 3 aberturas separa
das 5 cm. cada una entre sf, se introduce hasta el-
estémago ¢l cual se aspira, para posteriormente sin
que el paciente lo sepa cxtracrla un poco hasta de-
jarla sobre el es6fago 5 cm. por arriba del esfin -
ter csoffigico inferior lo primera abertura, se per-
funde solucién salina inicialmente por 10 minutes -
a razén de 6 ml/min., sin que ¢l paciente lo note -
se cambia la solucién per una de C1 0.1 N la cual-
se‘mantienc durante 20 minutos o hasta que el pacien
te presente sintomas o dolor, la infusién se mantic
ne a 6 ml,/min,, la prucba sec considera positiva --
cuando el paciente refiere sintomas con la solucién
de HC1. Una prueba positiva demuestra solamentc --
Que el es6fapgo es sensible al dcide pero no prucba-
la existencia del reflujo. Las falsas positivas se
han reportado hasta en un 30%. (7)

Prueba de Aclaramiento de Acido, esta prucba mide -
la capacidad del es6fago para vaciar por si mismo -
el dcido y protegerse a si mismo contra el dafio que
significa cl contacto prelongade de secreciones --
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5¢idas. :Se rcnllzn instilundo.‘ A
0.1 N de HCl por medlo de. un’ cdteter;as ol del cs;?:
finter: esofﬂglco inferior 'den'a presiﬁn y el-ﬁ
pH y sec le pide al: pacig ‘ lutn cun intcrvn‘

los dc 3o segundos, unotando laie tidud dc trngos-f:

que sc nccesxtn para‘lbvantar el pH'n s; 0, parn ele o

var el .pll a esn cifru se; requiorc que el«csﬁfngo -
mantenga buena pcrlstalsis.; La- capacidad del es6fa
g0 para vucinr por ‘sf mismo una soluciSn dcida. s¢ <.
puede cuantificar por ‘el ndmero de ondas per1st51t1'

cas y el t1empo que pusa desde que se instila el 4- L

‘ficido hasta alcanzar un pll de 5. (10 y 32)

e) EXAMENES COMPLEMENTARIOS.- Se solicita con clierta fre-
cuencia y en pacientes con sintomas supestivos los anf
1isis de la secrecidn pfistrica ya que cocxiste con cier
ta frecuencia cen el reflujo gastroesofigico el proble
ma de enfermedad acidopéptica.

En restdmen la radiologia, esofagoscopfa, y las prucbas de
funcién esoffigica estableceran un disgnbéstico de hernin --
hiatal, reflujo, csofagitis, movilidad ecsoffigica anormal o
espasmo cualquiera de los cuales puede existir independien
temente 0 en conjunto con los demids,

COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden ocurrir a cualquier edod ¢ inde-
pendientemente del ticmpo de duraci6n de los sintomas, se
pueden enumerar de la siguiente manera:

- Hemorragia.- Es la complicacibn mis comfin; sulicientc pz
ra causar ancmia, se puede manifestar come melena o sun-

gre oculta en heces.

o s
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- Bstenosis.- Bs la segunda complicacibn mis comdn, puede-
causar disfagia progresiva, desautricidn y obstruccidn.

- Perforacién de una dlcera esoffipica.- No es muy_comﬁn.

- Incarceracidn.- No es muy comiin pero puede ocurrir, con
o sin estrangulacién y perforacién del estdmago. Casi-
todos los casos reportados se han preseﬁtado en ancianos
por arriba de los 70 afios, la mortalidad taotal de esta-
complicacién os muy alea, S .

- Ulcera Gdstrica.- Puede desarrollarse en Ia porcidn in-
trotordcica del estémago herniado y producir intensifi-
cacidn de los sintomas, hemorragin ¢ perforacién.

- Complicaciones Pulmonares.- La mfs comin es la neumoni -
tis por aspiracién que puede evolucionar hocia abceso-
pulmonar, (11 y 28) ’

TRATAMIENTO

Bn los pacientes can hernia hiatal por deslizamiento sin-
datos de esofagitis, no es necesario tratamiente nlguno;¥
en pacientes con manifestaciones de esofapitis es necesa-
rio instituir primeramente tratamiento médico, los pacien
tes que no respondan al tratamicnto médico o en los que -
existen complicaciones necesitarin tratamiento quirdrgico, '
En un estudio comparativo entre tratamiente médico y el -
tratamicnto quirdrgico y sus resultades, segdn Bchar en -
1975 se ha observado que con el primero se alcanza una me
jorfa en el 19% de los casos, mientras que con ¢l scegundo
se obtienc mejorfa notable en el 73% on promedie.

&)} Tratamiento M&dico.- La base del manejo médico se en -
cuentra cn las medidas dictéticas, ya que la utilizacidn’

ey
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de antifcidos no ha probado ser efectiva,. {25)

Se inicin con disminuci6n dec peso del paciente lo que -
trac consigo disminuci6n de la presifén intraabdominal,-
El régimen de comidas regulares jiguales, con bajo contg
nido de grasa disminuye la retenci6n gfistrica.y por lo-
tanto reduce el bolo disponible para reflujo. La clévg‘
cifin de la cabecera de la cama disminuye el reflujo por
gravedad. Reducir o climinar caf6, tabaco y alcohol --
ademis los anticolinfrgicos cstféin contraindicados por_-
quc fomentan la retenci6én gistrica, disminuyen la pre -
sién del esfinter esofdgico inferior ¢ inhiben el peris.
taltismo esoffigico. (40)

Trotamiente Quirdrgico,- El tratamiento quirdrgice estd
destinado a cvitar el'rcflujo mediante la restauracion-
de la competencia normal del cardias, aliviar cualquier
obstruccidn esofigica y cuando sea posible develver 1a
unién gastroesoffigica al abdomen. Las indicaciones pa-
ra cirugfa s¢ pueden agrupar de la siguiente manera:

- Pacientes con hernia hiatal deslizante de grandes dji-
mensiones, o pacientes con hernia tipo II.

~ Pacientes con hernia hiatal demostrable y csofagitis-
por reflujo que no responde a tratamicnto médico,

- Pacicentes con hernia y reflujo que provocan esofagi -
tis en estadios avanzados aln sin estenosis demostra-
ble.

- Pacientes con hernia hiatal irreductible mis reflujo-
y esofagitis.
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- Pac1entes que presentan

1quiera dc las compllcacio
hes - de la hcrn1a hintal . - .

1'tcr10res probnron quc el: abordnje nbdominal puede ser -

mcjor ¥ mis scncillo S1n embargo, adn en la actuali -
“dad cste punte’ sc prestn a controversias; a centinuacién
mencionaremos: algunas de las ventajas para la utiliza -

cién dc'cunlquiern de estas vias y posteriormente men -

cionaremos las tfecnicas mfis utilizadas en la actualidad

segln la bibliografia mundial, haciendo una breve rese-

fin histérica de otras que on su momento fueron la 'Moda'
ABORDAJE ABDOMINAL, ventajas: :

‘- ‘Permite la cxploracién y mancjo de otras patologias -
..abdominales, conocidas, sospechadas o no sospechadas-

regularmente presentcs, -

- Bvita la compresidn de un pulmén y el uso posterior -
de scllo de agua,

- Parece ser mejor tolerada por pacientes de bajo ries-
. BO. ‘

- Es la via de elecci6n paria pacientes con Glcera pépti
cn,' colelitinsis o enfermedad pulmonar cr6n1ca conco
mitante,

- Es via de eleccién también para pacientes de edad avan

zada o que presenten sangrado gastrointestinal alte,

'
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ABORDAJE TORACICG, ventajas: : ,
- Permite la movilizacién esoffigica mis fdcil, extcnsaJI
y segura ano visi6n directa, :

- Permite mcjof cxposiciéﬁ en pacientes muy obesos;

- s menos frecuente que- se produzca eventracidn con eos
te abordaje. '

- Se preficre esta via en una hernia de grandes dimen -

. slones que permancce fija en el tdrax, y cn pacientes
con esofagitis severa 6 en casos de hernia hiatal re-
currente.

La clecdi6n de la via de abordaje se hard en base de algu-
nos factores ya mencionados sin embarpo, es de suma imbcl-
tancia la experiencia del cirujano con cualquiera de estas
vias para la clecci6n de lg misma,

TECNICAS

Existen una gran varicdad de técnicas reportadas en la li-

‘teratura mundial; sin cmbargoe, mencionarcmos con mayor ¢n-
fasis aquellﬁs que han probado através del tiempo y median
tc sus resultados ser aparcntemente miis eficaces; tocarg -
mos también algunas de aquellas que sentaron las hases de-
1o que es hoy la cirupia moderna de la hernia hiatal a ma-
nera de remembranza histérica.

1.- Técnica de Allison,- Descrita por este autor en 1951 y
pubticada en la revista "Surg. Gyn. and Obstetpics" de
ese afio, aqui se sientan las bases para una reconstruc
¢ién anatémica de esta patologia; mediante abordaje --
transtordcico se colocaba el cardias por debajo del --

e
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giﬂto, se cerraba. 6ste con suturas simples, se fijﬁbaQ n

. el cardias utilizando la membrana frenuesofﬁgica al. --;u"'
'dxafragmn en su cara abdominal y se corregin el. 5ngulo‘[“;]
csofngogﬁstrxco' sin embargo, la alta cifra de recu - -

rrencia de la hernia y el reflujo ha dejado cn dcsusoé -
esta técenica. (2 y 3) : :

'Técnica de Herman. - En 1968 este autor publicn ln técif'f-;

nics que lleva su nombre, en una serie de 26 puc1entcs
reportande buenos resultados en 20 de- ellos, el scgui-
miento se hace por cerrco y la seric c¢s demasiado pe -
quefia comparativamente con otras por lo que su efecti-
vidad no es valorable; la técnica consiste dnicamente-
en el cierre del defecto hiatal mediante aproximacibn-
de pilares con puntos simples separados; el cierre del

 defecto debe ser anterior al eséfago, ademfis se sutura

el ligamento fropocsoffigico izquierdo n la superficie-
inferior del diafragma. El abordaje es abdominal me -
diante incisién media.

Gastropexin Anterior (Técnica de Boerema), descrita -
por este agutor en 1951, consiste en fijar el estOmago-
a2 la pared obdominal mediante puntos de sutura colocgl
dos a 0.5 cm, por debajo de la curvatura menor en nfime
rode § a 6,_fijﬁﬁdolos a la derecha de la incisién.-
El estrechamicnto del hiato no se usa rutinariamente -

en esta técnica pero puede realizarse, Esta técnica -
ha llegado a vtilizarse muche en pafscs como Inglate -
rra donde se han reportado scries extensas con tan so-
lo 5% de recidiva. EI autor rcportﬁ'en 1969 500 casos
en Holanda con recidiva del 5%.

Operacién Compuesta (Balanced Operation).- Introducida
en 1959 por Berman y Berman paraz el tratamiento de la-
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esofag1t1s asocxndo con hernia ‘hiatal fué disefiada pn-
ra "Restnblecer un hiato normal, un ﬁngulo csofngogﬁs-;

:._trico ngudo ndemﬁs de . rcducir :1a acidez pglstrica.y fn-'f;

i -cilitur ‘el vacinmicnto“'

con cstn técn1ca so clcva cl

'ln c1rugia consiste en. redu -

’ Por los cfectos co-

stémago por “lns caras'la
toralcs r nnter1or dcl csdfngo y dc hccho, cl esﬁfngo-
se, invaglnn cn el cirdins como: unn vﬁlvuln, se hace pa

“sar el cardias al torax’ y so colocan 2 hileras de pun-

.1Tt05 interrumpidos de tal forma que lleguen al ‘estémago
alredcdor de las caras laterales: y anterior del es&fago

inferior, lo primera hilera consiste en 3 6 4 puntos -

interrumpidos en "U", en un arco de 240° alrededor' del
céﬁfngo, una vez anudados se coloca la segunda hilera
con 3 a4 puntoé en "U" para reforzar la primera y fi-
jar por debajo del diafragma 1o vélvula cerrada y del-
es6fago, Esti contraindicade el uso de esta técnica -
en casos donde sc descubre periesofagitis notable, esé
fagd corto, ostenusis esoffigica y hernia recidivante,-
(35)

Mérpdo de Hill (Gastropexia posterior).- Scgln lo des-
cribid su propio autor s¢ basa en la evidencia anatémi
ca de que la porcibn posterior del ligamento frenccso-
figico es mis gruesa y mis fuerte que cualquier otra -
parte de esc ligamento; 11ill hn propuesto la fijacibn-
de 1a uni6n gastroesoffigica al ligamento arqueado me -
dio del diafragma cuando recubre la aorta. Cuando no
hay ligamento arqueado medio patente, 11ill aconseja el
uso de la facia preaértica inmediatamente por arriba -

esofngOgﬂstrOPexia;% -



- del tronco celifco. &l procedimiento de Hill se lleva
" a cabo por via abdominal reduciendo la hernia y movili .
zando el es6fago distal, los pilares se aproximan de -~
~ trfls del es6fago y la uniGn gastroesoffigica sc suturu-l'_

~al ligamento arqueado medjo, Hill 1o denomina Gastrope.- .

xia losterior, Esta maniobra conserva un sepgniento -lar. .

-go de eséfago intraabdoeminal cxponicndo cn conscl:hcg_*-__' :

-¢in el esfinter esoffigico bajo a la presién po‘sitivn‘.-'.'
intg-uabdominal,v ademiis se pllega el borde interno del- .~
‘fondo ghistrice n la pared izquierds del es6fago abdomi ™™ v

nal. (23)

s

Procedimiente de 1ill: A) Movilizacién del es6foge distal trang
abdominabrentes B) Cierre de los pilares en 1a regidn del hl.nto
esoffgicos C) Sutura de la curvatura menor de 1a unlén gastroe-
sof igica al ligamento arcuato wmedio e inclusion de la hoJa ante
riov y posterior del epiplén menor al veflefarse bajo el estéma

lel fundus pdstrico al es6ff

R

pe, usaide suturas on 83 1) Sutara
go inferior. .
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7.~ Técnica de Nissen [rundup11cnc16n) - Nissen describlﬁ—i s

su plegamiento del fondo como vnlvuloplastin, el plega‘ﬁ“f
-miento se lleva a cabo por via transahdom;nal en ensos

no complicados o puede renllzarse por via tordcica in-:;_zi-
clusive. El fondo del estémago se "Enrolla": completuq] '“'
mente alrededor del eséfago distal y.se suturn;al ‘lado - '__
derecho o de la cuvartura menor del esﬁfago por lo. --ﬂ:1 l
tanto la presién intragdstrica positiva se tlansmltc i o
este forro quec rodea al esdfago bajo'y lo comprimc --
cuando la presi6én intragistrica se. incrcmcntn 1n pre -
sién dentro del fondo se incremcntaltnmblén ¥ el es6fn
go sc comprime con mayor firmeza. . Funciona como vélvu

- la en un sentido, que permite él vaciamiento hncia  cl
estlmago y evita el fcflujo. Bl sIndrome de postplega:
miento (o de la: burban) del. fondo se debe a acrofagia
con incapacidad del individuo parn eliminar el cxceso-
de aire, la distensiﬁn rcsultunte produce sensaci6n -
de presién en el cuadrante ‘superior izquierdo o epigas
trio sobre todo después de tomar alimentos y puede oca
sionar dolor franco.

La técnica descrita por Nissen cpn 1955 es en la actua-
lidad 1a mfis difundida en ¢l mundo segfin los reportes-
de la literatura, los resultados con esta tfcnica con-
cuerdan en el sentido de que ls funduplicacifn elimina
los sfintomas en un 90 - 95% de los casos con recurren-
cia enun 5 - 10% (Krupp y Rossetti 1966, Affolter y -
Rossctti 1970, Polk y Zeppa 1969), se han hecho estu -
dios comparativos con otras técnicas y el resuitado fa
vorece al procedimiento de Nissen. (15, 17, 5) Sin em-
bargo aunque este procedimiento pdrcce ser el mis efec
tivo para prevenir la rccurrencia de los sintomns, se’
han reportado cifras elevadas de morbilidad (hasta 20%)
lo que cuestiona su cfectividad (Woodward 1971).
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Procedimiento de Nissen: A) Movilizacion del es6fago y di-
visi6n del ligamento gustroplénico, B) Transposici6n del™-
fundus del estémago a través del agujero del epipifn menor;
~ C) Plijcatura del fundus del estémago alrededor del esé6lapo
inferior con suturas a través dec la pared esoffigica; ) Pl
catura subsecuente del fundus del estémago sobre si mismo.
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A pesar de las ventajas de la operaci6n de Nissen,-es-
menester ‘aceptar que constituye desafortunadamente el
método que mis impide el eructo, el vémito y propicia-
la disfagia; estos efectos secundarios resultan impo;--
tantes por lo desagradables y frecuentes que son parn}
cl enfermo. En un estudio randomizade y prospective -
de un grupo de 45 pacientes intervenidos con procedi -
mientos de Hill, Belsey y Nissen y valorados Eliﬁicg -
mente y mediante manometria y monitorco de pH'asi como ..
la prueba de Dernstcinse pusieron de manifiesto los si
guientes resultados: ‘

- Todos los procedimientos resultaron efectivos para hgl
cer desaparccer los sintomas debidos al refluje, aun
que los que mis mejorfa mostraron fucron los pacien
tes intervenidos con la téenica de Nissen.

. _ \

- Todas lus tfcnicas incrementaron la presidn del esfip
ter esoffipico inferior aunque el Nissen y el Belscy-
parcc%? haberle hecho méis que el Uill.

- La longitud del cséfapo abdominal resulté mayor con-
el Hill y con la funduplicacién,

~ Las determinaciones de pH en monitoreo de 24 horas -
* resultaron con mejores resultados con el Nissen.

"~ Las complicaciones resultaren mucho miis frecuentes -
cuando s¢ utilizé la via toricica,
. '
- La capacidad del paciente para vomitar fué inferior-
pfimcro con el Nissen, despufs con el Belsey y menos
importante con el Hill.

PN
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En este estudio se conclﬁye que la funduplicacidn fepfg-
senta el procedimiento mis efectivo, con morbilidad ba .
ja pero coen disfagia temporal en el postoperatorio y_ A
501 de probabilidades de que el pac1cnte desnrrollc_un
obstdculo para el vémito. (14 y 18)

laboratorlo con una nueva técnica antireflujo quef
denomina funduplastin posterior. En esta operaciﬁn an
tireflujo se pasa al fundus por detrds .y a’la+ derechu .
del esdfago hasta colocarlo en un circulo imnglnnrio s
los 120 grados. A diferencia del Nissen, el- ploccdi -Lf
miente se lleva a cabe exclusivamente con la cara untc
rior del fundus, !a funduplastin postcrior cumplc los- °
sipuicentes propésitos: S
- Entre el borde izquierdo del csﬁfngo y el fundus for
ma una. especie de valva-que dificulta al contenido -
gfistrico su acceso al eséfapo, .

- Forma un fondo de saco posterier que el contenido gds
trico alcanza fdcilmente.

.= Alarga el es6fago abadominal.

En una valoraci6n a 10 afios comparativa con la técnica
de Nisscn los autores reportan una regulacién del re -
flujo y de la csofagitis. en un 851 ‘con ambas técnicas;
sin embarpo, el Nissen presenté 601 de obstéculo para-
el vémito y 351 de dificuitad para el eructo, mientras
que con la técnica de Guarner solo cl 2.2% prcscntnroﬁ
obstficulo para el vémito y 2.9% para el eructo. (1% y 20)

9.- Prétesis de Angelchik.- En 1979 este autor publica en-

R}
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‘1a revista Surgery, Gynccology and Obstetrics su expe-
riencia con la colocacidn de una prétesis de silicén .-
colocada alrededor del es6fago abdominal; realizando -
este procedimiento durante 4 afios en 46 pacientes, -y -
seglin su experiencia reporta resultados cxcelentes en-
44 de ellos para la desaparicién de sintomatologia pro
pla de reflujo gastrocsofdpico. Sin cmbargo rcportcé -
posteribres (Ritchie 1987 y Lepuit 1987) presentan re-
sultades no tan alentadores y complicaciones tales co-
mo migracién dec la proftesis, crosién de la parcd e¢sofa
gopfstrica, recurrcncia de la sintomatologia, disfapia
intratable, estcnosis esoffigpica como complicaciones --
mis frecuentes al uso de la prdtesis. Sin embarpgo, adn
es poco tiempo para dar conclusiones definitivas con -
la utilizacién de esta técnica. (4, 26 y 37)

En 1a actualidad los procedimicntos mis emplecados son el -
de Nissen, el de Ilill ¥ el de Belsey; afiadiende en la ciu-
dad de México el procedimiento dc Guarner que se realiza -
en algunos hospitales. Se ha comprobado que todos son efi
caces para restrablecer la funcién del esfinter esofifigico-
inferior en la mayor parte de los pacientes,



IPROTESIS DE ANGELCHIK
Cinta . -
Radiopaca

[ prm—
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16, 1 Diaprama de la Protesis
FI{i. 2 Técnica de insercitn de la protesis
FIG. 3 La Prétesis colocadn

‘e
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"HERNIA HIATAL DESLIZANTE ADQUIRIDA DEL ESOFAGO"

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL JUAREZ
EN EL MANEJO QUIRURGICO

INTRODUCCION .

La Hernia del Hliate Esefdpico continda constituyendo afin -
un importante problema clfnico. Las consccuencias del re-
flujo pastroesofiigico no controlado ha estimulado el inte-
rés para la correccidn quirdrgica de csta patolegia, ini -
.cialmente la cirugia se limité a la reparacién anatémica -
de la Hernia Hiatal .como la describié Allison en 1951, con
siderdndosc a €ste el primer intente fundamentado para el
mancjo de esta patologfia; sin embargo, los reportes de ,--
grandes fracasos con esta té€cnica permitid el desarrollo -
de nueves procedimientos encaminados a eliminar el réflujo.
Los procedimientos mds comunmente practicados hoy en dfa -
fucron descritos por Skinner y Belsey en 1967, Nissen en -
1961, Hill en 1967, y aqul on México podemos afiadir la téc
nica descrita por Vicente Guarner en 1975; todas estas téc
nicas han demostrade ser efectivas para controlar el reflu
jo pastro-esofdgico con un porcentaje elevado de buenog re
sultados, y un incremento importante en la presifn de repoe
so del esfinter esoffpico inferior,

Desde 1a descripcién de cstas técnicas se han publicado --
una gran cantidad de reportes en la literatura mundial des
eribiendo y definiendo los mecanismos invelucrados y los -
factores que normalmente controlan el'reflujo; asimismo se
han publicado estudios conmparativos entre estas técnicas,

El diagn6stico y la seleccién de los pacientes se ha visto
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enriquecido con el avance tecnoldgico y su aplicacién en -
técnicas de endoscopia, manometrfa, y pruebas de funcién -
esofdigica, lo que permite cn la actualidad la seleccibn --
adecuada de los pacientes candidatos a cirugfa, sin embar-
go cl pcceso de la poblaci6n general a estos avances en --
nuestro medio es limitade todavia,

A & X R X
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La lernis Niatal y el Reflujo Gastroesoffigica desde el ini
cio han planteado controversias en cuanto a su mancjo, en-
la actualidad las alternativas existentes han propiciado -
una cascada de reportes en ln'Litcrntura mundial de resul-
tados, y de estudios comparativos asf como la utilizacién-
de nuevas técnicas que permiten un diagnbstico mids preciso
y hacen mis selectivo el nficleo de pacientes candidatos o
manejo quirdrgico. Lo intencidén del prcseﬁte estudio es -
la sipuiente:

1.- Revisar la incidencin de esta patologia en la poblacidn
que maneja el Hespital “Judrez".

2.- Revisar ¢l protocolo de estudio para estos pacientes Y
compararlo con lo que se realiza en otros llospitales -
sepdn 1a literatura mundial,

3.- flacer up estudio comparative de las técnicas que sc --
realizan en el hospital “Jufirez" haciendo &nfasis en -
la capacidad de éstas para desaparccer las sintomatolg
gia, reccurrencia, complicaciones y fallas.

-

4.- Revisar asimismo las patologias que con m&s frecuencia
acompafian a la Hernia Hiatal y al Reflujo.

S.- Y finalmente sugerir un nucvo protocolo para la selec-

ci6n, diagnéstico, y mancjo de los pacientes con Her -
nia Histal y Reflujo Gastroesoffigico.

e
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En un estudio retrospective se revisaron todos los expedien
‘tes de aquellos pacientes que presentaron Hernia Hiatal .-

Esoffgica Adquirida con Reflujo Gastroesoffigico confirmada

por medio de radiologia y endoscopfa y quienes subsecucﬁtg

mente fueron manejados por cirugfa independientemente de -

la téenica utilizada; la revisi6n comprendi6 un perfodo de

18 meses que va desde Marzo de 1986 hasta Agosto de 1987, -

fecha la primera cuando entraron en operacidn las unidades .
ITIyIIl del sistema Judirez,

Las indicaciones para cirugia en todes los casos comprendie
ron alguna o varias de las siguientes:

1.- Sintomatologia que no responde al tratamiento médito,

2.- Alguna de las complicaciones de la Hernia liatal + Re-
flujo Gastroesofigico, ’

3.- Esofagitis diagnésticada por cndoscopia,

Se logrdé rcunir un total de 30 casos en este perfodo de --
tiempo manejados por 3 diferentes técnicas, el resultado -
de esta revisién se describe a continuacién:

RESULTADOS:
En el perfodo de 18 meses ya mencionado se encontraron un-
total de 30 casos de llernia Hiatal manejada quirdrgicamen-
" te en nuestro fospital; &sto hace una incidencia del 12,51
del total de casos de llernia de cualquier tipo manejadas -
en muestyo Hospital; se presentaron de la siguiente manera:

e
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H. INGUINAL : 121 CASOS 50.42%
. UMBILICAL 70 CASOS 29,164
H. HIATAL 30 CASDS 12.50%
. CRURAL - 10 CASOS : 4,174
H. EPIGASTRICA 9 CAS0S 3,75%

Total.- 240 CASOS 100.00%

- Es pues, la llernia Niatal la tercera en frecuencia después
“de 1a- llernia Inguinal (con m#s de 1la mitad de los casos),-
y la Mernia Umbilical.  La totalidad, es decir, cl 100% de
" los casos correspondié a'variante tipd I, &sto es lernia -
Hintalipor deslizamiento,

En cuanto a sexos, se notn una clara tendencia hacia el sc

xo femenino con una relaci6n en el presente estudio de 2:1;
presentdndose ¢l pico de mayor frecucncia en la cuarta. déca
da de la vida con un 46.6% de todos los casos, curiosamente
todos los casos reportados cn el presente estudio en esta-

década son mujeres, la sexta década de la vida nos muestra

un 40% de los casos y el resto divididos entre la segunda-

¥ la tercera décadas.,

La relacién con los hdbitos higifnico - djetéticos ¢s difi-
cil establecer ya que &stos no se detallan; sin embargo, -
se¢ puede mencionar que un 36.6% de los pacientes presenta-
ban historia de tabaquismo crénico importante (6 hombres y
5 mujeres), y un 30% historia de alcoholismo (5 hombres vy
4 mujeres), la obesidad sec menciona en 14 pacientes (46.6%)
en grados variables de los que el 92% (13 pacientes) fue -
ron mujeres; ©s importante mencionar también que de los 20
casos de mujeres con hernia hiatal solo uno era nulipara,-
_ 2 primiparas y el rvesto con 3 y hasta 12 partos,

s .an
'
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GRUPO I
GRUPO 11
GRUPD II1
GRUPO IV
GRUPO V

.

15-19 AROS
20-29 ARDS
30-39 AROS
40-49 ANOS
50- + AROS

TOTAL . ...
RELACION.

[ Femenino

No.,

DE_CASQS

FEMENINO

0
2
14

-----

MASCULINO
2

4
0
0
4
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-

INCIDENCIA POR TIPOS DE HERNIA

| :
\ ' ‘
N .
e . ..x“"
S A
ST
PORCENTAJE
{.- HERNIA INGUINAL 50,424
2.~ HERNIA UMBILICAL - 29,161
3.- HERNIA HIATAL 12.50%
4.~ HERNIA CRURAL 4.17%

5.- HERNIA EPIGASTRICA 3.75%
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Los sintomas mis frecuentes rclncionndos con Hernin H1ntn1
+ Esofngitis son los 51gu1entes.' ‘

.

 SINTOMA CASDS ' : PORCENTAJE

Dolor .26 _ 66V
Pirosis 25 N © s IR
Regurgitacién 24 ] oBo.od H
Ndusea 16 | 53
Plenitud 2 6.6
Disfagia 1 I .'3;313;"
Melena 1 RERR R 5% 1 SR
Hematemesis _ ) S 3.3
Insuficiencia Respiratoria 1 3.3% o

L)

Los antecedentes de sintomatologia sugestiva de otro tipo-
de patelogias se presentl con mayor frecuencia orientﬁhdo—
se hacia las vias bil1nres y pacientes con enfermedad fcji-
do-péptica.

De los 30 casos de Hcrnfa Hiatal y Reflujo, 24 de ellos re

cibicron tratamiento médico previo por periodos que varian

de 3 meses a 23 afios; de los restantes 6 casos en dos de -

ellos se desconoce si hubo tratamiento previo, y con cuatro

no se realizé, sin cmbargo 3 de estos 4 pacientes presenta

ron patologin abdominal agregada que ameritaba intervencidn
quirdrgica por lo que se decidié 1n correccibn quirdrgica-

"simultéinea de ambas patologias.

Los exdimenes de laboratorio no mostraron alteraciones im -
portantes notfiindose exclusivamente en cl.coproparasitoscé-
pico irrecgularidades en 12 casos, aislindese los siguien -
tes pardsitos:

P
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.. Todos los pac1cntes recibleron maneJo nntzpnrasitnr1o pruum

ratoriamente,

.

-

Los exfimenes de gabinete mostraron 105 51gu1entc5 resulta-

dos:
TIPO DE No. DE e % DE
ESTUDIO. PACIENTES - RESULTADOS CERTEZA
S.EGD. 22 (73.3%) .18 1. Riatales  81.8 P/ller-
2 Ulceras Dup nia HiataT,
denales 18.2 Falsas
2 Normales . negativas
" ENDOSCOPIA 23 (76.6%) 22 1§, lliatales 95.6 Certeza
) : 14 Evidencia de 4.4 Palsa-
reflujo negativa
1 Ulcera esoffi
gica
5 Gastritis
1 Normal
USNG. 24 (80.0%) 10 thinsxs ve- 83.3 Certeza
VIAS BILIARES sicular, para litiasis
{4 Normales 16.7 de fnl-

sas negativas

De todos les pacientes uno de ellos present6é S5,EGD., y ENDOS
COPIA normales, pero clinicamente tenia datos de Esofagitis
poé lo que se¢ llevé a cirugia. En todos los casos (30) el
diagnéstico sc'gorrobord en el transoperatorio.

“eew
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‘Las técnicas utilizadas para la cirugfn de la hernia hia -
tal comprendieron: '

TECNICA DE GUARNER 15 CAS0S
(+ cierrc de pilares)

- TECNICA DE NISSEN 9 CASCS
TECNICA DE NISSEN 2 CASOS
{(+ cierre de pilares)

-TECNICA DE HILL 4 CASDS

Otros procedimientos quirdrgicos agregndos comprendicron:

COLECISTECTOMIA SIMPLE 7 CASOS
‘COLECISTECTOMIA + E.V.B, 5 CASOS
COLEDOCODUODENO ANASTOMOSIS 1 CASO
ESFINTERO PLASTIA 1 CASO
VAGOTOMIA + PILOROPLASTIA 1 CASO

Todo lo anterior nos muestra que sc utilizaron proccdihing
tos quirdrgicos agregados al de la Hernia Hiatal en el 50%
de los casos; siendo ¢l mis frecuente la Colecistectomia -
Simple seguida de la Colecistectomia + E.V.B.

De 1os 12 casos de Colecistectomfa en conjunto, 10 de cllos
se presentaron en mujcres y 2 cn hombres, lo que nos hace-

una incidencia por sexos de esta patologia combinada con -

hernia hiatal en mujeres del 50% y cn hombres del 20% con-

incidencia global del 40%, siendo €sta la patologia agrega
da mfis frecuente coincidiendo asf con los reportes de la

literatura mundial. (8)

El abordaje utilizado on todos los casos fué el abdominal,
mediante incisién media ecn 20 casos, paramedia en 2 casos,
masson en 6 casos, subcostal bilﬁtcrul en 1 caso e inci --
sién compuesta en 1 caso.

N
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El muncjo postoperatorxo se’ renlizd bﬁsicamente con medi -
_das genernles, ayuno, 'sonda nasogﬂstricq, soluciones paren
terales, y analgésicos; el in1cic de la via oral ¢s en pro
medio a las 48 - 72 horas, cxcepto en aquellos cases con -
cirupia agregada del tubo digestxvo en quienes se inicia a
los 5 dias. S

Las complica¢iones propias de la cirugfa fueron:

COMPLICACIONES No. DE TECNICA
CASOS -
S. DE LA BURBUJA : 2 NISSEN
DIFICULTAD P/EL ERUCTO 1 GUARNER

REINTERVENCION POR HEMO-
RRAGIA DE LA DIAFRAGMAT)L
CA INFERIOR 1 GUARNER

ABSCESO DE PARED 1 NISSEN

*

El sepuimiento fuf de 7 5 24 meses con los siguientes re -
sultados:

_ GUARNER HILL NISSEN TOTAL
RESULTADOS CASOS © CASOS 3 CASOS 4§ CASOS %
DIFICULTAD I/EL FRUC
<TO ¥ VOMITO, 1715 6.6 o/4a o |z 18| 3m0 10
DESAPARICION DE SIN- _

TOMAS. 15715 100 | 474 100 {10711 90.9 |29/30 96.6

.

Los resultades anteriores nos indican que:

- Todos los métodos demostraron ser cfectivos para eliminar
los sintomas en porcentajes elevados, si bien,ln canti -
dad de cases no son estadisticamente comparables.




- El- blnqueo nl cructo Yo vﬁmito se’ prcsentu como 1a complll;
"_cacidn més: frccuentc, primcro en’el’ Nissen luego en’
Guarner y-no hubo’ en el Hill : L

T El scgu1micnto d
dcs1paric16n dc lq 'S ‘
"~ en con]unto -y 90'9‘ 100 y 1001 rcspcctlvamcntc con
t&cnlcas dc Nisscn. Guarncr, y Hill por sepnrnd':

-'La rclac16n colccistitls y hcrnia sc cncuentra en:lide -
cada. 2 mujeresy 1 de. cadn -5 hombrcs con un1 rclaciﬁn -

.

global de a2, 5 lo quc nus 1nd1cn una frccucnc1ﬂ glo- G

bal del 40%.

Solo se realizaron 3 cstudjos de endoscopfa postoperatoria.
mente, evidenciandose plastia adecuadn en todos los casos.

»
/
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€ 0 N C L k- S I ONES o

La cirugia paru la Hern1n del Hiato esofﬁgico ocupa un luff“'
gar 1mportnnte dentrn de la totalidad de la. cirugia; Para__'

cualqu1er tipo de hernia en el Hospital “Judrez":con un -~pf_r

- 12.8% de los casos, estando por encima de 1a hern1a crurnli_m
'=(4 16%) yrdc ‘1a hernia epigﬂstrica [3.65&) en- frecuen;in.

Quedd en claro en csta revisi6n que par mﬁltiplcs fnctores
" de orden cconbmico y social, en muchas por no decir todos-
los casos ol protocolo de cstudio de.los pacientes con tras
tornos del esfinter csoféigico inferior no se completa en -
nuestro Hospital; adolecienda de recursos como lao manome -
tria y pruchas de funcién esoffigica.

Todos los pncientés llevados a cirugia completaron su -estu
dio cl1fnico, y cl apoyo de gabinetc se dié solamente en un
73.3% para SEGD, y 76.6% para Endoscopia, sc agrega tam --
bién en nuestros pacientes cl ultrasonido de vesicula y -
vias biliares en el 80% de los casos por la frecuencia de-
aparicién de patologia biliar en pacientes con hernia hia-
tal, por lo quc deberi incluirse en el protocolo de estu -
dio de 1a totalidad de los pacientes, ya que la incidencia
es muy alta, )

Queda de manifiesto también que las técnicas empleadas mos
traron ser efectivas en 90% de los casoes en conjunto, co -
rrespondiendo asi a los resultados que la literatura mun -
dial nos presenta.

De todos los pacientes revisados en el postoperatorio una-
gran proporci6n se pierde después de la segunda visita, lo

LR Y



que dificulta su seguimicnto; es-impdrtante'y}necesurio'iﬂ-
"plementar un nuevo protocoio de estudio pre, tréns;”y post

operstarie para el ndcleo de poblacidn afectndn de Hernia-
Niatal y Reflujo al cual deberd someterse cl 1008 de los -
pacientes para mejorar su control y facilitar su seguimien
to. S5i bien &ste es dificil por 1a poblaciﬁn-que maneja -
nuestre hospital y la escasez de recursos, por la meno;'dg
beremos de mejorar y ampliar la cobertura a la pablacidn -

que atendemos de les reeursos con que contamos, ademds de- -
scleccionar con mucha més atencién ¢l ndeleo de pncientcs-
candidatos a manejo quirdrgico para lernia Hiatal, .

A continuacién sugerimos un protocolo de estudiao para’ pn -
cientes con Hernia Hiatal y Rcflujo' :

- Historia Clinico completa
- IExdmenes de Laberatorio x
. Buscar sangre oculta en heces, quimismo ghistrico, da -
tos de pErdida sangufnen crénica, y ¢l resto de exlime-
nes generales.

- Exfimenes de Gabinete
. Serie esofagogastroduodenal y USG de vias biliares
. Endoscopfa .
« Manometrfa
, Pruebas de funcidn esofiigita
Prueba de¢ Bernstein
Pruebn de aclaramiente de dcide
Prucba de Reflujo y pH- *

- Manpometria Transoperatoria

- Manometria y Endoscopfa Postoperatoria



70,

B I BL1I 0 G R A F I A

1) ANTARIDIS GEORGE MD., SNAPE J. WILLIAM, : COMEN -SIDNEY DM.--- .
‘"Lower Esophageal. Sphinctcr Pressurce:As” an’ Index  of- Gastro "
esophagenl Acid Reflux, Digestive Discases® ‘And- Sc1ences" -

- Vol.:246, No. 11 Nov. . I981 L

Z)ZALLISON P.R.- "Reflux. ESDhagitl
.And The Anatomy of- Repniﬂ'%
No. 419, 1951, .

: Sj,ALLISDN PLR.- "u1ﬁtus
; veyl, Ann Surg, Vol

Surpical Procc
eflux ‘and’ Hia=

'dure For Thc Trcqtment of CnétroeSOphngcni
sgl llernia™, -Surg Gyn and: Obst.5"-v
6-248,

5) BANCEWICZ J., MUGHAL M., MARPLLS !
Sphincter After Floppy Nissen:Fundeplication,
Vol. 74, No. 3, Marzo 1987, pags. ,162-164

¢: Lawer: Oesophugcal___'
BroJd., Su_rg. 7:"":

.HiatuSrHcrn1u° An o

6) BARONOSKY J.D., IINKINS F. D.--“Esoﬁh_gd
ffSurgery, Vol 105

Alimentary Tract Problem", Am,’ Lournal
aflo 1963, pag. 2 :

7} BERNSTEIN LIONEL M., BAKER LYLE A.l vn‘c1inica1 Test for -
Esophagitis", Gastrocnterology, Vol. 34, No. 5, Mayo 1958,
pags. 760-780. *' ST :

8) BLOCK A.M., ALLEN NUBERT M.- "Efective chﬁir of Esophageal
Hiatal Hernia at the Time of Cholecystectomy ", Surp. Gyn
and Obst., Ene, 1971, pags. 46-50,

9) BONAVINA LUIGI, EVANDER ANDERS, ETC.- ﬁLenght of the Distal
Esophageal Shphlncter and Compctency of the Cardia", AM, -
Jornal of Surgery, Vol. 151, Lne. 1986, pags. 25-34,

iOJ‘BOOT" n.J., KEMMERER W.T., SKINNERD B.- "Acid Clearing From
the Distal Esophagus", Arch. of Surpery, Vol. 96, afo 1968
pag. 731. ’

11) CATHCART RS, 3d, GREGORIEL 1B. JR., HOLMES SL.- "Nonreflux
Complications of Hiatal Hernia", Am Surg, Vol, 53, No, 6,
Junio 1987, pags. 320-324, o

12) CODE, C.F. KELLY, M.I.- “Detection of Hiatal llernia During
Esophageul Motillty Tcsts", Gastroenterology, Vel. 43, afio
1962, pag. 521 S

“e



13)

14)

15)

- Die, 1977, -pag. 73

16)

: 17y

18)

19)

20)

21}
22)

23)

24)

. 25)

COHEN SIDNEY M D., LAURAN D ‘HARRIS M.D ! s r R
nia Affect the Competence of the Gastrucsophugenl Sphlncter"h;“
The New England Journal of Medici ; =
1971, pags. 1053- 1056 ’ :

DEMEESTER T.S. HOHNSON L., LENT Al
Operations for the Prevention: ofacnstroesophngcn
Annals of Surgery, - Vol. 180, afio 11974 511

DILLING E.W., PEYTON M D.,‘C N
ssen Funduglication ‘and ‘B lsey Mark“IV
Gastrocsophageal Reflux!

p
n”the: Managemcnt “of
: Vol 1154

ELLIS FlI' JR.- "Hiatus Hcrnia' - Sym 38, NO. 5, -
afio 1986 _pags.. 2- 31 3 f“'”ﬁ H, ‘ .

EMERY W, DILLING, MD., MARVIN D PEYTON ND. -"Comparison-

‘of Nissen Fundoplication. and'Belsey Mark- IV in the Manage-

ment of Gastrocsophageal Reflux"; The American Journal of-
Surgery, Vol. 134, Dic, 1977, pags. 730 733.

GILL R.C., BOWES hL., MURPHYPD., KINGMA YJ.- Lsuphngcnl Mo-
tor Abnormalities in Gustroasophngenl Reflux and the Effects
of Fundoplication', Ganstroenterology, Vol. 9i, No, 2, Ago.-
1986, pags. 364-369, ’ .

1]
GUARNER VICENTE MD., JOSE R, DEGOLLADO MD., NELSON M., TORE-
MD.- "A New Antireflux Orocedure at the Esophagogastric Junc
tion", Ann Surg, Vol. 110, Enero 1975, pags., 101-106.

GUARNER V.- "La Funduplastia Posterior en el Tratamicnto --
del Reflujo Gﬁstrlcn", Gaceta Med. Mex., Vol. 115, afio 1978,
pag. 83. '

GUARNER VICENTE.- "Es6fago Normal y ls6fago Patoldgico, --
Universidad Nacional Autnoma de México, anfio 1983,

GILES G.R., MASON M.C.- "Action of Gastrin on thc Lower Eso
phageal! Sphincter in Man",.Gut, Vol. 10, afio 1969, pag. 73T.

HILL LUCIUS D. M.D.-"An Effective Operation for Higtal Her-
nia: An eight year Appraisal", Annals of Surgery, Vol. 166,
No. 4, Oct. 1967, pags. 0681- 692,

JENNEWEIN §I.M., WOLDECK F., SIEWERT.- "The Interaction of -
Glucagon and Pentagastrin on the Lower QOesophageal Sphincter
in Man and Dog", Gut, Vol. 14, afio 1973, pag. 861,

JONANSSON KE., TIBBLING L.- "Maintenance Treatment With Rani
tidine Compared With Fundeplication in gastro-oesophageal -
Reflux Diseasc”, Scand J. Gastroentercl, Vol. 21, No. 7, -
Sept. 1986, pags. 779-788,

K}



" 26)
27
28)
29)
30)
31)

32)

33)
34}

35)
36)

37)

38)

.GUER J.- "The Effect of- 180 Degree! Anterior Fundoplicatio?:

72.

KAUTEN JR., MANSDUR KA.- '"Complications of the Angelchik -
Prosthesis -in the Management of Gastroesophageal Reflux",-
Am Surg, Vol. 52, No. 4, Abril 1986, pags. 208- 213 SR

LINDER H. AND E. KEMPRUD.- "A Clin1cnanutomicn1 Study of - .
the Arcuate Ligament of the Dinfragm". Arch. of Surgcry, -
Vol. 103, aflo 1971, pag. 600, R

MCARTIIUR MS.- "Pulmonary Complicatlons of Benign Esophugeal'
gégeggc" Am J, Surg., Vol.® ISI No. 2 reb 1986, pags.
9 .

MC. CALLUM R. N., M. KLINE - "Comparutlve Bffccts of Metoclo
pramide and Bethanecol on les Pressure: in=Ref1ux
Gnstrocnterology, Vol 68, nﬂo 1975: pag ¥

MELCHER D,H.)- "Some Anntomicnl Con51derations in
fliatal Hernia", British Journal of Surgery,.Vol
1969, png. 904, B

MIR J., PONCE J., JUAN M GARRIFUES oy IBAREZJL .,

an Gnstrocsnphagcnl Reflux",7Am, Ju Vol
No. 3, Marzo 1986, pags._l?Z 175

MITTAL RK, LANGE R.C. P MCCALLUM: RN - 'Ident ication ap
Mechanism of Delayed ﬁsophngonl Acidzclenrance 1n”$ubjccts
With Hiatus lernia", Gnstroenterology, 1B
1987, pags. 103-135, S

NETTER FRANK II,- "Sistema Dlgestivo Superiur" ,E&ltoriéljJih~:-
Salvat Editores, 1983, ‘ n.a_‘,' Pla LT
NORA PAUL F.- “Cirugfa General, PrincipiOS‘y Tecnieqsu,_sdi'
tarial Salvat detorcs, 1885. °

ORRIGERM B,, SKINNER D. B., BELSEY R. u R,.- "Long Term Resul
te of the Mark IV Operation for Hiatal Hcrn:a and Analysis.
of Recurrences and Their Treatment J. Thoracic Carlovasv‘
Surgery, Vol. 63, afio 1972, pag. 25.

REGIN H., D.lIl. STERN, R.A.L. STURDEVANT. -.uEfect of C-Ter-

‘minal Octapeptide of Cholecystokinin on Lower Esophageal -

Sphincter Pressure in Man", Gastroenterclogy, Vol. 64, afio . .
1973, pag.. 946. :

RITCHIE Ph, MILKINS R, FLEMING EL, NOTT D.- "The Angelchik
Prosthesis: Results nnd Complicntlons" Aust N.Z.J., Vol,

57, No. 9, Sept. 198, pags. 621-625.

SABISTON D.C.- "Tratado de Patologia Quirdrgica,Editorial
Interamericana, 2da. edici6n, 1983,



39)

40)

an)
42)
43)
44)

45)

46)

. | S . 7.

SHACKELFORD RICHARD T.- “Surgery of the Alimentary Tract",
editorial W.B., Saunders Company, 2da. edicifn 1978,

'SIRCUS WILFRED, - "Fundamentos Cientificos de Gastroentérg-.

logia", Editorial Salvat Editores, 1983,

SKANDALAKIS E. JOHN, GRAY STEPHEN W., ROWE JOSEPH S, JR.--
"Complicaciones Anat6micas en Cirugfa General", Editorial-
Mc. Graw MNill, editores 1985,

SKINNER DAVID B. M.D.- "Pathophysiology of Gastrocsophageal
gcflux“, Ann Surg, Vol, 202, No., 5, Nov, 1985, pags. 546-
55, '

SWEET RICHARD 11 .M.D.- “Esophageal lliatus Hernia of the Dia
phragm?, Annals of Surgery, Vol, 135, No, 1, Enero 1952,-
pags. 1-12,

TESTUT L., JACOB 0,- "Anatomia Topogrdfica", Editorial Sal
vat Lditores, reimpresidn 1984.

TOM R. DEMEESTER, M.D}. F.,A.C.S5., EDWIN LAFONTAINE MD,- "Re
lationship of a Hiatal llernia to the Function of the Body
of the Esophagus and the Gastroesophageal Junction", J. -
Thorac Cariovasc Surg 82, pags. 547-558, afio 1981,

WAY LAURENCE W,- "Diagn6sticos y Tratamiento Quirdrgico",
Editorial Manual Moderno, 1985. .

X h A AR



	Portada
	Índice
	Introducción
	El Esófago
	El Diafragma
	Hernia Hiatal
	Composición y Configuración del Anillo Hiatal
	Hernia por Deslizamiento (Tipo I)
	Epidemiología   Manifestaciones Clínicas
	Hernia Hiatal Deslizante Adquirida del Esófago
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



