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1 •'N T R o D u e e 1 o N 

Ciertas enfermedades se hi:J.n clnSificndó comó afecciones. 
modernas asociadas de modo cnrnctcrÍstico' a la civiliz!!. 

c.i6n nctuni, aunque es más probnb.lc que guarden rclaci6n­
.con los hábitos alimenticios 'y· con una determinada formn­
dc vida independiente del m~dio urbano. 

El reconocimiento de dichas enfermedades es nl principio­
lcnto, pero n esta fase sigue otra al parecer cpid6micn -
que origina scgCin el caso, gran cantidad de manejos m6d!­
co-quireirgicos y, por Ciltimo se observa un· periodo de r~ 
troccso n medida que los m6dicos y cirujanos se hacen mtis 
conservadores, la dlccra duodenal es un ejemplo cltisico. · 

La hernia hintnl ha seguido un curso similar, no porque -
se haya hecho mtís frecuente, sino porque se diagnostica -
ahorn mcfor, Lns intervenciones quirt1rgicns de est'c tipo 
de hernias tuvieron su acm6 en lus d6cadns de los 50 y 60 

·cuando la sola presencia de cstn nnomnlfn crn indicaci6n­
dc cirugín; sin embargo, despu6s de ln d6cndn de los 60 -
con el advenimiento de nuevos conocimientos en fisiologfa, 
ínrmncologín, pntologia y los avances en endoscopfn, lasl 
int~rvenciones quirdrgicns presentan una meseta en su l!­
nen ascendente, pensándose que hoy en dfa se encuentran 
en frnnco descenso, con indicaciones bien precisas parn -
la intcrvcnci6n. 

Simultúncnmentc n estos progresos se han producido ca~ 
bias en ln práctica clínica¡ los primeros y optimÍstas ci 
rujanos torácicos, continuadores de Allison han complet!­
do su ataque a ln hernia hintnl estructural, muc~os de -­
ellos despu6s de haber alcanzado series de t,000 o más -­
operncioncs, sin que hayan si~o seguidos por una gcncr! -
ci6n de cirujanos igualmente entusiastas. Los m~dicos y 



los enfermos se han hecho más conseryado~cs, ·y !Os; ._ciruj!!_ 
nos .espccinlizndos nhorn cn,~ln"pál-_tC-:_·_su __ p_C1:"io_r __ d_ei ·'tructo­
gustroint~stinul_ m:is ciu~-,en ·el ,-,~_6rnx·~-~::ño._:·c'~~.s._i"de~Dn _.el :-_ 
simple defecto ana t6ITTi~o '-'de. :1:i: he~rli'lí~-h·l~ t~i;~CO~~ ·incÍica-

. _· __ ,-_. .1: -·· 'J- ·-----~· _- . ·- ,-_ :-_ .é. ' • ""'." 

ci6n nbsoluta de una intcrv_en_ci6n ·quir·ar-gica •. La combina 
C i6n de h~rnin hin tni' ~ ; ~~fi 'ti'j Q-r y~·i:~'s(;f~g-1-t':Í. ~-· j;lan tea. CD!!! :-. 

pl icac iones, ya que_: s_us -Si"ntoÍnll_s··_ :rló :.Si.empre_ s~ corrclnci~ 
nnn. . -- :1 

A raíz de ·1o"s t11timos avances en ln 'invcstigaci6n fisiol~ 
gicn y fnrmncol6gica, y su nplicaci6n pnrn ln comprcnsi6n 
de las actitudes actuales en relnci6n con las intcrvenci2_ 
nes quirllrgicns hay quienc_s suponen que el período de r!_­
tró'ceso en este sentido hn llegado. 



l. 

EL ESOFAGO 

El cSdfago es 'un· tubo musculo membranoso que se cxtiC~ndc 
desde 1.l ra~·in_gc -a nivc1_ dc1·cnTt-ilngo .cri~_oicicS·-, cV_1 :·_-~6_rtc-··. 
brn ·cervical)· h~s-ta ··c1· cSi6mngo:· n · niV.c1--,d~·"1n_: Xr .. ~6·rtCbr;- ·· ,-;, 
.d-~rsal ~ ·E1· c·~df~go_ ;:o~upa··-ún.Í 1'po_-Sici6·~--~:m~di_tÍ ' .. ~_ñ\ __ ~~--::c_ú'Ci}~-:··:: 
inmcd in ~nm~rltc·_ Por,_ ci~tÍ-d~··dc_·.·1a:; trtiq'U.cn~··.y\Cn·'::COnt"n~t~-~':jc0°~-,:· -- --"- -

' -: '., ,' ·, •. >·'·:'.' ,..¡,_ '-·•'.e·· .. •;.••'\:'•''>- .. ;·.··.· ...... '.·""~<,.·,.·','•:'•'<"~·.•,;···,· 
el la ; en. el hombre!. los·., 2 ;-6 -ccnt:imetTos ;:super lores ·1 cs.tlín<·- ---~::.::~-·:. · 

· "-• '' • -.1-._.; _- ~·,-:,· ~~".'-.•_-_::'«'.0.(i•'<·.,.·,·,., .•-¡:T.;.,..;,;,"-'"•.-;·,:.-'.,i·.'<·\",'°'·\--n-'• ·,':.:.•f.o.';>.'._;-"','-"· 
cOinpU.es to·s. ··pa· r_:: mli ~~u 10 ·,·~es t T.i .. a._do~~y_·.~s~e\ prcrd'? JCn._;' C'l ~· _éS f in-,t Ci_._,· - -. .:- _.,: . 

. ·. c rico f :ir í_n~ -~~") : _·~~.'.::-~-~;':;~~~~~·-~-~~~-~-(~·~.t;;p~~'~;~--~5 .. ~~:-~~~;~:~~~-i~fi,;:;'.~:~·~~~-~~.\~;:_'.·. · __ ·:. ·,'·-· 
junto n estruc.turas:~ impo.rtDritcs·'.:·q-ue~~.coridiéioila'n},los; . .-.ncce -=·' ~-. 

- ' ·-·-··-- -_. .. ,-.'.-':_-"'l·~'::·.-._;·.· 0.:.'"(·-1~-'-1'.'-;-.--;~.-· .. --:-.-,·---.-_ ... --:'. '-_ -

sos qui rdrgicos, .. por/.Su:;·ca ra ~:~ntóriOr~~·ct'~f es6fng·o·/t0rliéic·p-::::-' -
. . __ -.- ·.;--,:·;,·,1-,,C._'\'";';._::,: . .';-.·.;---~;¡.~·-·_-_ _,,;_•:-:·o->;_\·,~-',-~'.;-''·_'_,;_'<.;._·,•,_-:·-·--·-,- '. 

de5cnns3 sobre :ia-.po'fci6n·;:nicínb.ranoSii·~dC'·f_lrf:o·t'rtié¡ucn;·a::1á·Jal. :. · ... -, ·- · .. : · · ··'-.:-.-::;;,,. ·>' ·F· ·--· -:·>'-·:i-'~,.,,__;.r<· __ ~ • .-,._,:;·,,.-.;-,-¡. ~~-;:_ --·:··-- •.-··· · , .. · -
tura de ln _qui_ntn_ . .V_ért~_b:rn_,-·d_o_rs_nl_,,-_---pu_~t_o;:e? _;9üc .se ·.-~_ifu~ca .... _ .. 
in trtiquca; · _cs·t_e_ 6_~~n·~~: __ :·s·c_:'~!_é'~·V't~_:,:1i~~-~·~~~~Í:e ~-~·_._1~ ___ derecha 
en s~ extre~~--·in.ic.ri~·~·;-.,,dó';mll·n~r~ ~~'üc:· el" br'~nqllio -Princi .-" 

·_ ' - __ ,; __ :· ,_··· .·l· .. _, .-. '. ·-_... -

pal izquierdo cruza· el ·eslifago ,por_ delante, - por_.'debajo de 
este punto·; el eSÓr~gO est:i·.sePUrado u·n-ter{o.rmente dC in -

a~rrcula i~qÚierda
1 

por el pericnfdi~-; en In _p:irte inferior 

de la porción torttcicu el esdfngo llega al hinto diafragm.f! . .' 
tic o. lln .el Indo izquierdb de la. pared_ esoflfgfca corre~ -
pondient_c a la región tor:tcicn superior se haya la porción 
ascendente de· lu arteria subclavia izquierd~ y In pleura -

pnrictnl. Ap:oximadamente n la ·al tura de la IV vértebra -
dorsal el cayado de In nortn pasa hn-cia atrás y a lo largo 

del esófago, en el lado derecho la _pleura parietal cstti i!!. 
tim::1mentc adosndt1 nl esófago; en ·1n parte posterior el es~ 
fago torácico descansa sobre la columna vertebral, entre -

umbns cstructurus se encuentra a la Vena :lcigos, el condus 
to torticico y los conductos linf:ttico.s adyacentes. En el -
mediastino inferior el esófago se encurvn hacia In izq~ic~ 
da y hacia adelante para penetrar en el hiato esofágico -­
del diafragma a nivel de la X vértebra doTsal. (33 y 34). 

Los l11 t1mos centimctros del esófago son intraabdominnlc's, -

debido a que In membrana frenoesoftigica se inserta en la -
submucosa esofágica varios centímetros por encima del ca~­

dias del estómago, esta membrana estfi compuesta por la 



z. 

fusi6n de lus aponeurosis intraabdominal e intratorácicn,· 
que se d·~S:prcndcni'dc'

0

: laS caras nbdominal y torácica _del·_,-. 
·diafra_g~~-; .1-a ::fn~,~-rcid·n.de esta rncmbrnnn en ln 'pared -c;,'ofti 

gica dctcrminO .. cl·:··n.i~cl~ d~- ID ·pcnctraci6n del ·cs6ra·go:.e~r.--_::' '·_-. 
el ·-,ábdomcn: ·-ni~.-·c~6f_:i'go> es"· rctropcr¡ toiÍcal, ~_UO-Qu~,:;s~--::car·~ :< _·,~:· "._·_. 
anÍ:criOr cs_té. ·réé-ÜbJC .. rta PDr- _u_na rcflcxi6n cÍ_c_f·:·.-pCrito·~-é'·~-:-,~:-:·.::._:'}.­
qUc se' cxticnd_~- hricia urrib~ ·desde. la S_up~ri~Íci·°-..:~_riiC.~·i_O;}~\'. -_.:· 
del es t6mtÍgo; ci tGncl_ d ci _d ia'rra'gína· · tiCn~~~; __ U~~- -:_icin·g·¡ tUJ::_e_~--·-:'.;_, 
nproximndn de 1. S cc;ntÍmc_tros. y la ·po_~~~60_\i·~_:t·;~~b~d.~~·i.~:ai:,~- ,- ' 
del ·esdfago si tunda más nbnjo mide 2. S-:~ -.4:-'c-Cilttiñc-iros ~:: -.- :· 

. . - , ' --.-;:-_:-}'-~;'::~~-;;}~;:~~3;_:_{¡~-~;::::,~~:;\ 
La longitud total del csdfago var_ru_:scg_an_:.·.J_n·:;_-loñgitud del.: 
tronco de cadu indiVid-uo, '.en gCncrn'1·::i_3'.-dÍ_~Í:_~-A~in_~ ~ntr~- -­
los incisivos superiores ,y el card1ri'~~-:,.;·Íd~·:io':·C·~ntímetros, 

" ""' - - - • -1--.- --- -- :· -. " 

esta distnnciu puede llegnr n ·_42 ---;~ 43:-:ce~timcti:os: A 23 -
cms. de dist:incin de los incisivos;;:_ef:.-c·ayiúJO.:'·dC ra aorta­
cruzn el esdfngo por su lado iZqui·e~d~;;:'cstc· cTuzn~iento -

se lu1y¡:1 il 7 cm. por dcbnjo del miisculo cricofnrrngeo, el -

e~fintcr esofágico inferior se hnyn a 37. - 38 cms, (34, 41 
y 44). 

Hn el csdfago se cncucntrnn v:1rins indentaciones y con.! 

tricclones; éstas son: 

1. fil primer estrechamiento esofágico est:i originado por 
el miisculo cricofnríngeo y el ·cartílago cricoides, sus di!!_ 
metros a este nivel alcanzan una dimensión de 23 por 17 mm. 

2. El segundo estrechamiento se encuentra al nivel donde 

el cnyado :111rtico produce una indentacidn de lado izquier­
do, observándose a este nivel las pulsaciones por mcdiO de 

cndoscopín, los diámetros en este nivel son de 23 por 19 -
mm. Inmediatamente por debajo de dicho punto, el bronquio 
principal izquierdo causa generalmente una impresi6n en la 

pnrtc nntcroizquicrda del esófago. 



3. 

'\ ' 

3. lll extremo ln(c.rio'i-. del. C.tt~f_ngo:cst:1 .eStr.cChado por el 
csfintcr esoftí&iCo, ii1rerio __ r.-_'·(_nlC~1iílri.tc .CÍig~osn1;1icnto grndunl 
>'. 1noder11;1_0_- de·· lnS __ rib_ra_~'. m_~-~ctí-1_~ r~~~'.long_i t_t;J i~n_l cS _Y. ¿ i rCu· 
iu re~ u n 1 ~ º i . tle1 . __ · __ c~_6 r,.~-g~:·:· ~-·1~ t_¡,_·,·_¡·-,-~Y-~-_ ... ,>.2 _- ~,;;~-~-:. r·~r, "~r-ih_:i '.u~ 1 
hiato ti"i:iffogmlit_íc·o::y-.. _~Xt-~_1ld·ia_¡·,_~l~_:;~~::·P~~--·'.c~·:--·c~·rJl:ci~_i·, )_'. el .' · J 

v ·es t thú 1 u c~6 r~·go·Jg-r.st í· 'i'c·c;~ .~::·ri1~_"· ~1i ~en~ i_o·n~~ .. ·_d~l;_.-c~6 rOgo. n , • 

ni\r-Cr- del di~r~_ílgn;u en:-ln:V_idii·: .. úuU1tB~,so11;~dC.: 22.'.pOr· 22 111111: •• 

(41). . ..... }, 0:: .'.' .:i. . . 

'•! ., 

¡. 
• 1. 

1 : 

l
. ; : 

,. 

1 ' 

1 

• u_ ... 
Cor:itl•iccitn 

ct1col111,.,u 

Constilu~n--• 
1411,U 

Co:llil11Ct~n •• _ .. 
d•• u•~·o 

.. ·-··'!..:,'' 

Los tres cstrcchnmlcntos normn 
les del esófago. fil estrcch! = 
miento del cilr<lins 110· es el -
mtis nngosto <le to~ t·~trcch!!. 
mientas. 



. 4. 

EMBRIOLOG!A 

lln lu cuarta semana de géstncidn~ del intcStino ·aritCf'i"or -
. . . " .. · I .· , 

primitivo brotn un divcrttculo ventral .mediano·- o ·surcotrn·:..- · 
qucnl ¡ en ln punto caudal .Je -·6stn ·_su.lÍc'nc.in Cmpicz·ari· -~:·:rcir·'_.\: 

. mnrsc. largos tubos que s:c difcrcnc·i-án-: f:tpi-dn'm~nt~ .d~'.~iro :-:,_·. 
del tracto respiratorio·, ·poco d~spu6s __ cíny)iczn' .¡· f~-r~a~~=c·.:: · 
el cst6mngo como uno dilatncÍ.6n del ·iptcstino· arii~ribr~:P¡.-{ _:: 
mitivo en su·sitio justo mtts caudal quc'.·é1 divCTt·i~ú10\_ti~;.->--· 
qucul. fil segmento tubular revestido dé cnd~dcrmo. -q~~_.·':·'c,!~--~>.:<·· 
tfi entre el divcrticulo traqueal y el cst6mngo primitivo< .. 

:: _. ' ·1' 

se clanga mediante crecimiento craneal del cuerpo fetal -pn 
' ' . -:_-/ --

ra formar el esófago, con el tiempo la trtiquea y el es6f!·_:·. ·. 
go se separan en dos tubos paralelos mediante irivnginné:i6n,· -
fu.Si6n y división de una 'crestas de c<'ílulns que~esttin ~n -

lt1s paredes lntcrules .del divcrt1culo traqueal; esto proc!:_ 
so suele completarse hacia ln quinta scmnna de gcstaci6n.­
Si el intestino anterior no se tablen por completo, puede­
ocurrir atresia o estenosis esofágica, o bien fistula tr~-

qu coesoftígicn. 

l.n tOnica muscular circular y la inervación autónoma del -
esófago nparecen en ln sexta semana del desnrrollo, y n la 
séptima semana penetran a la submucosa vasos sanguíneos -­

procedentes de la aorta, el masculo longitudinal se des~ -
rrolln hacia la semana novena a duod6cima. Con posterior!_ 
dad los defectos musculares cong6nitos pueden contribuir -
a ln formación de diverticulos. 

La luz circular del esófago primitivo empieza a aplanarse­
cn la quinta semana y se forman pliegues de mucosa longit~ 

dinalcs dispuestos con regularidad; éstos pligucs se defo~ 
man en el tercio infei-ior del esófago porque el cst6mngo -
experimenta una rotaci6n horario de 90°. 



s. 

. . . ·_ ',. '' : ' ' .·. ·-.- ;_. -, : 
En la _semana séptima y. octnvn _c_l: (!_P_itcl_lo-_cso_~dg_~co._·_pr_oli_-~ · ·· · 
fcra· c.on tanta rapidez quc·ll~nn~1a_.iúz,:Cii"s'i·_··.poT.:c~t'cr~·;~ ·· 

. - . : ... - . ' - ·- : _ ... _,. ,.-_,' :·-.: (· "". ,.~,- - ,.- -
ro _quedan unos conductos· 1angi tudinn~_cs_::: i,r-rc{iu ln"_rcs_··-º-~--,vnctio · .. · 
lns·.de modo _que In luz .no _se ·11~g-~:a·;·:~~-_i:üi"~.".·::p~;:-~c·_?'~p-~-~-t~){~.-. 
hacia ln d6cima ·sCmann ·_cstns vncu01~S--·Cólifí-UYcñ': y;-~c·n·pn-rc-.: 

. .,_,-_ -·-· ... ,_ .-·--.'-"-"··'·•'·","' ., ... -.-·--·!-. 
ccn ln luz Cinica, si ln luz no se i-cc_nn_nl~z~_:. __ dé1·-:.t_o_d_o_·-·puc-;.:-;· · 

den .quedar membranas, nnillos o· _d~~~·i,c-~:~~--o¡~~-~-._:::~_~)-:-.~s·6.~~jg~. :: 

Hl epitelio 
de epitelio 

dcs3rrollo ¡ 

' • :- ... -, ·:.'. ')_", ·- - -.·' • • j • ' , 

cili3do del es6fngo es __ 'SU-st'i'tUido' 'por: ·.tslOteS­
pav imentoso es t ra t i-f ic~·d·o ---~-ri .. ~_l·,;·~Gn ;-t~ :.'m-cs··_,dc­

es te proceso comienza· en 'el ~S6Íngo ~~~io y. ·se_ · 

extiende en d irecci6n craneal y cnüdnl •. En nmbos extremos 
del cs6fago quedan unos pequeños islotes_ de cpitclio·colum, 

nnr que no son sustituidos y se convierten en glándulns -­
csofligicns superficinlcs, las cuales difieren de liis gld!!,­
dulas esofi1gicas profundas en que esttin loc:ilizndas en lra­
submucosa Y se huyan dlstribuid:as con irregularidad n lo -
lurgo del es6fngo. (46, 33, 34 y 38). 

11 I STOLOG l A 

Al igual que otras partes del tubo digestivo el cs6fngo e! 
tli compuesto de varias capns: Mucosn, Submucosa, Muscular 

y Adve'nticia. Ln Mucosa consta e.le epitelio, lámina propia 
y musculnris mucosae. 

El es6fago estli tapizac.lo en su interior de epitelio escnm2_ 
so estratificado, la transici6n entre el epitelio del es6f~ 
go y el epitelio cilíndrico del est6mngo es brusca y estli­
sei\nlada por una linea irregular en zig zng, llamada linea 

"Z" que generalmente estli situada por encima del cardins.­
L.-i Llimina Propia comprende tejido conjuntivo laxo con pnpJ_ 

las que se proyectan en epitelio. La Muscularis Mucosae P!!. 
rece ser una continuaci6n de la aponeurosis faríngea; a la 

' 
1 

1 

i 
1 

1 
. 1 

1 

! 
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. " 
. . -. . • .'·:· ·:·.'. ~::_, .. ·.:_·:>·_ · .. ·-_.--. --i/;:< ,·: -~. ~::.. ··' \."-_. · ... _·.·.; · .. :--·-· _ .. :: 

altura del cartílago· cricoidc~:' cs_tn,::aponcu_r_os_is :i'sc:,_convi~i-;:,· 

·te en tcj ido musculár 'con· __ f}~~-~-~_:.'·::1:ri:~g-~~-~~~:~~-~c~~-~:-_¡·~-i~n_~_.-_:¡_·'.·: __ ~1~·-'_-:-~'~' -.-
go de tejido .elástico, .esta· ,cnpnJ.musculnr~\:c-s_~-mtis·'.--g·ru'c·sa'-.··cn· '<;~ 

el extremo inferior d~l. ~s6~~'~!:;{',~~;l.~~#.t%'..~~~~{¡~~f;~] ~·F:;·'.,. ' 
La Submucoscf. es muy d·cn_sn _y, _cont i~·nc_~ ~i_ll:r'!'s.:".cltf S_t_iC·~-5~~--Y,-~-.Cf!.'· .. \: ;'-

~~::"~;~p:~g~n;: ~~~!:~!;:~ ;e:~:~:~~~;~~~i:\:~~:·L~:;l!'> .·.· 
concéntricos aislados; .-. ,._., __ , ·::,'-{-'-~_:.~._.,., . 

. -·-1.:·.- .. ·./. ..... ;-· ' 

Lu Tanica muscular comprende' unn·cnpn circular intCrnn y -
una capa longitudinnl extCrna, ·entre·estas dos cnpns muse!!_ 
lnres se encuentran unn dclgadU capa .dC tejido conjuntivo­

cn el que estt'i enclavado el plexo mient6rico de Aucrhnch. -
l.n ·submuC::osa contiene ei plex.o de Meissncr y algunos vasos 
s•1nguíncos, éste altimo es un plexo ul parecer sensorial -

que no hu sido demostrado en el cs6fngo como en otras par.­
tes del tubo digestivo y tiend~ n considerarse inexistente. 
(21). El plexo de Auerbnch es esencialmente motor. 

En generi1l In musculnturn del primer cunrto del es6fago es 
tt'i formada de fibras estriadas, el segundo cuarto conti~ne 
fibras estrind.is y lisns, y ln mitad restante est:i compue! 

ta totalmente de fibras lisas. J.n c:1pa adventicia conti.2,· 
ne tejido conjuntivo que 'conecta ni es6fngo con In cstru~ 

turn circundante. 

En el es6fago encontramos dos tipos de gllindulns: Lns U:s~ 

fligica·s y lns Cardialcs, Las primeras son de tipo mucoso­

situadas profundamente y distribuidas en forma irregular -
a lo largo del cs6fngo; son pequenas y arracimadas, sus -­

conductos penetran en la muscularis mucosae y sus tabulos­
rnmificados se hnynn en la submucosn. Lns Gllindulns Cardi!!, 
les o Superficiales son muy semejantes ·o id6nticas a las -
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Glándulas Cnr.dinlcS del estómago; se encuentran en ambos -
extremos del ·cs6f°ngo, ·es decir, algunos ccntimctros par -­
abajo ~el· nivel del masculo ·cricofnringco e inmediatamente 
por .cnc'imn d

0

cl cardias¡ se diferencian de las csofttgicas -
Cn ·que sus conductoS no penetran en ln musculnris mucoSnc­
y sus tdbulos no están situados en ln submucosn, sino en -
la !.1minn 'propia. (33, 38 y· 40). 

IRRIGACJON 

l 
En rclnci6n con la irrigncidn del esófago debe mencionarse 

, que los estudios actuales han demostrado que el orgnno P2,_­
scc una buena irrigncidn intramu.rnl, sin embargo, el npo!.­
tc sanguíneo es sumamente fnrinblc y no es tan copioso c~­
mo en algunas otrns porciones del tracto alimentario. Múl 

tiples anastomosis nrtcrinlCs formnn una red en la submuc!:!. 
sa y sobre la superficle·cxterna del esófago. 

IU!GION CERVICAL.- Irrigación que procede principalmente 
·de la arteria tiroidea inferior, udcmds recibe también sn.!!. 

grc de las arterias esofd:gict1s cervi~ales ante:riorcs, EXi!!_ 
ten arterias accesorias originadas en: Subclavia., Caróti­
da Primitiva, Vertebral, Fnringen Ascendente, Cervical Su­

per.ficial y Tronco Costoccrvicnl. 

REGJON TORACJCA.- Irrigación en este segmento proccdente­
de ramas de las arterias bronquiales, la uortn y las intcr. 
costales derechas. A veces en el punto de bifurcación de 
la tráquea el esófngo recibe otros ramos procedentes de la 

uortn, cayado aórtico, intercostales superiores, ~amarla -

interna y carótida. 

REGION ABDOMINAL. - Esta región recibe su aporte sangu!neo 
principalmente atrnv6s de las ramas de la gástrica izquier 
da, gástricas cortas.y ramas recurrentes de la diafragmático 
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infcrfor izqt:ticrda. Otros arterias. C¡ue··cn menor pr0por.c-i6n 
irrigan .. al c56fago ·abdominal inclufcn: Unn- ramo nbcrrnntc­
hcpfiticn izqu-Íerdn procedente de· 10· &ásti"ic·~ :i~quiCTdn-~---;._rd .· 
mas cnrdiocsoftigicns' de la artérin csplénicá:-:'.~na: rn:n;-~. ·¿ar:-.' 
diocsofdgicn de la aorta, tr'anco cclitlco o primcrn.Pnrt~-·dc· 
ln· nrtcrin cspltinica • 

. Todos estos vasos dcsputis de pcnct~nr la copa muscular, _c2: 
rrcnlongitudinnlmcntc en In submucosa del esófago donde fo!. 
man una fina red de nnastoraosis arteriales. (33, 39 y 44). 

DRENAJE VENOSO 

lll drcnaj e comienzo en -un plexo venoso submucoso cuyos T!!_ -

mas ntrnvicznn las capns musculares y forman un plexo en ln 
superficie externo del cs6fngo (39). 

REGION CERVICAL. - Las venas Jel plexo pericsoffigico cerv.!_­
cnl drenan en la vena tiroidea inferior que desembocan en 
el tronco venoso brnquiocef:ilico derecho o izquierdo o a~ 
bos. 

REGION TORACICA. - Del lado derecho las venas del plexo peri 
esofágico torácico se unen :l la vena ácigos, al tronco ven~ 

so braquiocefálico derecho y ocasionalmente n la vena vcrt~ 
brnl; dei lado izquierdo se unen a la hemiifcigos, tronco -­
braquiocefálico izquierdo y ocasionalmente a la vena vcrte­

brnl. 

REGION ABDOMINAL.- En esta región el drenaje desemboca co­

la vena coronaria cstomáquicn {gástrica izquierda), la cual 
~cscmbocn a la circulación portal; otras venas se continunn 
con las venas gástricas cortas, la esplénica y las gnstr~ -

epipl6icns izquierdas, o con ramas de la diafragmática 

1 

1 
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inferior izquierda que se une directamente a la vena cnvn-· 
inferior o n In suprnrennl antes de, e~trnr en ln vena renal. 
(33, 38 y 44) 

INERVACION 

El. cs6fngo: en toda su cxtcnsi6n recibe incrvnci6n simptiticn 
·-Y parnsimptíticn (vngo). 

REGION CERVICAL.- lncrvnci6n Pnr~simptiticn.- En estar.!:_ -
gidn el cs6fngo recibe rnmns-'dcl:ncrvio lnringco recurrente, 
de cn<lu lado filnmcntoS _incon-stO~-tcs ~p1isdn nl cs6fngo des·-

' . .. -
de el nervio vago en esta rcgi6n~ Incrvnci6n Simptitica. - -
Estli incrvndo por rnmns proccdéntCS d_cl plexo faríngeo, en 
ln parte más baja recibe-. fibras -de las rnmns cnrdtncns de­

los- ganglios cervicales superiores y'ocnsionnlmcntc de los 
ganglios ccr.vicnlcs medios o vcrtcbrnlcs de los troncos -­

simpáticos. 

Rl!GION 1'01tl\CIC/\.- lf!ervacidn Pnrasimptttica.- La parte C2_­
rrespondiente al mediastino superior recibe fibras del ne!. 
vio laríngeo recurrente i:quierdo y de los dos vagos, los­
nervios vagos descienden por dctrtís de los pulmones y em!­

ten r:1mas que se unen con fibras de los troncos simp:íticos 
para formar el plexo pulmonar anterior (pequeño) y el plexo 
pulmonar posterior (más grande). Las ramas de los nervios 
dcrcho e izquierdo se inclinan respectivamente hacia atrtís 

y hacia adelante y se dividen y reunen para formar un pl~­
xo esofágico laxo que contiene ganglios pequeños. J\ una -
distancia variable, por encima del hiato esofágico del di!!, 

frngma el plexo forma uno, dos, o más troncos vagales que­
so hayan Situados por delante y por detrás de la parte h!!_­
ja del es6fago. La disposici6n anatómica del nervio vago-



1 o. 

izquierdo es anterior .inmcdintnmcntc por cnc.ima d~1~hinio_~· 
y nsS. penetra nl ábdomcn; el nervio vago· derecho -CS -P~st~-: · 
rior. Incrvacidn Simpitticn. ~ En la parte _,~supC~i~~:-i-'dC-_l::·.·t; ~:- __ ; 
rnx lns ·fibras esofágicas proceden dcl·:·&~ngif~-:~·S_i~_~_Íiiid;;~-·~ 
o del osa sublnvin. En ln -parte· bajO_~dcí_:~t'o·~,llit~f¡iu'~-~-'5·-: ro: 
mas del nervio cspldcnico mayor ,.¿·~.:di~_¡"g-~n_::·ói~:-~i-~~:ó._::"~~~frt:--.. , .:··. 
gico cercano; el ncrv io ·csplt1cnica· -~~y:o~-::~~-~~-1'.i-g-1n·ii--·_:ti ·: C"nd~ > · 

. -. - . - - - ,,. -- -,,. :···_ . ,-- . : \ -

lado por 3 o 4 gruesas rnices.,dc_·;lo_S_~-~&nnglios:·-torácicos· me 
dios (V 6 VI hnstn el IX 6-XJ::·_- -- ;.--:~/; :_, · - - -

.. 
RllGION ABDOMINAL. - Incrv~ci6~ -Pornsimptlticn. - Por rnmos -
del nervio vago y el plcXo · CsOfágiCo •. ·· 1ncrvaci6n Simptit!­

cn. - Algunas fibras do la por~i6n,tcrminnl del csplñcnico­
mnyor del lado izquierdo y del plexo diafrngmfitico inf~ 
rior del lado derecho llegan n la porción abdominal del -­
cs6fngo. (33, 34, 38 y 44). 

DRENAJE LINFATICO 

El Drenaje Llnfñtico del cs6fngo es extenso, existen dos -
plexos linf~ticos en el cs6fngo, uno en la 16minn propia -
de la mucosa y otro en ln cnpn musculnr; desde el cs6fngo­
ccrvical los vasos linfáticos descienden p~incipnlmcntc h!!, 
cia los ganglios yugulares internos inferiores y posibl~ -
mente tambi6n n los ganglios traqueales superiores situ! -
dos en el intersticio entre el esófago y la tráquea. 

llablando del cs6fngo torácico los vasos linfáticos desemb~ 
cnn en los ganglios parietales posteriores y en las partes 
mds distantes en los ganglios diafragmáticos. En la región 
nntcrior el drenaje del esófago torácico se dirige en la 
parte superior a los ganglios traqueales y a los traque~ • 
bronquiales; y en la parte inferior a los ganglios rctr~ • 
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cnrditicos e infrncarditicos. ·.El drcna'jc <Je la· porci6n nbdo 

minal·dcl cs6fngo·cs similnr·al"dc 0 ln porci6n·supcrior de~-· 

la_ ·curvatura. mc_rior_-d_~l ~st6mti&o,<.o: sC~n. q':;e_,_·~.c d_~:ri&c:-pJ.~!i~-. 
cipnlmcntc. á.: los. gnn&l ios ·. PaTaCnrdiiilCs je; .Cnl-d iÍicos:_~qLÍc .. _·-.­
éonsti tuyCn tina subdiviSi6ri del· &ruPo:::&tiStTi·~"o· .. su¡fC~iO:r iz · · . 
_quicr~o.·. DcSde·. nqUt ln-· Iinfii Se d1r·1g_C :-ri · __ lo·s-·_g·ang·Í_i~-~=-·c~-=-­
iilicos ;--·algunos de los vasos lirifáticos· tñtnbi.6n ,.'sc'::dir'i&cn . 

--· - . - • - <I . • .•. ·- ••••• .',: ''·· e-: . ·:-: 
hacia· arriba, a trnv icznn el hiato csofágfco·'dcl _. dii.tfrngmri:-· 
y. :·se comtinicun con los vO.sos ·y ·ganglio¿ s1i'jiTudi~f~~-g~-titi ~ 

·c6s; __ -el _conducto torticico -o linftitico iz_quieÍ'd·o· rec'ibe -ln 
linfÚ" de- los ganglios del· Indo izq~icrdo,· y el·~~ndu.cto 

'.linfd'tico derecho la de los ganglios del lado dere'cho; nm-· 

bos conductos desembocan en la uni6n de las venos Subcl!!_ -
vin ·Y yLigulnr interna del ludo respectivo. Lo;¡ gangliOs -
parietales posteriores comprenden los del mediastino post.9_ 

rior y los intercostales. Los ganglios del mediastino Pº! 
ter iol- se c::ncucntran a lo largo de ln columna vertebral y 

.. los ganglios intercostales junto n los espacios intercost!!.. 
les. Gencrulmente los vasos linflíticos de estos dos gr!!_ -

pos se dirigen l_tnci_a arriba y desembocan en el conducto t!?_ 
rácico o en el conducto linfático derecho. 

Oc los ganglios dinfragmóticos el grupo posterior es el --­
que· principalmente estli Tclacionado con el es6fago, estos 
ganglios cstdn .isociados de modo intimo con los ganglios -

parietales posteriores. 

Los ganglios traqueales forman una cadena a cada lado de -
la tróquca siguiendo el trayecto de los nervios ~ecurre~ • 
tes. ·Los,ganglios traqucobronquinles constituyen un grupo 
situado cerca de la bifurcaci6n de la tr5quea y_ en el tlng!:!. 
lo formaJo por la bifurcaci6n. Ln linfa de estos dos Cilt! 

mas grupos se dirige hacia arriba y sus vasos forman n cada 
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lado un tro~co broncomcdinst1nico que dcScmbocn respcctiv~ 
mente en el conducto to-i-ácicO'_o· en el conducto linfático­
derecho. No·- ob~tnntc. -cs~·os V~sos -ln~bi6n pueden·. unirse n 
ltf cudcnn linfático d-C- in· ffiámari~-- intéÍ-nn o n un gn.ng.lio -

bujo d~ ln cadCnn fÚgU-lá-r.:-irltCr_iu(;: Los· gn.nglios-retrocñr-~ 
<l 1acos e inrrach·rJ-1áco-~-_.; -t~;;¡b -i6ri' ·ci rcri'Rn -ha~ 1a_· a r·~1í>a c·on:- :-_ -

los 'gangl iÓs .·_trn·qu~ni·c-~ -:Y~·~t!~·qUeO_b~o·n·q~i_D:1~s-~ :_:-.-: Ei · dr·cn~j-c--:, · 
._ . ' ' - - .. . !.,._ :,-, ·< ~,:"' --:··-. .• <" .. -__ , ... - ·-:- .' ' _ .. 

de los gungl ios. g~str_icOs _-izquierdos j sigue ·c_l ··_trnyccto . dC 

·-:'.' ·' 

la n~torin- gtrSt~ iC·a·'.fiqu.ic·reiii- ·-y. d~ -In -V-cn'n-·,, Co,i-~nllrin -esta-· , '·' > 
mtiquicn, hnstn_.- _lo's:'g'llri1glio~-_'c.cliÍfCos.>-s,itundos: sobre: In n~r. 
tn y en rclnc~.6~ _con -1n'·:~ri-¡~-:J~1 --tronco. c'cliáCo; esto~ gn!i 

glios des·cmbocnn en lu cisterna de Pecquct. "(33, 39 y 44). 

FI SIOLOGIA 

. La Fisiologfn del es6fngo ha sido durante mucJ10 tiempo oE_­
jcto de muy poca ntenci6n por pnrtc de investigadores, m~­
dicos y fisi6logos. Antes de los anos SO el es6fngo crn -
considerado como un simple 6rgnno de pnso para el bolo nlj_ 
menticio y tan solo se le integraba como un componente más 
de la <legluc i6n, proceso en el que intervenian además boca, 

fnringc y orofaringe. En los ciltimos nf\os el intento de -
entender mejor los padecimientos que alteran ln n1otilidad­
eso~6'.gica aunado a el clesnrrollo y difusi6n de los estudios 
de manomctria hn favorecido sin duda el progreso en ul co­

nocimiento ele la fisiología del es6fngo. (21). 

La función primaria del cs6fago es el trn'nsportc de materi!!._ 

les deglutidos desde la faringe al estómago; funciones s~­

cundnrins son la prevenci6n de ln regurgi tnci6n desde el -

estómago hucia el esófago inferior, la exclusión de aire -
desde el cs6fago durante el reposo, y la contribuci6n con .. 
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pequeñas cnntidndcs· dC- sccrcci6n n. In luz csoftigicn (39). · 

lil cs6f.ngo se puc.dc,_~"onsid~_r_nr._-~om~:- un tubo. mu'sc~lnf. ccrrn 
do en ambos extr_c_rñoS·;,'}iOr.'-~~ftni_crC~:i. _el 'sup~J.iOr o: fnring~ · 
csoftigico y el inf~~l~r~::·:~.:--csÓf_~g~_-gá·s·Í:ric~ • __ -~arma_lmcntc··; 
en es tndo de' rcP~s~ :-·la·~--¡;~:~~ -~-del'·. Csdfa'E~. ¡;e_r~nn'ccc c_o_rrndn ~· 
por una contrac·c-i6n·::·t6-~-i~?~:--dc!'..-:~éi-~_-¿~lo --~ricOfnrÍngc"o lo ~~ .. 
que "previene In in_!?c~t-.!6_~--d-C':'.ñ_t:i:-C·.-c·~~.-~rida .. '..in~j,_lrricÍdil; 'du·:·_: 
rnntc -lu · dcg1Úci6íi·- · e~te·;_-m_cls'c-~_ió_·.:: :;-e::.r_-~--~n_j~- .. rnÍO~ .. tr_ns·_ qlic -~1-~ · 
masculo constrictor -i_nfc-~(of._:.~~e-_ C~ntTn¡e,,,Jldr~' :Ín:iCiar,-· uno~. -
on.dn pCris.tdltic3 ·Y. p~ra'-·p~·'cVén~i.r; .. il(~,·ri·s_Pif~_~i_6.il, __ ·l_n -nbc~tu _ . 
rn trnqueal se cicr.rri::po_.r :Op·~~-~i~~C.iÓ~;'ci~·.-l~~s':.¿uc·~d~-s Voc;~ · 
les y nj>osici6n de ln-; .. cPig1bi:i'S";'·''1~·':i~·;JiiraCÍ6n s~ ··'inhibe: 

voluntnriamcntc dura.ntc-. la _·dc!illu.:·16-n •. . ·.,· .. ··,·· . 

Tnn pronto como el bolo crl·t.rn:. Úl_ ·esófago se .inician las º.!!. 
das pcristtilticns pri~~TÍa~ .lnS cunlcs vinjan hacin el cs­

. t6mngo n ! una vclocida·d ·de 4 - 6 centímetros/segundos emp!;!_­
jnndo el alimento ,nnte·s de ella hncin el est6mngo; el neto 

de ln dcglu_¡.i6n constiture una respuesta integrada en el -
bultio raquídeo~ Bi esfínter gnstroesoftigico se relaja co­
mo anticip:ici6n del alimento que vn llegando junto con la­

ondu peristlil ticn pcrmi tiendo por lo tanto que el bolo sea 
tra.nspOrtndo hncia ··el estómago. Si no se moviliza ln tot.Q_ 
lidnd del alimento, se inicia una onda peristlilticn cuyo -
origen es el sitio donde quedo el residuo. 

El t~rmino peristnlsis primaria denota la onda de contraE_­
ci6n iniciada por la deglución la cual comienza en la Pª!: 
te mlis alta del esófago y viaja en toda ln longitud del 6!. 
gnno. La cstimulnción local por distenci6n en cualquier -

punto ~el cuerpo del esófago provoca una onda peristáltica 
a partir del punto de estimulo, a esta ondn se le llama -· 
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pcristnlsis secundaria .!·~·_R.YlJ_da_ :il vaé:ium_icnt()_ ·csoftigic_o, .":. 
!=unnd_a· l_ n ··Onda_ ·p_r_i_m_a_r_ia_· ___ no'_:_~~ :-.p6_cÍ.id0. -. 1 ilÍlpiíl~-.-:·-_in-.iu Z· .. dC_l ·. w '."· 

n 1 i_mcnto iniic_riJO .1:'-_:cu:Rnao"·.~~1·::-.C~_n,_t-~n·Í_d~:·_. ll~str i_CD.-· s_U-fr~_-'-.~C· 
flujo_ dcsd·~ _ c1·.:'.~-5~·6m'~1~~-~ít:/~D~·;--.O~d~'~·!::t-~i-Ci"~-;inr~ :· -~~~-:··~~-DtT;C 
e lañes·:'~~-'. Pr~p~·~:s ~~-ri:_~~:-~-~'.S_f~~'.f-~'~#:.Ti~;s -~ ?·q~--ª-~:·p_ucdC~·-,_~~,~:~ri T_; ª_; 
cun iqu ier -- -por·c {~íi-'.:d~i \~·s·6rill~YP~i·n~·1\1·a 1'~ó~ta·) e~ :'"cl/:t~rc-i~':. ': 

'. • .· ; . > ,, ·': .-:'<.: >~o -:;¡<~'-.: -~,·~'<_i',J:-,!¡•;• ,.;.: ,_·/-'.;:'\-··~,; ,,- ,,;.,.--..~ .. ~ . .J,j¡:.-:,:---;.~,- • .,:.:•. - . e::,. - ·. ~ . -__ ,. _. · :'·, 
inf c_rior ~-~: y:,pucdcn~-.-prod_ucir_,:;npnricncinr--dc:;sierra';a --los'._ ra- ··· 

·yo··· ...• ·:x,-;:,·.~~~_:.:r't~1Jt}f ~f 1~f t,~l~!~!\1rl(:~~:i?j~,¡·1~ii.;if~,;f;.;,,·.Yf·~ ' : · · · · 
Lns :·c_s t_ruc.~u.r~s·~-~vc,Of~T í~gC~YY.íl"e:s~f ~ilCíf~--~'íl'f_Tás'CíídQS.:: en·.,~ª-·_ 

,.' _.~. ; ., <' ,., /-• 
1
.,,., ~.-"· - .;'·~e,_~·; .~'. -,-t:, _.:'t" •, ,~ .:;·, ¡,,~.;¡:_ .. , l- .... '·'' ,j. ".'~~¡;··:-·~:•• -'_~,- --._., '."'.' - ·._,:.··:'.·e• • -.: 

J cglu-c1t1n -:·y~· tr'nnsinis' i6n ">:.-CJc 1-l'ál iincn tO~~ IÜ1í:iO'.'ol:~-est6ma'gO--: es"·· . ,.: . 
. . · .. -.: ·.-.- .-:<·:, _-.-··,>--·;11·· -,:,.',;:_.;-:.1<-;.c-,;,"\;-:,:·:···:~ .. : ... :,'¡;_r .. ,.- . .-_ :; :r_--:'.,. 

tlin,'. inervndns._. por;· f lb.ras:. mOtriCeS::·a el _::v·/'·Vl I-~~¡_-Jx-;-;:-x ,---.,X1.-· :~Y-':' 

· x 1 1 :-Pª ~ ri~: ;e f1i1 _dri i ~·~.-:.:( ~-3 l::~: ::: ''.·: ·:~'.-. ·-~<:-.;~~r ;_-t.';~:A·I·:_;~\;~ti~,t1?~-~~}:_~~;;·.~~V;:'_. ~ --· 

Desde el punto: de vista· de _-10 ~~~'OTdi~nií¿·~-~ri~;~:J~,-;~:i~i·C~~'.-~:~.~r · 
- r¡ -

vioso 'Jurante el acto de la degluC-i6rt~ "D1_·.-pnrece.r:. existe -

·unn zonn cortical locnlizndn c_n Ía' fi~T~i60 .. inÍcí-ior del g! 
rus precentrnl cuyn cstimulaci6n 'e16ctricn evóca:· el neto -

de In deRluci6n. Lns' conexiones eferentes se realizan err 
tre el hipot:ílnmo }' el tercer ventriculo, en donde se hn -
locnlizndo tnmbi6n un centro de ln degluci6n en estrecha -
relnci6n con el núcleo Jcl X pnr crnnenl. Lns vías nfererr 
tes de los imriulsos nerviosos proceden de los pares crnne!!. 

les V, IX y X. Las vtns eferentes los llevnn por los P!!. -· 
res V, X y X J 1, a los mas culos elevadores del pnlnd;ir blnn_ 
do y a los constrictores de ln faringe por medio del déci-

mo par (21). 

Los esfínteres superior e inf.erior mantienen la luz esof!-
, gicn cerrnda desde la faringe por arribn al est6mago por -

abajo, el esfínter cricofaríngeo .º superior es annt6mic!!. -

mente reconocible, h1 ausencia de un esfínter inferior nn!!_­
t6micnmente mnnifiesto fué el responsable de lns investig!!. 

clones pnra explicar el mecanismo de cierre. Estudios 
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mnnom6tricos han de.mostrado la existencia de un esfínter· -

intrínseco. Ingclfingcr con el grupÓ de B~~tOn .y .·c~dc en 
In clínica Mayo, comenzaron a ·registra~ .cn···J"gso··~1a'~prcsi6n 
e~,Pftígicp intrnluminal' m·edinntC ·.el'· empl~-o de. :~at.ctCr~s, dc·-­
punta abierta sin pcrfusi6n cOn~ctn<-;1a~:cOn ·u"n trtinsd~ctor y 
un. sistema de registro¡ el ~Studió in~ic~ .una zona ·de pr~·­
sidn alta que se. extiende .. en una tra·yec_tOrin de unos 3.5 -
4 c

1
ms. a ni_vci" del diafragma~ Por debajO del diafragma la 

inspirncidn produce au~cnto de la prcsi6n en ta~to ·que por 

encima del mismo 6stn produce disminucldn, en cstn zona ya 
descrita la pr<:si6n intrnluminnl dc.l cs6fngo es m:is alta -

que en el cstdmngo por debajo y que en el es6fngo por arr! 
ha: 6sto ocurre en todas las etapas del ciclo respiratorio 
y con cuulqu'ier posici6n que adopte el cuerpo. Ln presi<in­

en esta -zon:i disminuye conforme se acerc:i la onda peristfi!._ 

ticn desi>ués de la degluci6n; o sea el mecanismo cltfsico -
de ln relajnci<in de un esfínter fisioldgico. (12). 

En estado de reposo los esfínteres superior e inferior e!. .. 
t:in cerrados y el cuerpo del cs6fago se encuentra en rep!:!_­
so ¡ ln presi6n de la faringe es igual a la prcsi6n ntmosf.[ 
rica, el esfínter superior se encuentra situado en indivi­
duos normolíncos a 22 cms. de los incisivos y registra una 
presión de 4 mm. de mercurio (SO mm·. de :igua) por encima­

dc la presido ambientnl: en el cuerpo del esdfago la prf!. -
si6n registrada es ncgntivn y por lo tanto igu:il a ln Í!!. .. 
trator:tcicn o sen S - 10 mm. Hg. (7 - 13 cms. de agua por 
debajo de la presido ambiental)¡ y el esfínter inferior l~ 

enlizado n 2 .. 4 cms. por encima de la uni6n gnstroesof5g! 
• Cól registra presiones de 10 a 20 mm. llg., la prcsi6n intr! 
gástrica oscila entre S - 10 mm. de lfg. por arriba de la -

prcsi6n ambiental. 

El mecanismo preciso por el cual el esfínter esofágico 
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inferior r-csul ta cOmpctcnte, ~Orittnun sÍciidO· ·un. tema no - -
b·icn ·ncln~ado-.; objctó-... d-~ -~·Ont·~~~er·s:iias:~ -~ ('2_1·)·-

·· · :·;:;· __ :;:·.··-' 

·.El _ ~s~i-nt~-r··: ~~o-~~g·í·d~--;-Í~:fc;-i~;-;~~-~::·~-~-·-~--uná-· .'~:in;p-~e .. h~~rern me 
' _.-· " .. ·- ·.·.·.·:.(o·'.'·,._.-. -,.,1 ... -,' .• ;· .. ~·····-. '·. .• - , . -

_ctri:iic~·, sino'una 'eStructurn 'dintimica·y·'complcjamcntc con -
. ' . '' . -~:-., : - -.· '} :._°'.'". '• ' . ·_ '" .-

troladn que rcs_pondc:·.'.ª ··cst:imu_lo_s_:físicos· y hormonales poro 
un'n· ,:b·nrr~rn· .. ~~c~t·1va,:·c·órit'~ñ-_. é1 .- reflujo gástrico· •. ·-proveer 

. é39). ·' 
' 

Adcmfis de 'dcmostra·r la presencia de un cSfintcr fisiol6g!­
co que hnstn· 1956 no habla sido posible evidenciar, el e!!!.­

pleo de los 1 estudios de presi6n esofttgica ha permitido la 
investigaci6n dCl efecto de hormonas, drogas y alimentos -

sobre la presi6n esfinteriann •. Ademtis de su inversi6n ª!.~: 

t6nomn parece que el csfinter inferior está sujeto a co~ -

trol hormonal¡ ln sencillez de los procedimientos mnnom~ -
trices y los prncticamcnte nulos efectos iotrog~nicos que 

de cllo.s dcriv_nn hun favorecido por unn parte unn verdnd~­
rn avalancha de investigaciones que h;i.n resultado de ine~­
timable valor no solo para el conocimiento de los aspectos 
fisiol6gicos, sino adcmtis pnrn un gran cninpo de aplicación 

clínica. 

EFECTO Df: LAS.llORMONAS SOBRE EL ESFINTER f:SOFAGJCO JNF§. -­

RJOR (E.E.I.). 

n) Gastrina.- llormona aislada por Grcgory y Tracy en 1964 

compuesta de 17 aminoácidos dispuestos linealmente, -­
existe en formas 1 y JI cuya diferencia es la preso~ -
cin de sulfato en el radical tirosina de ln gastrinn­
II; existe también la gran gastrinn polipéptido de 34 
aminoácidos aislada en pacientes con síndrome de Zollirr 

ger-Ellison (G34 l 6 G34 II)¡ en 1970 Gils y colabor~­
dorcs demostraron que la gastrina aumenta la presión 

·en el E.E.I., con cantidades tan pequeftas como 0,005 U, 



.. 
por kilo de peso que da lugar ~ una .produCci6n mu~ :'baja. 
de tici.dos concluyendo que ln producción de,- .. t1cid~:·no .. _--

. tiene influencia alguna en este ren6ffienó_:y_.·'1a";aé:-'é'16n:,_~ 
'dc·ia'·hormona es directa. (22). Se coflcl'UyC·:_-Q5f-':.'quC 
la gnstrinn co_nstituyc un factor de gri:in i~p~rt~-~~iD: 
en· la rcgulnci6n del ftincionnmicnto del E.E,l~.en·--~¡ __ _ 
suj cto normal. 

b) Sccrctinn.- llormona descubierta en 1902 por Bnyliss y­

Stnrling, secretada en el duodeno por las c6lulns ºS", 
es un polipéptido de 27 nminoticidos con peso molecular. 
de 3,055, su incremento en el tubo digestivo es cstim~ 
lado por ln pres ene in de llCl en duodeno, ingcsti6n de 

protcinns, y glucosa. Posee 14 aminodcidos comunes -­
con el glucngon. En 1971 Cohcn y Lipshutz vnloTaron -
el efecto de la sccretina sobre el E.E.I. encontrando­
dcsccnso en la presión esfinteriann de reposo, el mee!!. 
nismo no esta bien aclnrndo nunquc se supone que invo­
lucra el AMP cíclico. 

c) Glucngon.- Con peso mclecular de 3,485 secretada por -
lns c~lulas ulfa del p5ncrcas, ncttin fundnmentnlmente­
sobre 111 gluconeog6nesis, relluce ln secreción ácidn -­
del es.t6mngo, la motilidad duollcnal y la presión del -
n.H,I ., es probable ~ue sen el inhibillor mfis poderoso­
del E.E.I. de todas las hormonas gastrointestinales --
(24). •; 

d) Colecistoguinina.- Tnmbi~n conocida con el nombre de -
Pnncreozimina, reportada con el primer nombre por Ivy­
y Goldbcrg en 1928 por sus efectos sobre la vesiculn 
biliar y llarper y Rnper en 1943 ln designaron con el -
segundo nombre por sus efectos sobre el páncreas, ya -
que estimula ln secreción de las enzimas pnncre6ticns; 
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no fu6 sino hasta 1971 cuando Mutt y Jorpes dcmostr!!_ -
ron que se trntnbn de In misma hormona. Es un polip~~ 
tido con cadena· de .33 nminolicidos Y' peso molccUlnr de 

3,912; Jos dltimos 5 n.Ttinolicido~'csttin dispuestos de -
forma semejante n los de In· gas trina. Esta hormona se 
incrementa con c·1 csttmufo · mecan1c·a <lC in <listcns ión 

del intCstino, aunque ,c_l_·.fn'c·~-~--!-;,_·1;rincipa_l pn~Ccc se; 
los nminotfcidos y los tícid_~s ·-g·r-riSoS :de cndcnn. lnrgn. 
El nervio vago y la'·.prCSciici~-\d-~".>~c-1d~:·:·c~ C1 du0dcno 
estimulan la sccrcci6n d.C. -i~-:--h~f·~-a~·a. ·.' -E~tn hormona - -

produce contrncci6n dC-_:in"·:·~~f~'i~h.ii;ñ-~-:·_-rclnJD. el esfínter 
de Oddi, disminuye el :vnS~~ni'i~'nt·-~:·'gtisÍrico por numen to 
en el tono del esfínter 'pi"l.dr'i.CO.; y··. reduce tambi6n ln 

presidn del E.E.I. en pni:·t'ic~.11ii- mCdinnte· el efecto de 
su octnp6ptido t~rmirill1·,, .· (36) ~~. · ·nstn· .nccidn no se int~ 
rrumpe por medio de ~ntiColin6'rgicos ni nntintlrené~gi­
cos de manera que puede··st.Jponcrs'e que sen el resultado 

directo de su ncci6n sobrC el masculo n disminuir los 
niveles de AMJl c!clico, 

J.:l purificaci6n de la colecistoquininn llcvd nl nislnmic!J_­
to del polip15ptido inhibidor· gtfstrico (GIP) de 43 nminoticl 
dos y cuyo efecto inhibidor sobre el fi.r:. 1. todavia no C!­
tli claro. 

Hn rest1mcn, después de todas las investigaciones realiz!!_ -
dns con todas estas hormonas el efecto de la gastrina par~ 
ce ser hasta ahora el más importante para regular el funci~ 

namiento del ti.E.I. 

EFECTO DE ALGUNAS DROGAS FARMACOLOGICAS Y OTRAS llORMONAS -

SOBRE EL E.E.!. 

En los altimos anos se hn buscado afanosamente drogas cap!!_ 
ces de aumentar la presi6n del E.E.I. con el propdsito dc­

aplicnrlns a enfermos que padezcan nltcrncioncs de la 
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prcsi6n csfintcriann. 
-····. 
·.·'·'· . 

Mctocloprnmidn.- Aplicada. por ... Ví-3·:.-_ ~ild_o_v .. cnoS:n_:incrcmcntn la. 

prcsidn del E.E.I. y ln.dur3ci6il'..dc_;:cStC'C'r~~to es de 5 n 
40 minutos u partir de la aplicnd:i·¿~~:.d_.C:--:j~._:-dTOgn. con un ªE. 
m6 que se alcanza a los 1 O. riiinUt'a;·~·~_¡-~'.:--i.ri_-::d6-~·1~< cf~ctivn es 
de 10 a 20 mg •• a d6sis de. 20_mg'~·::.:c·s·, __ --mit~--~C-fcctivn qu~ el. - · 

bcthanccol pnrn incrementar'.- la .. í;T~~-~~-~::~é.l .-Csf.iii-tc_r·. (29). 

Existen ndemás otros flfrmncas· y nlimcntoS ·que- mo-dificnn ln 

prcsi6n tlcl E.li.I. así tenemos-. cn-trc aquellos que ln dism.!. 
nuycn están: Anticolin6rgicos _como _In ntropin.n, cstrogénOs 

y progcstcrOnn, la nicotina, nitritos como In nitroglicerJ.. 

nn (Jngclfingcr 1958), el alcohol" incluso en presencia de­
pentngtistrinn que en condic~oncs normales incrementa dicha 
prcsi6n, asimismo la ingesti6n de grasas disminuye la pr~ 
si6n del fi.E.I., el chocol_atc, las prostaglandinas E2 , E1 , 

y Az• 

adem:ís de la mctocloprnmida y el bcthanccol incrementan --· 
tnmbién In presión del E.E.I. sustancias tales como las -­

prostnglnndinns r2' ln'·ndministraci6n de calcio y las pr~: 
ternas. 

EL DIAFRAGMA 

El diafragma es una gran estructura masculo tendinosa quc­

consta de 2 hojas: Los hemidiafrngmas derecho e izquicrdo­
que separan lns cavidades torácica y_abdominnl y sirven e~ 

mo mGsculo principal de In ventilación. La vena cava inf~ 

rior, la aorta y el esófago asr como otras estructuras VD! 

culnres mú~ pequeñas y algunos nervios pasan del tórax al 
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abdomen ntrnv6s de difcrcntcS Pu~t~s-_:dcl dinÍrngmn. L.is -

fibras musculares del di~-f~agmn Sc_::·orfliinnn vCn1:ralmcntc 
en ·das lcnguctas 'a ln altura··Jc1·:Xi-fOidCs·~-~~lnteiB1meiitc en 

las seis costil lns-·in.fc.ri_Oi-cS·_':_y:·::ci~T"~:i_i~~O~-~-:_c_n,· l~s_·, 1 ignmc!!:. 
tos arqueados interno ___ Y- Cxt~-~-n·o:;~:·y.~---C'ri :,-Jn .;Colümn~- Vertebra·! 

'.·.- _,_ : ._ .. , - :> •. -.-• .. :·-,'._:,,.. ,-·.,: ,· .', - . :· - - - . 

mcd inntc dos·-. pi la res __ ;:' es tns':~_f.i~Tn~--:~ Tnu_sc~ln_rc_s-_- 5:º _,_fj\~crtnn_­
cn el tcnd6n ccnt~nl · d~Í:-.:~t"i~f~ri~~:n::::~~.T~~d-ri~\i'á~ ·:(fib·~~s··~US~-

. -- · ... :-_ <·:¡..-.-,;,-,_,}:·."·f.'-:f'''";,¡-:,;.~~>:>·-~-~~-~---·,,..::,-;'.·,·-_.~--',',..-:·<,· •. _;.' - .. · 
cu lares del lado' derecho :_est:in .·inervnilns.· por;:::-el.: ne;rvfo fr6 ·, ·-. 

· , . , '_ · :'. .. -.• •. _•',"''°'"~_;-,t:;::·;C'";f"'.~,t,··.-/; '·•.'._.Ti_.,·!•, -_/'~-"- ';;..,;.. ;-, ,.,,:.·;. ·. -

n leo deroc_ho y::: to~ns·:'.} .. ~,~-~:~--~~~;~~~~~,l;:~.i~faZJ~~4_?:}};:~,~~-~·~!~~,-~ ~--5 tliii --\._ 
inervndns por· el_ ner_v1o·c.-ff6niéo~·:_i zquieido-~cualCtUiern_:··que -

. ·-' ,_; . -: ·r. " _. .. :'"'".1--:-< •:·1'--·~-.. ~-.. -:p~;·¡·;- ~·.<;-¡:;_,-. - ;-¡ • . :,;.: ·;--. /,· .• 

sea e 1 · 1 uga r- de: origen_·. de_lJ~mO_scu l_o ;;:,,_~ l_~·;in t.erJSs~'.pr_incipal. 
' . _.;. - - .-~' i'--. - : -_-_ ·-' ·- -~,. _.,,,,,. -.. ~. '- ._ •,,,, -· "_,, ~:_• •. ,,-_.:t:t•_,. '-'•",".-- ¡_ ... _,, :- • ' • - : ' ". 

de la por_c_i6n ,mu·sc_u1nr:~,dé_~··\ 1Ui"nfrO'giríia_';~SC';':cCn_~r_á-'e.n;'..~os do_s-
pil~res, qÜe · dcs~~p~ft~~-: d. if~iJ'~t~s·::f~n·~i~~:~~ ~:c~::·'.1d·_--f0Tinn ·- ~ 

. ' - - : ·:. ·-, , _ _.. :-~--~-- •,' ;- .' > _.,..·::.<, ... ( --- ', ··--- _.;, __ ;_,_; ._. - -, - - .• - -
ci6n del hin to ·_es~.ftl_gi_co __ •. '·:~: nr._ pi_lnr·~de_r_echo_·;se ::o_riginn en 
los cuer_pos d~; i_a--· p~im-~rn · .. __ y:_' ~~gufld~·-, __ ~,é~t~b-~a-;S:::;~~bn~Cs ·:j -
lns fibrns s·e· dividen nl p~sár.·h~ci:n-~fíl :'i~_q~ie_rdn. _-y .se_ s!!_­

perponen por ~elnntc y r,Or dei:i:·:is pnrn ·f~rffirir-~:~od·o.··c1 ·hi!!_- · 

to esofágico, ·sin embargo, Collis encontró -que -·esta disp2,_­

sición estaba presente solo en poco mtls ,de ln mi~·rld de los 
cnsos estudiados. En el res'to ei pil:ir· izquierdo contrib!:!, 

ye en grado vnr.inble n ln formnci6n del hiato y, nproxim!!._­

dnmente en el 2\ el pilar izquierdo tomn ln mayor parte -­
del hinto esofágico. 

Ln apertura hintal se encuentra situndn a nivel de la décJ.. 
mn v6rtebrn dorsal, inmediatamente J In izquierda de la l! 
nea media y justo por delante de la aorta en el lugar do!!_­

de este vaso pasa al abdomen. La venn cnvn inferior pasn­
ntravés de la porción tendinosa del lado derecho del dinfrn& 
ma, n nivel de la octava vértebra dorsal paraestcrnnlme!!_-
te ex is ten a ambos lados pequeños dcfecto.s trilingu lares - -

ntrnv6s de los cuales pnsnn las arterias mamarias internas 
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hnstn ln pared nbdominttl parn convc~tirsc seguidamente cn­
lns arterias ép~gtistricns superiores. 

EMBlllOLOG!A DEL DIAFRAGMA 

El Dinfrngmn es un 6rgnno que se forma n partir de 4 fucu­
tcs embrionarias. 

n) Scptum Transverso. - El crccimic.nto del pliegue ccftil!-­
co del embrión nrrnstrn ·una pared de mcsodcrm~ hnstn -­

una posición mds craneal que el intestino medio abierto 
y mfis cnudnl que el corni6n en la tercera scmnnn·dc Vi­
da cmbrionílTia. Estc·mcsodcrmo forma el componente ve~ 
trnl del futuro din_frngmn, que es la pnrtc mtis grándc. -
La superficie crnncnl del scptum tnmbión contribuye nl­
tcj ido c~ncctivo del pericardio, mientras que de 1ñ s~~ 
pcrficic cuudnl proviene el tejido conectivo de ln ctin.­

suln y estroma del htgndo, 

b) Mediastino. - El Mcdinstino es el grueso mesenterio do!.­
sal del intestino anterior que contiene el futuro es6fn 
go y la v·ena cava inferior, por delnnte se cantinela con 
el septum transverso y por detrlis con el mesodermo axil, 

Mediante prolongaci6n posterior y caudnl, se divide P!!. 
ra formar los pilares del diafragma, (33 y 34.). 

c) Membranas l>leuroperitonenlcs. - Estas membranas cicrrnn­
la comunicaci6n derecha e iz.quierda entre Iris cavidades 

pleural y peritoneal hacia la octava semana de vida em.­
brionnria. En un principio constituyen gran parte del­

embri6n en vtas de desarrollo pero el crecimiento rel!!_· 
tivo reduce su contribuci6n a una regi6n pequef\a. (33). 
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· d) MCísculos de la r.avidad corP~~al ~·-· t~~ miotomas. de. los -
segmentos s6ptimo aduod6cimo contribuy'en_-a ·f_ormar el -­

componente latCra 1 del. ~inffng~a':·. mcdiaritC. cx~nvaci6n _-.-­
caudal de la pared torli.ciCa · P~rn: fo~Óinr ·-los ~e~·esOs cos · 
to~infrngmlitico.s. Este·;-pro.ceSo.·Pr~·éiucC --la ceipÚla final. 
del diafragma~ El diafTiigm~n· ·cOrlt-i~nC' fib-ras _del nervio 
frénico n ·la. sépti~a sCiñ:a·rl~·;·; Ú~-~ '. sCiri~~~,"mti.s tarde apa·re ·. 

'cen_ fibras musCui.1.T.Cs ~''.:-: ·Á~'t'Cs :.:dei: nacimiento hny prepo~ 
··:·:, .. \, ;: .. . _ .. _, - .--:.. , ' .. -

derancia ·de fihrnS .. blanc;as 0.·~~:-:cont.rncci6n rtipidn y oxJ..-
daci6n baja,· pCrO -dCsi)Ués- ;áu.mentlln_.-las fibras de contra~ 

c{6n·lcnia.y.oxidacÍ6n:'á1t~ hasta que en el octavo mes­
pO·~tn~tal c-~ica·_.dC} SS\· de' i~s fibras son rojas de CD!!,· 

tracción lefata;·· ;estas fibras se fatigan menos que las -
btnn.cns. 

·En ln tercera semana el scptum transverso estti a nivel­

de ln terccrn vértebra cervical y hncin la octava sem!­
na el diafragma en vtas de dcsal'roll.o desciende hnstn -
su poslci6n final n nivel de la primera vértebra lumbar. 
lll nervio frénico que nace en las ratees cervicales ter 

cera a quinta es arrastrado en dirección caudal con el 
descenso del diafrngmn. (33) 

llERNIA llIATAL 

CONSIDERACIONES GENERALES. - En 1968 Wi llkins y Skinncr C!!_ 

mentaron sobre este tema: ºNinguna entidad que involucre -
patología esofágica se presta a mayor controversia que la­
hcrnia hintnl", y ésto nCin en la actualidad es cierto. 

En los dos primeros meses de vida fetal no se ejerce pr,2_ 
si6n sobre el diafragma desde arriba ni desde abajo, arri­
ba los pulmones no están insuflados, .Y abajo el intestino-
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crece fuera del abdomen hacia· el i:ord6n ·umbilical. Ln pri­
mera .prcsi6n mcclinica sobre .. Ct diafragma· se p-r.od_ucc c_n ·l~-. 
d6cimn semana cuando los 'intestinos .retornan_ desde -el CD!.~ 

d6n umbilical hasta el ·abdo'!1cn';- para entonces tOdO'S .Jos--~--­
componentes _dinfrngmliticos estlin ·en Sus ;sitios· n~rmnlcs y 

poseen la fucrz.a necesario para cont~ne~'lns··vtsccrns· nb_d2, 

minales, pero ésto a veces no sucCdc si 
1
sc. altera l_n cron.2. 

log'ín normal del desarrollo. Muchas tircns del diafragma - · 
pueden ceder n la prcsi6n proveniente de las _visC:eras · nbd.2, 

minales. La mnyorfn de las hernias dinfrngmtiticas se ini­
cian en estas pcqucnns lircas d6bilcs y se agrandan n mcd.!,­
dn que pnsn el tiempo. (16, 30 y 43) 

El ascenso del est6mago al t6rnx ntrav~s del hiato csofligi 
co del dinÍr:1gmn es 'unn lesión coman que no hn sido bien -
elucidada, se hn éncontrado en mortinatos pero no se hn e! 

tnblecido con seguridad su or!gen congt!nito'. Los dos r~ -
quisitos para que nparezcn .unn hernia hiatnl por desliz!­
mlcnto serin un hiato agrandado y un lignmento frenocsof!!_· 
gico debilitado. En vistn de que ln hernia exacerba ambos 

cstndos_, ln abertura se dilnta todnv!n mtts y el lignmento­
sc sigue estirnndo. Cuando se produce unn herniaci6n renl 
existe un snco herniario vacío de peritoneo en el lado i.,;,­
quierdo del cstómngo y n la derecha la pequeña lircn descu­
bierta de estómago cnrec"e de cobertura peri tonca!. 

Ln hernin hiatnl es ln protrusi6n nnormnl de cualquier es­
tructura atrnvt!s del hiato esofágico del diafrngma, se pue 

. de clasificar dependiendo de la porción de cst6mngo herni!!_ 
do en dos tipos principales predominantes: 

1. llernin llintnl Esoftigicn Deslizante; también conocida c~ 

mo Hernia Jliatnl Deslizante, o llcrnin Jlintal Axial, la­
cunl es con mucho la más coman (hasta el 95\ dcpcndic!!_­

do del autor). 
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z. llernia rarnhinta1, 11er~¡1 ~~r~.·~oúll1é~; ollcrnin Rodn!!. 
te no ·muy _frecticrít_c _·:cin"~riOs',_:dÓi.·~:·5,::dc·,,·lo_s :-,~·~~o_s j: ·: 

·' ·-,_: ~~·/¡· '.:'f ~;.~;:;~3~-;);;r{;;.:.~'. 5 :'.~\:::.::::~--~--:::,:·:·.:-: _:_·;;: 
Skinncr y· BelsCy·-~ en ·:1961_.~_n_s'.~dcs_ig!lril! ':.como~-_tipo ~-' r:··-~ipo 

11. . e'. J~\::;·f~,~:~'.%~'.R~;~~'.¡g¡,~• ,/:;;; 
Ln di fer ene in' ·ri·~~t-6.ni~~~--:.~S!Cfié í~t(·~.~~--rc~ Cst·ó5·: dOS. tipos dc­

hcrni.is,, ~d(}f~ll-'._c·n :'q~_c:·· __ en'..'C·~:· ·tÍ.po_.:;_¡_·_ cf_.·c_nrdi?S Se dcsplnza­
haciu arriba-. a '·-Una' ··po:5·f~16'n-:tln~iinu1··._sobrc -'c1 'diafragma y -
el cs6fngo .cri_tili Íll e_st6mn&o-'obtllsO~Cnt~;- mi~~trns que en· 
ci ·_tipo l I 'el ~ár·d.ins p'crnlhnccc en su 'posición normnl dcb!!. · 
jo del dinfragmn y el esófago cntTn 'nl est6mngo - en un eX!!_· 
gerndo ángulo oblicuo, ocasionnlmentC los' dos tipos se pr~ 
sentun en combinación. (16 y 30) 

La principal diferencia fisiológico entre los dos tipos es 
que en el tipo I existe desorganización funcional en el 
cardias que permite reflujo de lu secreción glistricn sobre 
el esófago inferior; mientras que en el tipo II la función 
del cardias permanece normal y el reflujo se encuentra por 
lo comGn ausente. Las mnnifestnciones clfnicns de los dos 
tipos tnmbiOn son diferentes, ambas pueden ser nsintom:it!­
cas, pero cuando los síntomas aparecen en el tipo I son d~ 
bidos a reflujo, y mas raramente a incarcernción o ostra!!._ 
gulación, mientras que en el tipo 11 estos Oltimos sint~ -
mas son lo comein cuando se manifiestan clinicamente. (42 y 
43), 

Las complicaciones que se pueden presentar en ambos tipos­
son: En el tipo I principalmente debidas a esofagitis, sn!!._ 
grndo y estenosis cicatriznl y m5s raramente incarccrnción 
y perforación. Mientras que en el tipo 11 las complicaci!!,­
nes m5s comunes son: Incarceraci6n, gangrena, perforación, 
volvulus, obstrucción, sangrado y dilatación gástrica ag~­
da. (39 y 11) 
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se pueden aftadir dó's,-· ti POS-: mliS-.-•a ·,i:l'-\ c.lns;·Ífic.lci.6n: · 
. - -.: :', ... _, ·-:: .. -,_ '-' '.'.\· · .. ··. . . -_. ·• . '· ' - -

TI PO 1 JI, ·.es, una · c;:ombi_naci6n_:- de:: lo_s_.;--· t,ip,os ~;:_l--'y : JI_,~ ·~cs_tns ·her·· 
- ni~s gcncrat~cntc.·- son·_.; g~·an~~~~'.·:_y_::.-'~·us./COmP-1-'.i~-~-~1,0~es: ·:s·o~-'. u·~n ~ 

. ' . .· ' . . . . -,,, - ···''.>- ._ .,-:;:--·.":.¡ :'¡»·- ,_,-,-_-: _.-.-·_-,-. ··• .• ,.: __ , _.: - •,', ','. 

combinai:i6n tambit:n de_" lostdos ';t ip_O_s:: pr:imn r ioS"f~ e 1 ... · Téfl uj o 

Y mccánfcns. ·.. .·· · \} ~;JX~'0.~~;~~i~fJ:,~~lJ~\é~B~]'.;;!; <.~:''. ' .•........ 
TIPO JV,. es aquel tipo .'en' qu·c .. _6~_gn110~(-'._dií:rcn_tcs __ ··~-l'.(!S,t6_mn.·._ · 
go como el ccilon, intcs-~i~ó- ·d_~igacÍó ·o· b~ .. z-~1 ,·C~-tli~:;:p~:C's~·~ tC; ·. 

en el saco herniario. con o ~iri ·,~~rni·~~·i~n· .. gti~tTi~~· 

ASPECTOS JllS'fORICOS. - El pTogrcso en el c~no~imieñto de.·. 
. ' - •. ·-. '• ,, . 

las enfermedades• del es6fngo tuvo como punto de· pnrtidn e~.' 

dltimo cuarto del siglo XIX, y di6 su mayor impulso n par­
tir de los aftas 50 de la época actual. Cuatro han sido -­

las r:imas 'donde dicho progreso hn tenido lugar: Los conoc!' 
mi en tos en el campo de In patologta, los avances en· fiSio.' 
log~n ,'los procedimientos cndosc6pico.s,· y el desnrrollo de 

la c~rugía torácica. 

llist6ricnmc:ntc el hito m:ís importante en ln cirugtn de In 

hernia hintnl fut'! el trnbnjo publicado por Allfson en 1951, 

(2), aunque no fuera la primera st era la descripción mús­
detnl lndn del complejo de ,hernia hintnl -reflujo gnstrocs!?: 

fligico y csofngitis trntudo con éxito mediante ln correE_ -
ci6n quirargicn del defecto· nnnt6mico, realizando par m.2_ -
dio de unu torncotomía cierre del hinto por detrlts del es~ 
fago afrontando los pilares y en emplear ndem:ís el lignmc!!.­

to frenocsoft1gico con el fin de evitar In recidiva de In -
he.rnia, es también el primer autor en utilizí1r el término­
csofngitis por reflujo. Anteriormente en 1945 S.W. llnrri!!.g 
ton fué el primero en abordnr el prob'lcmn del es6fngo co!. 

to y considerarlo una lesión adquirida In cual tenin como­
punto de partida unn hernia hiatnl, seftnlnndo que dicha --

. hernia podía ser tratada 9uirCirgicnmentc por vía torlicicn. 
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.j 
En cs-tD 6poca, lri. mera existencia· de 'una hernia hi:ital·--ana · 

t6mica era indi_caci6n .Para ·_1·á. i!J_t_-Cr~~~ci,dn_~-q-~ii:-ar·aicn lo 
mismo que· eri . el caso ·de _unll · hcf~ia~:i.~g~·iha·l ·.;. -·. · 

- -, ~: '; _, ,• - - . . .. ·-. '--- "'.,• - ' 

,_· __ !,_:::::~;:·:~-:-:::.;/·<'.·:;,,~--~:~----~>:-:':\:::-=.;;. . :, . (: 
En 1955 él profesor Bocrenif;: publicó: sus:~_cxpcricnclns ·en el 
tra tamicn_to_ de Iif Jté~-rlia·,h.ill ta·l-. m·ridÍ~htC·· _un·a_·.g·ast~~p-~Xfa ~ ." 

,_ • - _,. ___ .. _.,.. "¡,¡·,-,• ·,., .'i' ·- ' . . -' '.· 

el procedimiento consistía· cn>quc··.·c1·:·_cs.t6mngo era .fijado - . 
·.. ' -. -. - .. - ..... --;: .••. i". '. . ' . ' . 

con una serie de puntos nl- mas culo· recto: anterior del abdo 
mcn dcnomintindo~c al' pro~edÍmiento _,G~st:~~pc"xiri' Ant.eí-io~- G~ 
niculnta. 

Aflos m5s tarde en 1962 Rudolf Ni~scn, que empleaba también 
la gnstropexin idcd el procedimiento conocido como Fund~ -
plicaci6n,; y el nlemtl~- Franke por

1 
la misma 6pocn utiliz!!_­

ba la invaginac!dn del es6fngo al est6mngo di~tnl en las -
resecciones del cur<lins con el propdsitp de ev itnr el r_2 -

flujo. ·En 1967 el cirujano .inglés Ronnld Bclsey ide6 el. -
procedimiento. conocido como Mnrk IV que es esencialmente -

tortíc ico. 

!lacia finales de los nílos 50 el estudio <le la motilidad -­
esof:fgicñ estriba evolucionando lentamente pero en formn S!:, 

.,gura (Fykc, Code y Schlegcl 1956; Ingelfinger 19.58), poco­

ª poco se reconoce el valor práctico de los estudios mnn~­
mtitr icos y se generalizan las técnicas de Code en la Clfn,!._ 
ca Mayo y de lngelfinger en Boston, estos nvnnces tticnicos 
permitieron que la tipoca fisiol6glcn de los años 60 susti­
tuyera a In anterior basada Onicamente en la anntomta y P!!. 

tologin. Dado que In manomctrra esofCigicn era un método -
sensible para el dingndstico de la hernio hia'tnl, mejor6 -
Ja exactitud de éste, con el resultado de un claro aumento 

de la incidencia de la hernio hiatnl. En realidad el On!­
co cambio era que el mtitodo de dingn6stico había mejorado-

, 
., 
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Grán parto ·de los cOriocimicnios á.dqÚf~iiJ~;.:cn ·_,Ól ~-campo del 
rcfluj~ _son. ·rcsul ~ndo. de_:.1o:S :-:~st_ud_iOs~···TcOl fzadOs .: por- _.C.ohcÍi ~ -

. y_ uB_rris· así ·como dé_-SkÍnncr:·_ ... qu~:'--h~n·:PTO-fUil¡<li~~'dO_:·t~_~to: __ cil 
C1 - campo .. de ··1a inVc;t_ignci60<t.?~·p~r.i~-~-"~ª·f;.'~:C~~~bT-c~n~,:::ia-':::C_1_.rni 
.en; n ellos s~- debe~ ··roS csi1:ídio~"-·dc·_:,p¡í ____ c·~~f~i{i~_o'?du;~ntc~ 
24 ·horas pa-rn détcrminar la magn.itú·d:dci'. ... -rCi1Uj~-/( .. _:«-i.~:,'· ;, 

\

0 

'• •, - '· '· •• : • ','':,'~/·o' :c'c, :•,: \, ._' '··'-·. 

) . ' .. -! ~ ':: 

Uno ve:. que se comprob6 la prcsCnci_n· de un ~t:!'Sfint·¿~-- f is_i2,: .: 
ldgico. en el punto de uni6n ·ga.st'ro~S~flig·~co··\···p·uu~·;mc·tlirSC:;. 
el terreno cstabn preparado parn el comlcn'z.ó·:.dc lti era' ,·filr··: 

mucol6gicu. ~n 1969 se demostró la ncci6n de la gnstrinn::-;· 
sobre el mdsculo liso (22)~ y n comicnzb.dc los nftos 70 ~ .. 
que pueden considerarse vcrdadcrnmcntc como la crn fnTmnc2_ 

16gicn se descubrió que la mn>·oría de las hormonas gnstrf?_ .. 
in test lnnlcs tenían ulglln efecto sobrC In presión de rcp~­
so del csfinter gnstroesof{Jgico. (24 y 36) 

Aunndo t1 todo lo anterior, el progreso en sistcmíls 6pticos 
en cni.Joscopia hu permitido l" introducción de nuevos_ instr!!_ 
mentas ya no rígidos sino flexibles, que hnn reducido CD!!,· 

sidcrublcmente el riesgo del estudio. Finalmente merced a 

todos los avances y 'logros anteriores se inicia un progr~: 
so en el trntamicnto de las enfermedades del es6fngo, el .. 

cual h:i nlcnnzado un nivel que hustn hncc pocos ni\os no se 
esperaba en un órgano que por su constitución y sobre todo 
por su situnci6n resultaba casi inacccsíble. 

COMPOS!CION Y CONF!GURAC!ON DEL ANILLO lllATAL 

La formaci6':l y e r1figuraci6n del hinto csofl'igico son de -­
considerable interés en vista de la actual discusión sobre 

si el diafrngmn interviene en el mecanismo esfintcriano -­

gnstrocsftfgico. 

.i' 

,,· -

. 
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El hin t'o c~~·fd~Í~~.,··c.~.; .. u,~~·/~.b_~;-t·U;~n-_l.:·~·{í-~_~1ka_:;~c·n·_:~-i~--' p_artc -:·~:·._. :· .. , ;' 

_ muscu}nr . d_~1.: '<l_ i_~f~n_g_~-~ _;·\.'~'.t'~é~--f~-~i-d._~ :~_1'~_;:;~-~EX---'F~-;~:~'.i_-~_i_··=·:~~-~!:~~~-º • ·· 
_ se encuentra u 'ln .·izquierda ':de :·Jn·.·.1 Incn-.~mcdin:~n:- ·ni vcl;:: de:-.'-

. 1 . " . ., ' • - ,; _,- .- :-· . .•.• ; ~ '.·.'.'. .-: . ' .. _:;.-- •. _·-·;·,,., -,. :.-__ ,', '·· - _., ._ ' ' -,,:. . 

lir d6c im'n :·v_6_rt_cbTn :_~orsnJ_-~:- ... ; Lo si~ riitiTgcñcs·.;-_dc r;.: h_iñ t·a_-: _CS,i:irl :.·· ~- . 

•. :::::~º:º~~:~~~·:Pi'.•r(~)iª~f~I~~~r~"fjt~\t{~~~i;Erri\o;~~- .• • ..•. 
1) .-. Pil.ARES.- naC:cn de ln·_:supcff.lcic'.:·nnfC.r.iO·r.~·dc.i.lnS 3 o.- 4 

. - ~. ·_ .•. :· "'· -- ', -,l¡;'."";'1-:.2 [<';\f,'i;;·:,·,..,,_,~_ •;. ·;_' .-._ -. :--, . -.. _, .-. -
· primeras-, v(!rtebrns _. lumbn __ re_S~~·cn .:~u_,:.,supCTf i~i e\ _nn t_c:rior 1 

a.s t como __ de los;:_d i~c_o·~-'.-i~'t_Ó"~-~-~'~\:;;¡,_:r~¡i_i_:~~~:._:y\d_~Í :··· 1 i&O:men 
to lo.ngi tudinnl-. a~te~-i:~·r'~-;·;_-~~·~,~:.:~~·;:~am~~-~'- d~-~ d-o.:~; ~l d~ 

i ·. ,. ' - -.-•.. _. ... :.,-,,.·.o:·<-.-:;-, .. -.--1 -. -· '" -

recho y _el izquierdo;_·.-los\fibra's,-de.- i'os~·pilarcs pnsnn 
• ._ ~. • ·' .- :. '' _(- ·-, ¡- .. ,.; '/ :· :- ~- '" ' , : - • 

hacia nrribn )' hacia:· nb:rijo :.p_nr:o: '.-'()::ir.:. luftar n · 1os br!!_ ·-
zas i¡ue forman-. e 1°::~-n ii:i~:_·:_hÍ:~~t~_i'~>~: _·:s~_&an los ~s tudios -
de l.isterud y llarki'ñi'-C_n·;i9SS;-_i'~s·'_._vnrinciones en_ la -

configurnci6n del_ "nnli10·:p·~ii~i'~n- s~r ·hasta de 11 tipos 

diferentes, pero· el ;94\ __ de~-~llns se Ogrupnn en 2 gra!!. 
des c:1tcgorias y ctiatro._tipos: 

. ' . . . 

CATHGORIA 11A11 .-. El pilar derecho formn los m:irgcnes 
derecho e izquierdo·dcl hiato (tipo I). 

CATEGORIA 11811
.- El pilar derecho forma ambos m:irgcncs 

del hiato y el pilar izquierdo contriburc n formar el­
derecho (tipo JI, III y IV): El tipo de nnntomtn de 

los pilares parece no tener relnci6n con ln inciden 
cin de ln hernia hiatal. 

A pcsnr de sus componentes. el hiato normal debe i1dm! 
tir uno o dos de los dedos del cirujano si no hny 
pliegue de peritoneo hacia el mediastino. (41) 

2).· LIGAMENTO ARQUEADO MEDIAL.- la fusi6n de los pilarcs­
derecho e izquierdo en la parte posterior hace posible 
la separaci6n del hiato esofágico y del a6rtico 1 si 



. ' .. · .. · ·· .. ,:.: .... :·.-··· ... ·'-.. ·. ··:' 

1 ns porcionc·s .. te1i.d1 ,1.os~s·· t!C_;" lo~:.·P-(t.nr~~".'.C~ttin · fu.n<l,i ~-·.: 
dns, el _:l.ignmcr{to.;:"urq.~1-~nda:·:·;n.c·d i~l·. '.-'.t._i ~¡¡~ ·.:_:·ro:rm·~- :d·c' · COr~· -~ · 
d611 r ib~oso . .- dc'~: __ ~ilo_·:_·n-.:._t Í-cs'· ',~ i 1 ·i'~ct-~o.~'; .~c·'.:.·gr:.os~··r .. i_(1'.t r~; ;.·-. 
de t ~s.6 ~~,g¿_·, ·r:;·:~}l/:~~·?·.;~3 -~:~:_y~~:'.~~:.~1 ~:!~·:~.~~~.:-~:_:·:~ -~--t}~_jh,;~;;:,r.~~.~},~_.~l:·· ·~ .~:~-_ .. ,-::;'. : .. 
so 1 o de .fibras. muscu)nrcs';:.c 1 ;:) igamcnto\pucdC/.cstn r:;->-.·,: , 

. ,,,,, '· . º cf ln i d~··f .. ~ ·:"¡I~l~;~~~t:[~;~'.·fü~~Tft1(~rJ~ij,i~1tf~;·.;c':!·~:2'• ... •· .. 

. lll. I ignmcnto::nrqucadoJ1ñcdiuJ'(:o.<nrcuilto:~11nsn;por..:tlelan·.·· · 
·-. ; . -~ . .-.. '' .. :··: ·: .:,·,: _¡'<V~·¡OO·',_•~.~ .. l-.~.;-·~¡;<•U.~' (·.'·+•· .. -''··•' !«··• ..... .,•·'· • C:'. ·· - ·~--. 

te· lle ·la·_· no r.tn,·: a ,·.n'1.v'e1_:;.d c~'~f:1 ·;-pr lmcr{1:,.\r_6 r.t.ob rn: 1 umbar-; . 

• i. ~;~~~(igcnc r~ \1:1111t(:z~1[(~t~~}{i~~i~"~;d:?\fronc? ~~ ~. • .... 
l!n l 961,·.111.11'. P.r:opü_so·_;:.c~·: .. u.so ... :._dcl°''.0l_lgnmcn_to :nrquc_ndo me· 

.d ili l." pn.rn-~ ~.-~i :i·r-:· ... c·u_.n·1it.1.(;'~:,~~-:.Í~·o~~Í·b(~).1',1·: .. Un i.6~ · J?nS t rOes!!. :­
rlin icn "; . pÍ~-.~·l_SD :,'~~e'.:., Ín~~, r'1j'1JC._i·d-~l"•p·~·i_11é:.i pa 1,. 'c1c 1 Cs6 f ngo­
~~ t :r·. ~~~is~ i t~- íd:

0

I ._. i1·~~-;_\1;-, ,:.;•(í nf·l·l~.~¿ to·'_'_ f fc"l10cso ftin i CD muy-

. fu~rfc,_.·fibro_so'.:y .11os.t.cr!or_,:qu_c·.sc l11sc'rt:1 en In np!!_­

.11cu1~osiS. ·p~é~6_T~icn",f'·.cÍ'., 1 i1Ú1_1~ónto nrcu:ito~ {23) 

f ........ . 

i.~:~~.j ' /~·; 
•...... ::i· "I ' /, ! ...... ~;.\ 

"•· \·"•"'¡""•. ~ ~'º"'º """ .... ,,.-•-·· "'\· ntcdlal 1··" 0

•'f··1 ·._ 
.... •1!111 '· •• • Ao111 

L1¡l'Y :; '''· 
""·"· -i:::·:r" .... .:.; )':.~. 

derecho \ ···,1 ·· · ¡(~]'-.;-~~::: 
. ¡ ... , --~~.-!). 

f""'1 .. "'"j 

L:::::::~:·.1 
VIM,,·lntl'r.11 dc1ei:l11 

El lignnicnto nrqucndo medial. Las fibras 
de los p.ilnrcs forman un cord6n sobre .la 
superficie de In nort:1 justo nrribn del 
origen del tronco celiaco. 
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3). - LIGAMENTO. FRENOESOFAGICO.: Cuando el . csd~ago ritravic- · 

za c~-.hint.o.· sc-.~ny·'.1 rodCndo j,_o!. cSte li!Í~mcntO_-i, t~m-­
billn llamado· Lignmento_ Diafragmtitico Esofágic~;-- es~c.-

1 ignmcnto _so· inserta_ al rCdcdor del hiato' Como·- una ,.c·x-· ... 
tcnsi6rl: de I_d npo~cu'rosis inferior dcf dinf~~~Ri'il 'i°~~-· 
cual_ se continl1a con la aponeurosis iranSVc~S~l'-~~-'.~'.::·,:: . 

. ··.: .. . . ·.--... -· 
llill en 1967 apuntaba que. la porcidn · nnt-criol-' (i(;:·és~n-'-···· 
mcmbr;inn o ligamento es laxa y d6bil; por.o .. SU· p~y.-~:t_(;'ñ: 
posterior es dcnSn °y firmemente ndhcrid.n_.-n',:1·n··: fáCfli_ 
prca6rticu y nl lignmcntO nrcunto las ·cualcs·sa·n· e!_ 

tructur11s de considerable firmCzn; esta ndhcsidn -PD!,­
tcrior es responsable de mantener el Cs6fago en pos!.-.\~ 

ci6n normal por debajo del dinfrngma. (23) 

Mclcher en 1969 despu6s de disccur esta rcgi6n en 124 

cndtivcres escribi6: Ln estructur:1 mtis importnnte pnrn 
pre~cnir el deslizamiento del estómngo a la cavidad 

tortícica es la membr:1na frenocsofágica. (30) 

l.n función del ligamento frenaesaftí~ico ha sido obJ~­
to de mucha espcculaci6n; b:is:tndose en su cstructura­

pnrecc que debe descmpciiar el p11pcl de un mecanismo -
de fijación que permite una limitada cxcursi6n, ncc~­

sarin parn In respiraci6n, desgluci6n, y c:1mbios pO!,­

turnrcs. El ligamento tnmbi6n sirve como medio nd!. -
cionnl para prevenir que se trnsmitn la presión atr!!_­
vl'is del hiato, tampoco se puede negar la posibilidnd­

·de que tal vez contribuya nl mecanismo de cierre o de 

esfínter del es6fago. 

.·. 

' .o-,' -. 
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l.os patrones más co111111cs lll' los pilares nlrc<lcdor tlcl hiato 
del cs6fngo: A. Tipo 1, 119~¡ U. Tipo JJ,.31\; C. Tipo IV, 4\. 
IH resto cstti entre la serie tlc patrones que se encuentran -
r;1ra vez. 

IHngramn de una sccci6n coron:1J n trnv~s de. la uni6n gastr!!_ 
csof:igicn y del hiato csoí:íJ!,il·o del dingrama. 
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IJERN,IA POR DESLIZAMIENTO 'rnro',r¡ 
-. ' - ._._._ 

La Hcrni"a _por Dcsli'zairiicnto, dcJ.·:llintO':Jfs~ftfg·1c·a·.:·pUc_cic ·a _no 
Í-cprcscn taT. urÍii -·c·ri_tid~d :-rea_ Iriien-tc··-¡,~ 1:'0~~~,i~h ;',-.,:-~·c.:·,ha .:dcsCT1.'·. 
to en sc'rÍcs. nut6.r}sicns ·en· ~_its ··<l·C-1:_ .. ·5_-o\~_-_:d:c~-'l_o·s>·'p·.¡·~1-~,n~-~~· ·e·;-~ 
t~dia<lo;. : aunque···cs a~u,crd·~-- g_cri_c_rnÍ «íü_C_:~:1 :i_;., ~c~·n·1~'i::.:h·i~ t~ 1...::::,­
por dc.sl iza miento. es :_urla ·en t_id~d ._.él in·1c~·;·.':j~!po-;t~ri-t'C/·y,:,.c:o·~án 
c~istc. muchn ~ontrovcrS.in ·y dÍ.s~a~i~~CÍ.-<"d_~-! -~pi~-1_6h.:-:-_:.~~C'r~O·-·· . 
de sU pa togéncs is ·y, mtís Deiñ nCCri:'a ._ d~\:i ó~--- pns-o·s'·;_·c·~é~t:-in iCs :::<~- ·' 
para su .c-orrcccit'in quireirgicn. · . ,,-. 

J.n·S mnnifcstaCiones clfnic~s de este dCsf?TdCó 1 .que .·Ordin!!._.. 

rinmente requiere mnncjo quircirgicO, pcr'~.- nO sleniJ;rC -~an· 
causndns no por el paso del est6mngo ~trn.·v~~:.d_et.::_·diñ!·r~g~n 
hncin el t6rnx, sino por el .reflujO gnstTocS_oftigico¡,, ~abe-_· 
modificar en dos aspectos el enfoque -ill tr:itOmi'cn.~O opcr!!_-.. -· 

tori"o de la hernin hiatal por _deslizaniÍeniO:: 

t. - Dingn6stico mtrs exacto del rcflujó gnstroesci_ftigico y .­
su secuela, ln esofngitis pl'!ptic11 ·y ~n · es.1:enosi5.·- · 

2. - Un mejor conocimiento de los mecanismos fisio'l'6gicos y 
factores nnat6mic~s que ncttinn en el límite inferior 

del es6f<fgo normalmente pnra prevenir el reflujo. 

Los desorden~s annt6micos producidos por unn hernia hiatnl 

deslizante adquirida comprenden: 

a) tl1ongaci6n y atenuación de las estructuras de sujcci6n 

del cnrdins. 

b) Desplnzamicnto del cnrdias hacia el mediastino ntrnv6s 
del hiato acompafindo de un saco peritoncnl del cual el 

estómago forma la pared posterior. 
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e) Rctrncci6n del cs6fago. 
·- :·'- ·, . ' 

' . . :-

d) Disminuci6n o· dcsnpnrici6n._dcl ·Íf.ngU1'o·:·_c'n_trc·. el' Cs-1:.6itl!!_-: 

e~ y el cstSfng'O rormnltdO\· .. ~u--_ ~~i"6n-:·c~si': ürl~·: {i:ne~- reCtn. 
•' ··· ... -,". --., .. ,;', - ' '. ' -.. >.- ;:.- _ _; ;:~ ,--~-:~::.::·--.-:·:;_ ·! 

\ - . . '( .· . 
e) Alnrg~micnto del hintO.'._dé'·-~·a:~µ'C:,idó~:'.ti'i?:tiúíicinO ·'.-de :·in hc!--

nln • . . . . .. • • ,:;x:·}'1:t~;irii~f:WW~lfE1{:t!~I,·.;; > . 
Como se hn mcncio!l_ndo .. nntcriormcn~.cjcs/dc;:g~nn:f._~1mportnncin . 

, .-.-, •,O,' ,. '; • '"':' .,,,, o,.\,f" ,._ :'..~ ·, ;: • .. ;,_ ">·:,) •,. • '· > • - ' 

el !nicn el hecho _dC que -fn~bi 61):{.frCí:u~ntClncn_tc'~sc.:prcsen tn 
• - - • ·~, . <" ._ .• '·• •· ·., :::o." ,,,. • .,,e¡,-,.,.;-,,,",._.,.,.. __ ~-'-':'. /.-·· ,_ - ·. --. 

incompct ene in· del ca rdias}coó ~!re fJ uj o:-~rgastrOCsoftigico, ·· ·el 

cual o m~nudo produce ~sofag;t'.i~;}~i'.f:t~J~~~;;rf~;·. ': 
r.s importante hacer notnr;·_quc._ nó :todns';."las '·personas "con. 

• .•· ""'···: ¡r·."·,·~-r.:·-<:,·~.·--.: ___ -.;_--·-·-.;. j 

hernins deslizantes tienen nsocindo·.·,rcflujo _gnstrocsoftlgi-
co, y el reflujo puede ocurrir:._~-n_·'·R~:gJná"S---·p·c'r~,Dri:lS· .e~:riu~­
scncin de hernio hfn.tnl o c_unl~

0

U"i~~-: ót~ri '~it~~nlnlidad Ctn;t6 
' . ) . -

mica en el aren, además el reflujo.pUede-ocuTrir sin produ 
cir csofagltls. (39) 

\ 

Los cambios pnto16gicos y síntomas asociados con una her. 

nin hintul deslizante casi siempre depende.de l~ facilidad 

con que tos jugos digestivos son rcr,urgitados nl csdfago;­

esta regurgitnci6n es responsable de cnusnr una quemndura­

qufmica nl esófago ·ocnsionnndo esofngitis, lo cual es el -

cambio pntol6gico importante y In cuusn de Jos síntomas -­(Allison 1969). 
El grado de esof<Igi tis producida por el reflujo es un f01s­
tor importante en la scJecci6n apropiada del tratamiento -

parn cada caso, en 1969 Allison propuso 6 grados mediante­

observaci6n endosc6picn, ~stos son: 

1.- Esofngitis que involucra Ja mucosa, se aprecia 6sta -

hipcr~mica y edematosa·. 
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2.- Esora&itis. linear,. ·apar~cen ulcerDcionCs s_obre la muc5!_ 
sa' csofligicn, separadas poÍ-' líneas de cpitclio_-·csCamO­
so edematoso, nlgurlas de esi:a_~---:a1C.crn.s_ pucdén·cub~ir;c'. 
con una mcmbra·na. dclgridn que __ DI rc~irarsc prov-oca sn!!.­

grndo. 

3:-· La ulccraci6n en la mucosn"'cs. mlls cr6n'icn, tanto que -. . . 
la circunferencia csofligic3 ·a· ··cst_c· n·ivcl csttí dese!:!. - -
bicrta de. e¡litclio,; sin embargo, los cambios neln son -

supcrfic,inlcs y la .r.estnuracidn completa puede ocurrir 
cuando la hernia s~ repara adecuadamente. 

4 .- Esofngitis, inflnma.ci6n y fibras is mural se extiende -

desde el tiren .de ulceraci6n superficial para involucrar 
las submucosn pudiendo involucrár la pared muscular -­
tnmbi~n. Estn fibrosis puede cnusnr secundnrinmente -
acortamiento del esófago (Belsey 1966) inferior; en e! 
te estadio es dificil determinar por endoscoptn ln e!_-· 
tensi6n del proces~. 

S.- nsofngitis, y se presenta estenosis fibrosa de la su~­
mucosa. 

6.- El proceso inflamatorio se extiende a todas lns cnpns­
del es6fngo y se presenta estenosis cicntrizinl irr~ 
versible. 

El tiempo en que la esofngitis puede progresar hasta prov!:!. 
car estenosis orglinicn es impredecible. 

Para que aparezca esofngitis deben darse 3 condiciones: 

n). El paciente debe tener un esfínter esoftigico inferior­
incompetente. 
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b) Debe haber un fracaso total o parcial del pcristnlti!,­
mo secundario en el c~crpo del cs6fago. 

e) El material sometido a reflujo debe presentar conteni­
do duodenal. (34) 

EPIDEMIOLOGIA 

• 
La Hernia Hintal Deslizante adquirida es la mlis coman de 
todas las hernias diafragmáticas en adultos, su incidencia 
en la población general se desconoce¡ sin embargo, existen 
reportes en ln literatura en el sentido de que se ha demos 
trado en un 9 - 12\ de todos los pacientes examinados por 
csofagogrnfía por cualquier motivo. 

Presenta una alta incidencia en personas de ambos sexos -­
después de la cuarta década de la vida, y es particulnrmc!!. 
te coman en mujeres obesas de más de SO anos de edad. 

Es coman encontrarla en estudios radiológicos rutinarios 
en adultos asint6matic0s. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

No existe correlación entre el tamafto de la hernia y la s~ 
vcridad de los sínto~as; los 3 síntomas más comunes y S!:!, 

gestivos son: La pirosis, la dispepsia flatulenta, y la -
regurgitación postura!; se Pueden aftndir otros menos frc -
cuentes como: Distensión, Náusea, dolor epigástrico, dolor 
subesternal, vómito, disfagia y sangrado. 

PIROSIS.- Se ha descrito como el síntoma m5s constante, 
hasta en el 90\ de los casos; la localización puede ser 
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subxifoiden, epigástrica o incluso ccrvic'n1; rara ·vez se·-. 
describe este dolor como agudo, punz.antc, trituran te o· en-'. 

explosiones, el mal.estar suele ser postprnndinl y oc'urrc. - . 
muy poco tiempo dcspu6s de tomar alimentos, n menudo se r~· 
lncionn pcrfcctnmcntc con el volQmcn dC la comida, se o!!_·­
ticnc alivio solo deglutiendo cualquier cosn, _desde s81iv'a 

hasta cualquier antiácido. La cxnccrbaci6n postural de --. 
los síntomas es un factor critico en el disgn6stico del T.!:, 
flujo gastrocsofligico. (6 y 40) 

REGUltGITACION.- Existe con menor frecuencia, y hay autores 
que la mencionan desde un SO - 70\; tiende. a ocuriir sobre· 
todo dcspu6s de una comida copiosa y c~n cambios de la PO.:!. 
tura como encorvarse, inclinarse o recostarse, en ocasi~ -
nes las regurgitaciones se acompnfiarán de aspirnci6n y ªP.!!. 
recerán complicaciones pulmonares como bronquitis, neumon!_ 
tis y nsmn. (28 y 40) 

DISPEPSIA FLATULENTA.- Es una scnsacidn de indigesti6n ~ -
compnfiada de distensi6n del estómago ~u presencia es incon~ 
tonte y hay autores que la mencionan por abajo del 40\ de­
los casos. 

DISFAGIA.- De ordinario es un síntoma tardío y se observa­
en menos del 10\, suele deberse a espasmo del esófago di~ 
tal inflamado, y en estas condiciones tiende n ~er interml 
tente m6s que continuo, Conforme progresan los cambios i~ 
flamatorias hacia estenosis, la disfagia se hace constante 
y progresivn. (6 1 16 y 34) 

HEMORRAGIA.- Ln progresión de lu esofngitis puede causar -
ulccrnción y sangrado en el tracto gastrointcstinnl, man!: 
restado por melena y sangre oculta en heces y anemia. La­
hemorragia aguda es mucho menos frecuente que la p6rdidn -



cr6nica de sangre, cuando Ocurre es· raro que· 'el' ritmo dC -·· 
ln hemorragia sea suficiente 'para q·lle··~~~p·aCient~·.·_tcn&a ·11.=, 

. matemesis. En algunos casos in.c~~s~, :1a he~o~!ri&i.~.p~~~C--. 
ser el t1?ico signo. .. ... ., .' . · 

En 1963 Daronofsky 
mas mtís frecuentes 

l!stos son: 

Pirosis 
Regurg i tnc ión 
Eructos 
Distensión 

NO:usen 

•:,,_: 

y flankins pubiiCdr-~ri<i~s «·~·j:g·n.Os-· y s·rntO 
en 30 pacieni.cs~:m~n~-iti.doS_,par:'_cllo's .: {6);. 

. ' -, : . ,-, ·-,1 ,- :·:. " '. -.. ' . -: -. • , . . '' -

25 nOtor. Bpiglistr.icO _ 16 
22 Dolor Subcstornal . 16 
19 V6mit0 15 

18 Disfagia 9 
17. Sangrado , 6 

El exámon ftsico generalmente no revela _sign.os que·sugicTnri 
el diagndstico especifico de hernia hiatal d:eSlizante"Uel~. 
esdfago. 

... , .. ' . . . . ... ,, 
Los estudios especiales, se indican no t1nicamcnte para esta 
bleccr la presencia de la hernia, sino para deterlninúr la­

presencia, severidad y extensi6n de la csofagitiS acomp! -
ftante: y para demostrar si existe o no una relacidn causlt­

efccto entre la presencia de estos trastornos y la enform~ 

dad del paciente. 

D l AGNOSTI CO 

Involucra determinar la presencia o ausencia de hernia hi!!_ 
tal, ndcmtis de reflujo y esofngitis, así como su grado. 
Ademtís de que el diagnóstico no debe ser establecido sin 

esofagoscoptn, el trntninicnto quirt1rgico nunca se llcvnrti-

a cabo sin confirmación esofngosc6pica, esta actitud imp~­

dirli la cirugía innecesaria en los pacientes con trasto!. -
nos funcionales atribuidos erróneamente a hernia hintul.(16) 
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a) LABORATORIO.- Ln vnloraci6n del laboratorio no suele 
ser necesaria en.la mayoría de los pacientes con he! 

. nin del hiato y esofngitis cuya historia y signos e!! 
dosc6picos son carné:tcrí.sticos. Sin embargo, se suele 
solicitar estudio de sangre oculta. en· ~cccs, biometrfa­
hcmática, buscando datos que no~ indiquen la p6rdid~ 
de sangre por tubo digestivo y anemia-subsecuente. 

b) RAD!OLOG!A.- El estudio rndiol6gico de vias digcstL -
vas superiores concentrado en la rcgi6n de la uni6n -­
esofagogástrica dá excelentes resultados para descubrir 
la existencia de hernia hiatal pOr deslizamiento; la -
esofagitis no puede verse con las técnicas rndiol6gicns 
a menos que haya espasmo o estenosis importantes; el -
llamado anillo de Schntzki puede indicar dicho cambio. 

La Cincfluoroscopia y la exuminnci6n ~l'cl esófago cbn -
rayos "X" durante y dcspulSs de tragos de bario se hn­
cc primero con el paciente en posición prona y luego -
en posición erecta, hay quienes utilizan primero la p~ 
sici6n Trcndclcmburg; el diagn6stico de una lesión hin 
tal grande se puede hacer sin necesidad de maniobras -
especiales, pero cuando no se demuestra o la lesión es 
muy pcqucfia se requiere repetir el cxámcn en posici6n­
pronn o supina, e incrementando la presión intraabdomi 
nnl por medio de la maniobra de Valsalva, Dcspu6s se 
examina al paciente en posición erecta la cual mcjora­

la cvalunci6n de los problemas obstructivos del es6f~­
go. Es también en esta posición cuando se observa la 
rcductibilidnd de la hernia demostrada previamente. 

Allison en 1969 sugerfa que para demostrar reflujo por 
medio de fluoroscopfa, se diera a beber nl paciente 
una taza de bario muy diluido y posteriormente agua -~ 
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para limpiar el tul:Í~ ·c.s0f~&~ic·ó>.'~~n·1ido·~stc se·.encon 

trnrn totalmente lilÍtpio hn:Ce.~··.·q~_c ·;_~1.::·p~·-c1_~ti_te_-:'~-.c_::._to';-!!.~. 
ra los tobillos· cst-nnd~ d,e._·p·i~: Y.:~c_d)Rlt't_C·i·-fí_U_~r~~cOptn 
observar el reflujo del. bOTio_-h·n~i~: __ ·:~s:(~~Sc.'S'fpgo.-·.· · .. -

. .:·:·_·-··_·.-:, ::· ___ -/.'-~,'.-::;~\~~-'.~f<>j::;./·';~:::'> :.--; .: :· ' 
No se dnn rcsul todos· fnlso_s p_o_Sl t_fvos_·-~:con:_'.,,loS · rayos 
"X11

, puesto que lo hci-n-ill __ qJ~·:::~~·:_·~-~-~:tf~~-e .;-que. cxistfr; 
sin embargo, pueden cxis't'i·~~~·r-~S-~it~d·~~<rD.i.sos ncgnt!. -
vos (40 y 4~). .. ..:.':···. 

·; ·.<· -~\:: 
ESOFAGOSCOPIA.-., El innyor Pr0p6S:ltO de la csofngoscopin 
en pacientes cap hernia hiata1· ·es determinar la nusen.­
cin o presencia y grado de. esofagi t is que seryi rli d.e -
guia para terapias postériores. Lo visualización en. -
d"osc6pica de dlceras en el esófago, o determinación -­
Por biopsia de csofagitis es diagnóstica de esta candi 
cidn, la cual es mucho mtts confiable que otras pruebas, 
Los cambios observables generalmente se encuentran en 
el tercio inferior del esófago, demostrándose los dos-
tercios superiores normales. 

Se recomienda realizar este estudio posterior o la CX! 

minaci6n rodiol6gica, ya que t'.!:stn puede demostrar otras 
pntologtas tales como diverttculos previamente al cst~ 
dio. AdCmás nunca se debe diferir el estudio ya que -
por medio de 61 se puede demostrar canccr de la uni6n­
(por toma de biopsia) que muchas veces simuln esofagi­
tis p6ptica. (16) 

d) PRUEBAS DE FUNCION ESOFAGICA. - Aunque la radio logia y 
la endoscopia son las pruebas más usadas y mris dtiles­
para demostrar hernia hintal y reflujo, se recomienda­
realizar las pruebas de función esofágica antes de 



40. 

llevar al paciente a ci rug.tn~ ós_t'nS_;_-_s-~n __ : --~.;~-~·-: Ma-~·O:m~~~,~~o :- . 
la Prueba de Reflujo y pll, ia·,_pr·~eb~:~ae·;a·.~·rn·st~in;·_:·y .-ia··.­

Prucbn de Aclaramiento de J.'ci~_o; _;~:~·tas·',:Só"n i~S: j)_rucb~S-

mfis ampliamente usadas. . .<·,\Tu';/';' .··· 
1. Manomctrf.n, esta prucb.it .--se ·Fe~_l_i_Zl_l,'.pr_~m~r.o, -mide la 

prcsi6n gastrocsofligica r·:_:10Ct1f1'z_n~·1a .:utli6n ,.&ast.Toc 
softigicn como una g~ta· Pn.rll :ccil:o~~-~:~·-:·it)s .~clcctrodos:­
pnrn cuantificar ci pll ·a.dC~tfs/dC·!:cÓlo'car cnt~tcrcs­
pnrn las otras prucbris.· (1z~·;¡3'~·9·y 1) 

2. Prueba. del Reflujo pll, cs··c1 m6todo m:is preciso que 

se puede utilizar para juzgar lu compctcricia del --
cardias. 

mctrta. 
Se realiza en ln mismn sesi6n que In man~ 

Se colocan 300 ce de llCl O .1 N en el est~-

mago vncro por medio de un cnteter colocado previ!­

mente. Se coloca un electrodo par8 1Íledici6n de• pi! 

por separado atrtiv~s de ln nariz en el cst6mago, se 

mide el pll gástrico y se retira lentnmente hacia el 

es6fago inferior, grabnndo conttnuamcnte el pll es!!_­

ftigico. Secuencialmente el paciente rcáliza resp!­

rncioncs lcntns y superficiales, en posici6n supina, 

posteriormente respir~cioncs profundas, dos mani~ -

bras de valsalva, y se pide al paciente que toza -­

posteriormente se rep~ te la maniobra recostado .el -

paciente sobre su lado derecho y sobre stf lado i.:, -
quierdo· y posteriormente en un ángulo con ln cabeza 

20 grados por debajo de la horizontnl, todo el pr~­

cedimiento no lleva más de 6 - 10 minutos. De los­

resultados obtenidos se puede graduar el r~flujo si 

existe, de O n 3 dependiendo de la frecuencia y pe!. 

sistencia del 4cido en el es6fago. 

Algunos autores han encontrado que esta prueba es - · 
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mlis .segura que otrnS párri detcrmin·a.¡. la presencia o 
nusencin de icflujo, C·.indi.can que lns falsas pos!_­

tivns pueden· ser ?e has .. ~.~- el Z.2\; otros reportan -
un 90 - 95\ de certeza. (39) 

3, Prueba dC Pcrfusi6n- Acida' (Prueba de Bcrnstcin), C.!, 

ta prueba.se. usa para dctcr~~nnr si el cs6fngo dCl­
pacicnte es sensible sintomrtticnmcntc al contn~to 
con el t[cido, la pru.cb'u reproduce los síntomas de -

·r.cflujo pero no es cspcc!ficn de csofngitis. Ln -­

piucbn se. real iza con el paciente sentado, preví!!_ .; 
mente se le co_lOcn una sonda con 3 aberturas scpnr!!_ 
das 5 cm. cnda unn entre sr, se introduce hasta .cl­

cst6mago el cual se aspira, pura posteriormente sin 
que el paciente lo sepa extraerla un poco ,hasta d5;.: 

jnrln sobre el es6fngo 5 cm. por arriba del esfi!!, a 

ter esofágico inferior la primera abertura, se ~e!: 
funde soluci6n salina inicialmente por 10 minutos a 

n rnz6n de 6 ml/min., sin' que el paciente lo note a 

se c~~bin l~ soluci6n por una de llCl 0.1 N la cualª 

se mantiene durante 20 minutos o hasta que el P?Cie!! 
te presente síntomas o dolor, ln infusi6n se mnntie 
ne a 6 ml./min., la prueba se considera positiva ªª 
cuando el paciente refiere síntomas con la solución 

de llCl. Una prueba positiva demuestra solamente ªª 
que el es6fago es sensible nl rtcido pero no pruebaª 
la cxistcnci3 del reflujO. Las falsas positivas se 

han reportado h11stn en un 30\. (7) 

4. Prueba de Aclnrnmiento de Acido, esta prueba mide ª 

ln capacidad del es6fngo para vncinr p~r sí mismo ~ 

el ácido y protegerse n sí mismo contra el dafio que 
significa el contacto prolongado de secreciones 
I 
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tfcidns. Se ·realiza- iils'tiii.Íid~ .·1s:.cc~:. dé;'s.Oiuci6n 
o. t. N de llCl p~r- mºcdio··.-_dc ,;:~.-:·c-~'te·tcr<·:i S :;-~m:: -d'c.i cs­
fi°ntc'r · esof:íÍ:iCo: iríf~rio·r·~-°':-'~C,-~id·~·n· i~ ·p¡.-~s-i6n- 'y el-

. . ', -··-· . ::.,,·-·· ~· ._. --.- -- ·' . '. ; - . . . . 
pU y se le pide al_-.: ~_nc"icntti,; ·qu_c_.·:._dCgfUtn_:_Con_· int_crvn 
los de 30 scgundos-," __ ~n~t~iid-~-\i~>:

1

c~_Jit.-1tlad:_dC-. tl-~g~s-: 
que se ncc~~itn par-~, ~>~~_a·r1~~-~--:~C-i't}l11.\1~_.-s:·o;. pUrn ele 
vnr el .plf n ~so c,if_ru,-Sc-.'.-ré(iui"c~~ ·que el ics6fngp · __ -: 

mantenga buena- pcrist•Íls_is. · ~n- cnpncidad· del _c's6f!!., 

go pnrn vaciar- por :sr 'mismo una solucidn :tcidn se - . 
puede cu3ntificnr·. Por 'el n<lmero de ondas perist:tfti 

cns y el tiempo que pnsn desde _que se instila el -­
'ticido hasta alcanzar un pll de S. (10 y 32) 

e) l!XAMCNES COMPLCMENTARIOS. - Se solicita con cierta fr!!,_­
cuencio y en pacientes con stntomos sugestivos los an!!_ 
J isis de lo sccrecitSn g:tstricu yn que coexiste con cie! 
tn frecuencia con el reflujo gostrocsofúgico el prbbl!!,_ 

mn de enfermedad ncidopc:?ptica. 

En resllmen lo radiología, csofagoscopta, y las pruebas de 
funcitSn esofágica c_stablcccran un diogn6stico de hernio 
hintnl, reflujo, csofogitis, movilidad esofágica anormal o 

espasmo cualquiera de Jos cuales puede existir indepcndic~ 
tcmcntc o en conjunto con los demás. 

COMPLICACIONES 

Los complicaciones pueden ocurrir n cualquier edud e ind!.­
·pendientementc del tiempo de duracitSn de los síntomas, se 

pueden enumerar de ln siguiente manera: 

Hemorragia.- Es la complicnci6n más comlln; suficiente P! 

ro causar anemi:1, se puede manifestar como melena o san:.. 

grc oculta en heces. 
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Estenosis.- Es la segunda complicación más coman, Pucdc­
cnusar disfagia progresiva, desnutrición y obstrucción. 

Pcrforacidn <le una tllccra csoíligicn. - No es muy comtln. 

rncnrccrnci6n.- No es muy común pero puede ocurrir, c~n 
o sin estrangulación y perforación del estómago. Casi­
to~os los casos reportados se hnn presentado en ancianos 
por arriba de los 70 anos. la mortalidad totnl de cstn­
complicaci6n es muy alta. 

Ulcera Gástrica.- Puede desarrollarse en la por~i6n i~­
trotor~cicn del estómago herniado y producir intensif!­
cncidn de los síntomas, hcmorragin o pcrforacidn. 

Complicaciones Pulmonares.- La más com~n es la ncumoni· 
tis por nspirnci6n que puede evolucionar hacia nbccSo­
pulmonar. (11 y 28) 

TRATAlllENTO 

En los pacientes con hernia hintal por desliz.amiento sin­
dntos de csofagitis, no es necesario tratamiento alguno;­
Cn pacientes con manifestaciones de csofngitis es ncccs~­
rio instituir primeramente ~ratamicnto médico, los pncic~ 
tes que no rC"spondan al tratamiento médico o en los que • 
existen complicaciones ncccsitnrttn tratamiento quir<h·gico. 
En un estudio comparativo entre tratamiento m~dico y el -
tratamiento qulrdrgico y sus resultados, scgOn llchar en • 
1975 se ha observado que con el primero se alcanza una m~ 

jorra en el 191. de los casos, mientras que con el segundo 

se obtiene mejoría notable en el 73\ en promedio. 

a) Tratamiento Médico ... La base del manejo médico se º!!. -
cucntrñ en las medidas dietéticas, ya que la utilizacidn· 

i 
! 

i 
. i 



de antiácidos no hi.t pi-obado ser efectiva.'. (25) 

Se inicia con disminuci6n de peso del paciente lo que -

trae consigo disminuci6n de la presión intraabdominal.­
El r6gimen de ·comidas regulares iguales, con bnjo coni~ 
nido de grasa disminuye la retención gdstrica .y por lo­

tnnto reduce el bolo disponible para reflujo. La el~vn 
ci6n de la cabecera de la cama disminuye el re"flujo por 
gravedad. Reducir o eliminnr caf6, tabaco y n~cohol -­

ndemÍls los anticolin6rgicos cstdn contraindicados p~r-­
que fomentan la retenci6n gdstrica, disminuyen ln pr~ -
si6n del csfinter esofágico inferior e inhiben el peri!· 
tnltismo esofdgico. (40) 

b) Tratamiento Quirdrgico.- El tratamiento quirOrgico cstÍI 
destinado a evitar el reflujo mediante ln restaurnci6n­

de ln competencia normal del cardias, aliviar cunlqUier 
obstrucci6n esofágica y cuando sea posible devolver la 

uni6n gnstroesoffigica al abdomen.. Las indicaciones p!!_­
ra cirugia sC pueden agrupar de la siguiente manera: 

Pacientes con herniu hintal deslizante de grandes di­
mensiones, o pacientes con hernia tipo 11. 

Pnc~entes con hernia hintal demostrable y esofagitis­
por reflujo que no responde a tratamiento módico. 

Pacientes con hernia y reflujo que provocan esofngi 
tis en estadios avanzada·s aan sin estenosis demostra­

ble. 

Pacientes con hernia hiatal irreductible mas reflujo­
y esofngitis. 
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Pacientes que p~cs·c~-~·~·n· _ _.;-~'ÜD-i'qUi~~n de las complicnci!!_ 

h~; de ia hcr,ilin h_inta1, c39j . · ' 
... - . ·._., .... :-·- -~ .. , ·-:·_~L,,.::-:<:,·-.'-' ~- ~ -~:_ .. -_-- -, : 

lis muy. discutido·.aan ·en'; lá"·oi:tUn_lidnd cual debe ser la-
. ,'vt:i ·de .nb_o~_d~j·c."_-~·~:r~\i-~':·_·~-~-p~--r~C-16~--- dé la -hernio hintnl, . 

·desde _·1a dCs·c-riJc'1º6~::;:dd;:)\-.11'.1'S~n-. _Cn · 19s 1 se puso de modn 

·el nboi-d.iJ.c _.p~r-~-f~r~¿-~-to~·~a>-_:._l:'_in-. c~~nrgo~ · estudios po;!_­
t.crioi-cs_ prob~~~~"-:q'uc.:_Cl~-.-nbOrdujc nbdominul puede ser -
mcjor·y·mlis Scn~i-i_l~:.{_:.:s.in·,~mbnrgo, ntln en la uctunl.i -· 

·dad c~tc~ 11 unta· se· p~c"stn a· controversias; ª conttnua~i6n 
mcn~ionnrcriios algunos dC las ventajas para la utiliZ!!_ -
cidn de cualquiera de estas víns y posteriormente me~ -
cionnremos lns t6cnicns mfis utilizndns en ln actualidud 

segan lu bibliogrnftn mundial, haciendo una breve res~­
f'ia histdrica de otras que en su momento fueron ln "Moda" 

ABORDAJE ABIJOMI NAL, ventajas: 
'-·Permite In exploración y manejo de otras putologíns 

abdominales, conocidas, sospcchndns o no sospechndns­

regulnrmente presentes. 

Evita la compresión de un pulm6n y el uso posterior -
de sello de agua. 

- Parece ser mejor tolerada por pacientes de bajo ries­

go. 

Es la vía de elección pura pacientes con Olcera pépt! 

ca,· colclitinsls o enfermedad pulmonar crónica canco 

mitnnte. 

ns vía de .elección tnmbidn para pacientes de edad uva~ 
znda o que presenten sangrado gastrointestinal al to. 
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ABORDAJE TORACIC~, vcntnjns: ·. 

Permite la moviliznci6n csofligicn mlis flicil~ extensa.:· 
y segura bojo visión directa. 

Permite mc.Jor' cxposici6n en pacientes muy obesos. 

- Es menos frecuente que. se produzca cvcntruci6n con C!. 
te nbordnj e. 

Se prefiere esta vía en unu hernia de grandes dime!!. -
sioncs que pcrm::inccc fija en el t6rnx, y en pncicntcs 

con esofugitis severa o en casos de hernia hintnl re­
currente. 

Lo clccdi6n de ln vín de ubordnjc se harli en base de nlg!:!.­
nos fnctorcs yn mencionados sin embargo, es de suma imPor­
tanci11 ln experiencia del cirujano con cunlquicrn de estas 
víns para lu clccci6n de In misma. 

TECNICAS 

Existen una grnn variedad de t6cnicns reportadas en ln l!­
\ tcraturn mundial; sin embargo, mencionaremos con mayor é~­

fasis aquellíls que han probado atrav6s del tiempo y media~ 
te sus resultados ser aparentemente más eficaces; tocar~ -
mos también algunas de aquellas que sentaron las bases de­
lo que es hoy la cirugiá moderna de la hernia hiatal a ma­
nera de remcmbrnnz:1 hist6rica. 

1.- Técnica de Allison.- Descrita por este autor en 1951 y 

publicada en la revista. 11Surg. Gyn. ancl Obstetrics" de 

ese afio, aquí se sientan las bases para una rcconstr4~ 

ci6n an:i.t6mica de esta patologia; mcdinntc abordaje 
trnnstortl'.cico se colocaba el cardias por debajo del --
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~into, se· cerraba éste :con suturas simples, se ~ljnba-
el cardias utilizando la mcmbrnnn frenocsof:igii;:a al- -- , .. 
diafragma· en su cara abdominal y se Corrégin- el_ :ingu~~ 
csofngogástrico; sin embargo, ln-nltn cifra de rec!!_ 
rrcnCin de ln hernia y el reflujo ha dcjn~o·cn'dcsusa·-. 
es.ta t~cnicn. (Z y 3) . 

2.- · Tlicnicn de llcrman.- Dn 1968 este autor publica '1a. t6c­

nica que lleva su nombre, en unn serie de 26 paciente~ 
reportando buenos resultados en 20 de ellos, ~1 segui­
miento se hace por correo y la serie es demasiado P!:. -
quena comparntivnmcntc con otras pa;r lo que su efcct!­
vidad no es valornblc; la técnica consiste t1nicamcn.tc­

cn el cierre del defecto hintal mediante nproximaci6n­
dc pilUrcs con puntos simples separados; el cierre del 
defecto debe ser anterior ai. esófago·, adcm:is se suturn 
el lignmento frenoesof(iglco izquierdo n la superficie­

inferior del diafragmn. El abordaje es abdominal m~ 
diante incisión media. 

3.- Gnstropexin Anterior (T~cnicn de Boerema), descrita -
por este autor en 1951, consiste en fijar el estómago­
ª la pared abdominal mediante puntos de sutura coloc!: 
dos a O.S cm. por debajo de la curvatura menor en nl1m~ 

ro de 5 a 6, fijándolos a la derecha de la incisión.­
El estrechamiento del hiato no se usa rutinariamente 
en esta t6cnica pero puede realizarse, Esta.t6cnica -

ha llegado a utilizarse mucho en paises c·omo lng~at~ -
rrn donde se han reportado series ex_tensas con tan s~­

lo S\ de recidiva.· El nutor reportó en 1969 500 cnsos 

en Holanda con recidiva del si. 

4. - Operación Compuestn (Bnlanccd Operation). - Introducida 
en 1959 por Dorman y Berman para el tratamiento de ln-
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.. \; - ·- . ' 

csofagiti_s:a~ocia~o- con· hcrnia.'hintal fuG discf\nda pa-
ro 11 Re:Stnb1Ccér:·Un·. hi8't·O; flormai-~ un ángulo csofagog6.s- · 

tricO' a·gud_O: ad_emli:s->d_c ;c~ucir -1ll acidez gtistricn y f;. 
-cil i ial-._ rií,:v-~c1·~¡;.·1~·nt·~ 11 ; ·1n.:·ci Tug.tn ca·nsis.tc en. rcdu --

-- -·' -_.·- ._. ...... ~_-/ ,,, ... :-:··-.:-··'"·.··.·¡··-'.·.,· . :: ' ' - - -
· -e_ ir:·_ la: h'Crilia·;:: V~&otomi_a-:b_iln t'ci-nl ~ ·. c_sofngognstropcxin ,-
··p1i~rOp1-~';~iri:: __ ~A-C,i~'r~·C._~.:d_~l -~hiD:t~~,.-. _Pal-_ los_- cfc_ctos- _c-o­
iñt~rni:~s·~;-c~-t~¿-_, ~~-o~~d i~ic~~-o·; no-. s~· r·e~-~mlcñdn... . .-

. -.. /·>_' -~--~~:¡}F;.;~,(~;l,~t~~~,;~-~:~''.: __ :Í~--\~·-: ;i;_::~ __ ¿· ·.--· ·.:_._:·._-_, __ '_,::\\.~~--:-.: --::.:: _·-; . . -~ :~.' ,-. - . -_ 
: .'5 ~ ~ Técnica· dC:; Bclsc)':·Mnrk::1v ;-~,_:_Ab~rdnJc<_ t~a __ nstorlicic_o, - - · 

;" 'con __ '.·e_s_t_n'.· t~cri_ica se é'iCva·: ci_· ~~,~t~iñnCo'~ pó~ .. lns ·caras l~ 
__ -~-~-c-~~_1ci·s-_y __ n~~t~ii~r:_d~-¡: e~6Í~g~ _ y;:d·~ _·hecho,.: el es6fngo­

.. Se.-·:1UVagi·n~_. en· el cárdi;1s· como :un·ñ'-Vtiivu1ai Se hncc pn 

:S~r _e1-.c"nrdin~ al tornx y ~o c~_lo.cnO-_,'.i _hileras de pun::­

t-~s- .intcrrum¡}idos de tal forma quC llc!iuCn. al "est6ma;o 

alrcd~dor de las caras laternlós·y anterior del es6fngo 

i1~ferior, ln primera hilera consiste en 3 6 4 puntos -
interrumpidos en 11U11 , en un arco de 240° alrededor\ del 

e56fngo, una ve~ anuda.dos se coloca la segunda hilera 

con 3 a 4 puntos en 11U11 para reforzar la primera y fi­

jnr por debajo del diafragma lu vtilvuln cerrada y del­

es6fngo, Esttí contraindicado el uso de esta t6cnicn -

en casos donde se descubre pcriesofngitis notable, es~ 

fago corto, estenosis csof:igica y hernia recidiva"ntc.­

(35) 

6.- Método de llill (Gastropexia posterior).- SegOn lo de!_­

cribi6 su propio autor se basa en la evidencia nnat6mj._ 

en de que la porción posterior del ligamento frenoes~­

ftigico es mtis gruesa y más fuerte que cualquier otra -

parte de ese ligamento¡ llill ha propuesto la fijaci6n­

de la unión gastroesofligica al ligamento arqueado m~ -

dio del diafragma cuando recubre lu aorta. Cuando no 

hay ligamento arqueado medio patente, llill aconseja el 

uso de la fncin prea6rtica inmediatamente por arriba -
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·del tronco ccli:íco. lil procedimiento de 11111 se._ lleva 

a c:ibo _por vin nb'dominal reduciendo ln hernio y movll!. 

zando el cs6fag0 distal, los pilares se nproximnn d!_ -
trlis del csdfngo y .lo unión nnstrocsoffigicn se sutura~ 

·al 1 igamcnto nrqucndo medio, 11111 lo denomina Gastrop~ 

xl;1 Posterior. Esta mnniohra conservo un .scgmcn_to lar. . 
. go de esófago. intranbdomi11:1l exponiendo_ en cons_ccuc!!· -

cin el csfin·tcr csof:igico b:1jo a ln presión po'sitivo:­

i11t.i!.·:1abdominal; nc..lcmfis se pi lega el borde interno ·dcl­

for.1do gústrico n ln pared i :c1uicrda del os6fngo _abdom!. 
nnl. (23) 

e 

rrocc<limicnto de 11111: A} Mov i 1 i zncilSn del cs6fngo dlst:tl trnn~ 
nlx!ominalmc11tc; U.1 Cierre de 111~ pilnrc.s en ln rcgJdn dt>l hlnto 
esof:fglco; C) Sutura de In cur\•:1t'!ra m:nor e.le. ln 1u1l<ln gastroc~ 
sofílgica .al 1 igmncnto nrcunto medio e rnclusi6n de la hojn nnf!!, 
riol' )' posterior del cpipltln 111C'11or nl Tcfle,tnrsc bajo el esten~ 
l!º• us:u1do ~utur;.1s en 8 ¡ llJ ~H111·n llel fundus g:lstrlco al csdf!! 
go jnfcrior. ~ •.. 
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7 .- T6cnicñ de Nisscn (Funduplicnci6n) .- Nisscn .dcs'Cí-ibi6-· · 
su plegamiento del fondo como valvul~plastin, el. pl-ega 
miento se lleva a cabo por vin trnnsabdominnl --en _·cn~o;.'. 
no complicados o puºcdc realizarse· por vio . tordc'ic~, in­

clus ivc. El fondo del cst6mago se "Enrolla" ·c_OIÍtpl~t~.;-~ 
mente alrededor del cs6fngo distal y se 'sutúrn 1al :(íido -

derecho o de la cuvnftura meno~ del cs6fng~-,· .. .-por la··-:­
tanto la presión intrag:istricn. posi~ivn ~e trnnsrñitc_n 
este forro que rodea al cs6fngo bojo y lo compr.imc, .-­

cuando la presión intrng:lstricn se: incrcmcn~n _.·1_8 pr~ -

si6n dentro del fondo se incrementa_ tam~~6n y ·el cs6f!!, 
go se comprime con mayor firmeza. · FUncionn como vtilv!!_ 
ln en un sentido, que permite el :vncilimiento hacia el 

est6mngo y evita el reflujo: El. s!ndrome de postpleg!!_ 

miento (o de la burbuja) del f~ndo se debe a aerofagia 

con incapacidad del individuo ·para eliminar el exccso­

dc aire. La dist_ensl6n reSultuntc produce scnsaci'6n -

de prcsi6.n en ~l cuadrante ·superior ·izquierdo o epiga! 

trio sobre todo dcspu6s de tomar alimentos y puede oca 

sionur dolor franco. 

La t6cnica descrita por Nissen en 1955 es en la actu!­

lidad la mfis difundida en el mundo segan los reportes­

de la literatura, los resultados con esta t,6cnica co~­

cuerdan en el sentido de que la funduplicaci6n elimina 

los s!ntomns en un 90 - 95\ de los casos con rccurrc~­

cia en un 5 - 10\ (Krupp y Rossctti 1966, Affolter y -

Rossetti 1970, Polk y Zeppa 1969), se hnn hecho es.t!!_ -

dios comparativos con otras t6cnicas y el resultado f!!_ 

vorecc al procedimiento de Nissen. (15, 17, 5) Sin em­

bargo aunque este prOccdimiento parece ser el más ef:;c 

tivo par;1 prevenir la rccurrencia de lo_s s!ntomus, se 

han reportado cifras elevadas de morbilidad (hastn 20\) 

lo que cucstionu su efectividad (Woodward 1971). 
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A B 

e ll 

Procedimiento de Nisscn: A) Movilizaci6n del cs6fago }'di­
visi6n t1cl ligamento gastropJénico, B) 1'ransposici6n del-­
fundos del estómago a trnvés dC'l agujero del cpiplt>n menor; 
C) PJ icutura del fundos del cstónrngo alrededor del cs6fu1:0 
inferior con suturas a través Je ln pared csoffigica; U) Pll 
cnturu suhsccucntc del fundos c.ll'l cst6mago sobre si mismo.-

' 
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A pesar de las ventajas de la opcrnci6n de .Nisscn, cs­
mcncstcr·nccptnr que constituye desafortunadamente el 
método que más impide el eructo, el v6mito y propicin­
la disfagia; estos efectos.secundarios resultan impor­
tantes por lo desagradables y frecuentes que son para-
el enfermo: En un estudio randomizado y prospectivo 
de un grupo de 45 pacientes intervenidos con .rroccdf - . 
mientas de llill, Bclscy y Nisscn y valorados clinic! -
mente y mediante mnnomctría y monitorco de pH· ast como 
la prucbn de Dcrnstcin se pusieron de manifiesto los sJ.. 
guicntcs resultados: 

Todos los procedimientos rcsul tu ron efectivos par.a h!!_ 
ccr desaparecer los síntomas debidos al reflujo, au!!_ 
que los que más mejoría mostraron fueron los pacie!!. 
tes intervenidos con la t6cnicn de Nisscn. 

Todas las t6cnicns incrementaron ln presión del esfin 
ter esofágico inferior aunque el Nissen y ·el Belscy­
pnrecen haberlo hecho más que el llill. 

: 

La longitud del es6fago abdominal resultó mayor con­
el llill y con ln fundupli.cnci6n . 

. - Las determin;1cioncs de pll en monitoreo de 24 horas 
resultaron con mejores resultados con el Nisscn. 

[,as complicaciones resultaron mucho más frecuentes 
cuando se utilizó la vrn torácica. 

Ln cnpncidnd del paciente pnrn vomitar fu6 infcrior­
primcro con el Nisscn, dcspu6s con el Bclsey y menos 
importante con el 11111. 
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En este estudio se concluye que la funduplicnci6n rcprC 
scntn el procedimiento mfis efectivo, con-·morbilida·d b~ 

ja pero con disfagia temporal en el postopcrntorio: y· -
• 1 ·-- .-

SO\ de probnbilidndcs de que el paciente dcsnrrollc-.'un 
obstáculo para el v6mito. (14 y 18) 

; ; 

.... 

... _;·1 .. ; . - ._, 
8.- Técnica de Gunrncr (r:undu.plnstla poStcr_iOr).-, En'" Enero 

de 197 s el. Doctor Gua rncr publicri su cxp~_Tic·~:ci~ ~:~~_-_:,_-~\'<"--, 
luboratorio con una nueva t6cnicn nntircflujo __ (\t.i.c:·_-~-6i<·~:···:.·· 

dcnomin:a funduplnstin posterior. En esta :opcrn.ci6n_ D!i·-~·5_ ·· 
tircflujo se pn~n nl fundus por· detrás y n- 1~/dcrc~Ji-0.:.· :· 
del cs6fngo hastn colocarlo en un circlllo .im:i'ginaria-·a·;· 
los 120 grados. A diferencia del Nissen, e1.·.'.·pl;oce.d! ~ 
miento se lleva n cabo exclusivamente con la cara nnt~ 
rior del fundus, la funduplast1D posterior cumple los~ 

siguientes prop6sitos: 
entre el borde izquierdo del esófago -y el fundus~ fo!. 
ma una especie de valva-que dificulta al contenido 
gástrico su acceso al esófago. 

Forma un fondo de saco posterior que el contenido gá! 
trico alcanza fácilmente. 

Alarga el esófago abadominal. 

Cn una valoración a 10 años comparativa con la t6cnica 
de Nissen los autores reportan una regulación del r~ -
flujo y de la csofagitis. en un 9Si 'con ambas tt!cnicas; 
sin embargo, el Nissen presentó 60t de obstáculo para­
el vómito y 35\ de dificultad para el eructo, mientras 
que con_ la t6cnica de Guarner solo el 2, Z\ presentaron 
obstáculo para el vómito y Z.9\ para el eructo. (19 y 20) 

9.- Pr6tesis de Angelchik.- En 1979 este autor publica en-
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la revista Surgcry, Gynccology nnd Obstctrics su exp~­
ricncia con la colocaci6n de una prótesis de silic6n 
colocada alrededor del es6fago abdominal; realizando -
este procedimiento durante 4 nfios en 46 pacientcs 1 ·y -
segan su experiencia reporta resultados excelentes en-
44 de ellos pnrn la desaparición de sintomatologia ~r~ 
pin de reflujo gastroesofágico. Sin embargo reportes -
postcribres (Ritchie 1987 y Leguit 1987) presentan r~­
sultndos no tan alentadores y complicaciones tales c~­
mo migraci6n de la pr6tcsis, crosl6n de ln pared csof!!. 
gogástrica, recurrencia de la sintomatologia, disfagia 
intrntnble, estenosis esofligica como complicaciones -­
mfis frecuentes al uso de la pr6tesis. Sin embargo, aan 
es poco tiempo para dar conclusiones definitivas con -
la utilización de esta tt?cnicn. (4, 26 y 37) 

En la actualidad los procedimientos más e1ripleados son Cl -
de Nisscn, el de 11111 y el de Belsey; anadiendo en la ci!:!: 
dad de M<.'!xico el procec.limicnto e.le Gunrner que se realiza -
en algunos hospitales. Se ha comprobado que todos son ef! 
caces para restfnblcccr la función del esf intcr esof5gico­
inferior en la mayor parte de los pacientes. 
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"HERNIA lllATAL DESLIZANTE ADQUIRIDA DEL ESOFAGO" 

EXPERIENCIA DEL llOSPITAL JUAREZ 
EN EL MANEJO QUIRURGICO 
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Ln Hernia del Hiato Esofdgico contincia constituyendo ncin • 
un lriiportantc problema el lnico. Las consecuencias del r.:,­

flujo gnstrocsof5gico no controlado ha estimulado el int.:.­
r6s pnrn la corrccci6n quirdrgicn de esto pntologia, in! -
cinlmcntc ln cirugia se limitó n la rcparnci6n nnnt6micn -
de la Hernia lliatnl.como la describió Allison en 1951, con 

sidcrd:ndosc a 6stc el primer intento fundamentado pnrn 
manejo de esta pntologin ¡ sin cnlbargo, los reportes de 

el 

' --
grandes fracasos con esta t6cnica permitió el desarrollo -
de nuevos procedimientos encaminados a eliminar el r~flujo. 
Los procedimientos más comunmcntc practicados hoy en dtn -
fueron descritos por Skinner y Belsey en 1967, Nissen en -
1961, llill en 1967, y aqui en M6xico podemos ai\adir ln tés_ 
nica descrita por Vicente Gunrner en 1975¡ todas estas té~ 
nicas hnn demostrado ser efectivas parn controlar el reflu . -
jo gastro-esofágico con un porcentaje elevado de buenos r~ 
sul tados, y un incremento importante en la prcsi6n de rep~ 
so del esfinter esofágico inferior. 

Desde la descripci6n de estas técnicas se han publicado -­
una gran cantidad de reportes en la literatura mundial de! 
cribiendo y definiendo los mecanismos involucrados y los -
factores que normalmente controlan el 1 rcflujo; asimismo se 
han r.ublicado estudios conmparativos entre estas técnicas. 

El diagn6stico y la selccci6n de los pacientes se ha visto 
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enriquecido con el avance tccnol6gico y su aplicnci6n en 
t6cnicas de endoscopia, mnnometría, y pruebas de funci6n 
esofágica, lo que permite en la actualidad la sclccci6n -­
adecuada de los pacientes candidatos a cirUgin, sin cmhn!­
go el acceso de la poblnci6n general n estos avances en -­
nuestro medio es limitado todavía. 
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La llcrniu lliatnl y el Reflujo Gnstroesofligico desde el in}_ 
cio han planteado controversias en cuanto n su manejo, cn­
ln actualidad las alternativas existentes hnn propiciado -
una cascada de reportes en la ·~itcrnturn mundial de rcsU!­
tndos, y de estudios comparativos nsi como la utiliz.nci6n­
dc nuevas t6cnicns que permiten un dingn6stico más preciso 
y hacen más selectivo el nt1clco de pacientes candidatos n 
manejo quirórgico. La intención del presente estudio es -
la siguiente: 

l.- Revisar ln incidencia de esta pntologfn en ln poblncidn 
que man?ja el llospitnl 11Ju:ircz11 • 

2.- Revisar el protocolo de estudio para estos pacientes y 
compararlo con· lo que se rcaliz.a en otros Hospitales 
scgdn la literatura mundial. 

3 •• llaccr un estudio comparativo de las t6cnicas que se -­
realizan en el hospital "Julirez" ·haciendo 6nfasis en -

,. ln capacidad de 6stas para desaparecer las sintomatol~ 

gtn, rccurrencia, complicncioncs y fallas. 

4.- Revisar asimismo las Pntologias que con más frecuencia 

acompañan a la llernin lliatal y al Reflujo. 

s.- y finalmente sugerir un nuevo protocolo para la selcs­

ci6n, diagn6stico, y manejo de los pacientes con lle!. 
nin llintal y .Reflujo Gnstrocsofligico. 

! 
1 
f 
1 

·1 
1 

1 
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En un estudio retrospectivo se revisaron todos los cxpcdic~ 
tes de. aqticl los pacientes que presentaron llcrnia Hiatal · -
E'soflígica Adquirida con Reflujo Gastrocsofágico confirm~da 
por medio de radiología y cndoscoptn y quienes subsccucnt~ 

m~ntc fueron manejados por cirugía indcpcn-dicntcmcntc de -
la t6cnica utilizada; la rcvisi6n comprcndi6 un período de 
18 meses que va desde Marzo de 1986 hasta Agosto de 1987,­

fcchn la primera cunndo entraron en opcraci6n lns .unidndCs. 

IIyIII del sistema Julírcz. 

Las indicaciones para cirugia en todos los casos comprendí~ 

ron nlgunn o varias de las siguientes: 

1 .- Sintomatologia que no responde nl tratamiento médito, 

2.- Alguna de las complicaciones de la Hernia llintal + Re­

flujo GastrocsofGgico. 

3.- Esofngitis dingn6sticada por endoscopia. 

Se logr6 reunir un total de 30 casos ~n este periodo de -­

tiempo manejados por 3 diferentes t~cnicas, el resultado 

de esta revisi6n se describe a continuaci6n: 

R ES U L TA O OS: ----------
En el período de 18 meses ya mencionado se encontraron un­

total de 30 casos de Hernia lliatal manejada quirllrgicamc!!.­

tc en nuestro llospital; 6sto hnce unn incidencia ·del 12,51. 

del total de casos de .fl_crnin de cualquier tipo manejadas -

en nuestro llospi tal; sC presentaron de la siguiente manera: 



11. INGUINAL 
11. UMBILICAL 
11. HIATAL 
11. CRURAL 
11. EPIGASTRICA 

Total. -

121 CASOS 
70 CASOS 
30 CASOS 
10 CASOS 

9 CASOS 
24 O CASOS 

so. 4 21 
29.16\, 
12.50\ 
4. 171 
3. 751 

100.001 
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Es pues, la llcrnia lliatnl In tercera en frecuencia después 
de ln· llcrnin Inguinal (con m:is de In mitad de los casos),­

y In llcrnin Umbilical. Ln totalidad, es decir, el 100~ de 
los casos corrcspondid a' variante tipO I, 6sto es llcrnin -
llintal .ror deslizamiento. 

En cuanto n sexos, se notn una clara tcnélcncin hncin el se 
xo femenino con una rclnci6n en el presente estudio de 2:1; 
prcscntllndosc el pico de mayor frecuencia en ln cuarta-. déc!!._ 
da de In vida con un 46.6\ de todos los casos, curiosamente 
todos los casos rcport:tdos en el presente estudio en csta­
décnda son mujeres, In sexta d6cnda de la vida nos muestra 
un 40\ de los casos y el resto divididos entre In scgundn-
y In t~rccra d6cadas. 

La rclaci6n con los hábitos higil!nico - dict6ticos es dtf_!; 
cil establecer yn que éstos no se detallan; sin embargo, -
se puede mencionar que un 36.6\ de los pacientes prcsent!· 
han historia de tabaquismo cr6nico importante (6 hombres y 

5 mujeres), y un 30\ historia de alcoholismo (5 hombres y 
4 mujeres), la obesidad se menciona en 14 pacientes (46.6\) 
en grados variables de los que el 92\ (13 pacientes) fu~ -
ron mujeres; es import~nte mencionar tambi6n que de los 20 
casos de mujeres con hernia hiatal solo uno era nulipara,­
Z primipnrns y el resto con 3 y hasta 12 partos. 
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FRECUENCIA POR SEXOS Y GRUPOS DE EDAD 
_14 .. 

-- -·--- ------1 
_.tz .. ·----· ... 
•. .1.1. 

_!Q_ -·---

_JI_.··-··· 

-·-ª·· 
_ • .1 .. 

_6 

5 

4 

3 

-~-
-J.-

·.v.~º---
GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO 111 GRUPO IV GRUPO V 

jaii'iiffilj MASCULINO l 1 FEMENINO 

GRUPO 1 

GRUPO 11 

GRUPO 111 

GRUPO IV 
GRUPO V 

15-19 AROS 
20-29 ASOS 
30-39 AROS 
40-49 ASOS 
so- + AROS 

No. 
FEMENl~O 

o 
2 

14 
o 
4 

TOTAL • • • • • 20 
RELACION ••. •.• , ,, , .. 
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INCIDENCIA POR TIPOS DE HERNIA 

PORCENTAJE 

l. - llERNIA INGUINAL so. 4 2\ 

2.- llERNIA UMBILICAL 29. 16\ 
-· 

3, - llERNIA llIATAL 12.50\ 

4. - llERNIA CRURAL 4. 171 

s. - llERNIA EPIGASTRICA 3.751 

' 



Los sin tomas mtis frecuentes relacionados con llernia. Hinta.l 
+ Esofagitis son los siguientes: 

SJNTOMA 

Dolor 
.Pirosis 
Regurgitación 
Náusea 
Plenitud 
Disfagia 
Melena 
Hematemesis 
Insuficiencia Respiratoria 

CASOS 

26 
25 
24 

16 
2 

• 

PORCENTAJE 

86;6\ 

83 ;3 ~-
80. 0\ 
53.3\ 
6. 6_1 
3.31 
3.31 

'3.3\ 
3.3\ 

Los antecedentes de sintomntologin sugestiva de otro tipo­
de p~tol~gíns se presentó con muyor frec~encia orient~hd2_­
se hacia las vias biliares y pacientes con enfermedad áci­
do-p6ptica. 

De los 30 casos de Hernia llintal y Reflujo, 24 de ellos r~ 
cibieron tratamiento m6dico previo por periodos que varian 
de 3 meses a 23 anos; de los restantes 6 casos en dos Je -
ellos se desconoce si hubo tratamiento previo, y en cuatro 
no se realizó, sin embargo 3 de estos 4 pacientes present!!_ 
ron pntologin abdominal agregada que ameritaba intervención 
quirúrgica por lo que se decidió ln corrección quirúrgica­
simul ttinca de ambas patologías. 

Los cxtimcnes de laboratorio no mostraron alteraciones l~ -
portantes notándose exclusivamente en el. coproparusitosc§.: 
pico irregularidades en 12 casos, aislándose los siguie! -

tes pnr:ísitos: 



E. HISTOLYTICA 

GIARDIA LAMBLIA 

ASCARIS L •. 

6 

s 
1 

casos: ... 
" 

. '¡ - . - ·- . . 
Todos los pacientes rccibiérori manCjo antiparasitario prcoP! 
ro torinmente. 

Los cxtimcncs de gabinete mostrDron los siguicn~cs rcsult!!_­
dos: 

TIPO DE No. DE 
ESTUDIO· PACIENTES 

S.EGD. 22 (73 .31) 

' ENDOSCOPIA 23 (76.61) 

USNG, 24 (SO.O\) 
VIAS BILIARES 

RESULTADOS 

1 B 11. llintalcs 
2 Ulccrns 0U2_ 

dcnalcs 
2 Normales 

22 11. lliatalcs 
14 Evidencia de 

reflujo 
Ulcera csof!!_ 
gica 

s Gastritis 
1 Normal 

1 O Li tins is V.!:_­
siculnr. 

14 Normales 

1 DE 
CERTEZA 

81.B P/llcr-
nin lllntnT. 
18. Z Falsas 
negativas 

95. 6 Cc-rtczn 
4.4 Falsa-

negativa 

83.3 Certeza 
para litiasis 
16.7 de fal­
sas ncgatiVns 

De todos los pacientes uno de ellos presentó S.EGO., y ENDO~ 
COPIA normales, pero cllnicamcntc tenia datos de Esofngitis 
poi lo que se llcv6 a cirugin. En todos los casos (30) el 
diagnóstico se' corrobor6 en el trnnsopcratorio. 
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'Lns técnicas utilizadas para la cirugía de la hernia hi!!, 
tal comprendieron: 

TECNICA DE GUARNER 
(+ cierre de pilares) 
TECNICA DE NISSEN 

TECNICA DE NISSEN 
(+ cierre de pilares) 
TECNICA Dll llILL 

15 CASOS 

9 CASOS 

Z CASOS 

4 CASOS 

Otros procedimientos quirdrgicos agregados comprendieron: 

COLllCISTloCTOMIA SIMPLE 

'COLHCISTECTOMIA + E.V.B. 

COLEUOCODUODENO ANASTOMOS 1 S 

ESFINTERO PLASTIA 

VAGOTOMIA + PII.OROPLASTIA 

7 CASOS 

5 CASOS 

1 CASO 

CASO 

CASO 

Todo lo anterior nos muestra que se utilizaron proccdiffiic!!. 
tos quirdrgicos agregados al de la llcrnia llintnl en el SO\ 
de los casos¡ siendo el más frecuente la Colccistcctomtn 
Simple seguida de la Colccistcctomía + E.V .B. 

De los 12 casos de Colccistcctomta en conjunto, 10 de ellos 

se presentaron en mujeres y 2 en hDmbrcs, lo que nos hacc­
una incidencia por sexos de esta patología combinada con -
hernia hiatnl en mujeres del 50\ y en hombres del 20\ con­
incidcncia global del 401., siendo 6sta la patología agreg!!_ 

da más frecuente coincidiendo así con los reportes de la 
literatura mundial. (8) 

El abordaje utilizado en todos los casos fu6 el abdominal, 

mediante incisión media en 20 cnsos, pnramedia en 2 casos, 
mnsson en 6 casos, subcostal bilateral en 1 caso e inci 

si6n compuesta en 1 caso. 
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El manejo postopcrntoritl se· r·cá1fz6 btisicamcntc con mcdi -
das generales, ayuno·,· sonda ·nasogtistricn, soluciones paren 

tcrnlcs, y analgésicos; Ci', in.iciO de In vía ornl es en pr~ 
medio a las 48 - 72 hoi-a.s, excepto en aquellos casos con 
cirugía agregada del tubo digestivo en quienes se inicia a 
los 5 días. 

Las compl icaC:ioncs propios de la cirugía fueron: 

COMPLICACIONES 

S. DE LA BURBUJA 

DIFICULTAD PIEL ERUCTO 

RE!NTERYENC!ON POR llEMO· 
RRAG!A DE LA ll!AFRAGMAT"l 
CA INFERIOR -

ABSCESO DE PARED 

No. DE 
~ 

2 

1 

TECNICA 

NI SS EN 

GUARNER 

GUARNE!! 

NI SS EN 

lll seguimiento fu6 de 7 a 24 meses con los siguientes re 
sul tados: 

11!1.L N!SSEN lUfA!. 
RESUl.TADOS 

GUARNER 

CASOS \ CASOS \ CASOS \ CASOS \ 

D!FICULTA!l PIEL ERUf. 
1115 6.6 014 o 2/11 18 .1 3130 10 TO Y VU.1110 • • 

DESllPM!C!ON DE SI!!_· 
TCJ.1"S. 15/15 100 414 100 10111 90.9 29130 96.6 

Los resultados anteriores nos indican que: 

Todos los mótodos demostraron ser efectivos para eliminar 
los síntomas en porccntaj<?s elevados, si bien, In cant! 

dnd de casos no son cstadísticnmcntc comparables. 



- .~l bloqt.ico nl eructo y.-:v6mito Se 
caci6n in:is· .. rr·c¿'u~O'tc~'.:Pr.lmcio .en 

'Gunrncr, __ -Y -ria"- h~bo . 1~ñ ··e1·11111 •. 

presenta como In 
el· Nisscn, lu~&o 

·' 
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compl.! 
en.·. el.· 

,. ; 

·:. : . -.. - . . . . . . '. -,' . .-. ," .-; ·,-- __ -~-< ;-~: .. :'¡· -. 
El s·cguim_i~Oto ··ttc· 7 n _24_ mc;scs ;_demos tr6 no rccid_ivn_s·.:·r_.:.~ >.,, 
d_ó.snpnr,i·~:i'6_ri_~d_~~-_·1~s-, sintOmns ·e~ el 96.6\ de·_~ 1c1s·_·;p·n~_icnt·~'~\': .-, .:·:. 
en c'Orij unto·; ··_y_~ 9 o·~ 9·, .·.1 o a·,". y . t DO\ .. rcspCc ti v.inicó te"·_•~-º~-·.· i~ ~-::). '-.-· ¡~:: -
t6cnÍ.cns -de Nis,scn·,' Gunrncr, y llill. por .. sc~~~n·J~-~ .· '.-·;_-__ '.:. ·, 

,_1.· 

La rclac'i6n c~i'~clstltis. y_:_h_c~n~n' se. encuentra en ;r __ -dc 
·cada 2 mujeres-y _1 ·dC cndn .s hombres co~ 'una relnci6n ·.!-; 

global de 1·.a 2.5,.lo_que'no_s indica una frccuenci~ glo­

bal del 40\. 

Solo se realizaron 3 estudios de endoscopia postopcratori~ 
mente, cvidcnclnndose plnst1n ndccundn en todos los casos. 

-· 

• 
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f. Q !f.f. !d! §. l Q !i !! §. 

La ciru&ia pa~a l:i llc.rnia del Hiato esofágico ocupa -un lu­

gar. imPoftD!ltC dcntr·a dC in totalidad de la cirugia iPnra· .. -
cu3iquicr tipo de- hcfnia· en el llospital 11Jurtrcz 1~.-·can· un·--~· 
12~5\ de, ios cas~s,_ cst.ando por encima de la hernia _cr·Ur3Í 
(4.16\) y dc·ln hernia epig6stricn (3:65\) e~ frec·u~ndn. 

Qucd6 en claro en ~stn rcvisi6n que por~mOltiplcs factores 
de orden é'con6mico y social, en muchos por no decir totlos­
los casos el protocolo de estudio de los pacientes con tra!_ 

tornos del csfintcr csoftigico inferior no se completa en 
nuestro llospi tal; adoleciendo de recursos como la munom!:_ 
tría y pruebas de funcidn csof(igica. 

Todos los pacientes llevados a cirugía completaron su ·cst!!_ 
dio clínico, y el apoyo de gabinete se di6 solamente en un 
73.3\ para SEGD, y 76.6\ para Endoscopra, se agrega tn!!!. -­
biGn en nuestros pacientes el ultrasonido de vesícula y -

ví3s bilinres en el 80\ de los casos por la frecuencin de­
apnrici6n d.e patologta biliar en pacientes con hernia hi!!_­
tnl, por lo que deberá incluirse en el protocolo de cst~ -

dio de la totalidad de los pacientes, ya que ln incidencia 

es muy alta. 

Queda de manifiesto también que las t6cnicas c~pleadas mo! 

traron ser· efectivas en 90\ de los casos en conjunto, C!!, 

rrespondiendo así a los rcsul tados que la li.tcratura mu!!. 

dial nos presenta. 

De todos los pacientes revisados en el postopcratorio una­
gran proporci6n se pierde dcspuGs de la segunda visita, lo 
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que dificulta su seguimiento; es importante y: necesario 'tm 
plemcntar un nuevo protocolo de estudio pre, trans, y pos!_ 
opcrntorio para el ntlclco de poblnci6n afc':'tadn de Hcrnia­

llintal y Reflujo al cual deberá somct~rsc c.l 100\ dc.._los -
pncicntcs para mejorar su control y facilitar.su_ scguimic!!. 
to. Si bien ésto es dificil por ln poblnci6n que maneja -
nuestro hospital y la cscnsoi de recursos, por lo mcno.s ·d!:_ 
bcrcmos de mejorar y ampliar ln cobertura n la poblnci6n ~ 

que atendemos de los recursos con que contamos, además de­
sclcccionar con mucha más atención e'!' nflclco de pncicntcs­
condidntos a manejo quirdrgico pnrn Hernia UiatDl. 

A continua e i6n sugerimos un protocolo de estudio para· P!!. -

cientes con llernia lliatnl y Reflujo: 

- llistoria Clínica complctn 
Extfmcnes de Laboratorio 

Buscar sangre oculta en heces, quimismo gástrico, d!!_ 

tos de p6rdida sanguínea cr6nicat y el resto de exám~­

ncs generales. 

Exámenes de Gabinete 
Serie csofagogastroduodcnal y USG de vins biliares 
Endoscopia 

Manomctría 
Pruebas de función csoffigica 
Prueba de Dcrnstcin 
Prueba de aclaramiento de ácido 

Prueba do Reflujo y pll · 

- Mnnomctrta Transopcratoria 

.. Manomctrín y Endoscopía Postopcratoria 
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