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INTROOUCCION 

La hernia hiatal es una entidad relativamente frecuente en el nlJ!!. 

do occidental. Resul tanda de particular interés para el cirujano su 

asociación con el reflujo gastroesofágico con la esofagitis péptica, 

las indicaciones y valores de las diferentes modalidades terapéuticas. 

El rranejo quirúrgico del reflujo gastroesofágico pennanece aún en 

controversia, ya que existe falta de concordanciA en las indicaclones­

del tratamiento quirúrgico y poca información objetiva sobro los méri­

tos y desventajas do los múltiples procedimientos antirreflujo que se 

usan habitualmente en relación a las condiciones del paciente o al es­

taclío de la enfennedad fundamental. 

En base a cual es el procedimiento idóneo, la mayorla de la dive!. 

sidad de opiniones permanece en relación a la naturaleza do la hernia­

hiatal, la selección del paciente y su manejo. 

Debido a los pobres resultados reportados inicialmente con las r!_ 

paraciones de tipo anatémico, una variedad de procedimientos antirre-­

flujo han sido propuestos. Siendo el prop6sito del presente estudio,­

evaluar en forma. objetiva el resultado del procedimiento de Nissen de.! 

de el punto de vista cllnico (de acuerdo a la clasificación de Visickl 

y radiológico en el Hospital Regional "Lic. Adolfo López Mateos", du­

rante los últimos 6 ai'ios, asl cerno la ccrrparación con los resultados -

reportados en la literatura general, con lo que se pretende conocer -

normas más seguras que se traduzcan en mejores resultados para el pa­

ciente, 
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G E N E R A L I O A O E S 

ASPECTOS HISTORICX>S. 

La hernia hiatal es un padecimiento que seguramente se remonta ~ 

desde la aparición del hembra en la tierra. 

Desde los escritos de ~rosio Pare, publicados en 1610 se encue!! 

tran referidos pacientes afectados por esta entidad, sin embargo, es -

hasta 1009 cuando Morgagni en la carta # 54 del tercer libro de su - -

obra "Del sitio y causas de las cnfemicdadcs", donde dc!:'>cribc y anal i­

sa los aspectos anatcmopatol.ógicos de la hernia hiatal. 

Naman y Ortler en 1880 y 1890 son a quienes se les debe los prime­

ros intentos quirúrgic~1 ~n la reparación de la hernia hiatal. 

La primera reparación exitosa de este problema la realiza Herden­

haine ~n 1902 y Sores! en 1919, aportó una descripción como la primera 

posibilidad de reparación para detenninados casos. 

Griffin es el primero en recopilar los datos esparcidos en la li­

teratura nundial hasta 1912, en 650 casos que encontró sólo en 15 ha~ 

b{a establecido el diagnóstico de hernia hiatal, la cual era confundi­

da con nilltiples padecimientos en los que más frecuentemente se etiQU_!!. 

taban cono "dispepsias", 

William Mayo en 1911 practicó la primera reparación de la.hernia­

del hiato. Harrington en 1933 y 1938 publica 60 y 123 casos tratados­

quirúrgicamente. 

Posteriormente los trabajos y casulsticas de Nissen en 1937, de -

Belsey en 1950 de Allison en 1951, Sweten en 1952 y Boerema en 1955, -

nos afirnian que esta patología cada vez se diagnóstica y se trata qul­

rúrgicmnente con mayor frecuencia. 
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Se les atribuye a Belsey, Hil y Nissen, la cración de 1.1n mecani!_ 

mo de válvula, el cual produce una zona de presión a\.lllentada del es~ 

finter esofágico inferior impidiendo el reflujo. 

Estos procedimientos reportaron mejoría en un 85, 96 y 93% res~ 

pectivamente. 

ANA TO M I A. 

El esófago es un tubo muscular que mide de 23 a 20 cms. de long! 

tud qu~ se extiende desde la laringe a nivel de la 61, vertebra cerv! 

cal, hasta el orificio del cárdias gástrico, 

En el adulto la longitud del esófago medido desde las incisivos­

superiores hasta el rn.'.isculo cricofar!ngeo 1 es de 15 a 20 cms. hasta -

el arco aórtico de 20 a 25 cms., hasta la vena pulmonar inferior 30 a 

35 cms. y hasta la unión cardioesofágica 40 a 45 cms. aproximadamente, 

Su segnento abdominal distal al orificio herniario, mide de 3 a-

6 cms., de longitud hasta la curvatura menor del estérnago y de 2 a 3-

ans., hasta nivel de la curvatura mayar. 

Debido a que la unión interna del esófago con el estómago no - -

coincide con la unión eJCterna, "la unión gastroesofágica", diferirá­

dependiendo del especialista que hable de ésta. (fig. 1), 

1 • ~TCMISTA 

2. CIRUJAN:l 

3. RADiot.000 

4. EtalSCX>PISTA 

## 
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Loa medios de fijación del esófago son determinantes y cuya alt,!! 

raci6n precipita el desarrollo de hernias y son principalmente: 

- Los pliegues peritoneales, sobre todo el epiplón menor y 

los ligamentos gastrofrénico y gastroesplénico. 

- El tejido conectivo retroperltoneal. 

- El ligamento frenoesorágico, ésta estructura que recibe dJ. 

versas denominaciones (ment>rana de Limer-Bcrtelli o de - -

Allison, Ligamento de Trcitz), está constituido por prolo!!. 

gaclones de las facias diafra{1nática toráxica y abdaninal­

las que rodean al esófago cerro un collar, penniticndo de -

este modo la IT'Ovilidad cráncocaudal del esófago abdominal, 

Se han considerado a v•rias estructuras cano las responsables del 

cierre del cáracUas, el ángulo de his por lo que el esófago entra al -

esté:mago, la acción prensora un tapÓn de rrucuosa laxa esofágica, la -­

meni>rana esoragofrénica y el cabestrillo de fibras oblicuas de la rrus­

culatura gástrica. 

El hiato esofágico es una abertura el1ptica en la parte rruscular­

del diafrágna, a través del cual pasa el esófago. Se encuentra a la 

izquierda. de la linea media a 1 cm. del borde posterior del centro fr! 

nico a nivel de la 101, vértebra dorsal, los márgenes del hiato están­

fonre.dos por los brazos de los pilares diafra!J11iticos y el ligamento -

arqueado mediano. 

ANAT<MIA PATOLOGICA 

Se pueden distinguir tres tipos de hernias hiatales de acuerdo -

con la unión esofagogástrica y en relación con el orificio hiatal. 

## 
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a) Hernia por deslizamiento caracterizada por el ascenso del cár­

dias al mediastino. 

b) Hernia hiatal por rotación o paraesofágica, caracterizado por­

el mantenimiento de la unión gastroesofágica, dentro de la ca­

vidad abdcn\inal con rotación intratoráxica del fundus gástri­

co. 

c) Hernias Mixtas, estas representan una ccrnbinación de los dos -

mecanismos. Las hernias por deslizamiento ocurren en el orden 

del 75% de los casos, la hernia paraesofágica en el 2or. y la -

variedad mixta en el 15%. Allison 1973, Hill 1973 1 Hoffman y 

St.rnner 1973. 

FISIOLOOIA Y FISIOPATCXiENIA 

La función del esófago consiste en transportar los alimentos de -

la faringe hacia el est•Ímago, 

El esfinter esofágico superior (E.E,S.), situado a nivel de la~ 

unión gastroesofágica, evita el paso del aire al esófago y el reflujo­

del material contenido en el misiro. Tiene una longitud media de 3 cms. 

encontrándose contraldo en el reposo, con un tono de aproximadamente -

25 a 30 ml. de Hg., a este nivel existe un engrosamiento rruscular, el 

cricofaringeo que es la principal fuerza de cierre. Durante la deglu­

ción se produce su relajación para permitir el paso del bOlo alimenti­

cio hacia el esófago, 

El esfinter esofágico inferior {E.E.I.), es la principal barrera­

contra el reflujo del contenido gastrointestinal hacia el esófago, es 

una estructura demostrada funcionalmente por estudios manométricos, P.! 

ro no anaté.micamente, aún cuando técnicas de microdisección y modelos-

## 
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experimentales han intentado explicar una especial distribución de la 

rrusculatura lisa a ese nivel. 

Existen dos características que los diferencian claramente del -

cuerpo esofágico: 

a) Su estado de cierre tónico en reposo, 

bl Su apertura y relajación durante la deglución. 

La regulación funcional es de tipo neuroht.m0ral, existiendo fac­

tores neurógcnos dependientes del nervio vago y miogenos que corres­

ponden a una propiedad inlrlnsica del propio rtúscuJo. 

La naturaleza del mediado hormonal es desconocida. Existen fac­

tores que atsnentan el tono del E.E.I.; gastrina medio alcalino, cani­

da protéica, agentes alfa-adrenérgicos, prostaglandinas F2 alfa, - -

clorhidrato de metoclopramida. Técnica de Hill, Nissen y Belsey. 

Dentro de los factores que lo disminuyen tenemos al medio ácido, 

colecitoquinina, secretina, cafeína, carbohidratos, alimentos grasos 1 

tabaco, alcohol, glucagon, agentes beta-adrenérgicos, prostaglandinas 

E, progesterona, estrógenos y miotanía de Haller (12), 

Seppo T. Laitinen y Teuvo K, I., han investigado los distintos -

factores que influyen sobre la estructura y el control funcional del­

mecanlsmo gastroesofágico antirreflujo lo que se ha valorado en una -

serie de experimentos en perros con estudios clínicos, presentando es­

pecial atención a lOs exámenes manométricos del E.E.I., cuando se ev,!_ 

tó la ación CCX!l>resiva ejercida sobre el esófago por las estructuras­

paraesofágicas extrínsecas por medio de un tubo de Silastic que rodea 

la víscera, no se produjeron cambios en la presión del E,E.I., ni re! 

puesta de este frente al incremento de la presión abdominal. 

## 
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El mecanisrro intrlnseco de la unión gastroesofágica, el E.E.I., -

parece ser el principal responsable de la conservación de la cOlll)eten­

cia de aquella, por tanto su reacción frente a los atmentos de la pre­

sión intra-abdO"ninal parece ser de propiedad intrínseca, 

Cuando se realizaron vagotanlas a distintos niveles, no se obser­

varon modificaciones significativas en la presión del E.E.I. 1 que no -

disminuyó, aunque la respuesta del esfínter si se redujo en forma im­

portante a consecuencia de las intervenciones. 

Los ner.vios vagos no parecen tener un control detenninantc sobrc­

la presión mientras que la respuesta si parece estar mediada por un r! 

flujo vagal. 

La presencia de bilis en el interior del estánago, dió lugar a n~ 

table incremento de la presión del E.E.I., mientras que la contamina­

ci6n biliar crónica intragástrica no rrodificó la COfll>etencia valvu- -

lar. Lo que hace que el reflujo intragástrico de bilis no produzca -

efectos nocivos SObl"e el E,E.I., intacto sino que la esofagitis apare­

ce cuando existe una inccq>etencJa esfinteriana (21). 

FISIOPATOLOOIA 

Durante la deglución o en círT'tlios posturales existe paso mcrnentá­

neno del contenido gástrico al esófago sin ser patolágico. Pero cuan­

do éste es constante se producen lesiones sobre la mucosa esofágica. 

Como facto!"es que evitan el reflujo gastroesofágico tenerros: 

a) Acción constrictora del diafragna. 

b) Pliegues de la m.icosa gástrica del cardias. 

c) El ángulo de His. 

d) El ligamento frenoesofágico. 

## 
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e) El esfinter esofágico inferior. 

La hernia hiatal es seguida por incQ111>etencia esfinteriana con r! 

flujo en solamente un porcentaje relativamente limitado, variando en~ 

tre el 5 y 2°" Behar 1976: 811.m y Siewet 1979, Writh Hurwitz en 1979. 

Esta baja incidencia de reflujo ilustra bien la COtll>lejidad del -

mecanismo funcional de esta zona de alta presión y subraya el hecho de 

que las alteraciones anatómicas des~f'lan sólo una parte de la géne­

sis dol reflujo, Tampoco se conoce bien la fisiopatolog{a de la esof!_ 

gitis y puedo deberse a múltiples causas que son a menudo corrplcjas. 

IncCITfletcncia del E.E.I. 1 aceleramiento esoráaico incorrpleto, di!_ 

minuci6n de las defenas do la ll'tlcosa esofágica y naturaleza agresiva -

del material de reflujo. Hellemans y Vantrappcn en 1901. 

La inc~etencia dBl E.E.E;,. habitualmente se rruestra por la re­

ducción de la presión basal normal. No obstante, el tono del esfinter 

puede parecer normal pero detectarse "ondas de relajación inRpropiadas" 

Den y Col's en 1900. La esofagitis péptica severa se asocia habitua.!_ 

mente con ausencia de ondas de relajación espontáneas normales. 

El aclarmniento esofágico el cual se mide por peachimetrla a mcn~ 

do está alterado en los casos de esofagitis péptica Boesby, 1977, - -

O'Meester y Col's, 1976; Johnson y O'Meester, 1974. 

En el sujeto normal son necesarios 8 actos de deglución para -

establecer el itt inicial, mientras que en sujetos con reflujo patol6g! 

co son necesarios 17, Stanciu y Bennet, 1974. Este trastorno de acla­

ramiento esofágico se debe principalmente a la alteración de la movil.! 

dad de este órgano. 

La reducción de las defensas de la rrucosa esofágica , probableme!!, 

te constituye un factor facilitador en el desarrollo de la esofagitis-

1#1 
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péptica 1 pero los estudios sobre este problema son pocos y no concluye!!. 

.·tes, Johnson y Col's, 1978. 

La naturaleza corrosiva del liquido de reflujo puede explicar en 

cierto grado la gravedad de la esofagitis, particularmente la natura­

leza nociva del reflujo alcalino y especialmente de los ácidos billa-

res. 

Las hernias paraesofágicas y mixtas, a diferencia de las hernias -

por deslizamiento, se acompaMan de alll'lCnto del tamaMo, a menudo consid,2_ 

rable del orificio hiatal. la laxitud de los ligamentos de sostén per­

mite la movilización de la parte superior estérnago en el mediastino, lo 

que puede traducirse en un vólvulo órgano axial o en la estrangulación­

del estána.go a nivel del orificio hiatal, Guernesey y Conolly, 1963: ~ 

Hill 1973: larson y Col's, 1964: Ozdcmir y Col's, 1973. 

f.WIIFESTAC!Q\IES ct:"NICAS 

La mil,YOr1a de las hernias hiatales por deslizamiento son sintomát.!. 

cas y se detectan en los estudios radiológicos por dispepsias vagas e -

inespec!fica.e, no obstante, en una proporción do casos, la sintana.to­

logla es más típica de reflujo y requiere investigaciones mis especia­

lizadas. Siendo los s!ntanas los siguientes: 

- Regurgitación: Esta es particularmente nociva cuando ocurre !a­

noche, en la posición acostada y a veces durante el sueno. En pacien~ 

tes de edad avanzada puede haber s1ntanas de c°"l)restón toráxica, epiBf!. 

dios de falta de aire o de tos, el reflujo puede ser precipitado por un 

&L.mento da la presión abdcminal y puede notarse durante la defecación o 

al flexionar el tronco. 

## 
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- ArdOr o sensación de quemadura epigástrica: Este es un slnto--­

rna frecuente y es causado por el contacto de los jugos digestivos <á­
cidos o alcalinos) con la rrucosa esofágica inflamada. 

Es inl>Ortante mencionar que la intensidad de los slntomas no se­

correlaciona con la gravedad de la esofagitis y tarrbién que el ardor­

epigástrico puede verse en otras patologias CCJ'llO la úlcera duodenal -

y la litiasis biliar. 

- Disfagia: Habitualmente significa constricción orgánica del __., 

onófago y sugiere estenosis péptica o ~y exepcionalmcntc, mxfifica__., 

cienes malignas en el esófago inflamado. En consecuencia la disfagia 

constituye siempre una indicación para endoscopia esófagica. 

- Eruptos: Estos ocurren después de comer y a menudo se asocian 

con ardor espigástrico nocturno y sugieren trastornos de la continen­

cia del esfinter esofágico inferior. 

- Hematenw?sis: Este es un rasgo inusual del reflujo gastroesof,! 

gico. Si se presenta como parte de este cCMTplejo sintomático sugiere 

ulcerlición del esófago o ma.lignización. 

- Hemias paraesofágicas y mixtas: Los slntcmas en estas her- -

niu a menudo no son cara.cterlsticos y CCl'Jllrenden: pesadez epigástr.!, 

ca y cosntricci6n retroesternal. Relacionándose los elenentos clini­

cos se relacionan con un volt.1Ten intratoráxico de la hernia y pueden­

ser: 

• 
• 

Dolor precordial con palpitaciones. 

Dolor pseudoanginoso • 

* Episodios de taquicardia parox{tica. 

* Sensación esporádica de falta de aire e 

incluso disfagia. 

#// 
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En ocasiones este hernias pueden CQ'fl)licarse con herrorragias d!, 

bido a ulceración a nivel del orificio diafragná.tico e incluso estr8!!, 

gulación, Botelier, 1973. 

PfO:EOIMIEtrrOS DI~TIOOS 

la investigación especial de que se dispone en la clínica, son -

aquellas que penniten la visualización y rrorfología (radiografías, e!!. 

doscopias, ccntcllografía esofágica), y aquellas que proporcionan es­

tudios funcionales, por ejerplo la prueba de Bernstein, la maometrta­

Y la peachimetria. 

El primer grupo de estudio se utiliza para diagnósticar la her­

nia y para establecer la existencia de esofagitis y/o reflujo mien- -

tras que el 211 grupo, tiene el objetivo de visualizar los síntomas -

funcionales, a menudo de naturaleza atípica como unposible reflujo ~ 

esofagogástrico y en ci1trtos casos el de planear y controlar Ja efica­

cia del tratamiento quirúrgico, Hollender y Col's, 1976. 

Radiografías. EKamen con papilla de bario, con doble contraste o 

sin él y con modificaci6n por medio de buscapina o glucagon o sin -

ella permite la visualización de la hernia hiatal y definir su tipo -

anatómico. la hernia puede ser constante o inconstante y en el últi­

mo caso sólo puede demostrarse con maniobras caen:> la inclinación del­

paciente con la cabeza hacia abajo la compresión abdominal. 

La presencia de cardias por arriba del orificio herniario, defi­

ne a la hernia por deslizamiento , mientras que la localización intr! 

abdominal de la unión esofagogástrica caracteriza a la hernia paraes~ 

fágica. 

Si bien el reflujo de la colurrna de bario es evidente de incontl 

## 
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nencia esfinteriana este signo no es tan valioso cano un estudio &eri! 

do o sobre todo cerno la cinerradiolog1a. Sin ert>argo aún con estas -

técnicas especiales solamente puede establecerse el diagnóstico en un 

~. Donner, 1976. 

Los estudios con doble contraste facilitan el diagnóstico de le­

siones nucosas superficiales como la úlcera esofágica. 

Endoscopia. La esofagogastrocopia con fibra Óptica pennite la -

visualización del esófago y del saco gástrico herniado. 

La csofagitis péptica es demostrada por alteraciones macroscopi­

cas en la tn.Jcosa esofágica, irwncdiatarnente por arriba del cardias y -

habitualmente se clasifica en 4 estadios, Savary y Miller, 1977. 

a) Estadía I. 

Corresponde a las lesiones peque~as eritematosas o aftoideas,­

que se extienden a 1 o 2 cms, por arriba de la unión esofago-­

gástrica. 

b) Estadía II. 

Esta representado por lesiones eritema.tosas más extensas, a -

veces cubiertas por depóstios fibrinosos. 

c) Estadio III, 

Se caracteriza por esofagitis e111udativa circunferencial. 

d) Estadía IV. 

Muestra las complicaciones del reflujo, ulceraci6n y estenosis 

esofágica. 

SiE!fl1lre debe ccrnbinarse la endoscopia con temas de biopsias: la -

microscopia pennite una apreciaci6n de la extensión de la infiltración 

inflamatoria y elimina la posibilidad de una lesión cancerosa. 

1111 



Centellografla Esofagogástrica. Esta investigación se lleva a cabo 

tras la ingestión de 150 ml. de sol. fisiológica, que contega un marc! 

dor radioactivo (O. T .P.A), rna.rcado con tecnecio 99 m, 

Una cámara ganma ubicada sobre el abdomen y el torax, mide el re~ 

flujo del maracador cuando se aplica compresión abdominal. Se elevan­

aniJas eKtremidades inferiores y se efectúa la maniobra de Valsalva. -

Siendo la sensibilidad disgnóstica alta en el orden del 9trn, Leisner y 

Col's, 1976. 

Prueba de Bernstein. Esta comprende la in~talnción de una solu- -

ción de ácido clorhídrico al 0.1 N. al esófago por medio de un catéter 

esto causa un dolor análogo al eKperimentado espontáneamente por el P.! 

ciente. Si la prueba es positiva, el examinador debe observar si la -

ingestión de solución aalina ayuda o no a la desaparición de los slnt~ 

mas. No es muy sensible para la dcrrostración de reflujo (sólo un 50%­

de los resultados positivos), pero a pesar de eso es bastante especlf! 

ca para la esofag~tis péptica con solamente un 1'"' de respuesta posit! 

va en el grupo control. Derroraesfilho y Col's, 1974. 

Manometrla Esofágica. Este estudio pemiite la localización topo~ 

gráfica del E.E.I., y también la apreciación de la motilidad esofágica, 

Cohen y Harria 1970. La investigación se correlaciona mal con el flu­

jo esofágico pero es de interés en la investigación de la motilidad y 

de la presión esfinteriana, Siewert y Col's, 1974: Stanciu y Col's, 

1977: Welch y Col's, 1960. 

Peachimetrla. Esta prueba mide el número y duración de cada calda 

del pH espontánea o provocada. Puede llevarse a cabo en un período de 

30 min,, primero e$ n~cesario instilar 300 ml. de sol de 1-CL al 0.1 N 

al estánago. 

## 



- 14 -

Alternativamente puede usarse un periodo de registro de 3 a 24 -

Hrs., en la práctica se etrplea habitualmente la prueba corta pese a 

su sensibilidad de solamente lj()% 1 no obstante, la especificidad es -

alta. Este estudio tarrbién puede emplearse para demostrar aclara- -

miento esofágico. Siendo esta 1T1JY sensible con aproximadamente BO'K.­

do resultados positivos para esofagitis péptica, no obstante la esp! 

cificidad es baja con un 2()'!(, de resultados positivos. 

00'1rt. ICACIO'~ES DE ESOFAGITIS 

El reflujo gastroesofágico determina grados variables de esofag! 

tis. Los estadios I a III pueden ceder completamente con tratamien­

to médico. Pero la esofagitis en estad!o·tv, es dificil de centro-­

lar medicamente y por lo general conduce a dai'io permanente. Este -­

Oltimo grupo que representa un 3~ del total de casos de esofagitis­

desarrollará finalmente estenosis, observádnose esta CCXT'f>licación en 

un 1°" de las endoscopias por esofagitis péptica, pero se asocian en 

el 50'C. do los casos con la demostración de un esófago distal revest.!, 

do de epitelio columar. La otra COlllJlicación es la Úlcera. 

La historia natural de la esofagitis en estadio IV, por lo gene­

ral comienza con una ulceración situada aproximadamente en la unión 

gastroesofágica. La cicatrización cstenótica y la recpitelización -

progresiva de la 11'1.JCosa gástrica es la base de la estenosis eaofági­

ca subsiguiente, 

El esófago revestido por epitelio colL11Y1ar se encuentra en el ~ 

6ot de los casos de esofagitis en estadio IV, y se asocia en el 3~ 

de ellos con estenosis, y en el 15% con ulceración esofágica. 

## 
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En el 10 a 1~ de las pacientes, puede ocurrir malignización sie~ 

do esta la c~licación más grave de la enfennedad, Radigan y Col•s,-

1977, Sie.cert y Col' s. 1979. Realizándose el diagnóstico por biopsia 

mediante endoscopia. 

Hernias hiatales paraesofágicas y mixtas. Ent_re las canplicacio­

nes de este tiPo de hernias. están las crónicas que forman parte de -

la sintonatologái de la hernia paraesofágica y las agudas quirúrgicas. 

En el primer grupo se incluyen: La anemia microcltica hipocrémtca, -

que ocurre en el 5 a 30%. de los casos. Las ccrnplicacioncs tgudas - -

canprenden: La hemorragia masiva por ulceración gástrica en el cue--

llo herniario y muy exepcionalmente perforación de este tipo de úlce­

ra en el mediastino o en la cavidad pleural o pericard!aca. 

INDIC/ICICNES PAM TRATMUENTO QJIRUROIOO. 

Las indicacicnes para efectuar tratamiento quirúrgico son: 

1. Pacientes con hernia hiatal por deslizamiento exepcionalmente gr~ 

des, Además pacientes con grandes hernias del hiato tipo II, en -

loa cuales puede haber: obstrucción, estrangulación 1 sangra.do o ~ 

diatención gástrica aguda, deben ser considerados para tratllrlniin-­

to quirúrgico, aún en ausencia de síntomas o reflujo. 

2. Pacientes con hernia hiatal y esofagitis por reflujo cremostrados -

en los cuales ha habido fracaso al tratamiento médico. 

3. Pacientes quienes al ser vistos por primera vez, tienen s!ntanas 

característicos y pruebas objetivas de una hernia hiatal con refl!:!, 

Jo gastroesofágico y esofagitis avanzada con o sin estenosis no d! 

!atable. Se deberán tratar primeramente con cirugla aunque al in-

11# 
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tentar un tratamiento médico de prueba puede ser útil en algunos -

casos. 

4. Hernia hiatal inreductible con reflujo y esofagitis c~robados. 

5. En c0n1>licaciones como: perforación, encarcelación, estrangulación, 

o hemorragia masiva (24). 

a) Residivar después de una hernloplast!a directa del hiato. 

b) Pacientes con esófago corto o acortado en la evolución de una -

esofagitis por reflujo. En estas condiciones no puede conse- -

guirse la reducción mediante tracción de~dc la cavidad abdcmi~ 

nal. 

e) Pacientes con lesiones esofágicas supradiafragmáticas: Úlceras­

penetrantes, estenosis, sospecha de carcinoma.. 

El acceso al esófago se consigue mediante toracotcmt.a a nivel del­

VIII E. Izquierdo (sujetos Jóvenes), o con la resección de la B• cost! 

lla, La secciOn del ligamento pulmonar y la liberaciOn del misno. De 

acuerdo a los objetivos que persigue cada tecnica se han agrupado coro 

sigue: 

a) recnicae que procuran como objetivo primario reducir la hernia­

consiguiendo la restauraciOn fiel de la anat011la alterada en la 

alterada en la conjunción esófago-hiatal y en la unión esofago­

gástrica. 

• En ellas tras la reducción de la porción herniada por vla abdo­

minal o toráKica, se realiza la reparación estructural colocan­

do la unión esofagogástrica bajo el diafrágna y disminuyendo la 

~rtura del hiato, mediante el cierre de los pilares. Este -

cierre es practicado por detrás del esófago (Allison, Harrin- -

## 
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tong, Madden) y la rrayorla de los cirujanos, por delante - -

(Collins, Tanner y otros), e incluido lateralmente (Madden,­

Harrintong). 

b) Técnicas que tratan de evitar la residiva anatémica de la -

hernia, fijando la pared gástrica a estructuras de la cavi­

dad abdominal, 

En este grupo puede incluirse nlMnerosas variantes desde la -

gastropexia de Nisscn (18G11, (abandonada por el autos para­

tas hernias por deslizamiento, no as! para las paracsofági­

cas). La gastrope11.ia de Boercma 11958), que a la vez que f!. 

Ja el estómago, trata de acentuar el ángula de His y en par­

te también a la técnica de Hill, que como se sabe fija la -

parte posterior del cardias al ligamento arqueado. La vent!_ 

ja principal de este grupo en su relativa simplicidad y su -

m..iy baja mortalidad quirúrgica. No obstante los resultados­

ª largo plazo, una incidencia no significante en el orden -

del 2Qlr(., Lortat, Jacob y Col's, 1962, 

el Técnicas cuyo fin primario es establecer la función esfinte­

riana, en la conjunclón esofagogástrica, eliminando el refl.!:!, 

jo gastroesofágico. Esta está representada de manera prin­

cipal por las técnicas de Nissen (1956) y Belsey (op: Mark .. 

IV). El valor de estos procedimientos valvulares es innega­

ble particularmente la operación de Nissen, La funduplicat_!! 

ra cc:wt1)leta es seguida de buenos resultados en un 8~ de los 

casos con una muy baja mortalidad quirúrgica del orden del -

0.05% Battle y Bombeck, 1973¡ Brand y Col's, 1979; Brand y­

Col's, 1979; Hollender y Col's, 1977, No obstante e11.iste -

## 
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una rrorbilidad post-quirúrgica especifica que puede observarse 

en aproximadamente el 1~ de los pacientes y que consiste en -

dificultad para eruptar y vcrnitar (gas bloat) Skinner, 1977. 

La incidencia de esta c°""licación puede reducirse evitando la 

realización de una funduplicación CClnl>leta en presencia de re­

flujo con un tono esfinteriano nonnal y asegurando que aquella 

sea lo suficientemente laxa. 

En forma ocasional tambJén se efectúa otras técnicas, en part! 

cular la gastroplastia de Collis, quo elonga el esófago a ex-­

pensas de la parte pro~imal del estémago y más recientemente -

la prótesis de Angelchik ( 1979), que en nuestra opinión pre se!'. 

ta corrplicaciones. 

d) Técnicas indirectas que pretenden reducir la acción lesiva del 

reflujo disminuyendo la acidez gástrica. 

Su plantewniento fisiopatológico es insuficiente y repiten té~ 

nicas quirúrgicas para el tratamiento del "ulcus" duodenal (v,! 

gotcwnia y piloroplastia: vagotomia y antrectomia). Han sido -

propuestas, por Berman y Berman, 1959 y Harrinton, en 1960). 

Algunos trabajos recientes han citado aparición de úlcera gás­

trica de forma ten'f)rana y tardla tras la funduplicación de Ha­

rrinton, Jl., y Col's., 1982, Maher J. w. y Col'•• 1982. El 

mecani9fl'IO_f1siopatológico de 'su producción no está claramente­

explicado aunqu~ se culpa ·~ la éstasis gástrica, consecuencia­

de lesión ccmpresiva o isquérrlica del vago, por lo que se ha s~ 

gerido disecar los vagos del esófago hasta el punto en que es­

tos se dividen en los nervios anterior y posterior de Latar-­

Jet, rechazando ambos vagos hacia la derecha del esófago dura.!! 

## 
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te la realización de la plicatura (1), en cmrt>io prefiere -

prácticar una vaoOtanla supraaelectiva en este momento de la 

intervención con el objeto de reducir la secreción ácida y ra 

cilitar técnicamente la plicatura. Algunos autores conside­

ran esto cerro un gesto innecesario, ya que indican que lama­

yor!a de los enfenros con reflujo gastroesofágico no son hi­

persecretores de ácido y la disección necesaria para una vag~ 

tan!a supraselectiva pudiera disminuir el riego sangulneo al­

es6fago distal y al estómago superior predisponiendo al cnfe!:, 

mo a una fistula (91. Vagotcmia tronca1 1 antorotania y re-­

construcción gastroyeyunal con una asa en "'r'" de Roux. Este­

procedimiento tatroién está indicado y quiza particulannente -

tras el fracaso de procedimientos quirúrgicos más conservado­

res (19,23), 

#11 
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fMTERIAl Y t.ETOOOS 

Se revisaron 225 de los cuales 160 se encontraban microfilmados, 

y 65 expedientes (pasivos y activos) de pacientes a los cuales se les 

realizó plastia del hiato esofágico. durante los últimos 6 aftos en el 

servicio de Cirugia General del Hosp. Reg. "Lic. Adolfo LÓpez Mateos" 

del r.s.s.s.T.E. De los cuales se lograron recapturar para el prE 

pÓsito del estudio. por medio de trabajo social y/o telefónicamente -

39 pacientes, todos estos tratados quirúrgtcamente con la técnica dc­

Niesen, tanados estos de los puriodos ccmprendidos de enero de 1982 a 

novient>re de 1987, con el objetivo de evaluar el procedimiento ya re­

ferido desde el punto de vista cllnico y radiológico, (siendo el par! 

metro para evaluar el estado cllnico de los pacientes, la clasifica­

ción de Visick)(29).En todos los pacientes se aplicó un mismo cuesti~ 

nario de interrogatorio, (Se anexa formal, 

El grupo ccn;:~endi6 un total de 14 hanbres (35.09'l.) y 25 IT'lJjeres 

(64,01%1, con una relación rrujer-hontire de 1.6:1, existiendo cerno es­

evidente y como se reporta (23) predcminancia del sexo femenino en -

los casos de reflujo. 

GRAFICA CII 
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CEl'.lJLA a;. REOO..ECCIOO DE DATOS 

N>eRE ______________ _ 

EDAD: ___ _ 

ESPEOIENTE -----

SEXO: ____ _ 

SINTCNATCLOOIA PREVIA A LA I, 01t. 

SIN TOMAS 

FEQ-V\OE t. 01t.: 

AGllURAS: 

REGLRGITACICN:S: 

PIROSIS: 

HEMl\Ta.ESIS: 

INTOLERAN:IA A DIETA (*) 

TX: f.EXIOO 

ESTAOO Q.INICO ACTUAL 

SINTOMAS 

AGll\JRAS: 

RE<J..AGITACICf.ES: 

PIAJSIS: 

DISFAGIA: 

TOLERAt-CIA A DIETA (LIBRE*) 

PESO: 

SI 

(ENTREVISTA) 

SI 

ACTUN..MENTE SU ACTIVICW> Y/O TRA8A.JO ES: 

) MQW. ¡. ADEOJAIJA 

* CXNEDIMS HIGIENIOO OIETETICAS. 

** PERSISTE c::;n., LA SINTCJMTOLOOIA PREVIA AL TX. 01t. 

CXIF'l.ICACICf.ES TfW'EsOPE.RATOO:IAS 

Nl 

)**INSATISFACTORIA 

TARDIAS 

)tERNIA POSTit-CICIOOAL ) INFECCIOO DE LA Hx01t )REo-tAZO DE MAT .DE SUT. 

*LAS CXJ,PLICACIOOES TRANSOPERATORIAS SE REFERIRMI EN EL CCM'ENIOO DEL TRABAJO. 

1#1 
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La edad de los pacientes sanetidos a cirug!a vario de los 23 ha!, 

ta los 73 ai'los con una Pf"'BValencia mayor en la cuarta y quinta década 

de la vida, 14 pacientes {35.06%1. Cerno pranedio 47 .5 aitos. 

(Tabla - Gráfica II), 

...... 
GRUPO: PACIENTES 

20 a 29 a. 4 10.02% 

30 a 39 a. a -0.05% 

40 a 40 a. 14 

50 a 59 a. 7 :17.01~ 

60 a 69 a. 3 7.06'5, 

70 o más 3 7,06% 

5.0Bll 

Los s!ntanas que presentaron los pacientes previos a la cirugía -­

fueron: pirosis, regurgitaciones, dolor subcsternal, dist, abdominal, -

eruptos, disfagia, dolor en hipocondrio derecho, dolor epigástrico y -

sangrado. 

(Tabla - Gráfica IIII 

SINTOMS 
...... 

PACIENTE s 
PIROSIS 36/39 2."" 

· REGIRllTACla.ES 36/39 92.3'1< 

OOLOA SUlESTEIWAL 34/39 ~, .01" 

DIST. ASCXMINAL 8/39 20.5% 

ERUPTOS 5/39 12.0~ 

DISFAGIA 5/39 ~z.o~ 

OOLOR H, DERE(}IJ 4/39 :10.02% 

COLOR EPIGASTRICO 4/39 ~0.02% 

SANGRAOO 1/39 2.5% 

## 
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El tiempo prcmedio de evolución del cuadro cllnico fue 4.6 ai'ios, 

con un mlnimo de 2 meses en un paciente con antecedente de úlcera -

duodenal perforada 10 meses antes y hernia hiatal el má1tirro fue de 26 

ai'los. 

Las enfermedades asociadas que se encontraron fueron las más fr.=. 

cuentes: Colelitiasis 5(12.08%1, de las cuales: 3 1T1Jjeres y 2 hom- -

bres. Ulcera duOdenal 4(10.02%), de las cuales 3 horbres y 1 rrujer 

{Tabla: IV). 

De lo referido en párrafos anterioreti debe tenerse presente Ja -

coexistencia, en ocasiones de litiasis vesicular, ya que aunque no es 

frecuente en nuestro medio, la presencia de la triada de Saint (her~ 

nia E,G., Colelitiasis y divertículosis colónica). 

ANTECEDENTES 

COl.ELITIA.SIS 

!A.CERA CUlllENAI. 

TABl.A 1 

M.M. PACIENTES 

5/39 

4/39 

PORCENTAJE 

12.oa 

10,02 

El diagn6stico cllnico-radiológico final que se estableció más­

frecuente fué Hernia Hiatal G:I-II en 19 (48.0~) pacientes, Hernia -

Hiatal G:II en 14 (35.08'), Hernia Hiatal a:r en 5(12.~). 



S,E,G.O, - E>IJOSCOPIA 

HEfl'o.IIA HIATAL G: I 

tt:.f\\IIA HIATAL G:II 

1-ERNIA HIATAL G: I-II 

OTROS 
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TABLA 2 

M..M. PACIENTES 

5/39 

14/39 

19/39 

1/39 

12.oa 

35.08 

48.07 

2.05 
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I~ICACICN:S DE CIRLKUA Y PROCEDIMIENTO QIC EWLEAOO 

La indicación quirúrgica que se realizó con mayor frecuencia -­

en nuestro Hospital, fue por falla al tratamiento médico en el 100%, 

aunado a datos de esofagitis ~rtante en 6 pá.cientes (15.03\), 

La técnica quirúrgica empleada en los pacientes JTDtivo de estu­

dio, fue la plastia del hiato esofágico con técnica de Nissen, aso-­

ciando a ésta de acuerdo al criterio del cirujano y/o a la eKisten-­

cia de otra patologla. 

Los siguientes procedimientos: Funduplic~ción de Nissen en 39 -

pacientes (1~). P. de Nissen + Colccistcctomta 5(12,08%), P, de N.!, 

asen+ v. T, y Piloroplastla 3 (7.~). P. de Nissen + Gastrectornia­

tipo Tanner1 (2,f;ló), P. de Nissen + Esplenectomla 1(2,00S). Lle11á.n­

dose a cabo la m.tniobra de funduplicacibn previa colocación de sonda 

de Hurta, nlineros; 42 a 46, intraesofágica, en 30 de los 39 pacien~ 

tes de la revisión. 

TIFO CE PROCEDIMIENTO 

NISSEN 

NISSEN + aJl.ECISTECTtMIA 

NISSEN + V. T. + PILCRlPL"5TIA 

NlSSEN + GASTREClUolIA (T/fflERJ 

NISSEN + ESP!.El..ECTQ.lIA 

TABLA 3 

M.M. DE PPC.. 

39/39 

5/39 

3/39 

1/39 

1/39 

POOCENTAJE 

100 

12.e 

7.06 

2.05 

2.os 
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RESULTADOS 

c::a.FLICACICN:S TfW.IS Y POSTOPERATORJAS Y TARDIAS. 

El accidente transoperatorio que se presentó corvnayor frecuencia, 

fue la perforación esofágica en 3 pacientes (7.00%), siendo resuclto­

cn todos los casos con cierre primario del misroo. Una lesión esplén! 

ca la cual ameritó csplencctomia (2.05%). 

Dentro de las complicaciones postopcratorias, la disfagia fue la 

más frecuente, 7 pacientes (17.01%), siendo transitoria en la mayoría 

do los casos con una duración promedio de 1 .5 meses, sólo uno tiene -

una evolución de 1.5 ai'ios con evidencia de hernia hiatal, reflujo ga! 

troesofágico ni1M•en deslizado, estérnago retencionista y úlcera duode­

nal. La ÍIT'fJOBibilidad para eruptar (ad, gas bloat l, se presentó en 

5 pacientes (12,00%1, siendo su duración pranedio de 20 a 25 días. 

Vánito postprandial en 3 pacientes (7,06%), con una duración aprox~ 

da de 10 a 15 dlas. Oiárrea postvagotc:m!a en una paciente (2.~). 

Hernia postexicional en 7 pacientes (17.01%), Pseudoquiste de Pán- -

creas en un paciente (2.~) este con antecedente de un ataque de p~ 

creatltis biliar. 

## 
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TABLA 4 

TIPO DE CCMPLICACICN ...... PAC. PORCENTAJE 

PERFCRACICN ESOFAGICA ( TRANSOP. ) 3/39 7.06 

LESICN ESPLENICA l TRfttlSOP. I 1/39 2.5 

DISFAGIA (POSTOPERATORfAI 7139 17 .01 

IMP.PfERUPTAR (POSTOPERATORIAI 5139 12.08 

VCMITO POSTPfWIHl\1. (POSTOP.) 3139 7.06 

DIARREA FOST-VAOOTOMIA (TAROIA) 1139 2.05 

REOiAZO AL rMT. DE SUTURA 8/39 20.5 

PSElJOOQJISTE oe PAM:REAS 1/39 2.05 

HE~IA POSTit-CICICNAL 7/39 17 .01 

f.C'ATALIOAO. 

No se registr6 ninguna rruerte postoperatoria en ninguno de los -

casos presentados a excepci6n de 2 por otras causas. (5.01%). 

## 
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SEOOIMIENTO Y EVAt.UACICN CLINICA 

' (atITERIOS DE VISICK) 

Se realizó el seguimiento en los 39 pacientes con los siguientes 

parámetros: 3/12, 6/12 1 12112 1 3 y 5 años, de los cuales sólo en uno­

el tiert'p3 mínirro fue de 3 meses, y el mayor de 6 años siendo el pr~ 

dio de 1.5 aRos. Este seguimiento se basó en manifestaciones cJíni~ 

cas del paciente de acuerdo a los criterios de Visick. ( 29 ) , y e! 

tudio radiológico CS.E.G.O.). 

Se realizaron 39 S.E.G.D., corro se planteó en el objetivo del e! 

tudio de las cuales en 6 pacientes (15.03%), por referencia del médi-

co radiólogo hubo reflujo gastroesofágico. Deslizamiento de Nissen-

a la cavidad toráxica y/o por arriba del diafrágna en un paciente - -

(2.05'01. 

Siendo evaluados los resultados del procedimiento quirúrgico re.! 

!izados en estos pacientes con 2 parámetros.básicamente: Clínicamen­

te (criterios de Visick. ( 29 l, y radiológicamente por s.e.G.D. 

GRAOO: I 

GRAOO: rr 

EXCELENTE. Sin síntomas y S.E.G,O. normales. 

t.1JY BUEl\O. Con sintomatología ocasional, que penni­

te una calidad de vida adecuada. 

GRAO): III INSATISFACTORIO Continúan con algunos síntomas y no evi-

dencia por S.E.G.o., mejoran con Tx: si!! 

tanático y/o específico, lo que les per­

mite desarrollar su actividad normal. 

## 
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GRAOO: IV FRACASO. Presencia de la sintomatologia previa al 

tratamiento quirúrgico, o agravamiento -

de ésta, llega a ser incapacitante con -

evidencia de recurrencia por S.E.G.o. y 

endoscopia. 

TABLA - GRAFICA IV 

.. 
•o 

U> 

GRAOJACIOO DE VALORES DEL EFECTO CURATIVO ~ 

G:I 

G:II 

G:III 

G:IV 

LA TEGNIC/\ [x; NISSEN 

RESUL TAOO M.M. PAC. 

EXCELENTE 28/39 

MJY BUEMJ 9/39 

INSATISFACTORIO 1/39 

FRACASO 1 /39 

(28 PAC. l 
EXCELENTE 

(9 PAC.) 
MJY BUEN:> 

ESTA 
s 1 ll~ TES~ 

ílE lA 

PORCENTAJE 

71. 7 

23.07 

2.05 

2.05 

(1 PAC.) 
INSATISFAC. 

(1 PAC.) 
FRACASO 

## 
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o I se u s·I O.N 

En nuestra serie de 39 pacientes, se observó predcminancia del -

&eKo femenino sobre el masculino, lo que concuera con otras casu!sti­

cas (G.10.231. 

El grupo de edad más frecuentemente afectada fue el COfTlprendido­

entre la cuarta y quinta década de la vida, (1 16), 

As! mismo existieron antecedentes de patologla abdominal alta- -

concomitante ameritando manejo quirúrgico simultáneo, estando la úlc~ 

ra duodenal presente en 4 pacientes, la colelitiasis en 5 pacientes -

concordando esta casuística con reportes similares (24). Siendo los 

s!ntanas más significativos recopilados en la historia cl1nica: piro­

sis y regurgitación en casi la totalidad de los pacientes cstudiados­

seguidos del dolor subesternal en 34 de estos, Henderson, publica h! 

llazgos similares 16}. 

l.a S.E.G.D. nos fue de utilidad para demostrar hernia hiatal y -

reflujo gastroesofágico en 6 pacientes, encontrándose a an"bos asocia­

dos cerno hallazgos en el 100lr. de los casos,_ de lo que se refiere que 

dicha asociación se puede presentar en 80 a 1C>O% de los casos (23). 

Los estudios endoscópicos realizados preoperatoriamente en los -

39 pacientes reportaron la siguiente casuística: hernia hiatal G:I, -

en 5 pacientes¡ hernia hiatal G:II, en 14 pacientes; hernia hiatal ~ 

Q:I-II, en 19 pacientes¡ otros, esófago de Barret en uno, este posi~ 

blemcnte no se detectó , por no haberse realizado el procedimiento ~ 

antes referido 1 sino que en este caso únicamente se reportó como una­

estenosis en la S.E.G.D. 

La indicación para tratamiento quirúrgico en todos los casos fue 

#1! 
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la falla al tratamiento médico en el 100";. de los casos con la persis­

tencia de síntonas de reflujo gastroesofágico. El procedimiento qui­

rfugico que se utilizó en todoo los pacientes fue la funduplicación -

de Nissen, err1)le!ndose y/o asociándose otros procedimientos de acuer­

do al criterio del cirujano en patologías asociadas, ya diagnostica~ 

das o como hallazgos durante el transoperatorio, 

No registrándose mortalidad operatoria, no obstante, es de ~!. 

tanela mencionar que hubo en la casutstica 3 pe1·foraciones esofágicas, 

las que se resolvieron satisfacalorian~nto con cierre primario del -­

mismo, Asl mismo filC realizó una esplencctO'Tlla ,:or· lesión del bazo d~ 

rante el transoperatorio, ambas corriplicaciones llegándose a reportar­

esta hasta en un 7.~ (181. 

Con respecto a las CC111Jllcaciones mediatas 1 se presentó disfá- -

gin en 7 pacientes, siendo ésta transitoria en la mayoría de los ca~ 

sos, con una duración promedio de 1.5 meses, sólo una paciente tiene 

una evolución de 1,4 años, no cediento este síntoma ya que actualmen­

te persiste. Consideramos que este caso debe ser revalorado en fomia 

minuciosa con respecto al procedimiento realizado en ella, aceptándo­

se que este signo puede presentarse de un 5 a 21~, lo que concuerda -

con otras casuísticas (6). 

El sindrcrne de "atrapamiento de aire", se presentó en 5 pacien­

tes, siendo este tatrt>ién transitorio, siendo el promedio de duración­

de 20 a 25 días, el cual se reporta en la literatura en un 15% de los 

casos (5.23). 

Nuestros resultados fueron calificados de excelentes en 28 pa- -

cientes (Visick: IJ; rt1Jy buenos, en 9 pacientes (Visick:III; instis-­

factorios en un paciente (Visick: IIII¡ fracaso en un paciente (Vi- -

## 
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sick: IV), los que son discordantes con los descritos en la literatu­

tura, ya que para Nissen, se reparta de un 80 a 93% de buenos result! 

dos y para Hill de ~1 con una recurrencia del reflujo del 9 y 3.3%, 

respectivirnente (1,B,23,26). 

Considero que esto se debió al tipo de clasificaci6n que naso- -

tras ~leamos, ya que la mayoría de los reportes consideran buenos -

resultados aún con sfntomas leves de reflujo, esto sin evidencia de -

esofagitis. Por lo tanto, si agrupamos nuestros resultados de esta -

·forma tenemos un 94. 77% de aceptables, lo que es más concordante. 

Es de hacer notar que el procedimiento que más se realiz6 en los 

problemas asociados de úlcera péptica, fue la V.T. + Piloroplastia, -

nuestra opinión a~ respecto, es que el procedimiento más indicado en 

estos casos es la V.C.P., por haber dcm:istrado mejores resultados 

(1 ). 

Finalmente, 1·onsidcro que estamos de acuerdo que el procedimien­

to quirúrgico que ofrece mejores resultados, es la funduplicación de 

Nissen, acompaffado de plastia de pilares cuando se requiere, ya que -

es de fácil ejecución, bastante seguro y ofrece buenos resultados, 

sin errbargo, es in1lortante recordar otros tipos de procedimientos y­

abordajes que se deben emplear en casos especiales y/o cuando ha fa­

llado el procedimiento motivo de revisión. 

## 
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CONCLUSIONES 

De lo referido en párrafos anteriores, poderros concluir que: 

I. El tipo de Hernia Hiatal más frecuente en nuestro medio es la ~ 

T-I (por deslizamiento). 

II, Que en nuestra casuistica, todos los pacientes con hernia hiatal 

tentan reflujo gastrocsofágico, demostrado tanto por cllnica, -­

S.E.G.o. y endoscopia. 

111. Que la patología más frecuentemente agregada fue la úlcora duod! 

nal en el 10.02% de los casos, seguida de colelitiasis en el - -

12.08%. 

IV, El diagnóstico fue sospechado por el estudio cllnico y se reali­

zó con certeza con el apoyo de la radiologla y endoscopia, no ~ 

obstante, es conveniente contar con otros estudios como la mano­

metria esofáJica yla medición del ¡:ft, ya que estos son un valio­

so COfT'4Jlemento en los pacientes con sintomatologia COITf)leja, don 

de la elección del procedimiento quirúrgico es fundamental. 

v. En nuestros pacientes la indicación quirúrgica en el 1~ de los 

casos, fue la falla del tratamiento médico. 

VI. El procedimiento erTl)leado en esta revisión fue la funduplicación 

de Nissen en el 1()()'1¡, de los casos. 

VII. Que el signo de disfagia y atrapimiento de aire no fue de tras~ 

cendencia para nuestros pacientes. EKcepto en una paciente con­

una duración aproximada de 9 meses. 



- 34 -

VIII. Que :a funduplicación de Nissen es la técnica que en este Hospi­

tal apoyarros para reestablecer la cOlll>'!tencia del E.E.I., y evi­

tar :as COl'!l>licaciones por su insuficiencia. V que en nuestro -

repo~te los resultados fueron EXCELENTE en el 71.71ó, MJ'f EIUENOS­

en e:. 23.07, INSATISFACTORIOS 2,05X, y FRACASOS 2.~. Ya que 

es c~scordante con respecto a lo descrito en el literatura, ya -

que cara Nisscn, se reporta 80 a 93% de buenos rcoultados. Per­

lo que es importante tomar en cuenta que los resultados anotados 

en párrafos anteriores, son debido al tipo de clasificación que 

nos empleamos, ya que la mayorlda de los reportes, consideran -

buenos resultados aún con síntcrna.s leves de reflujo. 

Si nosotros tanamos en cuenta esto, los resultados para nosotros 

son de 94, 71'ro y es de considerar que esto es una Institución do­

cente y que los resultados según lo anterior son semejantes a -

los oue reporta Nissen. 
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