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INTRODUCCION

La hernia hiatal es una entidad relativamente frecuente en el mun
do occidental. Resultands de particular interés para el cirujano su —
asociacidn con el reflujo gastroesofdgico con la esofagitis péptica, -
las indicaciones y valores de las diferentes modalidades terapéuticas.

£1 manejo quirdrgico del reflujo gastroesofagico permanece ain en
controversia, ya que existe falta de concordancia en las indicacionos—
del tratamiento guirirgico y poca informacidn objeliva sobro los méri-
tos y desyentajas de los miltiples procedimientos antirreflujo que se
usan habitualmente en relacidn a las condiciones del paciente o al es-
tadfo de la enfermedad fundamental,

En base a cual es ¢l procedimiento iddneo, la mayoria de la diver
sidad de opiniones permanece en relacidn a la naturaleza de la hernia-
hiatal, la seleccidn del paciente y su manejo.

Debido a los pobres resultados reportados inicialmente con las re
paraciones de tipo anatdmico, una variedad de procedimientos antirre—
flujo han sido propuestos. Siendo el propdsito del presente estudio,-
evaluar en forma objetiva el resultado del procedimiento de Nissen des
de el punto de vista clinico {(de acuerdo a la clasificacidn de Visick)
y radioldgico en el Hospital Regional "Lic. Adolfo Lpez Mateos", du—
rante los Gltimos 6 afios, asl como la comparacidn con los resultados -
reportados en ia literatura general, con lo que se pretends conocer ~—
normas mis seguras que S@ traduzcan en mejores resultades para el pa—

ciente,
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GENERALIDADES

« ASPECTOS HISTORICOS.

La hernia hiatal es un padecimiento que seguramente se remonta —
desde la aparicién del hombre en la tierra.

Desde los escritos de Ambrosio Pare, publicados en 1610 se encuen
tran referidos pacientes afectados por esta entidad, sin embargo, es -
hasta 1869 cuando Morgagni en la carta # 54 del tercer libro de su - -
cbra "Del sitio y causas de las enfermedades”, donde describe y anali-
sa los aspectos anatomopatolSgicos de la hernia hiatal.

Naman y Owler en 1880 y 1830 son a guienes se les debe los prime-
roa intentos quirdrgicoa en la reparacién de la hernia hiatal,

La primera reparacidn exitosa de este problema la realira Herden-
haine en 1902 y Soresi en 1919, aportd una descripcidn como 1a primera
posibilidad de reparacién para determinados casos.

Griffin cs el primero en recopilar los datos esparcidos en la 1li-
teratura mundial hasta 1912, en 650 casos que encontrd sdlo en 15 ha—
bia establecido el diagndstico de hernia hiatal, la cual era confundi-
da con maltiples padecimientos en los que mids frecuentemente se etique
taban como “dispepsias”,

William Mayo en 1911 practicé la primera reparacién de la.hernia-
del hiato. Harrington en 1933 y 1938 publica 60 y 123 casos tratados-
quirirgicamente.

Posteriomente los trabajos y casuisticas de Nissen en 1937, de -
Belsey en 1950 de Allison en 1951, Sweten en 1952 y Boerema en 1955, -
nos afirman que esta patologia cada vez se diagndstica y se trata qui-

rirgicamente con mayer frecuencia,



Se les atribuye a Belsey, Hil y Nissen, la cracién de un mecanis
mo de valvula, el cual proguce una zona de presidn aumentada del es-—
finter esofagico Inferior impidiendo el reflujo.

Estos procedimientos reportaron mejoria en un 85, 96 y 93% res—

pectivamente,

ANATOMIA.

El esdfago ea un tubo muscular que mide de 23 a 28 cms. de longl
tud'que. se extiende desde la laringe a nivel de la 6f. vertebra cervi
cal, hasta ¢l orificio del cardias gastrico,

En el adulto la longitud del eséfago medido desde las incisivos-
superiores hasta el misculo cricofaringeo, ea de 15 a 20 cms, hasta -
el arco abrtico de 20 a 25 cmg., hasta la vena pulmanar inferior 30 a
35 cms, y hasta la unidn cardioesofdgica 40 a 45 cms. aproximadamente.,

Su segmento abdominal distal al orificio herniario, mide de 3 a-
8 cms., de longitud hasta la curvatura menor del estdmago y de 2 a 3-
cms,, hasta nivel de la curvatura mayor.

Debido a que la unidn interna del esdfago con el estdmago no - -
coincide con la unidn externa, “la unidn gadtroesofdgica”, diferira-

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

1. ANATOMISTA
2. CIRUJAND

3. RADIOLOGO

4. ENDOSCOPISTA



Los medios de fiJacidn del esdéfage son determinantes y cuya alte
racibn precipita el desarrollo de hernias y son principalmente:

- Los pliegues peritoneales, sobre todo el epiplén menor y

los ligamentos gastrofrénico y gastroesplénico.

~ El tejido conective retroperitoneal.

- EL ligamento frenoesofigico, ésta estructura que recibe di
versas denominaciones (membrana de Limer-Bertelli o de = -
Allison, Ligamento de Treitz), estd constituido por prolon
pgaciones de las facias diafragnitica toraxica y abdominal-
las que rodean al eséfago como un collar, permiticndo de -
esta modo la movilidad crancocaudal del esdfago abdominal,

Se han considerado a varlas estructuras como las responsables del
clerre del ciradias, el &ngulo de his por lo que el esdéfago entra al -
estdmago, la accidn prensora un tapin de mucuosa laxa esofagica, la —
membrana esofagofrénica y el cabestrillq de fibras oblicuas de la mus-
culatura gastrica.

EL hiato esofdgico @s una abertura eliptica en la parte muscular-
dei diafr‘égna. a través del cual pasa el esdfago., Se encuentra a la
izquierda de la linea media a 1 cm. del borde posterior del centra fré
nico a nivel de la 101, vértebra dorsal, los mirgenes del hiato estin-
formados por los brazes de los pilares diafragmiticos y el ligamento -

argueado mediano.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se pueden distinguir tres tipes de hernias hiatales de acuerdo —

con la unién esofagogdstrica y en relacidn con el orificio hiatal,



a} Hernia por desiizamiento caracterizada por el ascenso del car—
dias al mediastino.
b

—

Hernia hiatal por rotacidén o paraesofdgica, caracterizado por-
el mantenimisnto de la unidén gastroesofigica, dentro de la ca-
vidad abdominal com rotacién intratoraxica del fundus gistri-

CO.

—

c) Hernias Mixtas, estas representan una combinacidn de los dos -
mecanismos. Las hernias por deslizamiento ocurren en el orden
del 79% de los casos, la hernia paraesofdgica en cl 20% y la -
variedad mixta en el 15%, Allison 1973, Hill 1973, Hoffman y

Sumner 1973.

FISIOLOGIA ¥ FISIOPATOGENIA

La funcidn del esSfago consiste en transportar los alimentos de -
la faringe hacia el estidmago.

El esfinter esofdgico superior (E.E,S.), situado a nivel de la —
unidn gastroesofigica, evita el paso del aire al eséfago y el reflujo-
del material contenido en el misme. Tiene una longitug media de 3 cms.
encontrindose contraldo en ¢l reposo, con un tono de aproximadamente -
25 a 30 ml. de Hg., a este nivel existe un engrosamientc muscular, el
cricofaringes que es la principal fuerza de clerra. Durante la deglu-
¢ién se produce su relajacidn para permitir el paso del bolo alimenti-
clo hacia el esdfago,

£l esfinter esofdgico Inferior {E.E.I.), es la principal barrera-
contra el reflujo del contenido gastreintestinal hacia el esdfago, es
una gstructura demostrada funcionalmente por estudios manométricos, pe

ro no anatdmicamente, adn cuando técnicas de microdiseccidn y modelos-

##



experimentales han intentado explicar unma especial distribucion de la’
musculatura lisa a ese nivel.

Existen dos caracteristicas que los diferencian claramente del -
cuerpo esofigico:

a) Su estado de cierre tdnico en reposo,

b) Su apertura y relajacioén durante la deglucién.

La regulacidn funcional es de tipo neurghumoral, existiendo fac-
tores neurdgenos dependientes del nervio vago y miogenos que corres—-
ponden & una propiedad intrinsica del propio misculo,

La naturaleza del mediado hormonal es desconocida. Existen fac-
tores que aumentan el tono del E,E.I.; gastrina medioc alcalino, comi-
da protéica, agentes alfa-adrendrgicos, prostaglandinas F2 alfa, - -
clorhidrato de metoclopramida. Técnica de Hill, Nissen y Belsey.

Dentre de los factores que lo disminuyen tenemos al medio Acido,
colecitoquinina, secretina, cafefna, carbohidratos, alimentos grasos,
tabaco, alcohol, glucagon, agentes beta-adrenérgicos, prostaglandinas
€, progesterona, estrogenos y miotomia de Haller (12),

Seppo T. Laitinen y Teuvo K, I., han investigado 105 distintos -
factores que influyen sobre la estructura y el control funcional del-
mecanismo gastroesofigico antirreflujo lo que s¢ ha valorado en una -
serie de experimentos en perroscon estudios clinicos, presentando es-
pecial atencidn a los exdmenes manométricos del E.E.I., cuando se evi
td la acidn compresiva ejercida sobre el esdfago por las estructuras-
paraesofigicas extrinsecas por medic de un tubo de Silastic que rodea
la viscera, no se produjeron cambios en la presidn del E,E,I,, ni res

puesta de este frente al incremento de la presion abdominal.



El mecanismo intrinseco de la unidn gastroesofdgica, el E.E.I., -
parece ser el principal responsable de la conservacidn de la compaten-
cia de aquella, por tanto su reaccidn frente a los aumentes de la pre-
8ién intra-abdominal parece ser de propiedad intrinseca.

Cuando se realizaron vagotomias a distintos niveles, no se obser-
varon modificaciones significativas en la presién del E.E,I., que no -
disminuyé, aunque la respuesta del esfinter si se redujo en forma im--
portante a consecuencia de las jntervenciones.

Los nervios vagos no parecen tener un control determinante sobre-
la presidn mientras que la respucsta sl parece estar mediada por un re
flujo vagal.

La presencia de bilis en el interior del estémago, did lugar a no
table incremento de la presidn del E.E.I,, mientras que la contamina—
cién billar crénica intragistrica no modificd la competencia valvu- =
lar. Lo que hace gque el reflujo intrapistrico de bilis no produzca =~
efectos nocivos sobre el E.E.I., Intacto sino que la escfagitis apare-

ce cuando existe una incompetencia esfinteriana (21).

FISIOPATOLOGIA

Durante la deglucién o en canbios posturales existe pase momenti-
neno del contenido gdstrico al esdfago sin ser patoldégico. fero cuan-
do éste es constante se producen lesiones sobre la mucosa esoffgica.

Como factores que evitan el reflujo gastroesofdgico tenemos:

a) Accidn constrictora del diafragma.

b} Pliegues de la mucosa gdstrica del cardias.

c) El dngulo de His.

d} E@ ligamento frencesoflagico.



e) El eafinter esoffigico inferior.

La hernia hiatal es seguida por incompetencia esfinteriana con re
flujo en solamente un porcentaje relativamente limitado, variando en—
tre el $ y 20% Behar 1976: Blum y Siewet 1979, Writh Hurwitz en 1979.

Esta baja incidencia de reflujo ilustra bien la comple]idad del -
mecanismo funcional de esta zona de alta presidn y subraya el hecho de
que las alteraciones anatémicas desempefian s6lo una parte de la géne--
sis dol reflujo, Tampoco se concce bien la fisiopatolopla de la esofa
pltis y puede deberse a mdltiples causas que son a menudo complejas.

Incompetencia del E.E.1., aceleramiento esofipico incompleto, dis
minucidn de las defenas de la mucosa esofigica y naturaleza agresiva -
del material de reflujo. Hellemans y Vantrappen en 1981.

La incompetencia del E.E.E7,, habitualmente se mugstra por la re-
duccidn de la presidn basal normal, No obstante, el tono del esfinter
puede parecer normal pero detectarse “ondas de relajacion inapropiadas”
Den y Col's en 1080, 1a esofagitis péptica severa se asocia habitual
mente con ausencia de ondas de relajacién espontineas normales.

El aclaramiento esofagico el cual se mide por peachimetria a meny
do estd alterade en los casos de esofagitis péptica Boesby, 1977, - —
D'Meester y Col's, 1976; Johnson y D'Meester, 1074,

En el sujeto normal son necesarlos 8 actos de deglucidn para -
establecer el pH inicial, mientras que en sujetos con reflujo patolégl
co son necesarios 17, Stanciu y Bennet, 1974, Este trastorno de acla-
ramlento esofdgico se debe principalmente a la alteracidn de la movili
dad de este drgann.

La reduccidn de las defensas de la mucesa esofagica , probablemen

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



- U~

péptica, pero los estudios sobre este problema son pOCOSy no concluyen

.tes, Johnson y Col's, 1978.

La naturaleza corrosiva el 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 dcidos bilia—
res.

Las hernias paraesofdgicas y mixtas, a diferencia de las hernias -
por deslizamiento, se acompaiian de aumento del tamafic, a menudo consida
rable del orificio hiatal., 1a laxitud de los ligamentos de sostén per-
mite la movilizacién de la parte superior estémago en @l mediastino, lo
que puede traducirse en un volvulo drgano axial o en la estrangulacidn-
del estémago a nivel del erificio hiatal, Guerngsey y Conolly, 1963: ~—

Hill 1973: larson y Col's, 1964: Czdemir y Col's, 1873.

MANLFESTACIONES CLTNICAS

La mayoria de las hernias hiatales por deslizamiento son sintumit_i.
cas y se detectan en los estudios radliolégicos por dispepsias vagas e -
inespecificas, no obstante, en una proporcidn de casos, la sintomato-
logia es mas tipica de reflujo y requiere investigaciones mis especia—
lizadas. Siendo los sintomas loa siguientes:

- Regurgitacidn: Esta es particularmente nociva cuando ocurre la-
noche, en la posicién acostada y a veces durante el suefo. En pacien--
tes de edad avanzada puede haber sintomas de compresién tordxica, episo
dios de falta de aire o de tos, el reflujo puede ser precipitade por un
aumento da la presién abdominal y puede notarse durante la defecacién o

al flexionar el tronco.

##
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~ Argor o sensacién de quemadura epigdstrica: Este eés un sinto~
ma frecuente y es causado por el contacto de los jugos digestivos (4-
cidos o alcalinos} con la mucosa esofdgica inflamada,

£s importante mencionar que la intensidad de los sintomas no se-
correlaciona con la gravedad de la escfagitis y también que el ardor-
epigastrico puede verse en otras patologias comc la dlcera ducdenal -
y la iitiasis biliar.

- Disfagia: Habitualmente significa constriccidén orginica del -
eséfago y sugiere estenosis péptica o muy exepcionalmente, modifica—-
ciones malignas en el eséfago inflamado. En consecuencia la disfagia
constituye siempre una indicacién para endoscopia eséfagica.

- Eruptos: Estos ocurren después de comer y a menudo se asocian
con ardor espigdstrico nocturno y sugieren trastornos de la continen-
cia del esfinter esofaglico inferior.

~ Hematemesis: Este es un rasgo inusual del reflujo gastroesofd
gico. Si se presenta como parte de este complejo sintomitico sugiere
ulcerdcibn del eséfago o malignizacidn,

- Hernias parassofégicas y mixtas: Los sintomas en estas har- -
nias a menudo no son caracteristicos y camprenden: pesadez epigéatr}_
ca y cosntriccibn retroesternal, Relaciondndogse los elementos clini-
cos se relacionan con un volumen intratordxico de la hernia y pueden—

ser:

Dolor precordial con palpitaciones,

* Dolor pseudcanginoso,
* Episcdios de taquicardia paroxitica.

* Sensacibn esporddica de falta de aire e

incluso disfagia.
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En ocasiones estas hernias pueden complicarse con heawrraglas de
bido a ulceracidn a nivel del orificic diafragmitico e {ncluso estran

gulacidn, Botelier, 1873.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTIOOS

1a investigacidn especial de que se dispone en la clinica, son -
aguellas que permiten la visualizacién y morfologla {radiografias, en
doscopias, centellpgrafia esofagica), y aquellas que proporcionan es-
tudfos funcionales, por ejemplo la prueba de Bernstein, la maometrla-
y la peachimetria.

€l primer grupo de estudio se utiliza para diagnésticar la her—
nia y para establecer la existencia de esofagitis y/o reflujo mien- -
tras que el 29 grupc, tiene el objetivo de visualizar los sintomas —
funcionales, a menudo de naturaleza atipica como unposible reflujo —
esofagogdstricoy en ciartos casos el de planear y controlar la efica-
cia del tratamiento guirirgico, Hollender y Col's, 1976,

Radiografias. Examen con papilla de bario, con doble contraste o
sin &1 y con modificacién por medio de buscapina o glucagon o sin ——
ella permite la visualizacidn de la hernia hiatal y definir su tipo -
anatémico. la hernia puede ser constante o Inconstante y en el Glti-
mo caso s6lo puede demostrarse con maniobras como la inclinacion del-
paciente con la cabeza hacia abajo la compresion abdominal.

La presencia de cardlas por arriba del .or'ificlo herniario, defi-
ne a la hernia por deslizamiento , mientras que la loccalizacidn intra
atdominal de la unidn esofagogdistrica caracteriza a la hernia paraesg
fagica.

Si bien el reflujo de la columna de bario es evidente de inconti

##
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nencia esfinteriana este signo no es tan valicsoc como un estudio seria
do o sobre todo ccl'no la cinerradiologia. Sin embargo adn con estas —
técnicas especiales solamente puede establecerse el diagndstico en un
40%, Donner, 1976.

Los estudios con doble contraste facilitan el diagndstico de le—
siongs mucosas superficiales como la Glcera esofdgica.

Endoscopia. La esofagogastrocopia con fibra dptica permite la =
visualizacién del esdfago y del sace gdstrico herniado.

La esofagitis péptica es demostrada por alteraciones macroscopi--
cas en la mucosa esofdgica, inmediatamente por arriba del cardlas y —-
habitualmente se clasi.f;ica en 4 estadios, Savary y Miller, 1877.

a) Estadio I.

Corresponde a las lesicnes pequefias eritematosas o aftoideas,-
que se extienden a 1 o 2 cms, por arriba de la unidn esofago~-
géstrica,

b) Estadio II.

—

Esta representade por lesiones eritematosas mis extensas, a -

veces cublertas por depdstios fibrinosos.

¢) Estadio III,
Se caracteriza por esofagitis exudativa circunferencial.

d

Estadio IV.
Muestra las complicacicnes del reflujo, ulceracidn y estenosis
esofdgica.

Siempre debe combinarse la endoscopia con tomas de biopsias: la -
microscopia permite una apreciacién de la extensidn de la infiltracidn

inflamatoria y elimina la posibilidad de una lesién cancerosa.
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Centellograffa Esofagogdstrica. Esta investigacidén se lleva a cabo

tras la ingestidn de 150 ml. de sol. fisioldgica, que contega un marca
dor radioactivo (D.T.P.A), marcadec con tecnecio 99 m,

Una cimara gamma ubicada sobre el abdomen y el torax, mide el re—
flujo del maracador cuando se aplica compresidn abdominal. Se elevan-
ambas extremidades inferiores y se efectda la maniobra de valsalva. -
Siendo la sensibilidad disgnéstica alta en el orden del 90%, Leisner y
Col's, 1078.

Prueba de Bernstein, E€sta comprende la instalacidn de una solu- =

¢ién de dcldo clorhidrico al 0.1 N, al esdfago por medio de un catéter
esto causa un dolor anilogo al experimentado espontdneamente por el pa
ciente. Si la pruveba es positiva, el examinador debe cbservar si la -
ingastidn de solucidn salina ayuda o no a la desaparicién de les sinto
mas. No es muy sensible para la demostracidn de reflujo (sdlo un 50%-
de los resultados positivos), pero a pesar de eso es bastante especifi
ca para la esofag-tis péptica con solamente un 10% de respuesta positi
va en el grupo control, Demoraesfilho y Col's, 1974,

Manometria Egofdgica. Este estudic permite la localizacién topo——

grafica del E.E.I., y también la apreclacidn de la motilidad esofdgica,
Cohen y Harris 1970. La investigacién se correlaciona mal con el flu-
Jo esofagico pero es de interds en la investigacidn de la motilidad y
de la presidn esfinterlana, Siewert y Col's, 1974: Stanciu y Col's, -
1977+ welch y Col's, 1980,

Peachimetria. Esta prueba mide ¢l nimero y duracién de cada calda
del pH espontdnea o provocada. Puede llevarse a cabo en un pericdo de
30 min,, primero es necesarip instilar 300 ml, de sol de HCL al 0.1 N

al estémago.
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Alternativamente puede usarse un periodo de registro de 3 a 24 -
Hrs., en la prictica se emplea habitualmente la prueba corta pese a
su sansibilidad de solamente 60%, no obstante, la especificidad es -~
alta. Este estudio también puede emplearse para demostrar aclara- -
miento esofigico. Siendo esta muy sensible con aproximadamente 80%—
de resultados positivos para esofagitis péptica, no obstante la espe

cificidad es baja con un 20% de resultados positivos.

COMPLICACIONES DE ESOFAGITIS

€1 reflujo gastroesofigico determina grados variables de esofagi
tis. Los estadios I a III pueden ceder completamente con tratamien-
to médico, Pero la esofagitis en estadio IV, es ¢ificil de contro—
lar medicamente y por lo general conduce a dafio permanente. Este --
Gltimo grupo que representa un 30% del total de casos de esofagitis-
desarrollari finalmente estenosis, observadnose esta complicacién en
un 10% de las endoscopias por esofagitis péptica, pero se asocian en
el 50% do los casos con la demostracidn de un eséfago distal revesti
do de epitelio columar. La otra complicacidn es la lOlcera.

La historia natural de la esofagitis en estadioc 1V, por loc gene-
ral comienza con una ulceracidn situada aproximadamente en la unidn
gastroesofdgica. La cicatrizacidn estendtica y la reepitelizacidn -
progresiva de 1a mucosa gistrica es la base de la estenosis esofdgi-
ca subsiguiente.

El esdéfago revestido por epitelio columnar se encuentra en gl —
60% de los casos de esofagitis en estadio IV, y se asocia en el 3(%—

de ellos con estenosis, y en el 16% con ulceracidén esofigica.

W e e b Bk B L T b A it a1 e ha B g B
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€n el 10 a 19% de los pacientes, puede ocurrir malignizacién sien
do esta la complicaciSn mis grave de la enfermedad, Radigan y Col's,-
1977, Siewert y Col's, 1079. Realizindose el diagnéstico por biopsia
mediante endoscopia.

Hernias hiatales paraesofigicas y mixtas. Entre las complicacio-
nes de este tipo de hernias, estdn las crénicas que forman parte de -
la sintomatclogdl de la hernia paraesofdgica y las agudas quirdirgicas.
En el primer grupo se incluyen: La ancmia microcitica hipocrdmica, -
que ocurre en ¢l 5 a 30% de los casos, Las complicaciones &gudas - -
comprenden: La hemarragia masiva por ulceracidén gdstrica en el cue--
1llo herniarfo y muy exepcionalmente perforacion de este tipo de dlce-

ra en el mediastino o en la cavidad pleural o pericardiaca.

INDICACTONES PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Las indicacicnes para efectuar tratamiento quirdrgico son:

1. Pacientes con hernia hiatal por deslizamiento exepcionalmente gran
des, Ademis pacientes con grandes hernias del hiato tipo II, en -
108 cuales puede haher: obstruccidn, estrangulacién, sangrado o —
distenci6n gdstrica aguda, deben ser considerados p‘m'a tratamien—-
to quirdrgico, ain en ausencia de sintomas o reflujo. ) -

2. Pacientes con hernla hiatal y escfagitis por reflujo demostrados -
en los cuales ha habido fracaso al tratamiento médico. K

3. Pacientes quienes al ser vistos por primera vez, tienen sintomas —
caracteristicos y pruebas objetivas de wna hernia hiatal con refly
Jo gastrossofagico y esofagitis avanzada con o sin estenosis no dl

latable. Se deberan tratar primeramente con cirugla aunque al in-

-

o
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tentar un tratamiento médico de prueba puede ser Util en algunos -
casos,

4. Hernia hiatal inreductible con reflujo y esofagitis comprobados.

5, En complicaclones como: perforacidn, encarcelacién, estrangulacidn,

o hemorragia masiva (24).

a) Residivar después de una hernicplastia directa del hiato,

b) Paclentes con esdfago corto o acortado on la evolucidn de una -
esofagitis por reflujo. En estas condiciones no puede conse- -
guirse la reducclon mediante traccidn desde la cavidad abdomi-—
nal.

¢) Pacientes con lesiones esofigicas supradiafragmiticas: ilceras-
penetrantes, estenosis, sospecha de carcinoma.

El acceso al esdfago se consigue mediante toracotomia a nivel del-
VIII E. Izaulerdo (sujetos jévenes), o con la reseccién de la 8% costi
1ia. La seccidn del ligamento pulmonar y la liberacidn del mismo. De
acuerdo a los objetivos que persigue cada técnica se han agrupado como
aigue:

a) Técnicas que procuran comc obletivo primario reducir la hernia-
consiguiendo la restauracidn fiel de la anatomia alterada en la
alterada en la conjuncidn esdfago-hiatal y en la unidn esofago-
géstrica.

- En ellas tras la reduccidn de la porcidn herniada por via abdo-
minal o tordxica, se realiza la reparacidn estructural colocan-
do la unidn esofagogdstrica bajo el diafrigma y disminuyendo la
sfpertura del hiato, mediante el cierre de los pilares, Este —

cierre es practicado por detris del esdfago {Allison, Harrin- -

##
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tong, Madden} y la mayoria de los c¢irujanos, por delante - -
{Collins, Tanner y otros}, ¢ incluido lateralments (Madden,-
Harrintong}.

Técnicas que tratan de evitar la residiva anatémica de la -—-
hernia, fijando la pared gistrica a estructuras de la cavi—
dad abdominal,

En este grupo puede Incluirse numerosas variantes desde la -
gastropexia de Nissen {18G1), (abandonada por el autos para-
las hernias por deslizamiento, no asl para las paraesofigi—
cas}. La gastropexia de Boerema (1958), que & la vez que i
ja el estémago, trata de acentuar el dngula de His y en par-
te también a la técnica de Hill, que como sec sabe fFija la —
parte posterlor del cardias al ligamento arqueado. La venta
Jja principal de este grupo en su relativa simplicidad y su -
muy baja mortalidad quirdrgica. No obstante los resultados-
a largo plazo, una incidencla no significante en el orden —
del 20%, Lortat, Jacob y Col's, 1962.

Técnicas cuyo fin primario es establecer la funcidn eafinte-
riana, en la conjuncién esofagogidstrica, eliminando el reflu
Jo gastroesofipgico. Esta estd representada de manera prin-
cipal por las técnicas de Nissen (1956) y Belsey {op: Mark -
Iv). El valor de estos procedimientos valvulares és innega-
ble particularmente la operacién de Nissen, La funduplicatu
ra completa es seguida de buenos resultados en un 80% de los
casos con una muy baja mortalidad quirirgica 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 existe -—-
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una morbilidad post—quirirgica especifica que puede observarse
en aproximadamente el 19% de los pacientes y que consiste en -
dificultad para eruptar y vomitar (gas bleoat} Skinner, 1977.
La incidencia de esta complicacidn puede reducirse evitando la
realizacién de una furduplicacidn completa en presencia de re-
flujo con un tono esfinteriano normal y asegurando que aquella
sea lo suficientemente laxa.

En forma ocasional tambjén se efectia otras técnicas, en parti
cular la gastroplastia de Collis, que elonga el esdfago a ex--
pensas de la parte proximal del estdmago y mis recientemente -
la protesis de Angelchik (1979), que en nuestra opinidn presen
ta complicaciones.

Téecnicas indirectas que pretenden reducir la accidn lesiva del
reflujo disminuyendo la acidez gastrica.

Su planteamiento fisiopatolégico es Insuficiente y repiten téc
nicas quirirgicas para el tratamiento del “ulcus” duodenal (va
gotomia y piloroptastia; vagotomia y antrectomia)l, Han sido -
propuestas, por Berman y Berman, 1950 y Harrinton, en 196C),
Algunos trabajos recientes han citado aparicidn de (lcera gds-
trica de forma temprana y tardia tras la funduplicacién de Ha-
erinton, J1., y Col's., 1982, Maher J. W. y Col's, 1982.  El
mcanim_fisiomtolég-lco de su produccién no esta claramente=
explicado aunque se ;:t;lpa a la éstasis gdstrica, consecuencia-
de lesidn cumpr‘t;siva o lsquémica del vago, por lo que se ha su
gerido disecar }oslvagos del esdfago hasta el punto en que es-
tos se dividen en los nervios anterior y posterior de Latar--

Jot, rechazando ambos vagos hacia la derecha del eséfago duran

i
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te la realizacién de la plicatura (1), en cambio prefiere -
practicar una vagétun!a supraselectiva en este momento de 1la
intervencién con el objeto de reducir la secrecién dcida y fa
cilitar técnicamente la plicatura. Algunos autores conside-
ran esto como un gesto innecesario, ya que indican que la ma-
yoria de los enfermos con reflujo gastroesofdgico no son hi—
persecretores de d&cido y la diseccidn necesaria para una vago
tomia supraselectiva pudiera disminuir el riego sanguineo al-
esdfago distal y al estdmago superior predisponlende al enfer
mo a una fistula (¥). Vagotomia troncal, antorotomia y re—-
construccién gastroyeyunal con una asa en "Y" de Roux. Este-
procedimiento también estd indicado y gquiza particularmente -
tras el fracaso de procedimientos quirdrgicos mis conservado-

res (19,23),
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 225 de los cuales 160 se encontraban microfilmados,
y 65 expedientes (pasivog y activoa) de paclentes a los cuales se les
realizé plastia del hiato esofigico, durante los dltimos 6 affos en el
servicio de Cirugia General del Hosp. Reg. "Lic, Adolfo Ldpez Mateos”
del I.5.5.8.7T.E. De los cuales se lograron recapturar para el pro
pbsito del estudio, por medio de trabajo social y/o telefénicamente -
39 pacientes, todos estos tralados quirdrgicamente con la técnica de-
Nissen, tomados estos de los periodos comprendidos de enero de 1082 a
noviembre de 1987, con el objetivo de evaluar el procedimiento ya re-~
ferido desde el punto de vista clinico y radiolégico, (siendo el pa.r‘é
metro para evaluar el estado clinico de los pacientes, la clasifica--
cidn de Vvisick)}(29}.En todos los pacientes se aplicé un mismo cuestio
nario de Interrogatoria, (Se anexa forma).

El grupo comg-endid un total de 14 hombres (35,09%) y 25 mujeres
(64.,01%}, con una relacidén mujer-hombre de 1.6:1, existiendo como es-
evidente y como se reporta {(23) predominancia del sexo femenino en ——
los casos de reflujo.

GRAFICA (I)
70t

L01%

5, 09%
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE ESPEDIENTE

EDAD: SEXO:

SINTOMATOLOGIA PREVIA A LA I. Qx. FECHA DE I. Qx.:

SINTOMAS SI NO
AGRURAS

REGURGLTACIONES:

PIROSIS:

HEMATEMESIS:

INTOLERANCIA A DIETA (¥}

TX: MEXIOO

ESTADO CLINIOO ACTUAL (ENTREVISTA)

SINTOMAS ST NO
AGRURAS:

REGURGITACIONES:

PIROSIS!

DISFAGIA:

TOLERANCIA A DIETA (LIBRE®)

PESO: |

ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD Y/0 TRABAJO ES:
() NOAMAL { * ADECUADA ( Jek INGATISFACTORIA
* CONMEDIDAS HIGIENICO DIETETICAS.

** PERSISTE CON LA SINTOMATOLOGIA PREVIA AL TX. Qx.
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS TARDIAS

{ JHERNIA POSTINCICIONAL ( JINFECCION DE LA HxQx ( JRECHAZO DE MAT.DE SUT,
*LAS COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS SE REFERIRAN EN EL CONTENIDO DEL TRABAJO.

#
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La edad de los pacientes sometidos a cirugla vario de los 23 has

ta los 73 afios con una prevalencia mayor en la cuarta y quinta década

de la vida, 14 pacientes (35.08%), Como promedic 47.5 afios.

{Tabla - Gréfica II).

GRUPO;

20 a 29 a.
30 a 30 a.
40 a 49 a.
50 a 59 a,
60 a 69 a.

70 o mis

NUM,
PACIENTES

4
a8
14

10,02%

—20.05%

~35.08%
17.01%

7 .06%

7 .06%

Los sintomas que presentaron los pacientes previos a 1a cirugia —

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

eruptos, disfagia, dolor en hipocondrio derecho, color epigdstrico y —

sangrado.

(Tabla - Grifica III}

SINTOMAS
PIROSIS

- REGURGLTACIONES
DOLOR SUBESTERNAL
DIST, ABDOMINAL
ERUPTCS
DISFAGIA
DOLOR H. DERECHO
0OLOR EPIGASTRICO
SANGRALO

NUM,
PACIENTES
36730
36/39
34739
8/39
5730
5/39
4/39
4/38

1439

A ———- s 1N+ ]

12.08%

1 2 OB%
frmr—— 0 0 2%
p— 10, 02%
2.5%
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El tiempo promedio de evolucidén del cuadro clinico fue 4.6 afos,
con un minimo de 2 meses en un paciente con antecedente de Olcera —-
duodenal perforada 10 meses antes y hernia hiatal el miximo fue de 28
aflos,

Las enfermedades asociadas que se encontraron fueron las mis fre
cuentes: Colelitiasis 5(12,08%), de las cuales: 3 mujeres y 2 hom— -
bres, Ulcera duodenal 4{10.02%), de las cuales 3 hombres y 1 mujer
{Tabla: IV}.

De lo referido en parrafos anteriores debe tenerse presente la -
coexistencia, en ocasicnes de litlasis vesicular, ya que aungue no es
frecuente en nuastro medic, la presencla de la triada de Saint (her--

nia E.G., Colelitiasis y diverticulosis coldnical.

TABLA 1
ANTECEQENTES NUM. PACIENTES PORCENTAJE
OOLELITIASIS 9/39 12.08
ULCERA DUCDENAL 4/39 10.02

El diagndstice cllnico-radiolégico final que se establecids mis-
frecuente fué Hernia Hiatal G:I-II en 19 {48.07%) pacientes, Hernia -

Hiatal G:II en 14 (35.08%), Hernia Hiatal G:I en 5(12,08%).
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TABLA 2

5.E.G.D. ~ ENDOSCOPIA

NUM. PACIENTES

PORCENTAUE

HERNIA HIATAL G:I
HERNIA MIATAL G:II
HERNIA HIATAL G:I-II
OTRCS

5/39
14/39
19/38

1/39

12.b8
-35.08
48.07
2.05
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INDICACIONES DE CIRUGIA Y PROCEDIMIENTO Qx EMPLEADD

ta indicacién quirdrgica que se realizé con mayor Frecuencia —
en nuestre Hospital, fue por falla al tratamiento médico en el 100%,
aunado a datos de esofagitis importante en 6 pacientes (15,03%),

La técnica quirirgica empleada en los pacientes motivo de estu-
dio, fue la plastia del hiato esofigico con técnica de Nissen, aso-—
clando a ésta de¢ acuerdo al criterio del cirujano y/o a la existen—
cia de otra patologia,

Los siguientes procedimientos: Funduplicacidén de Nissen en 30 -
pacientes {100%), P. de Nissen + Colecistectomfa S{12.08%), F. de Ni
sgen + V. T, y Piloroplastia 3 (7.08%), P. de Nissen + Gastrectomia-
tipe Tannert (2.5%), P. de Nissen + Esplenectomia 1(2.09%). Llevan-
dose a cabe la manfobra de funduplicacidn previa colocacidn de sonda
de Hurts, nioeros: 42 a 46, intragscfigica, en 30 de los 39 pacien—

tes de la revisidn.

TABLA 3
TIPO DE PROCEDIMIENTO NUM. DE PAC, PORCENTALE
NISSEN 39/39 . 100
NISSEN + COLECISTECTOMIA 5/39 : 12.8
NISSEN + V,.T. + PILOROPLASTIA 3739 7.06
NISSEN + GASTRECTOMIA (TANNER) 1739 2,05
NISSEN + ESPLENECTOMIA 1/39 .05
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RESULTADOS

COMPLICACIONES TRANS Y PUSTOPERATORIAS Y TARDIAS.

El accidente transoperatorio que se presentd conmayor frecuencia,
fue la perforacidn esoffgica en 3 pacientes (7.06%), sicndo resuclto-
en todos los ¢asos con cierre primario del mismo. Una lesidn esplén_i;
ca la cual ameritd esplencctomla (2.09%).

Dentro de las complicaclones postoperatorias, la disfagia fua la
mis frecuente, 7 pacientes (17.01%), siendo transiteria en la mayoria
de los cascs con una duracidn promedio de 1.5 meses, sdlc uno tiene —
una evolucidn de 1.5 afios con evidencia de hernia hiatal, reflujo gas
troesofigico nioren deslizado, estémago retencionista y Glcera duode-
nal. ta imposibilidad para eruptar {sd, gas bloat), se presentd en
S pacientes (12,08%), siendo su duracién promedio de 20 a 25 dias. -
vémito postprandial en 3 pacientes (7,06%), con una duracidn aproxima
da de 10 a 15 dias. Didrrea postvagotomia en una paciente (2.03%). .
Hernia postexicional en 7 pacientes (17.01%). Pseudoquiste de Pin~ -
creas en un paciente (2.09%) este con antecedente de un ataque de pan

creatitis biliar.
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TABLA 4
TIPO DE COMPLICACION NUM. PAC.  PORCENTAJE

PERFORACION ESOFAGICA (TRANSOP.) 3739 7.06
LESION ESPLENICA (TRANSOP.) 1/39 2.5

DISFAGIA (POSTOPERATORIA] 7139 17.01
IMP.P/ERUPTAR (POSTOPERATORTA) 5/39 12.08
VOMITO POSTPRANDIAL (POSTOP, ) /3 7.06
DIARREA POST-VAGOTOMIA (TARDIA) 1/39 2.05
RECHAZO AL MAT. DE SUTURA 8/39 20.5

PSEUDOQUISTE DE PANCREAS 3% 2.0
HERNIA POSTINCICIONAL 7/30 17.01

MORTALIDAD,

No se reglstrd ninguna muerte postoperatoria en ninguno de los -

casos presentados a excepcidn de 2 por otras causas, (5.01%).
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SEGUIMIENTO Y EVALUACION CLINICA
(CRITERIOS DE VISICK)

Se realizd el seguimiento en los 39 pacientes con los siguientes
parametros: 3/12, 6/12, 1212, 3 y 5 aflos, de los cuales sdlo en uno-
el tiempo minimo fue de 3 meses, y el mayor de 6 afios siendo el prome
dio de 1.5 aflos. Este seguimiento se basd en manifestaciones ¢lini-—
cas del paciente de acuerdo a los eriterios de Visick { 28 ), y es
tudio radiologico (S.E.G.D.J.

Se realizaron 39 S.E.G.D., como se planted en el objetivo del es
tudjo de las cuales en 6 pacientes (15.03%), por referencia del médi-
_co radiélogo hubae reflujo gastroesofagico. Deslizanmfento de Nissen~
a la cavidad toraxica y/oc por arriba del diafragma en un paciente - -

(2.05%).

Siendo evaluados los resultados del procedimiento quirirgico rea
1izados en estos pacientes con 2 parémetros‘béaicmnte: Clinicamen-

te (criterios de Visick {29}, y radioldgicamente por S.E.G.D.

GRADD: T EXCELENTE, 5in sintomas y S.E.G.D. normales.

GRADD: II MUY BUEND. Con sintomatologia ocasional, que permi-
te una calidad de vida adecuada.

GRADO: ITI INSATISFACTORIO Contin(ian con algunos sintomas y no evi-
dencia por 5.E.G.D., mejoran con Tx: sin
tomitico y/o especifico, lo que les per-

mite desarrollar su actividad normal.

#
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GRADO: 1V FRACASO. Presencia de la sintomatologia previa al

tratamiento quirGrgico, o agravamiento -
de ésta, llega a ser incapacitante con -
evidencia de recurrencia por S.E.G.D. ¥

endoscopla.

 TABLA - GRAFICA IV

GRADUACION DE VALORES DEL EFECTC CURATIVO CON

LA TECNICA DE NISSEN

GRADOS RESULTADO NUM, PAC, PORCENTAJE
G:I EXCELENTE 28/39 71.7
G:1IT MUY BUENO 9/39 23.07
G:ITI INSATISFACTCRIO 1739 2.05
G:IV FRACASQ 1/39 2.05
an 4
9o .
%
[ ]
504
a4
» =
a2
1}
i | | I
AC.
TGl BTEh e e

#
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DISCUSION

En nuestra serie de 39 pacientes, se observd predominancia del =
sexo femenino sobre el mascullno, lo que concuera con otras casulsti-
cas (6.10.23). ]

El grupo de edad mas frecuentemente afectada fue el comprendido-
entre la cuarta y quinta décaca de la vida, {1,6),

As{ mismo existieron antecedentes de patologia abdominal alta- -
concomitante amoritando manejo quirdrgice simultdnco, estands la dlce
ra duocdenal presente en 4 pacientes, la colelitiasis en § pacientes -
concordando esta casulstica ¢on reportes similares (24). Siengo los
sintomas mis significatives recopilagos en la historia clinica: piro-
sis y regurgitacidén en casi la totalidad de los pacientes estudiados-
seguidos del dolor subesternal en 34 de estos, Henderson, publica ha
llazgos similares (6).

La S.E.G.D, nos fue de utilidag para demostrar hernia hiatal y -
reflujo gastrogsofigico en 6 pacientes, encentrindose a ambos asocia-
dos como hallazgos en el 100% de los casos, de lo que se refiere que
dicha ascciacifn se puede presentar en BO a 100% de los casos (23).

Los estudios endoscépicos realizados preoperatoriamente en los -
39 paclentes reportaron la sigulente casufstica: hernia hiatal G:I, -
en 5 pacientes; hernia hiatal G:1I, en 14 pacfentes; hernia hiatal -
G:I-II, en 19 pacientes; otros, esdfago de Barret en uno, este posi--
blemente no se detectd , por no haberse realizado el procedimiento -~
antes referido, sino que en este caso Unicamente se reportd como una-
estenosis en la S5.E.G.D.

La indicacidn para tratamiento quirirgico en todos los casos fue

##
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ia falla al tratamiento médico en el 100% de los casos con la persis-
tencia de sintomas de reflujo gastroesofagico. El procedimiento qui-
rfugico que se utilizé en todos los pacientes fue la funduplicacidn -
de Nissen, emplefndose y/o asoclindose otros procedimientos de acuer-
do al criterio del cirujano en patologlas asociadas, ya diagnostica—
das ¢ comy hallazgos durante el transoperatorlo,

No registrindose mortalidad operatoria, nc obstante, es de impor
tancia mencionar que hubo en la casuistica 3 perforaciones esofégicas,
las que se resolvieron satisfacaloriamente con clierre primario del --
mismo, Asf mismo e realizf una esplencctomia por lesion del baro du
rante el transoperatorio, ambas complicaciones llegindose a reportar-
esta hasta en un 7.5% {18). 7

Con respecto a las complicaciones mediatas, se presentd disfi- -
gia en 7 pacientes, siendo &sta transitoria en la mayorfa de los ca—
s08, con una d‘qracién promedio de 1.5 meses, sdlo una paciente tiene
una e@olucién de 1.4 affos, no cediento este sintoma ya que actualmen~
te persiste. Consideramos que este caso dece ser revalorado en forma
minuciosa con respecto al procedimiento realizade en ella, aceptando-
se que este signo puede presentarse de un 5 a 21%, lo que concuerda -
con otras casuisticas (6).

El sindrome de “atrapamiento do alre”, se presentd en 5 pacien—
tes, siendo este también transiterio, siendo el promedio de duracién-
de 20 a 25 dias, el cual se reporta en la literatura en un 15% de los
casos (56.23).

Nuestros resultados fueron calificados de excelentes en 2B pa- -
cientes (Visick: I); muy buenus, en 9 paclentes (Visick:II); instis-—-

Factorios en un paciente (Visick: IIL); 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 reporta de un 80 a 93% de buenos resulta
dos y para Hill de 86X, con una recurrencia del reflujo del 9 y 3.3%,
respectivamente (1,8,23,26).

Considero que esto se debld al tipo de clasificacién que noso— -~

tros empleamos, ya que la mayoria de los reportes consideran buenos

resultados ain con sintomas leves de reflujo, esto sin evidencia de

esofagitis. Por lo tante, sl agrupamos nuestros resultados de esta

1)

‘forma tenemos un 94.77% de aceptables, lo que es mis concordante.

Es de hacer notar que ¢l procedimiento que mis sc realizd en los
problemas asociados de Glcera péptica, fue la V.T. + Pilorcplastia, -
nuestra opinidn al respectc, es que el procedimiento mis indicado en
estos casos es la V.C.P., por haber demostrado mejores resultados - -
(1).

Finalmente, tonsidero que estamos de acuerdo que el procedimien-~
to quirdrgico que ofrece mejores resultados, es la funduplicacién de
Nissen, acompadado de plastia de pilares cuando se requiere, ya que -
es de facil ejecucidn, bastante seguro y ofrece buengs resultados, -
sin embargo, es importante recordar otros tipos de procedimlentos y-
aborda jes que se deben emplear en casos especiales y/o cuande ha fa--

llado el procedimiento motivo de revisién.
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1.

11.

IIL.

v,

vI.

VIIL.

CONCLUSTONES

Pe lo referido en parrafos anteriores, podemos concluir que:

EL tipo de Hernia Hiatal mis frecuente en nuestro medio es la -
T-I {por deslizamiento]).

Que en nuestra casuistica, todos los pacientes con hernia hiatal
tenian reflujo gastroesofigico, demostrado tanto por clinica, --
$.E.G.0, vy endoscopia.

Que la patelogia mds frecuentemente agregada fue la (lcera duode
nal en el 10.02% de los casos, seguida de colelitiasis en el - -
12.08%.

El dtagnéstice fue sospechado por el estudio clinico y se reali-
z0 con certeza con el apoyo de la radiologia y endoscopia, no --
obstante, es conveniente contar con otros estudios comoe la mano-
metria esofiglca yla medicidn del pH, ya que estos son un valio-
so complemento en los pacientes con sintomatolegia compleja, don
de la eleccifn del procedimiento quirirgico es fundamental.

€n nuestros pacientes 1a indicacién quirdrgica en el 100% de los
casos, fue la falla del tratamiento médico.

El procedimiento empleado en esta revisidén fue la funduplicacibn
de Nissen en el 100% de los casos.

Que el signo de disfagla y atrapimiento de aire no fue de tras--—
cendencia para nuestros pacientes. Excepto en una paciente con-

una duracién aproximada de 9 meses.



VIII. Que s funduplicacién de Nissen es la técnica que en este Hospi-
tal apoyamos para reestablecer la competencia del E.E.I., y evi-
tar Zas complicaciones por su insuficiencia. Y que en nuestro -
reporte los resultados fueron EXCELENTE en el 71.7%, MUY BUENOS-
en el 23.07, INSATISFACTORIOS 2.05%, y FRACASOS 2.05%. Ya que
es ciscordante con respecto a lo descrito en el literatura, ya -
que oara Nissen, se reporta 80 a 93% de bucnos rcsult&dos. Por-
lo que es importante tomar en cuenta que los resultados anotados
en pdrrafos antericres, son debido al tipo de clasificacién que
nos empleams, ya que la mayorida de los reportes, consideran -
buenes resultados ain con sintomas leves de reflujo.

51 ncsotros tamamos en cuenta esto, los resultados para nosotros
son ¢e 94,77 y es de considerar que esto es una Institucidn do-
cante y que 1os resultados segin lo anter‘l.or. s6n semejantes a -

los cue reporta Nissen.
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