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HERNIA HIATAL
ANALIZIS DE 10 ANC3 DE TRATAMIENTO 2Q0IRURGICO
INTRODUCCION

la hernia hiatal se caracteriza por el deslizamiento -
hacia el térax, atrevés del hiato esofdgico, de la unidn esofa

1

gogfatrica, con un segmento mayor 6 menor de eatdmago aungque, -

generalmente ese hiato es mucho mayor que lo normal, muy excep
cionalmente puede involucrar otros Srganos, como colon, bazo e -
intestino delgado.(1,2,2) '

las primeras descripciones sobre hernias diafragméticas
fueron realizades por Ambrosio Paré hacia el aflo de 1580, Henry-
Bowditch en su "Tratado de Hernia Diafragmética™ 1847 comenta la
ignorancia en los métodos de tratamiento de &stme anfecciones.

Durante muchos afios solo se tomé en cuentm el concepto-
anaténico de hernia hiatal por desconocerse la ficiologfia del -
epéfago y 1a fisiopatologiu del reflujo gastroesofiégico.,

No fué sino hasta 1951 cuendo el Dr. Fuillipe Allison -
en Inglaterra,quién disefé un procedimiento quirirgico que tenfa
como fundamento la reconstruccidn de la anatom{a de la unién -
esofagoghstrica ddnde hac{a énfasis por una parte en 1a impor -
tancia del reflujo gastroesofdgico en la produccidn de esofagi -
tiej en f!n,el objetivo que ya #1 buscabe érm evitar el reflujo-
gastroesoffgico; otro procedimiento que aporté dicho autor ee el
cierre de los pilares diafragméticos.

En 1958 Pyke y Code descubriercd ls zona de presién po=
sitiva a nivel de la unidn esofegoghstrice que corresponde sl -
esf{nter esofdgico inferior.(2, 4)
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La &apericidn de instrumentos fibrobpticos flexbles de-
uso fécil permitieron por une parte la observacién directr con-
toma de biopmia y por otra un conocimiento preciso de la figio-
logfa del ee8fugo y de la fisiopatologfe del reflujo gastroeso-
fégico, hechos que 9in dude han tenido repercusién en el manejo
de los pacientes con reflujo gastroesofdgico,

Han aparecido diferentes :lasificaciones para las her-
nies hiatales como las de /kerlund 1926 que fué mde tarde modi-
ficada por Allison, en la ectualidad existe la clasificacidn de
Skimnen Belsey y Roussell de 1967 quienes la clasificaron en -
tipo 1 si el cardias ésta por encima del diafragma y correepon-
de 2 la hernis por deslizamiento y tipo 2 ouando la unién eso -
fagoghstrica estd por debajo del diafragme y corresponds n las-
paraescfdgicas, tambifn se demcride un tipo mixto en que la -
uniédn 2sth por arriba del diafragma pero que ademés el estémago
se prolapse para un lado del esl8fago y para ésto me requiere un

hiato muy amplio.(1,2,4)



PRECUENCIA

Le hernia hiatal es un padecimiento frecuente cuyas ma-
nifesteciones clinicas son variables, puede cursar asintomdtica-
en la gran mayor{a de casos y ser un hallazgo diagndéstico en el-
estudio de otra patologfa, por 1o que ep muy diffcil saber con -
certezs su frecusncia en la poblacién, autorss como Fisher y -
Wolf informan frecuencia que var{a del 12-50%, su frecusncia -
gecgréfica es 50 a 100 veces mds frecuente en Norte América que-
en Africe y Asia; su distribuc:én sexual es iguel pars ambos -
sexos pero el reflujo gastrossofégico es 2 veces mds frecuente -
en mujeres que en hombres mientras que la esofagitis es més fre-
cuente en razén de 53 1 en hombres.

Se pusde precentar a cuslquier edad pero la prevalen -
¢ia aumenta de un 5 a 60% en la tercera y octava década de la =~
vida.(1,3,4,5,6)
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FISIOPATOIOGIA

El cavdiag es mantenido en el eitio que gcupa 2«3 cms,~
debajo del dimfragna por los pllares diafragméticos y la mem -
brana frencesoffgica, continuacién de la fescia traneverealis, -
con muche EIaaticidad’que le permite desplazerse con 1los movi =
mientos respiratorios 6 con los aumentos de presién intraabdomi-
nal, adends de otroe mecanismos que impiden el paso del conteni-
do glatrico al esdfago. Se implica a la entrada oblicua del esé-
fago al estémago, la distribucidén de las fibras mugculares de la
regifn donde las fibras oblicuse del estémago aprazan al eséfe -
g0, el dngulo de His y el rodete que me encuentran en la unibn -
esofagogédstrica aunque los estudios de fieiologia han restado -
importancia a éstos hechos anatémicos, éstoe @i aumentan la pre-
81én de énta zona y son tan importantes como lo demuestrs cuando
se alteran & destruyen algunas de éstas eetructures en procedi -
mientos como vagotonfa y es as{,que eo factible encontrar reflu-
jo gastroesofégico desples de dete procedimiento, igual cuando -
se extiende demasiado la cerdiomiotom{e para tratamiento de la -
acalasia. (2,6,7)

El esfinter esofigico inferior es muy rico en inerva .=
cién por 10 que responde a miltiples est{mulos, desde los media-
dos por el vago y el simphtico, hauta 1a tempersaturs y matursle-
ta de los alimentos, horménas, bromuros y enzimss, as{ los ali -
mentos condimentadoe, café, grasa, slcohol y tabaco disainuyen -
el tono del esfi{nter; las proteinas lo aumensan. las horwonas -
como la geetrina 10 aumenta, iguel la colecistocinine como tem -
bién algunas hormonas disminuyen el tono del esfinter ocomo lo -
gon el glucagon, secretina, péptido inhibidor ghstrico, péptido-



inhibidor vasoactivo., las prostaglandinng A-E abaten la presidén
del esfinter esoffgico inferior, esto es revertido por el inhi-
bidor de prostaglandina sintética (indometacina).(1,6,7)Cuad.l,

En lo referente a fArmacos que aumentan el tono tene -
mos la metoclopramida, colinérgicos, fenilefrina y norsdrensli-
na y los que disminuyen el tono tenemoe, nitritos, alcohol, ca-
feina, salbutemol, nifedipina, nicotina, isoproterenol, Cuad,2,3

El reflujo se coneidera por slgunoe como norual en la-
infancia y en el adulto durants la respiracidn, tos 6 aumentc -
de prerién intraabdominal,

Situacionee como obesidad, embarazo, cifoeacoliosis -
por 1o que el reflujo se inerementa an el anciano, enfermos con
colagenopatias como escleroderma y polimiopitis que hacen menor
el tono del esfinter esofégico.

En 1o que corresponde a la hernia hiatal por dealiza -
miento. en éste tipo 1,86 encuentra un alargamiento de las es ~
tructuras responsables de la fijacidén del esbéfago como lo es sl
ligamento frenoesofdgico; con el paso de loe aflos épta eptruc -
tura qus en ¢l fato es densa ss torna tecaue y delgada y se ae-
para del eséfago; el anclaje del eséfago abdominal se relaja -
afloja y al misso tiempo el ligamento frenocsofdgico es empujam-
do hacia arriba en direcciln al mediastino por scumulacidn de ~
grasa abdominal que no hay en el feto 1o cual llava a un deli -
zamiento progresivo intramediastinal 10 que favorece 1la disfun~
cién del esffnter esofdgico inferior, ya que éste nn funciona a
la perfeccién si no esté in su sitio anatémico normal, alteran-
do la presién normal del esf{nter esofégico inferior de 20 mm -
Hg. (7,8)Cuadrod,



Cumdro 1

ACCICN LE LA3 HORMOIAS

TASTROINTESTINALES SCBRB EL

LSFINTER E30FASIZO INPERIOK

CONTRACCICY RELAJACION
GASTRINA SECRETINA
GASTRINA SINTETICA G-17 COLECISTUCININA
GASTRINA SINTETICA G-34 GLUCALCHN

ECNBESINA
SUBSTANCIA T,

PEPTIDC IUTESTINAL VASCGACTIVO
FEPTID. IVHIBIDOR G43TRICO




Cuadro 2

INPLUENCIAS NWURONALES QUE REGULAN AL FSFINTER
RESOPAGICO INWERIOR

g

ACETILCOLINA CONTRACCION, RELAJACION O AMBAS
AURENALINA CONTRAZCION O RELAJACION
NORADREYALINA CONTRACCION

| DOPAMINA RELAJACION

i HISTAMINA CCNTRACCION SEGUIDA DE RELAJACION

1 STROTONINA CONTRATCION




Cuadro 3

ACCION WE 1A3 DROGAS SOBRE EL ESFINTER
E3OFAGICO INPERIOR

CONTRACCION HELAJACION
¥ETOCLOPRAMIDA HICOTING
COLINRRGICOS (¥)SCARINICOS) ALCCHOL
AGENTES ALPA ADRENERGICOS CLPEINA
(FPENILEPRINA, NORALRENALINA) NICOTINA
PROSTAGLANDINAS A-E AGENTES BETA ADRENERGICCS

{ ADRENALINA, ISOPROTERENOL,
SALBUTAMOL, TFOPILINA, DI -
PIRIDAMOL)

INDOMETACTHA




Cundro 4

PRESTON v+ 1 ESPINTER ESIFATICO INFERICR
(EEI) Y DEL ESTOMASO EM EL SUJETO NORMAL

LE PIZ Y DESPIERTO REPOSO BESLUCION
PuESION EET am Mg 20 0
PRESTCT JASTRICA mm Hg 12 12
ASCSTADS f DORMIDC REPOSO N0 DEGIUCION
PRESION EEI am Hg 30 30

PRESION GASTRICA mm .ig 12 12
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La hermia hiatal por deslizamiento es ssguida por in -
competencia esfinteriana con reflujs solo en el 5-20% de los =~
casos, ésta baja incidencim nos indica bién la complejidad del-
mecanismo funcional de ésta zona de alta preeidn y ss ve que -
las alteraciones anatémicas desempeflan solo un pequefio papel en
el origen del reflujo gastroesofdgico. (1,3,7)

Tampoco se conoce con ¢claridad la fisiopatolog{a de la
esofagitia que puede deberse a mfltiples y complejas causas co~
mo son, incompetencia del esffnter esofdgico inferior, adosa ~
mientoesofdgico incomaleto, disminucidén de la difisidn en la -
mucosa esoffgica y naturaleza del material del reflujo.

La pérdida del mecanismo normal de suficiencia en el -
eséfago distal y cardias origina el reflujo libre de secrecio -
nes digestivas altas hacia el eséfago distal; aunque éata claro
que la zayor parte de complicaciones del reflujo gastroesofdgi-
co ge relaciona directemente con la sensibilidad de 1la muccosa -
esofdgica a los efectos erosivos de tales gecreciones, la causa
de la inauficiencia resulta menos clara.l,3,5,7)

Muchos factores intervienen en el fendmeno de suficisn
cia y otros reducen al m{nimo la frecutncia y duracién del con-
tacto con la mucosa, cuando hay reflujo; entre éstas dltimnalgs
fundamental la longitud y magnitud del eafinter esofhgico infe~
rior y peristaltismo; sunado a los efectos amortigusdores y di-
luyentes de la saliva; en la eaclerocderma gi afecta tanto el -~
peristaltieno com> el tono del eaf{nter esoffgico inferior, { -
gual ocurre en algunas operasiones coro la miotomfa de Heller -
que destruye el mecanismo del esfinter esofdgico inferior.

la esofagitis puede darse sin hernia hiatal y con es -
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finter esofégicu inferior integro y puede deberpe a vacianiento
ghetrico deficiente, al heber un aumento excesivo de la preeién
intraabdominal que vence el wecaniswo norwel del caraias, en -
tales casos no se recomienda manejo antirreflujo sino dirigirse
al fendmeno obatructivo dietal.(6)

Es df{ficil determinar la causu directa de la esofagi -
tis aunque eon alte porcentaje hay hernie hiatal por desliza -~
miento coexistente y en muchos un esfinter esofdgico inferior -
hipotenso. De Meeater y Col, ofrecieron una explicacién rarona-
ble a la paradoja de que 1la mayorfa de los nacientes con hernia
hiatal no tienen problemas de reflujo, ya que sn la hernia hie-
%8l el reflujo depende de la pérdida & retencién de un segmento
fraccional del eedfago intrasbdominal. Este concepto ae apoya ~
en estudios anatdmicos de variabilidad en el sitio de inaercién
del ligamento frenocesofdgico, observada en le hernia hiatal, -
as{ pues si el sosten hiatal deja un segmento considerable de -
esdfngo distal expuesio a la presidn intrasbdominal positiva, -
ge mantiene la eguficiencia con un tono normal del esffnter eso-
fdgico inferior a la inversa si €sta expuesto en grado impor -
tante a 1a influencia de presién torécica negativa se pierde el
tono y viene la inauficiencia.

En otros pacientes con 4 sin hernia hiatal, ocurre re-
flujo con un esfinter esofdgico inferior normotenso 6 sin €1, -
ya& que en muchos con un esfinter esoffgico inferior normotenso-
1a relajacidén es inadecuada con frecuencias y duracién mayores a
10 normal y sobreviene la esofagitis por reflujo gastroesofdgi-
¢0 la que a su ver tambien retarda el mecanjismo de desmlojo e -
sofégico y perpetus y agudiza 1lan esofagitis.
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Otro fmctor importante en la produccién de esofrgitim-
es 1a presencia de biliz en el reflulo yu que ésta ayuda a la =
penetracién de H+ a la mucosa esofégica; Por 1o gue algunos =
autores apoyan la ecuacién HCL+Bilis+Tiempo=Esofagitis.(2)

El asiguiente gré&fico, expone los factores que nfwctan-
la suficiencia gestroesoffgica § permiten el reflujo gastroeso-

fégico y sug complicaciones

' JAS1ITI0 TE A2
Rl L RN R R pY)
S & (g5 Pres st nvaio-
B »1/ BeCy regatne
’

¥t Poggitn iotragndomings

\ TN EE RRY )

R N
N

i A

e drgygn

5

/W [ ntragiatica
P v it

= /
i /f\\{\ < T Vazumisnto ghatrico
. 2

ehcer

o Meumes . compamciin ce
cornds ydstnto

Tomado de Payne W3, Ellis PH Jr.:
Eaophague and diaphragmatic hernias, In Schwartzi
Principles of surgery. Ed.4, News York, McGraw-Hill
1984. pp. 1063.
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ASPECTOS CLINICOS

las menifestaciones cl{nicap estén dadas por el reflu-
jo gastroesofdgico y la esolagitis y la gravedad eutd dada por-
el tiempo de reflujo, grado y tiempo de evolucidén del mismo y =
ademds del estado de los mecanismos de defenea.(1,2,3,6)

La mayor{a de lms hernias hiatales son asintomdticas y
puedern ger hallacgos en el emtudio de otras patologlas.

108 pacientes con reflujo gastroesofdgico suslen refe-
rir pirosips como molestia principal, la describen como eensa -
cién urente retroesternal que se irradis cefslicimente del -
apéndice xifoides hmciam el cuello; sucle ser exponténea y se =
relaciona con poeicidn y actividad exponténea porque su inicio-
no va precedido con ssfuerzo de nausess ni vémito, edemds du -
rante el d{a al levantar objetoe pesadom, inclinarse § adoptar-
posicién horizontel, los sintomae puedvn exacervarae por el al-
cohol & el estémago lleno, por la noche lag molestias hacen =
despertar al paciente con pirosis intensa, regurgitacidén 4 as -
piracién, la molestia se alivia al ponerse de pie & tomar sgua-
6 antificidos desagarecen prorto lss molestias pero pueden repe-
tirse durente la noche,(6)

Es frecuente la regurgitacidn exponténes bucal § nnan
de 1fquido emargo y 4cido, no deben per confundidos con vémi =~
tos, hay ocaciones en que hay aspiracién de contenido géstrico-
y el paciente puede despertar con toe § sensacién de ahogamien-
to con 6 sin pirosis, y & veces presentar cuadros de neusonfa ~
recurrente § ataques nocturnos de aema por aspiracidn, ocurre -
on oceciones que hay reflujo que no intercede con el sueflo del-
paciente y se identifica por manchas biliesres en almohadas, el-
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dolor algunas veces se irradia a mandibula y miembro tordcico -
igquierdo ac>mpafiado de diaforesis, dienee y palidez y hay que-
descartar ataque anginoso & infarto de miocardio.(1,5,6)

la aspiracién con tos y msfixia ocurre en cerca del -~
12% de pacientes, los ataques de asma sor una forma méds sut{l -
de manifestacién y puede preaentarse de maners refleja sin que-
haya aspiracién, pacientes asméticoe créniccs sufren agrava -
miento de su cuadro por reflujo gastroesofégico y los medica -~
mentos como aminofilina y simpeticomiméticos relajan el esf{n -
ter ecofdgico inferior 10 que aumenta la propensién al reflujo;
en paciontes ancienos & muy debilitados los sintomas pulmonares
suelen ser las finices manifestaciones, como neumonfa recurren -
ts, absceso pulmonar, fibrosis intersticial difusa ¢ adn fiebre
de causa desconocida,(6)

La odinofagla a la ingesta de ulimenton &cidos & jugos
de c{tricoe pueden ser un squivalente clinico a la prueba de -
Berstein,

la disfagia suele ser una manifestacibén tard{a del re-
flujo gastroesofdgico y generalmente ocurre tras afios de reflu-
jo ¥ esofagitis, se localiza generalmente en la regién retroes-
ternal baja, cerce a la unién eeofagogéstrica, a excepcién del-
ee6fago de Barrett donde la estenosis es proximal a la nueva =
unién eecamocolumnar, Cabe mencionar que en algunos cuantos pa-
cientes con reflujo eilencioeo, la primera menifestacién de =
esofagitis ea la disfagis, igual ocurre en pacientss con eséfa-
go de Barrett que no existen sintomas previos e la disfagia, ni
siquiera en quienes han evolucionado hacia la malignidad, Se -
cree que el anillo de Schatzki sintomético también es manifes -
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tacién de reflujo gastroesofdgico, perc los pacientes presen -~
tan éstos sintomas hasta que se leg hmce manejo dilatador por -
estenosis,

Cuando hay disfagia hay que determinar el sitio de la-
estenoeis, como también el estado f{sico del material que causa
la obatruccidn.(3,6)

Clasicamente la retencién y regurgitacién de alimentos
frescos y no digeridos sugiere obstruccién de alto grado mien -
tras que, el material regurgitado del reflujo gastroesofdgico -
libre, suele ser amargo y dcido y contener slimentos parcial -~
mente digeridos.

Otros sfntomas como eruptos, distencién abdominal, vi-
mito e hipo ‘son poco caracteristicos del reflujo gastroesoffgi-
co0.(6)
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COMPLICACIONES DEL REPLUJO GASTROESOFPAGICO

Nolestia intratable.

Esofagitis.

Hemorragia.

Estenosis esofégica: reversible 4 irreversible.
Acortsmiento eséfagot reverasible § irreversible,
Penetracidn & perforacién dlcera esofégica.
Eelfego de Barrett.

Altersoiones motilided esofégica.

Antllo contraccidn ealfago distal de Schateki.
Aspiracidn contenido glstrico.

Asma, otc.,
(1,3,4,5,6,10,12)
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ANATOMIA PATCLOGICA

la consecuencia inmediata del reflujo gastroesofégico-
ea la inflamacidén de la mucosa, la cual presentard cambios agu-
dos y crdénicos, ulceracionee pequefias y reemplaro de la mucosa=
por tejido fibroso, en casos muy séveros se infiltran todas las
capas del eadfsgo y lleva a periesofagitis; las léaiones jéve -
nes pueden remitir y no son evolutivas,

En 1950 el cirujan> Inglés Norwman Barrett descubrid -
una afeccién caracterizada por revestimiento del tercio infe =
rior del eséfago ror un epitelio columnar con estenceis esofd -
gica, Glcera péptica y hernia hiatal. la dlcera péptica era -
profunda y se comportaba como dlcera péptica géstrica, hay en =
foermos en que éstas lesiones pueden ser reversibles con manejo-
adecuado y controles endoscépicos sucesivos.(1,})
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico debe sospecharse por el ouadro clfnico-
antea descrito, spoyado en estudios paraclinicos y de gabinete-
cono !

La Serie Baritada.- donde se espera enocontrer la pre -
sencia de pliegues ghstricos por encima del diafragma, segin -
algunos més de 3; anillo de Tchatzki; datos de esofagitis y la-
presencia de reflujo gastroesofégico, el cual es més aparents -

con la fluoroscopfa & cinerratiograf{a con unn cérteza diagnds-

tica de reflujo gastroesofdgico del 40%.(1'3,4'5)

La Endoscopia.- método de estudio de graa valor, con -
el cual podenos medir la distancia del eaf{nter esofégico infe-
rior en relacién a la arcada dental, revizar la mucosa esofdgi-
ca, tomar biopsia, determinar el grado de esofagitis, la cual ~
segin la clasificacidn de Savary y Willer de 1977:

- Estadio I,~ lesiones pequefias eritematosas de 1 a ~

2 cas., encima del eafinter esofégico inferior.

- Estedio II.- lesiones eritematosas més extensas cu-

biertas con algunes fibrinas.

- BEstedio III.- esofagitis exudativa circunferencial.

- Eetadio IV.- ulceracién y estenosis.(2,3)

Centelleograna Esdfago~-Cdstrico.- 2= lleva acsbo tras

la ingesta de 150 ml, de¢ solucién fisiolégica gue coatenga mar -
cador radiomctivo D.?.P.A. (Acido dietilenotriamina-penta-acé -
tico) marcado con Tc, chmara gamma dbicads sobre térax y abdo

men, aide sl reflujo del marcador al realisar compresién abdo
minal, elevacién de¢ miexdros pélvicos & maniobras de valsalva,
tiene una esnsibilidad del 904%.(3)

i
i
|
i
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Prueba de Bernatein.- consiste en la reproduceidn de -
los sintomas del paciente mediante instalacién de una solucidn-
de HCL 0.1-N, en €1 eabfago por medioc de catéter en egéfago, =
durante periodos de 12 y 24 hrs. en caso de duda; no es muy -
gensible para demoatrar reflujo, solo 50% de resultados positi-
vos es bastante especffica para esofagitis péptica.(1,2,3)

Manometria Esoffgica.- fete estudio permite estudiar -
la mortalidad esofégica, localiza esfinter esofdgico inferior =
ademfs medir su presifn; es Gtil en casos de pacientes con co ~
legenopatis donde hay reflujo sin hernia hiatal y el dimgndeti-
co no es claro,(3,11)

Peachemetr{a.,~ os Gtil para determinar el Fh del re -~
flujo y es el mejor método para detectar valores inferiores a -
4, tiene especificidad 98% y sensibilidad de 88% y de paso se -
mide el adosamiento esoffigico el cuml ésta alterado en casos de
esofagitis péptica, (De Meester y Johnson 1974) en el sujeto -~
normal se necesitan 8 actos deglutorios para restablecer el Ph-~
inicial, mientras que en sujetos con reflujo patélogico son ne-
cesarios 17.(1,3,11)
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TRATAMIENTO

El tratamiento en enfermos con hernia hiatal asintomé-
tica, es observacidn y establecer medidas preventivas; pero -
cuando hay hernia hiatal y reflujo gastroesoffgico demostraido -
sin complicaciones, un tratamiento idoneo serfa; reduccidn de -
peso, bloqueadores Hy; protectores de mucosa y antidcidos, ele-
var cabecera de cama 20-30 cma., férmacos como metoclopramida -
que estinula el esfinter esofégico inferior y acelera vacia -~
miento glstrico con €ato la mayor{m de los pacientes logran sa-
1ir adelante con remisién subjetiva y objetiva; pese a los es -
fuerzos en algunos paciontes es imposible evitar y controlar -
complicaciones y son los que son candidatos a intervenir qui -
rirgicamente, ain existen 3 grandes controversias por determi -~
ner conducta a seguir con los pacientes como lo sont

1.~ El eabéfago de Barrett sin esofugitis activa, este-
nosis 6 s{ntomas evidentes de refiujo; en la clfnica Mayo &pi -
nan que no deben operarse, solo vigilar acuciosamente por el -
riesgo de malignided, pero no existen pruebas que el epitelio ~
mataplésico desaparesca, ni que un procedimiento antirreflujo ~
evite 1la malignidad, .

2.~ El mane jo a largo plazo de pacientes con estenosis
esofégica por reflujo no complicada y dilatable, éstos paoien -
tes son mantenidos por mucho tiempo con mane jo médico y dilata=
ciones; cuando éstos aumentan de frecuencia optan por cirugia,-
peroc sigue sin aclararse el momentc oportunoc para tratamiento -
quirdrgico, para interrumpir el ciclo lesién por reflujo gas =~
troesofégico-edema-fibrosis-dilatacidn-lesién recurrents,

Segin la experiencia de 1a ¢linica Mayo la estreches -
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egoffgica que no puede dilatarse requiere ressccidn quirdgica -
con interposicién de colén, yeyuno, ascenso gdstrico.

3.~ la tercera 4rea pélemica se refiere a la aspira -
cién de contenido géetrico y sin complicaciones, “1la tendencia -
a exagerar 6 subestimar ésta complicacién es alta y consideran-
se le debe dar manejo antirreflujo.(1,3,6,13)



TRATAMIENTC QUIRURGICO

la mayor parte de los enfermos con medidas, higiénicas,
diéteticas y tratamiento médico bién llevado controla la sinto -
matologfe pero cuando ésto fracasa & existen complicaciones ma ~
yores se indica manejo quirdrgico; le seleccién del paciente con
la elecciédn de la técnica més adecuada segln las caracteristicas
del enfermo y experiencim del cirujano garantizan un mejor re -~
sultedo,

La may.rfu de los pacientes con eeofagitis por reflujo-
no tratavle medicamente 6 complicacicnes de la miema sin presen~
cia de estenosia (6 puede dsra dilatarse) tiene buer pertstal -~
tismo y estémagso intscto perm realizar cuslquiers de los proce -
diaientos antirreflujo actualess

Lu Operacidn de Hosrema.- (gastropexia antsrior genicu-
lata) comprende 1a movilirzecién del esdfag> abdominal y del car-
dias y luego la suturs de la cara antarior de la curvaturs aenor
ghetrioa a la hoja posterior de la vaina de loe rectos del adbdo-
men,

la Operacidn de Hill.- fija la parte posterior #el car-
dies al ligsmento arcuato, raras vecee ee hacen éstas operacic -
nes de manera aislada lo comdén es qus me lee combine} la princi-
pal ventals de 4stoe dos grupos de procedimientos es su relativa
simplicidad y muy baja mortalidad quirdrgice pero tiene una re -
currencia del reflujo del 20%.(2,3)

Operacién de Niessen.~ pérmite formar un sistema valvu -
ler antirreflujo, fué idesda en 1955, hay que movilisar el 14du-
lo igquisrdo del higedo y diseccidn cuidadosa del eséfago dietal
y del hiato esoffigico si écte tiens mée de dos traveses de dedo-
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se debe cerrar; se libara fundus ghstrico y tercio préximal de -
la curvatura menor ligzando vasos cortos s¢ pasa el fondo géstri-
co por detrds del eséfago y se toman dos & tres puntos con mate-
rial no absorbible del estémago, esdéfago y estémago a la altura-
del esfinter esoffgico inferior y se fija al ligamento arcuato,-
existe controversia acerca del uso de sonda de Hurts 40 § no, -
pero los estudios al respecto no muestran diferencias entre u =
sarla § no usarla,(15)

La operacién de Niesen puede llevarse por via torécica-
6 abdominal y oe prefiere ésta Ultimu ya que pérmite explorar o=
tros &rganos abdominales ya nque existe presencia de litiaeis bi-
liar (21%4) de los casos y de Glcera duodenal en el (20%) y tem -
bien que un paciente sobre todo ancianoc tolera mejor una lapara-
tomf{a que una toracotemfa.(16)

Uxisten modificeciones como la.de Rosset! y Guorner, e~
1a téerica orviginml de Nissen con una funduplast{a ce 170 a 270~
grados que previene el reflujo al crear una zona de rlte pre -
sién, 1la diafagia y el s{ndrome de burbuja strapadm son poco =
frecuentes.(2,2,14)

Operacién de Felsey.- dsta funduplicstura se realiza

por toracotom{a irzquierda, mediante puntos separsdos se hace -~
ascender varios centimetros el fundus géstrico por detrds del -
eedfago y finalmente reconstruye el hiato por detrés del eséfa -
g0,

Fl manejo quirdrgico de la hernia hiatal tisne sue com-
plicaciones, como son la perforacidn esofdgica que debe corre -
girse y taparse con parche de Thal; disfagin y estenosiz manaja-
ble con sondes de Tucker, recurrencie de¢ hernia hiatal al depha-
cerse la plicatura, deeplazamiento en telescopio del eséfago -~
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dentro de la plicatura intmcta en lesién incidental de los va
gos con si{ndrome de distencién gaseosa, en términos generales
los fracasos en los diferentes autores oscilan entre (10 -
20%).(2,3,6,14)

Algunos autores como Durrane y Col., ban empleado la
prétesis de Angelchik que aunque ofrece algunas ventasjas, las
eventuales complicaciones suelen ser catastréficas y ponen en
peligro la vida del paciente,(17,18)
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OBJETIVOS

1,~ Estudio retrospectivo del manejo quirfrgico de la =
hernia hiatal en el Hospital de Especialidades Centro Médico la-
Raza durante un periodo de 10 aflos de abril de 1979 a abril de ~
1989.

2.~ Hacer revisién de los diferentss tipos de procedi -
mientos antirreflujo empleados y sus virtudes y complioamciones.

3.« Estudio comparativo de nuestras experiencias qui -
rirgicas con las realiradas en otros centros hospitalarios,
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 315 pacientes con hermia hiatal en el
Hospital de Especialidades Centro Médico la Raga IMSS, en un -
lapso de 10 aflos comprendidos entre abril de 1979 y abril de
1989, se excluyeron pacientes en dénde la hemia hiatal no era -

1la patologfa principal, por 1o que su tratamiento fué concomi
tante en intervenciones realiradas por otra patologia.

El diagnéatico se realisé por clfnica, estudios radio -
18gicom y endoscépicos en 100% de 1los casos; manometria, biopsin
y ge2magrama cuando fué necesario. (19)Ver cuadros 5y 6.
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Cuadro 5

HERNIA HIATAL

DIAGNOSTICO PREOPERATORIC

HERNIA POR LESLIZAMIENTO 255 90.9%
HERNIA PARAESOFAGICA 16 5 %
ESOPAGO DE BARRETT 29 9,24
HERNIA MIXTA (RECIDIVANTE) 15 4.7%
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Cumdro 6

HERNIA HIATAL

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SERIE ESOPAGO-GASTRO-DUQDENAL 315

ENDOSCOPIA 15
MANOMETRIA ESCPAGICA 15
BICPLYA ESOPAGICA 12
DILATACIONES PREVIAS 48
GAMMAGRAMA E3OPAGO-GASTRICO 18

100 %
100 %
4.7%
3.84
15.2%
5.7%
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FSTA TESIS NO DEBE
SALR DE LA BIBLOTECA

RESULTADOS

En los 315 paciente estudiadus se resligaron 130 ci -
rugfas.

Exist{é predominio sexo masculino 175 hombree (55.5%),
140 mujeres (45.5%), la edad oscilé entre 21 y 81 afios, prome -
dio 51 aflos; el (57%) de los pacientes estavan entre 40 y 60 -
aflos, el diagnéetico bésico fué clinico y mpoyado en radioding-
néstico y endoscopiam (100%), manometrim esofégice (4.7%), biop-
sia esofégica (38%), gammagzyama (9%),

Se realirvaron dilataciones preoperastorias en 48 enfer-
mos (15.2%), bubo apoyo de nutricién parentersl en 74 enfermos-
preoperatorios por pericdo promedio de dop y medim semanaer pore
desnutricién sévera,

El (82.5%4); 259 pacientes tenf{an obesidad II,

El (80.,9%); de los pacientes 255 presentaban hernia -
hiatal por deslizamiento, 16 pacientes (5%) presentaban hernia-
paraegoffgioa; 29 pacientes (9.2%) presentaba eeséfago de -
Barrett y 15 pacientes (4.7%) hernias recid{vantes.

La indicacién de tratamiento quirdragico fué resisten -
cis al tratsmiento méadico (814) de loc pacientes 255, setencsie
48 pacientes (15.2%) y 15 pacientes por berniss recidivantes -
(4.7%), en ésta Sltima me utilicé la via toraco-abdominel,

Se reslisé funduplastfa tipo Nissen a 212 pacientes -~
(67.3%), funduplestfa poeterior en 96 pacientes (20.4%), en 4 -
pacientes con hernis muy grande se realitd operacién de Belsey.

Se reslizerén 32 dilataciones transoperatoriss (10.1%)
por estenosis.

Se realizerén 12 vagotom{es mhe piloroplastfa por 41 -



Cuadro 7

HERNIA HIATAL

EDAD
21 30 afos 36 11.42%
k) 40 AROS 33 10.47%
41 50 A0S 81 25.71%
51 60 aRos 98 31.11%
61 70 ANOS 44 13.96%
. 70 ANOS 23 7.13%
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Cuadro 8

HERNIA HIATAL

PROCEDIMIENRTOS QUIRURGICOS

CIERRE DB PILARES 297
PUNDUPLASTIA POSTERICR 96
FUNDUPLASTIA TIPO NISSEN 212
PIJACION TIPO BELSEY T
ANASTOMOSIS EBSOPAGO~GASTRICA 4
PARCHE DE THAL 3
DILATACIONES TRANSCPERATORIAS 32
GASTROSTOMIAS 1?

OTROS

94,2%
30,44
67,3%
2,28
1.2%
0.9%

10,1

419

3'9




Lundro 9

RESULTADOS
BUENOS 274 87.1%
'REGULARES 32 10.1%
*MALOS 9 2.8%

'DISPAGIA PROIONGADA. S. BURBUJA ATRAPADA. ULCERA GASTRICA.
“DEPUNCIONES. POR PISTULA GASTRICA, SANGRADO, ACCIDENTE CARDIO-
VASCULAR Y PUIMONAR.
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cera duodensl concomitante,

11 enfermos ameritaron esplenectomfa incidental.

Hubé 9 muertes; 5 por fistula ghstrica, 1 por sangra-
do, 2 por accidentes cardiovasculeres y 1 por broncoaspira =
cién,.Ver cuadroe 7,3 y 9,
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CONCLUSIONES

1.~ Ea diffeil conocer la prevalencia de la hernia

hiatal ya que con frecuencia cursa agitématica y diferentes pu ~
blicaciones mencionan un rango muy amplio de 10~-40%.

2,- F1 reflujo gastroesofégico que no responde a me -
didas higiénicas, dietéticas y n medicamentos tendientes a au -~
mentar el tono del esfinter esofdgico inferior son tributorios -
de cirugfa antes de que aparezcan compliraciones que ensombrecen
el pronéstico del paciente,

3.~ Existen muchae técnicas para correccién del reflu
jo gastroesoffzico, pero la de Nissen muestra ser através de loe
aflos la mds segura y sus complicaciones se previenen evitando lg
sionar las fibras vagales para que haya buen vaciamiento gletri-
co, haciendo 1a plast{a holgada preferiblemente eobre una sonda=-
de Burte 40, para evitar la diefagia y que el paciente pueda =
eruptar por eso en éste e-tu{io ee aprecia que en el primer -
trienio la mAs efectuada era la plicatura preconigada por Guar -
ner pero en los aflos siguientes que se mejord la técnica de -
Nissen en su aplicacién se invierte el porcentaje, .

4.~ Es muy importante conocer la anatosfa de la unién
gastroesofégica para evitar complicaciones como funduplicer -
estémago sobre estémago.

S.= Es mandatorio cerrar los pilares si éstos tienen-
luz de més de 2 traveses de dedos pars evitar el deslizsmiento -
de la funduplicatura,

) 6,« Es importante estudiar patologfa ssociada como -~
dlcera duodenal preopsratorismente para completar tratamjento -
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con vagotomfa y piloroplast{a,

7.- En cuanto se reconozca vagotom{a incidental, ee -
debe completar ésta y realirar procedimiento de drenaje para -
evitar dlcera géstrica por éstasis,

8.~ Los resultados obtenidoe durante éste periodo de-
10 afios en el H,E.C,¥.R. Son muy buenos en relacidén a otros -
sstudios del extranjero, dado que el indice de complicacionea-
es mucho menor, en un {ndice de camos/afo, inferior al de -
nuestra institucién,(16)

9,~- El manejo de la técnica de Nissen en nuestra ins-
titucidén y sobre todo en los dltimos eeis afos, ha eido domi -
nado en muy buena forma y con mucha propiedad en el conocimien
to de lm fisiologfa y anatom{m de 1la unién gastroesof4gica, al
apoyo de Mutricién Parenteral, al eatudio mesurado de los pa =
cientea, buena preparacién de los miemos y eleccién del momen-

to adecuado para su cirugfa.
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