
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACUL TAO DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO 

LA RAZA 

HERNIA HIATAL 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 
ANALISIS DE 10 AtiiOS 

ABRIL 1979 - ABRIL 1989 

TESIS DE POSTGRADO 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL 
PRESENTA: 

DR. GUILLERMO ENRIQUE MUÑOZ SANTIAGO 
ASESOR: 

DR. CLAUDIO CERVANTES HERNANDEZ 

MEXICO. D. F. 1990 

. Í F~. _DE. ORIGPB ] 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

P'e;. 
INTRODUCCION--------------------------------------------------1 

r'RE'C UEN C I A---- - --- - ------.---------- - - -·· ----------- ----------3 
FISIOPATOLOGIA-----------------------------------------------4 
CUADRO # l---------------------------------------------------6 
Acc16n de hormonae gaetrointeetinalee sobre el eefinter eeofA-

gico inferior,------------------------------------------------6 

CUADRO ~ 2---------------------------------------~-----7 

Influenc1ee neuronalee reguladoras del eefínter eeof'e;ico in -

ferior.----------------------~------------------------------7 

CUADRO f 3---------·--- -~-------------------------------8 

Acc16n de drogas sobre el eef{nter eeof'e;ico inferior.--------8 

CUADRO 1 4--------------------------------------------------9 
Preeionee normales del ••finter eeofAgico inf•rior.-----------9 

ASPECTOS CLillICOS-----------------------------------------13 
COMPLIC.~CION!S DEL REPLUJO GASTRO-ESOPAGIC0------------------16 
ANATOMIA PATOLOGICA·--·-----------------------------------·--17 
DIAGNOS!IC0--------------------------------------------------18 
TRATAllIENT0--------------------------------------------------20 
TRATAllIBNTO QUIRUiiGIC0--------------------------------------22 
OBJBTIVOS----------------------------------------------------25 
MATERIAL y. u.roDOs----------------------------------------'26 
CUAllRO # 5--------------------------------------~-------2'7 
Diagn6eticoe preoperatorioe.---------------------------------27 

CUAI>RO # 6------------------ --------------~-------------28 

Procedimientos diagndsticoe.---------------------------------28 

RESULTADOS--------------------------------------------------29 



CUADRO 7 7--------------------------------------------------··-30 
Edad de preeentacidn de la hernia hiatru..---------------------30 

CUADRO # 8----------------------------------------------------31 
Procedi~iP.nioa quirúrgicoe empleadoe,-----------------·--------21 

CUADRO # 9----~-----------------------------------------32 
Rel!Ulia4oe globales.------------------------------------------32 
CO~CLUSIONES--------------------------------------------------34 

BIBLIOGRAl'IA--------------------------------------------------36 



HERNIA HI ATAL 

ANHI:HS DE 10 A~C·3 DE TRATAMlEN'!'O '.ll'IRV!lGICO 

IN1'RODUCCION 

La hernia hiatal se caracteri&a por el deeliz11111iento 

hacia el tdrax, atravlo del hiato eeof~co, ie la unión eeofa -

gogáatrica, con un ee¡¡mento mayor ó menor ie eetómago aunque, 

generalmente eee hiato ee mucho mayor que lo no mal, muy excep -

cionalmente puede involucr!IJ' otroe drganoe, como colon, bazo e -

intestino delgadO.\l,2,3) 

Lae primera& deecripcione• eobre herniao diafraem,ticae 

i'ue1·on realiza4B.11 por Ambroeio Pad hacia el afio te 1580, Rency

Bowditch en eu "Trl\taio de Hernia Diafraemática• 1847 co'9enta la 

ignor1111cia en loa m4toioe de tratami6nto de ~itas afeccione•. 

Ill1rante muchoe a~oe eolo 1e tom6 en cuenta el concepto

anatd~ico de hernia hiatai por deaconocer•e la ficiolog!a del 

eeóf~o y la fieiopatologÍ~ del reflujo gaatroeRof'8ico, 

No tul aino haeta 1951 cuando el Dr. Fhillipe Allieon -

en Inglaterra,quUn dieei'ló un procdimiento quirúrgico que tenía 

como fun.-!amento la recon11trucc16n de la anatomía de la unión 

e11ofagog'9trica dónde hacía ~nfaete por una parte en le impor -

tancia del reflujo gaetroe•ofágico en la producción de eeofagi -

tie1 en f!n,el objet1vo que ye 11 bWlcnba 4rll eviter el r1flujo

gaetroeeotAgico¡ otro procedimiento que aport6 dicho autor •• •l 

cierre de loe pihrts diafragm,ticoe. 

E'n 1958 l'yke y Code deecubriercft le zona •e pree16n po

eitiva a nivel de la unidn eso!agogAatrica qve correaponde al 

eetínter eaof&&ico inferior.(2,4) 
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La r.~aricidn de instrumentos fibro6pticos flexbHe il.e

uvo fácil permitieron por una parte le nbeervaci6n 4irecta con

toma •• biopsia y por otra un conocimiento preciso de la fiaio

log{a •el ee6fago y de la !isiopatoloeía del reflujo gestroeeo

!Agico, hachos que sin •u~a han teni•o repe:rcuaión en el manejo 

de loe pacientes con reflujo gastroeeofágico. 

Han aparecido diferentes :lasi!icaL1oneo pRrll lAa h•r

niae hietalee como lae •• /Jcerlund 1926 que ful m4e tarde mo•i

íicads por Allieon, en la tctuslidal existe la claaificaci6n de 

Skianen Beleey y Roueeell ae 1967 quienes la claeificaron en 

tipo l si el carUas '8ta po1· enci111a del diafragina y ~orreepon

de ~ la hernia por deslizamiento y tipo ~ ouan•o la uni6n eso -

fegogtlatrica eetl por ••bajo del •iafragme y correeponde a las

paraesefi\gicas, tiwbit.n se ·~ceeri'b• un tipo misto en que la 

uni6n ~stl por srri'b~ del diafragma pero que edemla el eet6mago 

se prolapsa para un la•o del es6fago y para &eto ee requier. un 

hiato muy amplio.(l,2,4) 
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FRECUENCIA 

Le hernia hiatal es un paiecimiento frecuente cuyae ma

nifestaciones cl{nicae son variablee, puede curear asintomática

en la gran mayoría de casos y ser un hallazgo d1agn6etico en el

estudio de otra patolog{R, por lo que es muy dif!cil saber con -

certeza su frecuencia en la pobl~c16n, autores co~o Fieher y 

Wolf inforoan frecuer.cia que var!a del 12-50~, su frecuencia 

gecgr,fica es 50 a 100 veces mAe frecuente en Norte Am~rica que

en ,\frica y Ai!ia; eu dietribuc~dc nezual ee itual. para Bmbos 

sexo• pero el reflujo gaetroeeof'81co es 2 vecea m'8 frecuenta -

an mujeree que en hombree mi1ntr1111 que la eaofa«itie ee m'e fre

cuente en raa6n de 51 len hombr••· 

Se puede preeentar • cualquier edad pero la prevalen 

cia aumenta •• un 5 a 60~ en la tercera y octava dlcada de la 

vida.(l,3,4,5,6) 
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FISIO? ATO LOGIA 

El co!·dias es r.ie.ntenido en el eitio qie ~cupa 2-3 eme.

debajo del diafra~a por loo pilares •iafragm,ticos y la mem 

brana frenoeeof&gico, continWlci6n te la faacia traneverealie, -

con mucha elaeticidad1 que le permite deeplazarae con loe movi 

lllientoe respiratorios 6 con loe aumentos de preei6n intraab•omi

nal, adem!ÚI de otro• mecanill'.!los que impi•en el paeo •al conteni

•o g~etrico al eu6fago, Ze implica a la entrada oblicua del ea6-

fago al est6mago, la distribuci6n de las !ibrne mw¡cularee de la 

regidn donde lae fibraa oblicWle del estómago a·orazan al es6fa -

go, el tlngulo de Hi• y el rodete que ae encuentran en la unión -

eeofagogi!.etrica au.~que loe eetu41oe de fisiología han reet .. o 

importancia a '•toa hecho• anatómicos, éetoe 91 aumentan la pre

si6n •• 'ftta ~ona y aon tan importantes como lo •emueatra cuando 

u alteran 6 dutruyen algunas de htee eetructuru en procedi -

lllientoe como vagotomía y ee aaí,que •• !actible encontrar reflu

jo gastroeeofl.gico deapúee te éeta procedimiento, igual cuanto -

ae extiende demaeiado la cartiomiotomía para tratamiento •e la -

acaluia. (2,6,7) 

El uf!nter esofágico inferior es •UJI' rico en inerva . -

ci6n por lo que reaponte a mdl.tiplee eetímuloe, des•e loa me•1a

toa por el va«o y el ailllp,tico, haMta la teaperatura 7 natur.ie

Ea •e loe alillentoa, hormdnaa, bromuros y enzimu, aa! 101 ali -

mentoe con•imentatoe, ca!f, graaa, alcohol 7 tabaco t18111nuyen -

el tono del eefínter ¡ lu prottinas lo aum•ntan. I.aa normonaa 

como la gaetrina lo Bumenta, i!'.ial. 111 col•ciatocinina como t• -

b1fn algunu hormonas 41am1nuyen el tono del 1afínt1r ao•o lo 

san el glucagon, eecretina, pfpt14o inhib1tor g&atrico, p•pt14o-
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inhibidor vaeoacti?o, las prosta6lar.iinne A-E abaten la preei6n 

del ea!inter eeof~gico inferior, esto eo revertido por el inhi

bUor de proetaglan1Hna einthica (infometacina). (l,6,7)~1la4.l, 

En lo referente a f~acoe que aumentan el tono t"ne -

moe la metocloprNDida, colinárgicos, fenilefrina y noradrenali

na y lo• que di8l!!inuyen el tono tenemos, nitritos, alcohol, ca

feina, salbut!llllol, ni!e•ipina, nicotina, ieoprot~renol,Cuni,2,3 

El reflujo se considera por algunos como nonul. en la.

infancia y en •l adul. to durante la reepiraci6n, tos 6 auroento -

de p!"'.'i6n intraabiominal.. 

Situacionee como oboeiiai, embarazo, cifoeacolioeis -

por lo que el reflujo ee inerementa •n el anci9.110 1 enfennos con 

colagonopat!IUJ como e•clero•erma 1 polimioeitie que hacen menor 

el tono del esfínter esof~gico. 

En lo que corresponde n ln hernia hiatal. por desliza -

miento, en ••te tipo l,se encuentra un al.lll'gamiento de las es -

tructurae re•poneablea de la fijac16n del ea6fago como lo ee el 

lige.:aento frenoeeof6gico; con el p1U10 4e los n~oa 4eta estruc -

tura que en el feto ea densa se torna tonue y delgada y se ae

p!U'll del e16fago: el anclaje de1 ee6fago abdominal oe rel•ja 6-
.rloja y lll •i•mo tiempo el lig9111ento frenooeof6gico ee empuja

do bacia arriba en •1reccitn al. •••i1U1tino por acumulaci6n de -

grasa abdominal. que no hay en el teto lo cual llova a un deli -

zamianto progr-.•ivc intr!llllediaatinnl lo que favorece la •iatun

ci6n del esfínter e•of4t¡ico inferior, ya que 4ete nn fun~iona a 

la per!ecci6D ei no '''' en •U eitio anat6m1co nol'Ulal., "1.ter~n

do la pr••i6n normal del eet!nter eeof,gico inferior •e 20 llL~ -

a.. (7,8)Cuadro4, 
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cudro l 

\CCIOl'I LE LA~ HO RYO :1.o.s 1 ~STRO I!ITEST IN /.LES SOBR!l EL 

1:.~PINTBR E::i0?A·~!".:O INl'ERIOI< 

CONTRACC :C'.í RELAJ ACION 

GASTRINA SECRF.TINA 

GAS TRI NA SI::TETlCA r,...17 COLECISTúCINillA 

G~T!iINA 31!/TET!CA '1-34 GLlJCA~Oll 

l:O!IBESINA ?!:.PTIDC r: ·ns rrnAL 1/AJOACTIVO 

3Ui:JSTANC!A P. f'EP1'Iv r·.;rb1'l0R r.•3T!HCO 
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Cudrl) 2 

!llFLl'F."ICIAS ~11 ¡;:;o~'-LES QVE REGULAi; AL f.SF I~T1'R 

ESOPACICO I~'ERIOR 

ACETILCOLI!!A 

ADRENALINA 

'IOR,DRE~iALINA 

DO? AMINA 

HIST~MWA 

S~ROTO'II N' 

CONTRACCION, RELAJACION O AMBAS 

CONTRA'.:CIOtl O RELAJ ACIC'N 

COtlTRAC:CION 

RELAJ ACION 

cc~rrRACCION SEGUIDA DE RELAHCION 

CO'l:'RA".'CION 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~--~~ 
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CUadro 3 

t;CCION '?E Hl JRM•~ SOBRE H ESP'HITER 

E~OFAGICO I~P'ERIOR 

CONTRACCION 

llETOC I.OPRAMIDA 

CO J.INf.R<HCOS (°flS~AR!'IICC'S) 

~~ENTES ALFA ADRENER",ICOS 

( I":~ILEP'RINA, NORA.LRE~~ALilH) 

PROSTAGLANDINAS A-E 

:IIé:OTPU 

~LCOHOL 

C A.P'EI'IA 

NICOTINA 

AGENTES BETA ADRE!fERGICOS 

(ADRENALINA, ISOPROTERVIOL, 

SALl3t:TAMOL, '!'f:OFILillA, DI -

P?RIDAMOL) 

INOOMBTACHIA 
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Cwidro 4 

FRES10N ;~t. :, C.SFINT:'.: E~: ?A~rr;o INPERICR 

(EEI) y DEL ESTOl"A':O E ~I EL SUJETO NORllAL 

liE PI~ y DES?IERTO REPOSO DE~LTJCION 

P"ESIO!I r:EI !11111 !lg 20 o 
?R51IC'T }ASTRIC ~ llllll Hg 12 12 

~,:;es:' AD.: '{ J::)R.'HDC REPOSO :IO DEGWClON 

?RF.SION EEI "!l/11 Hg JO 30 
PRESION GhSTRICA mm 1{g 12 12 
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La hernia hiatal por deslizamiento es seguida por in -

compet•nci!l es!1nteriana con reflujo eolo en el 5-20:' de loA 

CIUloe, &ata baja incidencia noe indica bi&n la complejidad del

mece.n18lllo funcional de ésta zona de alta presi6n y se ve que 

las alteraciones e.nat6micae desempeftan solo un pequeno papel en 

el origen del reflujo gaatroeaof4gico. (l,3 17) 

Tlll!lpoco se conoce con claridad la f1siopatolog{a de la 

•sofagitie q•J' puede deboree a mdltiplee y complejas causas co

mo aon, incompetencil.\ del eef!nter eaofil.gico inferior, a.Sosa -

mientoesof4g1co inc~n?leta, disminución de la dif1si6n en la 

mucosa esofágica y nat\U'~lez!l iel materi!!J. del reflujo. 

L!l pérdid!l del mecanismo normal de euficiencia en el -

esófago distal y cardias origina el reflujo libre de eecrecio -

nea digestivas altas haci~ el esófago ~ietal; eunque ésta claro 

que la mayor parte de complicaciones del reflujo gastro~s'f'gi

co ee relacion'l. directMt•rnte con le. seneibilidaft de la :iiucosa -

esoU.gica a los efecto• erosivo• de talu aecrecionee, 11. ceuea 

de la insuficiencia resulta menea clara.(l,J,5,7) 

Muchos factores intervienen en el fen6meno de auficien 

cia y otros re•ucen al mínimo la frecu,encia y duraoi6n del con

tacto con la •ucosa, cuando hay reflujo; entre lstaa Últimaa. es 

fund11111ental la longitud y magnitud del eaf!nter e1ofigico infe

rior y perietaltiamo; all:llado a loa efectos Miortiguadorea y di

luyentes de la saliva; en la aecleroderma &1 afecta tanto el 

p~ristaltiemo com' el tono del ee!!nter eaof,gico inferior, 1 -

gue.l ocurre en algunaa opereeiones co~o la miotomía de Heller -

que aeatruye el mecanismo del esfínter eaof,gico inferior. 

La eeofagiti• puede daree •in hernia hiatal y con ea -
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f!nter esofágicu inferior integro y puede deberoe a vacia:iiento 

gáetrico •!eficiente, al he.bar un a1U1ento exc•Aivo de l!l preei6n 

intraabdoruinal que vonce el mecllllis~o noI'Ule.l del caraiaR, on 

tales caeos no se recomienda manejo antirreflujo aino dirigirse 

al fen6meno o~etructivo dieta1,(6) 

Es •!ficil determinar la cauau directa ae la eeofagi 

ti9 aun·.¡~e en altG porcentaje hay hernie hiatal por desliza 

miento coexistente y en muchos un esfínter esofágico inferior -

hipotoneo, ~ Moeater y Col, ofrecieron una explicación raEona

ble a la paradoja de que la mayoría de loe ~acientee con herniR 

hiatal no tienen problemae de reflujo, ya que en la hernia hia

tal el reflujo depende de la p~riida 6 retención de un segmento 

fraccional del eeófago intraabdomir:al. Este concc?tO oe apoya -

en estudios anatómicos de variabilidad en el eitio d• inaerci6n 

ael ligMiento frenoeeofágico, ohe•rvada en la hernia hiatal, 

as! puee ei el eoaten h1atal doja un eef'llento coneiderable de -

ee6flll!O distal expuesto a la preai6n intraabdo~inal positiva, -

ee mantiene la euí'iciencia con un tono normal del esfínter e•o

f,gico inferior a la inversa si ~eta expueeto en grado impor 

tante a la influencia de presi6n tor,cica negativa se pierde el 

tono y viene la ineuficiencia. 

En otros pacientes con 6 ein hernia hiatal, ocurre re

flujo con un eof!nter •sofágico inferior normoteneo 6 ein ~l, -

ya que en mucho• con un esfínter eaof,gico inferior ncrmotenao

la relajaci6n ea inadecuada con frecuencia y duraci~n m111oree a 

lo nol'llal y eobreviene la eeofagitie por reflujo gaetroe•otági

co la que a eu vez tambi•n retarda el meoanie~o de deealojo e -

eotigico y perp•tua y agudiEa ln eeofagitie, 
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Otr·o fRctor importM1te en lu producci6n de esof•giti~

ee 1<1 preaf!lCia de bili~ ~n el reflujo Y'< q•Jc ~ste gyuda a 111. -

penetraci6n de H+ a la mucosa esofil.gica¡ ror lo que algunoa 

autores apoyan la ecuaci6n HCL+Bilis+Ticmpo=Esofagitie,(2) 

El siguiente gr&!ico, expone los factores que ttfectan

la suficiencia gastroesof!gica 6 permiten el reflujo gaetroeso

f&gico y sue complicaciones 1 

Tomado de Payne r.i, Ellie PH Jr. 1 

Eeophe.gua and diapbr9.gJ11atic berniae, In Schwartzl 

Principlee of enrgery. Ed.4, New York, !JlcGraw-Hi11 

1984. pp. 1063. 



- 13 -

ASPECTOS CLINICOS 

Le~ :nam feetacianes ~l{nlcao eat6.n dadaa por el ref'lu

jo gastroeeofágico y la eaoiagitie y la grn,·•4ad etitá dalia por

el tiempo de reflujo, greio y tiempo de evoluci6n del mi•mo y -

adem&a del eataao ie loe mece.niemoe de ~efenea.(l,2 1 3 1 6) 

La :nayor!a de las herniae h1etaloe son aeintomát1oae y 

puetiec. ser h"1lazgoe en el eetud1.o de otr&a patologiae, 

Loe pe.cientes con reflujo gaetroeeof,gico suelen refe

rir pirosis como molestia principal, la deocrlben co:no eenea -

c16n ur~r.te ntt'OesternRl qlle se irradia cefP.lir.,mente del 

ap&ndice xifoi•ec hacia el cuello; suele ser exponténea y se 

relaciona con poeici6n y activita4 exponténea porque su inic1.o

no va precedido con ~efuerzo de naueeae ni v6mlto 1 ~demás du -

rante el día al levantar objetos peegdoe, lnclinarMe 6 adoptar

polici6n horizontal, loe sfotomae pueden exacerYar~e fOr el al

cohol 6 el est6mago lleno, por la noche las mol•stiae hacen 

despertar al paciente con piroei~ 1.ntenea, regurgitación 6 611 -

p1raci6n, la molestia se alivia al poner•• de pie 6 tomar agua-

6 anti&cUoe deea~ar•cPn pror.to lee moleoti "ª pero pueden rope

tiree durante lu noche,(6) 

Ee frecuente la regurgitación expontiinea bucal 6 nasal 

de lÍquito amargo y !cito, no deben ser contunti•oa con v6mi 

toe, hay ocacion~e en que ~ay aspiraci6n de contenido gAetrioo

Y el paciente puede deapertar con toe 6 st~saci6n d• &hog11.mien

to con 6 ein piroei•, y e vecee presentar cuadros de neusonfa -

recurrente 6 ataques nocturnos de aeaa por aepiraci6n, ocurra -

•n ocecione• que bay reflujo que no intercede con el ouofto del

pacitnte y se identifica por aanchaa biliar•• en al.lllobatae, el-
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dolor algunas vecee ~• irradia a mand1bula y miembro torácico -

izquierdo acompai'lado de diaforesis, dienea y pa.lidez y hay que

descarter ataque anginoso 6 infarto de mioce1·dio.(1,S,6) 

Ia aepiración con toe y asfixia ocurre en cerca del 

l~~ de pacientes, loe &taques de Mma sor: una forme m~s autíl -

de manifestación y puede preeenteree de manert refleja e!n que

heya aspiración, pacientes asmáticos cr6niccs sufren agrava 

miento de su cue•ro por reflujo gaetroeeof,gico y loe medica 

mentos como eminofiline y eimpaticomim6ticoe relajan el eef!n -

ter etofágico inferior lo que aumenta la propensión al reflujo; 

en pac1ontes ancianos 6 muy debilitados loe e!ntomee pulmonares 

suelen ser las Wiicee manifestaciones, como neumonía recurren -

te, abeceeo pulmonar, fibroeis intersticial difue& ó aún fiebre 

de causa deeconoci•a.(6) 

La otinofagia a la ingeata d• alimentos ~ci•oe 6 jugoe 

de c!tricoe pueden eer un equivalente clínico a l~ prueba de 

B1r•te1n, 

La die!Rgia euele eer un& ~ani!eetación tardía del re

flujo gaetroeEofágico y generalmente ocurre trae a~og de reflu

jo y eeofagiti•, se localiz• generalmente en la regi6n retroee

ternal baja, cerca a la unidn eeo!agog!etrica, a excepci6n del

eedfago de Barrett don•e la eetenoei• ee proximal a la nueva -

uni6n eecaaocolumnar, Cabe mencionar c¡ue en a.l,gunoe cu&.ntoe pa

cientes con reflujo eilencioeo, la primer~ meni!eetacidn de 

eeofagiti9 ea la die!ee;ia, igual ocurre en pacient~s con ee6!a

¡o 4e Barrett que no existen •Íntomaa previos a la •i•fagia, ni 

•lquiera en quienes han •volucionado hacia la malignid•d• Se 

cree que el anillo 4e Schatzki e1ntom6tico t .. bi4n ee aanifee -
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taciln de reflujo gaetroeeot&gi~o, pero loe paoient•• pr••en 

tan óston eíntomaa hasta que ee les hace manejo dilntador por -

eeteno1ia, 

Cuando hBJ' dietagia hay que determinar el eiUo de la

eetenoeie, como tnmbi4n el eetado t!•ico ••l aaterial que ca1o111a 

la obetrucci6n,(J,6) 

Claaic11111ente la retencidn y regurgitacidn de alimentoe 

fresco• y no digeridos eugiere obetrucci6n de alto gra•o mien -

trae que, el material regur@itado del reflujo gastroeeof4gico -

libre, suele ser amargo y 4cido y contener alimentoe parcilll. 

mente digeridoa, 

Otros e!nto••• como eruptoe, ti1tencidn Rbdominal, v6-
mito e hipo ·1011 poco caracterietico• •el l'en1.1jo gaetroeeot&gi

co. ( 6) 
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COMPLICACIONES DEL REFLUJO GASTROE30PAGICO 

- Mole1tia intratable. 

- l1ota&1U1. 

- HemoM'ftCi•· 
- Etlteno1i1 •1ot"1oa1 rever1ibl1 6 i1T1vtr1iblt. 

Acort .. 11nto e1dt1ao1 r1ver1ibl• d irreveraible, 

- P9n1traoidn d pertoraoidn dlcera e1ofágica, 

• E16t1«0 4t BllTltt. 

- Alttracion11 ao,ilid .. 11ot"1ca. 

- Anillo contracc1dn e16taco ti1tal •• schatski. 

- Allpirac1dn conttnito sáa'rico, 

- Ama, •'º·· (1,3,,,,,6,10,12) 
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ANArOMIA PATOLOGICA 

La coneecuencia inmediata del reflujo gaetroeeot'i!ico

ee la intlamaci6n de la mucooa, la cual preeentar' cambioe ~gu

doe y cnlnico1, llJ.ceracionee pequeHae y reempla&o de la mucoea

por tejido fibroso, en caso1 muy alveroe •• infiltran to•a• lae 

capas del ea6fago y lleva n perieeofsgitie; laa l&sionea j6ve -

nee pueden remitir y no son evolutivaa, 

En 1950 el ciruján~ Ingl&~ Nonian Barrett descubrid 

una ~feccida caracterizata por reveeti~iento del tercio tnfe -

rior del eedtago fOr un epitelio columnar con eeteno•i• eeof6 -

,gica, 111.cera plpttca y hernia hiatal. la i1lc•r~ ~'ptica era 

protun•a y •• comportaba como i1J.cers plptica glltotrica, hay en -

f1nao1 en que ••tae 111iones pueden 1er r1v1r1ible1 con msnejo

adeouado y control11 endoscdpicoli 11uc111ivo1.(1,3) 
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DIAGNOSTICO 

El •iagndatioo ••b• •oap•Oh!U'8e por el oue•ro cl!nico

antea de•crito, apo¡a•o en e1t1.ltioe paraclfnioos 1 •• gabinete

como 1 

LA Serie Barlt .. a.• •on•e 1e ••pera enoontrar la pre • 

aencia de pliegues gAatricoe por encima •el •iafrugma, aegdn -

alguno• m'8 •e 31 anillo de Tcbatzkil •atoe de eaofagitia 1 la

preeencia de reflujo gaatroeaorAgico, el cual ea mils aparente -

con la !luoroacop!a 6 cinerra•iograf!a con un~ c4rteza d1agn6•

tica de reflujo gastroesofil;¡ico del 40~•(1,3,4,~) 

La ütdoacopia.- mlto•o de eat!ltio de gran valor, con -

el cual podemos me•ir la distancia del eaffnter esofil;¡ico infe· 

rior en relacidn a la arcde dental, revii.u- l!!. mucosa eeofAgi

ca, tomar biop1ia, dtterminlU" et gra•o •e eeo!agitia, ln cual -

••~la claeificación te Savary y ~iller de 1977: 

• EetaUo I.• ledonea peq·Je!\ae eritematoaae de 1 a -

2 cma. encima del ••ffnter eaof&&ico inf'erior, 

Eat .. io II.- leeionee eritematoeaa mAs exten1a1 cu

bierta• oon algunae f1brinaa. 

- .. , .. io III.- ••ofactti• exudativa circunferencial, 

E1tadio IV,• ulc1rac16n 1 •1teno•i1.(2,3) 

C1nt1lltograaa Ee6f~-G'8trico,• 19 lle•a acabo tr•• • 

la 1nge1ta de 150 ml. de aolucidn t1•1ol6gica que co~t•nga mili' -

o .. or ra•ioactiYo D,f ,P,A, (Aci•o diet111notriM1ina-penta-ac• • 

tico) marca•o con 'l'c, c6mara gamma dbicada sobre t6rax J abdo -

men, mib el nflu,jo •el IUJ'C .. or al nalhar comprui6n abto • 

ainal, •l••ac16n d1 a1e~bro1 p•lvicoa & maniobrae •• •al•al•a, -

tiene un• een•1b111•a• del 90-.(3) 
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Prueba de Bernatein.- conaiete en la reproducción de -

los aínto• ... del paciente me•iante in9talact6n de una solucidn-

4• HCl O,l-N, en 'l ee6tago por m••io de catlter en e•6faso, 

turante periodos de 12 y 24 hra. en o ... o te duda; no ee •UJ' 

aeneible pa:ra demostrar reflujo, eolo 50~ de reeultados poeiti

vos ea b&8tante eepeoftica pera eaofa¡¡itis p•ptica,(l,2,3) 

Manometria Eaofi(gica.- lete estudio pel"lllite eetutiar -

la aortalit .. eaot'81ca, localiza eef1nter e•of'61co inferior -

adem'8 m••ir su preeidn: ea dtil en caeos de pacientes con co -

lsgenopatía donde hay reflujo sin hernia lliatal y el diagndeti

oo no oe claro.(),11) 

Peachemetr!a.- ee dtil para dete:r111nar el 1'h del re -

flujo y eA el mejor mltodo para detectlll" valore• inferioree a -

4, tiene e•p•cificidad 98~ y eena1b111•at de BB~ y de paso ae -

mide •l aioea:niento eeot&gico el cual 'ata alterado en caaoa dt 

eaofagiti• p6ptica, (De le11ter y Johneon 1974) en el sujeto -

normal a• necesitan 8 acto• •eglutorio• para restablecer el Pb-

1nic1a1, mientre.e que en •uJetoa con reflujo pat6logico son ne

ceeario1 17.(1,),ll) 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento en enfermo~ con hernia hiRtal aeintom~

tioa, ea observaci6n y establecer medidaa preventivas; pero 

cuan•o hay henlia hiatal y reflujo gaatroesof&gico demoatraio -

ein complicaciones, un trat!l!liento i•oneo sería; reducci6n de -

pseo, bloqueadore• H2; protectores de mucosa y antiácidos, ele

var cabecera de car.la 20-30 eme., fármacos como metoclopramida -

que esti~ul• •l esfínter esofágico inferior y acelera vaoia 

m~ento gástrico con éeto la mayoría do los paci~ntes logt"t'Ul sa

lir a•elante con remisi6n subjetiva y objetiva¡ peee a loe ea -

fuerzoe en algunos pacientes es iaposible evitar y controlar -

oomplicaoionee y son loe que son candi•atos a intervenir qui 

n1rgicemente, alÚI existen 3 grandes controvereias por eetermi -

nar conducta a seguir con loe paciente1 como lo son1 

1,- El ee6fll8o de Barrett ein e•ofagitie activa, eate

noeie 6 e!ntom .. evidentes de reflujo; en la clínicR Mayo 6pi -

nl!l!l que no deben operara•, aolo vigilar acuciosemente por el 

rieego de malignidR•, pero no exi•ten prueba• que el epitelio -

matapl4aico deaapare8c•, ni que un proce•imiento antirreflujo -

evite la malignidad. 

2.- El aanejo a largo plazo de pacientes con e1tenoaia 

eaof6«ica por reflujo no complica•a y dilatable, latos paoien -

t•• •en mantenidos por mucho tiempo con inanejo mf•ico y dilata

ciones; cuan•o lstoa aumentan de frecuencia optan por cirugia,

pero sigue sin aclarare• el momento oportuno para tratamiento -

quirdrgico, para interrumpir el ciclo leei6n por reflujo gaa 

troe1of'«!co-edema-fibro•i•-dilataci6n-l11i6n recurrenta, 

Segdn la experiencin d1 la el1nica Mayo la eatrech•• -
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eeof,gica que no puede dilatBree requiere re11cci6n quirúgica -

con interposición de col6n, yeyuno, aeceneo gástrico. 

3.- La tercera !rea p6lemica ee refiere a la aepira -

ci6n de contenido ~etrico y ein complicacionH 0 ·'1a tendencia -

a exagerar 6 subestimar 6eta complioaci6n ee alta y coneiderBll

ee l• debe dar mB11ejo antirreflujo,(l,3,6,1)) 
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TRATA\!HHTO QllIRURGICO 

Le. mayor parte d• loa enfermo• con me•idae, higl~nicao, 

•i~tet1cae y tratl!llliento m4dico bi4n llevado controla la e1nto -

matologh. pero cuando &ato t'1•acl\ea 6 ex1eten complicacionee ma -

yoree ee indica me.nejo quiri1rgicv; la eelecc16n del pacient• con 

la eleccidn d~ la t4cnic~. mile 1u!ecuada segi1:i laa caracterieticee 

del enfenr.o y eAperiencia doi cirujano gf\t'snti&an un mejor re -

aultado, 

La "BJ'-'rfo ole loe p11ciontu con .eofqiUe por nflujo

no tratable medic1111ente 6 coaplicacicnee de la miema sin preaen

cia de esteno•i• (6 puede &eta dilatar••) tiene bu1n p•ri•tal -

thmo y eetd11ago intacto p11r1< r·e&l.izar cudquier. de loe proce -

dimientoe antirreflujo actuelea1 

La CperaCldn de BotrHa.- (gutropexia :int•r1or genicu

lata) compren•e la moviliEac16n del e16t1g~ ab•o•inal y 9tl car

u .. y luego l• eutura •• la cara anterior •• la curvatura menor 

g'•trioa a la hoja poeterior de la vaina de loe recto• del ab•o-

men. 

La Operacidn •• Hill.- fija la parí• poeier1or ••l car

diQ al lig .. ento arcuato, rar .. veces •• bacen '•tae operació -

aee ••manera aielata lo comón es que ae lee combine; le princi

pal ventaja de &etoe •o• ~poe de procedimientos •• eu relativa 

eimplicidall y muy baja mortalidaC qutrárgica pero tiene una re -

currencia del reflujo d•l 20~.(2,3) 

Operacidn •• Nieetn,- p':niit• fon1ar un eietema valvu -

11r antirrefluJo, fu' iteala tn 1955, hay que movili1ar •l 16bu

lo imq\.lierto del hígado 1 •teeccidn cl.titadoaa del e16f9«0 tiatal 

y del hiato e•of'8ico ei l•te tiene mile de doe traveatl le delo-



- 23 -

ee ~ebe cerrar; se libera fundus gástrico y tercio pr6ximnl de -

la celrvntura 'l!enor ll gando vaeoe ~ortos "~ Fª8ª el fondo p;Astri

co por detr&s del es6fngo y ee tom:m dos tres puntos con :ue.t.e

rial no ab1orbible del eet6mago, esófago y estómago a la altura

del esfínter esofágico inferior y se fija al ligamento arcuato,

exiete controverein acerca del ueo de sonda de Kurts dO 6 no, 

pero loe estudios al respecto no muestran diferenciag entre u -

earla 6 no uearla.(15) 

La operación de Niesen puede llevarse por vía torácica-

6 abdoninnl y JI prefiere ~eta Última ya que p~rmite explorar ~

troe 6rge.noe abdo:uinalee ya ~ue existe presencia de litiaeie bi

liar (21~) de loe caeos y de Úlcera duodenal en el (20~) y t!llll -

bien que un FBCiente sobre todo anci8Jlo tolera mejor una lapara

tomía que una toracotcmia.(16) 

~xieten modi!icMionee como la .de Roe> et!. y ".luom~r, a

l~ d.r.ica 01·iginü de Nieeen con una f'unduphst!e t'e 170 a 270-

gradoe que pn,·iene el reflujo al crear wia zona de alte pre 

1i6n, la disfagia y el e{ndrome de burbuja atrapada son poco 

frecue~tee.(2,3,14) 

Operaci6n de Eelsey .- hta funduplicetura se realizA 

por toracotom!a izquierda, ~ediante puntos eeparedos se hace 

ascender varioa centimetroe •1 fundua gástrico por detr!s del 

ee6fago y finalmente reconstruye el hiato por detrle del esófa -

go, 

n manejo quirúrgico de la hernia hiatal tiene su• com

plicecionea, como son la perforación esofilgics que debe corre 

girse y tap~rae con parche de Thal; di1f'agi~ y estenosis maneja

ble con eondaa de Tucker, rtcurrencia d~ hernia hiatal al desha

cense la plicatura, dea?lRz11111iento en teleecopio del esófago 
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dentro de la plicatura intacta en lesión incidental de los va -

gos con a!ndrome de distenci6n gaseosa, en términos generales -

los !recamos en loe diferentes autores oscilan entre (10 -

20~).(2,3,6,14) 

Algunos autores como Durrans y Col, ban empleado la -

pr6tesie de Angelcbik que aunque ofrece algunas ventajas, las -

eventuales complicaciones suelen eer cataetr6ficas y ponen en -

peligro la vida del paciente,(17,18) 
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OBJE.'TIVOS 

l.- Eetuiio retro&pectivo del manejo quirdrgioo de la -

hernia hiatal en el Ho1pital ie Eepeciali•a•es Centro M'•ico l•

Jlaza •urante un periu•o de 10 a~oe de ftbril de 1979 e abril •e -

1969. 

2,- Hacer reviei6n de loa diferentes tipo• de procedi -

mientes antirreflujo emplea•oe y eua virtutee y coeplioacione1, 

3.- E1tuCio comparativo de nue1trae experiencias qui 

rugicu c1tn lu realiltaCu en otros centros ho11pitalario11, 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 315 paciente• con henlia hiatal en el 

Hospital de Eepeciali•aaee Centro •••100 la RaEa IMSS, en un 

lap•o •• 10 alloe compren•t•oe entre abril •e 1979 y abril de 

1989, •• ezcl~eron paciente• en •6n•e la he:nüa hiatal no era -

la patolog!a principal, por lo que au traiimiento tul concomi -

tente en intervenciones reali&adae por otra patología, 

El •1.,ncS•tico 111 :r•alhcS po:r oUnioa, Htudio• :ra .. io -
ldgtco• y en•o•ccSpico• en 100~ de lo• c .. oe; manomet:ría, biopsia 

y g1111ag:r11111a cuan•o tul neceea:rio, (19)Ve:r cuadroe 5 y 6, 
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Cuadro 5 

HllhlllA HIATAL 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIC 

HERNIA POR DESLIZA.'-IhNTO 255 '30.9" 
HERNIA PARAESOi'AGICA 16 5 " ESOPAGO DE BARRi'rT 29 9_!2" 
HERNIA IIlTA (RICIDIVANTB) 15 '·7" 
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Cuatro 6 

HERNIA HIATAL 

PROCEDIMIENTOS DIAG1'0STICOS 

SERIE E~Ol'AGO-GASTRO-DUODEllAL 315 100 " ENDOSCOPIA 315 100 % 
~A.NOMETRIA ESOPAGICA 15 4.1% 

BIOP~IA F.~OPAGICA 12 3.8% 

DILATACIC!lES PREVIAS 48 15.2% 

G!U!l!AGRAN.A ESOPAOO-GASTRICO 18 5,7.¡. 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BliUOTEC~ 

RESULTADOS 

E.n loe 315 paci~nte estudiai~e se re&liaaron J30 ci -

Existtó predominio sexo aa•culino 175 hombree (55,5~), 

140 mujeres (45.5~), le edad oscil6 entre 21 y 81 al'loe, proae -

dio 51 a~oe; el (57~) •• lo• pacientee estaban entre 40 1 60 -
a~oe, el diagn6etico b'eioo fu' clínico y apoyado en rad1od1ng

n6etico y endoecopíe (100~), manometr!a eaof'81ca (4,7~), biop

sia eeof!gica (38%), gammagnme (9~). 

Se realizaron dilataciones preoperetoriaa en 48 erüer

mos (15,2~), hubo apoyo de nutrici6n parentera.l en 74 enferao•

preoperatorioe por periodo promedio de dos y media semAnB• por

d••nutric16n ~~vera, 

El (82.5•); 259 paciente• tenían obesiiaa II, 

El (80,9•); de los pacientee 255 preeentaban hernia -

hiatal por deeliaamiento, 16 paciente• (5~) presentaban hernia

paraeeof'8ioa; 29 paciente• (9,2~) presentaba 116tago de 

Barrett y 15 pacientee (4,7~) hernia• recidivante•. 

La indicaci6n •e tratamiento ql.li.rd.rgico tu• reei•t•n • 

cia al tratuiento 11ldico (81<) 4e loe pachntH 255, .. teno•fe 

48 paciente• (15.2-) y 15 paciente• por barniae recidiv1111taa -

(4,7~), an •ata dltima •• utilia6 la v!a toraco-ab•ominal, 

Sa reali16 tun4uplaat!a tipo Mieeen a 212 paciantaa -

(67.3.), twitupla1t!a posterior en 96 paciente• (30.4.), •n 4 -

paciente• con b•rai• auy grmi•• •e realia6 operaci6n de Bals•f • 
Se realiur6n 32 Ulahdonea tran1operatortaa (10,l-) 

por e•tenoeia. 
Se realizar6n 12 vaiotomh1 11&. piloropluda por 41 -
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Cu!Ulro 7 

HERNIA HIATAL 

EDAD .... 
. 21 - 30 AllOS 36 11. 42" 

31 - 40 AilOS 33 10 ,47" 
41 - 50 A~OS 81 25,71" 
51 .• 60 AilOS 98 31.11;( 
61 - 10 ANOS 44 13.96" 

• - 10 dos 23 7 ,33" 
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Cuatro 8 

HERNIA HIATAL 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

CIBRRB DI PILARES 297 94,2" 

PUNDUPLASTIA POSTERIOR 96 30,4" 
l'UNDUPLASTIA TIPO NISSBK 212 67.3" 
PIJACIOK TIPO SELSE'! 7 2.2" 
~ASTOMOSIS BSOPA(J()-GASTRICA 4 1.2" 
PARCHB Dli: THAL 3 0,9" 
DILATACIONES TR~SCPBBATORIAS 32 10.ltl 

GASTROS'?Ol!IAS l' 4.lll 

OTROS 3,9,¡ 
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~UJ!dro 9 

RESULnoos 

BUENOS 274 87 .1~ 

'REGULARES 32 10,11' 

•uros 9 2,8, 

'DlSPAGIA PROLUNGADA. S, BURBUJA ATRAPADA, ULCERA GASTRICA, 

•DEPUNCIOllES, POR ?ISTULA GASTRICA, SANGRADO, ACCIDENTE r.ARDIO

VASCULAR Y PUU«ONAR, 
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cera d~odenlll conco~itante. 

11 enfermo• ameritaron ••plenectom{a incidental, 

Hubd 9 auerte1; 5 por f{1tula giltrica, 1 por aangra-

4o, 2 por accidente• cardiov .. culare1 y 1 por broncoll!lpira 

cidn.V•r cuadro• 7,8 y 9. 
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CONCLUSIONES 

1,- Ell difícil conocer la prevalencia de le hernia 

hiatal ya que con frecuencia cures aeit6matica y diferentes pu -

blicacionea mencionan un rango muy amplio da 10-40~. 

2.- !1 reflujo gastroeeofAgico qua no responde a me -

did!l!I higi,nicaa, diet•ticae y a medic11111entoa tendiente• a au -

mentar el tono del esfínter esofágico inferior eon tributorios -

de cirugía antes de que aparezcan compli~acionoe qua eneombrecen 

el pron6etico del paciente, 

J.- Eltisten muchae tfcnicae pe.ra correcoidn del re!l~ 

jo gaetroeaof¡{gico, pero la de NieRen mu~stra ser atravis de loe 

aftos la más segura y sua complicaciones se previenen evitando l! 

eiona.r lae fibras vagalee para que haya buen vacillliento gi!.etri

co, haciendo la pleet!a holgada preferiblemente eobre una eonda

de Hurta 40, para evitar la disfagia y que el paciente pueda 

eruptar por eeo en •ete eatu~io ee aprecia que en el primer 

trianio la mA!I efectuada era la plicature preconizada por Guar -

ner pero en loe aHoa aiguientee qu.a •e meJor6 la tlcnica de 

Nissen en eu ap11caci6n se invierte el porcentaje, 

4.- Ea muy i•portante conocer la anatomía de la unidn 

gaetroeaot6,;ica para evitar complicaciones como tunduplicar 

est6mago sobre ~•t6•ago, 

5,. Ea mandatorio cerrar loe pilares ei ~stoe ti~nen

luz de máe de 2 traveeee de dedoe para evitar el deslizamiento -

de la fun4upl1catur~. 

6,- E8 i~portanta estudiar patología aeociada co•o 

'1l.cers duoden~l preop,ratoriamente pare co•pletar tratamiento 
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con V"8otom!a y p1loropla.at!a, 

7,- En cuento se reconozca vagotom!a incidental, se -

debe completar 4sta y realiEar procedimiento de drenaje para -

evitar .U.cera g6atrica por &etaaia, 

8.- Loe reaultadoa obtenido1 durante &1te periodo de-

10 a~oe en el H,E,C,M,R, Son muy buenoe en relación a otroa 

utudio11 del extranjero, dado que el indice· de cosplic!!.ciones

es mucho menor, en un indice de caeoe/a~o, inferior Al de 

nueetra inetitución.(16) 

9.- El manejo de la t&cnica de Nieeen en nuestra 1ne

titución y sobre todo en loa Últimoe seis aaoe, ha eido domi -

nado en muy buena forma y con mucha propiedad en el conocimie~ 

to de le fisiología y anatomía ie la unión gaetroeaofAgica, al 

apoyo de Nutrición Parenteral, al estudio me•urado de los pa -

cientea, buena preparación de los mi~moe y elección del momen

to adecuaio para au cirugía. 
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