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IN'l'ROIXJCCION1 

Se Eoetiene de manera amplia que la enrerrnedad por reflujo ee connecuencia 

de una hernia por desliza:mic~nto a nivel del hiato eeorae-tco, y aue ese reflu­

jo no apnr,.ce cu::.n.!o ell.~ no esta presente, lo cual no ee comphtame:ite cierto. 

De la mi:Jma mnnera, el proceeo patol6f.ico aue ee produce por el reflujo del 

contenido cAatrico h3cia el eeofaf'Ot la eeofagi tis por reflujo, es muohae ve­

ce a Jenom1nada "ei:oJa€ftis péptica", que implica un e11tado an6malo de la eecre­

cidn edatrtca con el coneieuiente estado infhm<itorio del esófago producido -

por el contacto con la t.ecresi~n g."lntrica.Ta::ipoco esto ea neceeariamtonte cierto 

a pesar de que ambae entidadet: pueden jugar un papel importante en ea!& comple­

ja enfermedad.Serla mas correcto e:rpresarf "eeofngitiD por reflujo y aue conse­

cuenciae. (l'.J). 

Se acepta univerealmente ~ue la hernia hiatal por deslhamicnto tiene poco -

que ver con la pre>duecidn del rerlujo f'llstroe1.:of:\1 ioo .La presencia de hernia hi!_ 

tal puede demo!ltraree en la mayor!a de loe pocientes m;iyorea de ~O a·;os con 

reflujo. Se observa que la dn!ca relaci6n demostrable en pacientes con reflujo 

y hernia ea que el ref lu,ío ee mas pronunciado cuanto mayor sea el t.amaiin de la 

hernia.Por otra parte alreCedor de una tercera parte de pacientes con reflujo 

no presentan evidencias de hernia. hiatal, confirmando a~! la impreei6n de que 

eJ.la no puede ser coneiderada como requioi to eaencia.l para la creación de reflu-

jo. 

llUINI CION 1 

La eeof~Ua por reflujo puede eer definid& como la inflamación de orieen -

químico del eeófago diatal, producida por el contacto anormal de su mucosa con 

el contenido gpa11trieo r.~r:::al, o por la. pre111er.c1a normal en el ee6f'aeo de un -

contenido g43trico anormal. 

La hernia hiatal puede definirse como una protud6n intratorlcica, 1nter!'l1-

tente o permanente de la uni6n ootagor4l.'trica y-o de la porci6n proximal del 

•••6eaeo. (21). 



La bamia biatal eeofagica por deslizamiento ee define corno un deaplua­

miento cef"Alico axil de la unH5n eeor~gbtrioa, haata un punto 11Uuado encima 

del ~i.::.fr;.-::i. (18). 

llISTOBIA 1 

.A. peear de que el efecto corrosivo del jugo gtlotrico ya hab!a eldo recono­

cido por Wilkenetein en 1935, no fu~ haota 1946 qi.te el reflujo del contenido -

gAatrico fu6 acPptado coino el r•sponiu,ble d~ la produoci6n del slndrorne(Allieon 

1951), Desde la primera .,.itad del siglo vrinte loe c1rujan08 empezaron a pensar 

en llaaar hernia a alt'o q_u11 producfa i.iflicci6n o dolo-r y <;,•J.e d~t"rfo s~r auj~ta 

a tratamiento.El principio del tradicional pensamiento nnatomico fue ideado -

por llliaon en eu deecripei6n cli\eica de la hernia hi<ltal dealizanh como una 

ul1.eraci6n medica consecuencia del camino equivocado de la función gaetroeeofA­

gioa.P•naaba en una mala vllvula que permitía que loe fermentos gbtriooe ba­

ñaran •l ea6taco.illieon fue coneiderado e 1 padre de la ciru«fa antiretlujo 

moderna •. al_cona14•rw.r c¡\J.• tl .reflujo era evitado por un mecaniamo de oableatri­

llo de la muscula.tura del hiato e.eofAgioo que produc!a una a."1p¡laci6n acuda en 

•l n6!ago distal en la mhma forma que IPl cablentri llo puborectal acoda el 

noto.ai loa años eigui~nhn ae propusieron otros 27 rrn!oaniemoa, el "dnico de -

ellos que ba trUperado la prueba del tie•:::o ea el eetinter •eo!Acico inf'erior­

(l')h 3 col. 1956• Hightowr Y col 1949).La anatomta fue finalmente definid.a 

por Li•berme.n ... •ffert 1 col. en 1979, estudiaron en pinas obtenidas de oad&­

var•• a.acunli·"lldo dos mticlllliomo& prtnctpalee de J.a uni6n ga.stroesof4('ioa, uno 

las fi brae musculares en hE-rr<•aura o abrazadera que e11t atrrupan en la !!ona de 

la curva menor d .. 1 es6fago y que flf' extiende por arrt ba y abajo de la unión -

patroe6oC .. gtca, 1 el otro formad.o por la condensaoi6n de la capa muscular o­

blicua del tnrtomago que forma el cablutrtllo de la curva aa3or del ea6tago­

deacrito por prtmern vez por 'lbomaa Willh wn 1731,pero au part!.oipac16a. en 

el Hfinter esof'4;1.co inferior mo fue reconocida hasta 1979.La demoetraotdn 

de la importar.ci4 del cabestrillo en el cierre del esfint.er t:r:sof4&ico inferior 

tu• realii.a.:.a por Cahagan en 1962 y Vandertoll y col en 1966, au mecanismo de 



acoi6n tue demostrado por Snmehon y colaboradores en 1983. 

J:llie y Oleen (1969) y muchoo otroa Batile y col. 1973 1 han i.;onsiderado que 

durante la ejecuct6n de la Miotomt::a de Heller para la acalaaia, la exhna16n 4a 

eaa eeoci~n muscular sobre el eet6mago ea la rer;poneable de la ccmplicaci6n n:aa 

frecuente de eaa. operaci6n1 el reflujo goatroeaof4f'.1,co ea por supueato en eaoa 

dltimoa centimetroll de la ·itotom{a donde el cab!!etri l 1o ea seccionado. 

En la aotualidad existe un concenno general por el que ee acepta que el -

eatinter eaoUgico inferior es el mecania!'lo tieiol~gico mds importante en la 

prevenoi6n del reflujo ( D:>dd.e y col 1981). ( ), 21, 22, 23 ). 

COHSIDERlCIONES A:U.'OOMICAS ' 

11 eaotago 1111 un conducto arueculoeo d" unos 25 eme de longui tud, que deecill!l, 

de deade el borde inferior del cartilago oricotdea 1 f'rent.e a la 6a vertebra ce,t 

Tioal, hasta el cardias del estdr.ia~, m1111 o menos a nivel de la lla VE-rhbra -

tor&oioa.Corre en au mayor parte por el mediastino posterior 7 luego paaa por -

el hiato eao!Agioo, formado por una cincha muscular originada en el pilar d.ere­

obo d.el diatragma 1 frente a la lOa vertebra torAcioa.El uorago se halla fija-

do al diafrapa por prolongacionaa d.e la o.poneuroaia med.iaetinal retropleural 

(aponeuroaie endotorAcica), provenientes de arriba y por una proloneaci.5n de la 

faoia tranaveraalia ( aponeurosis endoabdominal), proveniente de abajo. l'Ata -

eatructura ool&c-n• ae oonoce con el nombre con el :nombre colectivo de lig&m•!!, 

to rren.oe•ot&gico o membrana trenoeaon.poa 7 ae oree 11ue •• un c.iomp(la.•n\• de 

•Oat6n del mecan1a1110 esfin hrinno di'!] e~ofago inferior constituido por fibras 

auacularea glatrico.s obllcuaa reforzado por muecularea aemicircular•B tranaver­

aaa a nivel de la uni6n eeofagogA.atrtca. El eeofAgo abdominal mide de l a 7 eme 

4e longuitu4. In el eaotago exieten tres conaLriccionea o eatrecho111 la cervi­

eal fN1nte al oartila,.o criooidea. la broncoarUca, en el ai tio don.1.e el bronr¡uio 

principal iaquierddo •e intersecta P:n el ca.;rad.o de la aorta frente a la 4• verte­

bra to:"&cica, 7 la diafrag:nlUca en el hiato eaoU.p'i.co, en ellas se ee+;ancan 

princtpalaente loa cuerpos extra:íoa eaUn mas e•pueatas a la• •. ,uu1adura11 qut::mi­

ou y aoa. lae locali ·acione~ prinoipalee de loa tumores malignoa • 



La auaculatura del eaotago conaiate en do11 capaa, una longuitudinal ex-terna 

y una circular inteni.a, no tiene seroaa, la porci6n raa.a fuerte de la pared mu.a­

cular ea la rnuco11a con au reve11\i11ien\o de epi tell o oatratlticado 1 a diferen­

cia del eatoa4«0 el cual cu1:nta con aerosa y au e-ltello ea cillnd.rico, .. 1 com 

lu capaa muacularee del eatoma.go 11on1 circular•• lon~itudinalea 7 obllcuaa. 

La lrrlgaoiOn del enof:igo a nivel cervical ea por parte de lao arteriao ti­

rold•ae inf•rlONll•t toraoico1 arterlaa bronQ.uialea, de la aorta e intercoat•­

ha dcrc:ehas 7' a nlv•l dhtal de la coronaria eatomaqulca y fr6nica inferior. 

Bl drenaje venoeo ªª' euperlor vena.e tlroldeaa inferiorea, medial aie\ema aclgoa t 

e inferior sistema porta. El esotago esta tnerv•do por ramae de loa nervioe -

•aco• 7 por lae cadenan ait1p1.ticaa.El dr"naje llnfAUco ea hacia gan,:lloe1 

7U8Ul&r internoa, broncomediaoUnalea, traqueo bronquial••• perieoofl\giooa. 

( 3. 18, 21, 22, 23, ) • 

COHSlllUACIONl:S FI SIOLOOICllll 

&l. e•6taco •irT• d.e conducto para el ?UO de 1011 aliaenio• de la l'arinF:'• al 

eet6_..a, en aua doe extremos presenta meoaniuaoe regu.ladore• que le _,ud.&D en­

.u tu.nclOn.~ •1 extremo superior hay u.na zona de unoa 3 cma. de mB3'0I' pree16n, 

que a• relaja con prontitud al deglutir, luego de la cual •• oontrM cuando una 

o8da de alta prniOn pasa por ella.La.a contraccionea de eate eafinter eaofl.gico 

IJUp•rior ocurren en aecuencia periata.ltl.oa con las de la faringe, por arriba, 

1 las dd eatOmago por abajo y u ad como •• inicia la onda P9rh\&1Uc:.. ;:rl­

maria del ea6fago.El eufinter ce relaj.:i ptu'":i permitir que pane la onda y luego 

•• cierra maa estrechamente ante• de regresar a eu tono alevado do repoao, aun­

que en menor grado.El resultado ea un deslizamiento tntra..'llediaetinal progreoi­

YO• del aa6fa.go abdominal, lo cual favorece la alieraci6n del eartnter eaof&­

gioo inferior, que ?\O f\l.ncio:H• " h perreociOn •i no esta en au sitio anatOmico 

normal. La :on• de alta presi6n an el ea6t&«Q dlat.al presenta valorea medio• de 

20 -./Hg, y ae utiende en una lontrui tud de 3 a 5 cms, ll mhmo tiempo el eatln­

t•r esoUf:ico ir.tenor ¡:¡osee act.1vida:i tOnica, creando un Upo de barrera fun­

cional entre lal'J mucoBas et:ofAgica y f4strica, con una. actividad fA 1ca carao­

t.eruada por ondas lnhl bl toriu. Eat.o permite el paso del bolo alimenticio aal 



como el eructo de gaa o el acto de vomitar. El control del esCinter esofA­

gioo inferior ea complejo y depende de la acci6n combinada del mu.aculo in­

tr1n•eco ;y de factores e.ztr{naecoa, tan.to nervtoao11 (nervio vago ;y plexo -

tnt:raparietal) 001:10 hormonalea.Eatoa dltimoa aon facotores eet.irrruladorea(­

patrtna1 eerotontna, coledaioqulnina 7 VIP) o tnhlbidort11s( proeta«landin•!, 

iA.-a, dopa.mina ;y glucagdn,) .s1 la actividad t~ntca ea en peneral constdr:rada. 1 

coao dominantemente mio,fnioa, eata actividad. r•Bica ee eaenctalmente de o­

ripn ns\lrob.orraonal.(2, 3, 7 1 lo, 19, 21, 22). 

CLWftCAOION llP: LA HERNIA t!IAT.lL 1 

La hernia btatal •• la protue16n del ~onda del ut5m&«a hacia el tdru: -

• t:ra .. 1 del hiato ea6fa«ioo r.o;aa amplio de lo norm.al.i.xoepotonalmente cu.an­

do el hiato ea m&a amplio, •l est6ma;ro puede arraatr&r al colon, con menor -

treouenola al baao 7 al intestino delgado .l:n b&e• al cuadro cl!nico y Cieio­

patolo«fa •• ha propueet.o el cambio da nombre por el de "incomphncia del -

cardiae• o •1ncom1>et11ncia del eefinhr e110CA1ioo interior•. 

ta olasif'ioacidn de .&kerlu.nd propueata en 1926, tu• poahriormente mod.1-

o•d& por illi•on, elloa consideraban la hernia biatal por deslizamiento oo­

•O la hernia parae1101'a«ie• •n la que el cardiae coneerva eu po11cidn normal 

6 

7 a la parahiatal ocn herniacidn g"atrica a travfa de un ori rtcio independien­

te del biato.Sld.nn•r• BelHy y Rueoel en 1967 tomando en cuenta la poato.t.4n -

del oard.iu y con el fin de evi tlii.r conCucione• la claaifioaron en Upo l -

cuand.o •l cardias a• encuentra por arri b& del diafragma 7 oorreeponde a la -

hernia por dealir.uiento y tipo 2 cuando la un16n f"&stroeaot'cioa ee encuen­

tra por abajo del dia1'ragma y corre. pande a la hernia parae11ofagtca1 dHde­

luego cllaoriban el tipo mido en la que el cardias esta por arriba del dia­

frapa, pero &d1:m4~ el ••t.~mago ee prolapaa a un lado del ea6ra,-o, lo que 

•• factible cuando el hiato e111 dumHudar-•nt• a.plio. (7). 

La olae1Cicac16n. •&11 al•Pl• y que rige actualcneate d.iatingue 3 Upo• 4• -

hernia de aouerd::i con la 111 tuacidn de la un16n gaatroeeotAgica en rel&c16n con 

el orirtcio hia\al t 

-8erni• blatal por d••li•aaiento, caracteri1ada por el .. oen•o del cardiae al -



al med.iaatlno. 

•Hernia htatal por rotac16n o hernia. parauofd.p1.oa, caracterir.ada por el man­

teni•hnto de la uni6n f::.etroesorArio& dentro de la cavtdad abdominal con ro­

tación intratorActca del fundue ,rAstrico. 

•Hernias mixtan qua representan una combinaci6n de loe doa mecani•moe anteriorea. 

Lo• diterentee tipos de hernia¡ Al por deelizamlento -
B1 paraeeof&«ic• a por rotacl6n, C1 Mi::rta. 

rtSIOPA'OOLOOI.l t A!l.l'l'OMI.l PA'.I'OLOO!C.l , 

Hernia hlatal paraeaaftlgioa1 hacia la Uqu.ierda del ee6fa«o atrav•• del -

bia'to •aoflgico, •date WJ detecto herniario con bordee bien definido• y fir­

•••·Sl defecto varia am;:>liiunente en tamaño, 1 puede eer hasta. de 10 o 12 cm. 

de di ... tro.Kl fondo del eat6m&«Q hace protuai6n hacia •rri b&, en un eaco her­

niario bien delll.1140 C1'l!!;"l"qto de peritoneo diafra~l'Hco enrroaado y fi bro•o• 

La curvatura m&,J'Or del eat6ma.go se "arrolla." literamlttnte hacia arriba 00111!0.,t 

M el defecto del eacc herniario se hace maa fTande, de modo que estao her­

niae & vecee 1111 denominan por enrollamiento.casi todo el e11t6cnagn puede hacer 

rotac1en hacia a1·riba en el aaca herniario, de medo :.iue solo pi.loro y antro 

•• oonaervan por debajo del diafrapa, y cardiaa y pUoro eatan muy cerca 

\U\o del otl"O.S.ta hernia completa d• el aspecto r,¡,J.iog:-llfteo del llamado es­

t&maca welto hacia arriba. (l,3,8). 

Hemla blatal por d.eeliza.aihnto• H en ••c•ncia una ineu.flciencia d• loa 

•4!01 de tijacten del ••Ataco carachrlcadoc: princtp1tlraente par el lic&111•nto 

fHnoeeoticico para contener la unt&n eeofABoghtrica dentro del hiato •eofl-



8 

gioo del diafragma.En e11taa condiconea 1 laa relac1one11 desfavorable• de ¡:ire­

ai6n pet'ftllt•n que la porción c;.rd:.aca sufra hernia hacia arriba, de manara a­

iial o ooncllntrica a travfa del hiato eao!Agico.El ligemento frenoeao14gico ae 

ala.rga y adl!'lgaaa.La unión eaoragogástrica se deelila hacia at.raa 7 adelante, 

con facilidad, aegiln presión corporal diatenai6n abdominal, llenado ghtrico 

T contracción de la pared abdo·tnal-1.ei es demoatrado en varias aeriea, tal 

Johnaaon y colaboradoree en su estudio de 220 paciente en loa cualea quedó -

demostrado previoa e.r:4menes de rnonitoruaci6n la p•rtlcip•o16n· dal reflujo -

gaatroeaofagioo en relación con hernia hiatal 7 presión intrabdominal com­

proM.a.dc lo. ralaci6n i111portan1e que coe.xiate entre la preai6n del Pattn\er e110-

flgioo inferior, el aumento de la pre1!116n,intrabdominal la praaencta de her­

nia hiatal con la aparici6n de reflu¡Jo gaetroeeof4gico (12), 7 Sbeldon el oual 

en •u ••ri• demue11tra en pacienhe con hernia hiatal aiial o por deaU1ardento 

afecta HYe~nte la funci6n gfletroeeofdgica previa ll'lOni tor1:ac16n oon fluo­

roecopia, qu• •• altera el vacilUltento eeotágioo afectando el ufinter' eeot&­

gico interior produciendo acidea prolongada ma.ror que el inc:tividuo normal o 

•in herrJ.a involucrandoee eato directamente en la patopneete d• .entarmedad 

por reflujo (25) .Aeimtamo llf7ll•rnte•i en nerie de inaa de 200 paciente• ••tu­

diadoe en.contrO bajo estudios heaboa en eue .-.acient•• endoecopia manometria, 

que la mucoaa «4atrica era la cnu,.a.nt11 ~.Htnd., '"' ~reeon'!.!'e.ba u:1:n. l:trr.i:-.d:i o:. el 

eeoftLgo h la acidez o al teractonPa del ph en ee6taco, adema• de reconocer un 

n•.evo tipo de hernia por dealilamirnto ••«4n lo menciona por ta pra••noia de 

mucusa. del ángulo de hiee dentro del eo6fago, correspondiendo por comploto con 

igual eimilitud de eintornatolof.(a al rfato de las hernia.a (17). 

Reflujo gaetroeaof&gico 6 eeofagi tie por reflujo l A pH•r d• t¡U• el ratlu­

jo e•otroeaof'-t'tco ••el prernquieito para •l deearrollo de la eaotaeith por­

nflujo, no reeulta el d.nico factor requtorido.Por cierto que loe lll\ljetoe B&n.O•­

preeentan. retlujo en ma• del 5'.C en algdn 111o•nto de la• 24 hre. del di•, 7 •in­

embarro l'IO fr'Uf'lntrC?'I e:::ofari tia.Para que el a!ndro:ne compll'!to ae baga evidente 

don neeceuriaa las eiÍ\lientee con-ticonee 1 

1.- El reUuJo debe adc;uirir cierta aaoittud. 

2.- El ••hriel refluido debe per~anecer en contacto con el eeótap. 



).- D uterial de reflujo debft ser capac de dañar el es6t'ago 1 e• decir ca­

pa& de producir e11ot&«i ti•. 
4.- El Hot'ago l.lebe 11er euceptible al Uño que produce el inaterial refluido. 

Loa epieodio11 de reflujo deben aer euticientemente rcpeUdoe coao para per­

mi Ur el pasaje de aurtciente contenido g.btrico al ee4t'a.go.Eeta 1'9peUci6n -

debe alcanzar ciertos nivelea vtnouladoa con eu t'recuencta y duract6n.im•ee•­

hr y cole.boradore11 raoetraron no eolo q_ue lae pereonaa con eeof&«f ti• tenían •­

pieodt oa de ret'lujo m•• frecuento .:¡~• las u.na• etno que tambt•n eran de ma-

7or duraci On. 

a. reepueata normal del contacto del eeOfago oon un contenido g&atrtco de­

bajo pH, •• la producc16n de una onda perieU.ltica eecundarta 1 que barre el -

u6taco 7 elimina el material retlufdo.S. ha demostrado que loe pacienha con­

eeofacitl• t&mbi•n tienen un inecant.amo d• limpieza detectuoao del ee6tago, per. 

•!tiendo que loe episod.ioaeean de aaJ'Or duraci6n.J!'a dificil d.ieUn«'J,ir entre 1• 

limpies& defeotuoea del Hdf4«0 del ret'lujo continuo o prolongado por lo que ee­

to a4D eata en diecuai6n .Aabo• terminan por prolongar el contacto del ea5t&g0 ., 

con el 111&teri•l retlu!do.Un circulo Vicioao eimilar al que ponibhmente •e -

produce en preeencia de la talla del eet'tnter eeof4gico int'erior.La ••otact.ti• 

por reflujo produce 1nOtil1dad ••ot4gtoa deeordenada, lo cual deillin'U.7• la eva­

cuaci6n del ee4f..,o y provoca la eeofat'iti•(!Cdda 7 col 1981). 

&1 conbntdo •~:!.do ¡;tpti(la uur .. l del eatGma~o produce ~•do• leve• de e•o­

tagttie •i e• dejado en contacto con al ee6t3«0 por chrtoa periodoa.Lo• gra­

dos maa pronunciadoa de eaotagi ti• ae aaoc1an 1 ein embar~o 1 con el ret'lujo de -

la me:.cla del contenido gastroduodenal (Ollhon 1972, Salao y l:h'U. aeko 1983), 

Es probable que laG •le• biliar•• del contenido duodenal aean el culpable real 

de la producc16n de la eaofa~tta.Se ha de11oatrado qutt )ll inhiUci~n de la••­

creai6n &cid& del eat6mago produce ali vio de la eintomatolo,ta e111of4ytca, etn 

que por ello mejore el proceeo pato1"(1co.CUando t.odoa loa procedi11il!'ntoe qui­

nart'fcoa h•n 1r&caaado el deev!o del contenido duodenal del eat6111ago reaulta -

•factivo .. 

CadB e.zpei·to en ea6foE'? ert.4 nco•tu1r.brado a ver pacient.ee con todoa los Ein­

to .. a de la returgutaci6n de contenido !'&atrico y Que atn Htbar«0 no mu.••tran -
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raator•• qu• af'eeto.n la euticiencia gaatroe~ot4«1c• o permiten el reflujo -

7 aua complioacion111 

:::~~:a 1~!~ª!:~~~;:: /ElhUnacidn pertsUltica. 

eao!l.gic~. l R•11htencia de la 11Ut:1oaa 

Li(Ul•nto rrenoeaorAnc 

ftoa1ta 11UC08&0:;;.=-'oc:;1i~l[i1"= 
Longui tud do ee6-
taro abdominal. 

PrHiOn intrag&etrica po•lttva 

~~~~~i~:'faotamhnto gbtrieo et'ecttn. 

Tolu.11•n 7 compoaicidn del con­
t813.ido gt.atrico. 

UQULACION D!i LA P:USION DfL l:SPINT!R ESOFAGICO INFERIOR 1 

.. di o amen toa 1 

.Alw!!!2J 
Caatrt.na 
•otillna 
aiat.,noia P 
t'uop"aina 
Oluc&«OD 

.Agonhtaa Alta 
&dr•n•rgtco• f 

lorad.ninalina 
Penilefrina. 

eo11a•rgicoa1 
SPtanecol 
•taooUaa 

112ru~&U~ªu Dnpu1aa1 

J!l.H1lnuciOn1 
S. ore Una 
Col1ciatoctnln• 
PoltpfpUd.oaJ 

Inbibidorea "•trioo• 
Poliptptidoa inteetin•­
h• vaaoac\i•o• 

.ac-nt.• progeatacionaln. 

&t&«onhtui alfa ad.ren6r -
giooa: fentolamlna 
Jntagonhtaa beta adren6r-

gico .. hoprohrenol. 
AnUoolln6rgtooa1 
Atropina 

ti;g:C~~a!ida Teort 11n• 
Proat&«landinu J'2alta ProataglandinHJ m.,12,• 
&li•entoa protdnico• licoUna 

alcalinisa.c14n gbtrt- Etanol .... 
Olooolab. 
&cldlflcacUn chtrlca. 
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!l'IJEUOLOClU 1 

La frecuencia de ln bernla hiatal 7/0 del retlujo gaatroeao!A#ioo •• d!ticil 

d.• eatablecer, ee mencionan ci!raa deede un 5 hasta un 70'1,. hl•iHM> H dice 

que en el mundo occidental la prevalencia •• al ta mlentraa q_ue en Mrica no -

llega a aae del l~, ein embargo eatadie\ioaa nortema.erica...,u refieren igual pr!. 

valencia entre la poblacl6n ne~• :t blanca. 

La hernia blatal ea diatribuid.a en igual forma entre el aezo uaoulino 7 el 

temnlno, ain embargo el refluko ea doa vecea mla frecuente en 11.UJ•H•t aientru 

que la ••otagitia •• 5 vecee 11&a comd.n en el hombre. 

Todas laa edauea pueden 11•r atectadaa, pero la incidencia se eleva con cada 

d,o&da, 1~ prevalencia aumenta de 5 a 60~ e11tre la tercera 1 la octava d'cada de 

la vida. 

Laa publioaclonea qua cornlacionan la hernia biatal con el reflujo gaatroe­

•of'cico por un lado, 7 con la eeot•«iti• por el otro, mu.ntran que •4lo del 5" 

al 20~ de l•• hernia• hiat•h• cauaan rerlujo 7 que eete e• cauaa de eaoract ti• 

en el 5 •l 50~ 49 loe cHoa. 

leofprocamente, en preHnoia de una ••ofa«iU•, la exiatenoia de reflujo gae­

troeeof&cioo H obeerva en el 80 al 100. de lo• oaeo•. 

La hernia por deelhutento ocurre •n el orden de un 75~ de loa c .. o., la her­

nia parueot&pca en el 20~, 7 la variedad. aixta en el 5~· 

CUAilllO CLIXI 00 1 

La ...,.orla de laa berni•• hiatale1 por de.tis-iento eon Hintoin&Uoaa 7 H 

dehotaa en lo• eatudioa radiol6gi.coF por diapepaia• vqa11 e ineepectrtcae .No 

abatan\• en una proporci6n de cai::oe, la etntomatolorla es "''" típica de reflujo, 

7 requiere lnveet~gaoionee 111u eepecilahadae, eetoe etntomae eon loa etguientee 1 

-aegurgitaciOn1 lo cual ee particularmente nocivo cuando ocurre de noobe 1 en la 

poeicidn aoo11t&c1a, 7 a vece• dura.n\e el •u•ño.Jh paciente• de edad. avari.;::ad.a puede 

haber elntomae de 00111pr••idn torlcica, 7 el paciente lo puede referir co1110 ardor 

del corazdn 7 el clinlco puede ':)rientarae hacia alguna car1.iopat1a (6), epi•o­

dioe de falta da aire o toe, 
&l. ratlujo pu.•d• aer precipitado por un au1Hnto d• la preaten abdominal 1 pue-
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••Ofag1.1ie.llltoe pacientes t\on raron y parecerla por razonea adn de11conocidaa 

ha,' un cierto ndmero de p•reonos cuya muooaa eaof4rtca ea impenetrable al con­

tenido gf.atrico.E.te Cen6meno ha recibido d a;ic.laUvo de aumento de la re•ia­

tencia de la mucosa.Loa pacient~a pcrmer.ecen vulnerrblea para otr·aa conaecuen­

ctaa d•l Ht'lujo y pueden nntirPfl! mole11toa por la oonttnuid•d de loa •Pi•od.toa 

aunque no mue1tren eaofoct tia. 

Retornando un poco al concepto de eaofagi tia alcalina, no e• eabe 111 ae nece­

aita bilie, juP'O p.::.·, •·rhieci o ~:"".boa, pero el propio jugo enUrico por e1 l!Olo, 

no produce eaofaeiti• tan aevera.Se obaerva ocacional111ente eaotagitia alcalina 

deapufa de t'•etrectomía parcial dhtal, particularmente Btlrroth II .Loa cambioa 

pa'\ol6gicoa macroac6ptcoa suelen eer mucho da grave•, con oambioa 1nrla.11atorioa 

m&e inten•o• que loa obaarvado• en loa ca.soa de eaof&.gitia plpUca. 

•o •• conoce bien la lidopatolotfa de la eaotagttia 7 puede deben• a md.1-

UplH cau1aa :¡ aaenudo co11plejaa1 inco111petenoia del eafinter eaot'«tco interior, 

aclaraaiento e11otlgico incompleto, diamtnuoiOA da laa defensa• de la 111Uco1a ••o~ 

t&«foa 7 naturaleaa ~eiva del material de reflujo. 

-Inc.patencia del eatinter eaot4l'ico inferiOrl Esto babttuah1enta ee demue•tra -

por la reducc1'1n de la pruidn baial norul.lfo oba1:ante, el tono del aatinter -

puede parecer normal, pero datectane1•ondaa de relajaoi.Sn inaproptad&e•.i. •­

eot'actUa p•pt.ica aevera 11e aaocia habitualmente con auaencia de ond.aa de rel•­

jaot.Sn eapontlnuc ~or;;..al••· 

-ai aclaramiento esotAgioof~H e 111tde con un paaobimetro que ... nudo eata al­

t•rndo en caaoa de eeot"agitio nl;:.ica.!:'n f'l auje1:o no~l aon neaceearioe B ac­

to• d•«lutorio• para eatableoer el pR inicial, mientru que en sujeto• con re­

f'lujo patol4Fico eon neceearioe 17 .r.te traatorno del aolaruiento eaot&~oo ne 

clebei prinotpalaent• a la alteraoi"n de la 110Ulid.ad. d• •P• drpno. 

-.a. recbtcoidn de laa defene .. de la mucoaa eeot'«to• prob&bh111ente cona U tiqa -

u tactOf' facilitador ea •l deaarrollo d• la uota,tth p4ptioa p•ro loa eetudi•• 

eobre ••t• probleea •en poco• • no eon conolUJente•. 

-&. natural••• corroei•• dd Uquic!o dr ret'lujo,pu•d• explicar en cierto gf'&­

do la sr••edad de la ••otact.tit., ?ar1icularment• la naturaleza nociva del r.­

tluJo alcalino y Hpecialmente d• loa leidos biliares. (9,21,22). 
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de not•r•• durante la defecación o al flexionar el tronco. 

-Ardor o aeneaci6n de quemaz6n epleaatrioa, ea un eíntoma !recuente 7 ea cau­

sado por el contacto de loa jue-oo direaUvoe aoidoe o alcalino11 con la mucosa, 

eeoftgioa inflamada. J'.e importante se"alar que la intenddad de loa 1dntoraae 

no ae correlaciona con la gravedad de la eBof&gitia y tambUn que el ardor e­

piga&t!"ico puede verse en Otras patolol'faa, como la dlcera duodenal :t la litia-

•h biliar. 

-D:Lafagia¡ Habitualmente eifTliCica conatricci6n orgAnica del ea6tago :t augi.ere • 

eatenoda p•pttca o wy excepcionalmente, modificaciones malignas en el esófa­

go inflamado.En conaecuencia, la dhf&«ia conetltll,J'e una intlioaoi6n para en­

doscopia eaofAgica. 

-Eructoaf ocurren deapuea de comer y a menudo ae a2ocian con ardor epi!"'•atri­

co nocturno 7 auEieren trar.iornoa de la continencia del e11tinter e1of'«too in­

terior. 

-H•••t•melli•I Ea W\ rasgo ineuaual del reflujo gaatroeaor4gico.Si •• pre11enta­

oomo parte de eate oom::ilejo sugiere ulcerac16n del ea6tago o malig:niaaciGn. 

(9, 12, 21, 22, 25 ) • 

ES'ftlDIOS DllCNOSTICOS 1 

Se pueden dividir en doa rrandea grupoai el pri111~ro en aquello• eatudioa­

t'Uncion•lea, tratando de relacionar loe dnto11aa con u.n poaible reflujo 7 pla­

near y controlar la eticiencia del t.ra\. .. iento qu.irurgico. T el 1egu.ndo ,-rupo -

que permite la viaualiz:acidn mo:"fol6ci.c• de la hernio y-o el daño a la mucoaa, 

eaof&pea. 

La anertia crónica aeinto:n4iica por pfrdida ;ie a&nt'!"•t puede atribuirH a una 

t'.eruia hi&tal po.ra.eoof!ctca, cual1,Uiel"• qu" •'"ª au i!l'"ado dupu•a de haber dea­

oartado toda• lsa otraa fuent.ea d• pfirdid.a de ean.gre. 

Laprueba obje'ti'f'& mas eenatbl• de rf'flujo gaatroeaofAcioo ea la del reflujo­

&cido (pH) introducida por Tuttle 7 Orosamat1.Se etectda con 300 ml. de HCl 0.111, 

en el eet6ma~o.S. co .. oca un potenc16metro (electrddo para pH) a 5 cma del ••­

tintar e110Cigico inferior, identificado por :nnnometrfa.r:n t.anto •• •ff"ct'dan -

variH :r.aniobraa para aumentar la prea!.6n intra~htrlc•, n mide el pH eaorap­

co.i. diuminuci6n :iel pH a meno• de 4 punto• r.:e conaidera prJeba poeitiva de re-
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flujo ~aatroeoot'Acico.Johneon y DeMeeater modificaron la Ucnica nl regi~trar 

7 correlncionar lo:· e!ntoo;ias, e?'". un peri6do de 24 hra.El registro final 80 a­

nallz.a en Urminoa de porcenta~e de tiempo que el pH es menor de 4, con el •~tJ!. 

to de pie y acostado• Además, se cuantifica el ndme:-o de lapeoa de reflujo rtu• 

duren maa de 5 k.inutos. 

-La prutrba. de el1m1naci6n de Acido ee una en eujt1ttos con reflujo gB!ltroeaotAgi­

oo demoett"•do, pnra medir la eficacia del ea6fago para elrninar el HCl instalado 

~elia:ite degluC"i6~ !'4!1C'•·In f'!Wf'ncla, llirve de {ndiee indirecto del tiempo f\UO P8!. 

manecen lae eecreslonee rAstricas que r• fluyen, en contacto con la rnucoaa eaor&­

gica.Hay una correlación u trecha entre los da toa de esora,;i tiB y el resultado -

positivo en la prueba de el1minaci6n.Se efectda con un potenciometro colocado a 

5 c1H por arriba del eaíinter enof4l"ico inferior, y con la inetilaci6n de 15 ml. 

de BCl O.lN, a 10 eme por arriba del electr6do.?lormalmente el e116taro elimina -

el Aoi4o del eo6!&«0 diotal con 10 degluciones 11eca11. (Peaohimetrfa ). 

-La prueba de perf'ueiOn tul! ideadn. por Bernatein y Daker como untt prueba esUmu:.. 

latori& en la eeofagi tie por reflujo aintom&tica y como un medio para reprcducir 

el dolor eeof4gioo con el objeto de diferenciarlo de otras caueae la prueba ae 

eteotda con una !!!Onda colocada a la mitad del ea6fago, adminiatr11oi6n continua 

4e eoluci6n aalina que ee alterna, a intervAloa de 15 a 20 minutoa, con una ao-

luoión de HCl al O.lN •• Loa reeultadoe aon negativo• ei el HCl no produce e!nto-

prueba tiene utilidad limitada, por la ttlevada frecu~ncia de reeultad.011 falaa­

menta neraUvoa 7 poei ti vos • 

-lanome\r(a aeof4.t'ioa1 Ea en realidad un conjunto de eJ:4.menea durante loa cua­

lH la prH1i6n intraluminal ea medida a lo l•rJ"'o de todo el e•ofago, incluyendo 

el eetinter eaof4«ico inferior, en condiciones de reposo y durante la def"luc16n. 

11 valor principal de este estudio no ee asienta en la realización del diagn611-

Uoo d• nUujo Bino en la poeibilidad que ofrece de hacer el di.,. dstico dife­

rencial con atrae entidadu que pr:>ducen 11int6mal! d11ilaree a lot!! del rf'flujo y 

de la ••otaP\i• y q,ue pueden perei•tir deapu•• de un tratamiento a..ieeuado, ori­

ginan.do, originando reaultadoe terapfuticoe inaattafaotorioe.Enfer.lledadee corno 

la acaluia, el Hp&•mo difueo del u4tago, los divertículo•, la• entenn•dadea 
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miKt•• del colAt:eno y vaaculare11 (esclerodf'rmla) pueden eer confundidae con la 

eaof'aei U• aimple por reflujo y toda a pueden moatrar reflujo como parte de au -

proceao patol6gico.lh ::iuchoa caeoa, al reflujo ea una conaecuencia de la enfer-

medad y no su causa, de manera que eu prevenci6n aoluente sirve para enmascarar 

el ~roceao primario j no para au tratamiento. 

Sl papel de la manometr!a en el aot.ud10 de la competencia del eotinter eoo­

t&,-tco interior no uta totalmente eatablecldo.La medida manomf'trica de la fuer-

un eerlnter co1?1pet.ente u otro deficiente, excepto cuando loa reaultadoa 1111 encu•!l, 

tran en loo extremol!!I del espectro de medicl6n de su contraccl6n.El estudio del 

reflujo miemo ee debe acampa ar de otros examenee. 

-Centellovaffa eaora,og4atrtoa1 Eata inveatil!'•ci6n se lleva a cabo trae la in­

geaU6n da 150 111. de eolucidn fi iol6,-tca que contenga un marcador radioactivo 

•cido dietilenotrta.mina-penta-ac6tico {D.T.P.A.), marcado con tecn•cio 99111.Una -

chiara gamma ubicada sobre el abdomen y el t6rax mide el reflujo del marcador -

cuando se aplica eom!'lresidn abdomina..1, ae elevan ambaa extremidad•• inreriorea o 

•• efectua la maniobra de Valaalva.La Hnllibilidad diagn4aUca de ente aUodo n 

alta, en •l orden del 90:(, 

-aadi01T&ffa1 11 examen con papilla de bario, con doble contraste o ain d 7 ccm 

•Odificact4n por madi o de buRcapina o rlucagdn o llin ella, permite la vieuaUzai:.. 

ci6n de la hernia biatal y det1nir au Upo anatdmico.J.A hern11t puecte eer conatan­

te o intermt tente y en el dl timo cRso lR h11rnta 110)0 puede demoetrarae con maniO• 

bras como la inclinaci6n del pachnte con la c'beza hacia abajo o la compreaidn 

abdominal.La presencia del cardia!I por arriba del orificio herniario define a la 

hernia por ueelizamtento, riientrau que la localizaci6n intrabdomta.al de la uni6n 

eeofago,-&atrica, caracteriza a la hernia paraeeofA,nca. 

Si bien el reflujo de la columna de bario ea evidencia de incontinencia e11-' 

finterinna, eete atgno no ea tan valioso cono un eetud.io eeriado o, eobre todo 

co:o:o la ctnerrauiclo!'f'a.Sin embarto, aO:n con eetae t.fcnica!I e~pecialee, 11olamen­

te !N•·• •11tableceree el diaer.6atico en un 40;~ de loe caeo•• (28) 

-»tdoeconta1 La uofagogad:"oscop{a con fibra 6ptioa permite la viE"ualizact6n del 

ee6tar-o 7 del eaco ,.&atrico herniado,;t. uotagit.ia p'ptica ea demoatrada por al-
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terAoionee macroscdpica.u en la mucosa e11ofll,rioa in111ediatn:nante por arriba del 

cardi..., y habitualmente 11e clarifica de la eiruienh man.era¡ 

-r.at.adJ.o O J no •• o'o .. rva patolo~A. 

-Estadio 11 corresponde a laa lesiones peque:·.aa eri tematoeaa o aftoideaa f1\.o& se 

extienden a 1 o 2 e,., por o.rrtbo. de la unión esofagogAatrica.Es un• eaofa(i.Ue 

leve.La mucosa puede utar enrojecida con edema mucoeo lave.La un16n del epi­

telio eacamoao-columnar esta torrada, haciendo qua el cambio de color observado 

ncna.l:cenh entre el ei;Ofago y estdmago aea gradualmente en luf&r de brueco 7 

nato.La mucosa ee hace frágil y sangra con trauir.as levea.Todoa loa cambice aon 

de d..istribucidn irregular de manera que aonas de mucosa nor~al a. entremo:olan 

con atrae proviataa de eatae modificac1one11. 

-latad.io III Esta reprefientadG por leaionP11 eritemato11aB maB ezten11&1!J1 a vecea 

cubi•rtaa por dep6altoa fibrinoeoa.Ea una 1111ofar1u11 moderada.Se observan todb• 

loe cam\i1011 deecri toa anteriormente, se observan ulcerncionea lineales, da la 

noo11a de tipo &f'UdO, c;ue toman parte dol aapeeor total de la :nucoaa y que 11e 

es.tienden en f'orma radial en la zona proximal al ea fin ter esoU.(ico inferior cP­

nado • 

..a.tad.io IIII Se caracteriza por una aeofagitla erudatlva ctrcunfarenclal. Ea una 

••of'agitit grave o florida, ae ttncuentran loa cambloa deecrl toa anterior••• con 

ezoepciOn de que elloa 11on conrluentea •n la zona del ea6ta~o dhtal.La defini­

oi6u ••"~-'=º c~\\\ftll\flt" 111 ha oerdido.t.aa ulceraoionee 11on difuaaa y mu,y fT&ndea 

para poder eer considerada!' como linea.lea, pero no •• aloanaa todo al eapeaor ae 

l• 1tUcoaa.Se encu~ntra por lo general o.:udado fi'l::rir.opurulento t'!_Ue en aleunaa 

acaaton11 conflUJ'• formando eeudome11brana• .Cuando •l ezudado ea e.x:traldo o di.11-

locado ooD •l eztremo del endoecopio, la rrNcosa eubyncente tiende a sangrar con 

facilidad. 

-ait&dJo IVJ E'.eof'agl tia cr6nlca complicada a ava.ni:&d.a, rr;o.iutra la.a complicacio ... 

••• hl rtflujo, ulceración y eatenoeia eao!41ca.Eaofa&<> de Barr•t1 ee6fago -

inferior recubierto por epitelio ci lindrlco, H conl"liderado cr> .... o metaplasla e­

pi:ielhl 4e la mucoaa del H6t&«Q dlatal • 

.. otapti• PfpU.ca por Reflujo •n lfiftoa 1 

Dl loa niñea el reflujo ga1troeeof~co tiene r.anif'eeucionee Yari•bh• 'I la 
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eeofagtth pAptioa con eetenotiit' solo representa el extremo del eepeotro.Otro1 

raegoa df' preeentaoi6n comprenden v6mUoe intratable•, raUa de loaania 1 di111'a­

gia ane111in aapirac16n pulmonar de repetición, nurupaUa broncoeapiaUca, ep1•o­

d1oa apne1ooe con m1.1erte a:b1ta infa.nt.11, rumia y secuelas neurolo~cu 1 por 

•Upueato el reflujo ea mae cown en paci«•nhe eorr.etidoe a reparación de la a­

trecia e1:1ofAf'ica conyfr.i ta y en loo que tienen daño encefUico. (2) • 

Aai111hmo l!!le ha mencionado entre caueaa de inducción de hrrni a a la vart'a-

::-1::.a e~eo !l.ge"!'.1:f! ter11torfntco qu• u11Rdo Pn prrFonac. erat.arazadaa durante el pri­

mer trimestre del •mharaeo ee reporta como inouctor de hernia diafr8{'1D&tica fetal 

(15) 1 1 se ha demostrado la presencia de hernia diafrap.mdtica cone;t«nita como 

caueonte de eeorayttla acompañer.1dor:e de la dntor.1ntolo(ia ya deecrtta aaf como 

de eu manejo medico o quirurglco en loa pacientes que lo ameritaban con eu con• 

••cuente mejoria del cuairo eUnico (31). 

UllllJO DE LOS PACllllTES CON ESOFAOITIS • 

C:U.dcamante.ha7 do• tipo• de manejo, el in•dico y el quirurgico.Anteriormente, 

bab!a igualdad en el ndmero de pacientes manejado• tanto en forma oonaerwadora 

como quirur(ica o incluso mae en eate dltimo,atr. embargo dur1U1te las dltimae d6-

oadaa el •vanee en nueYoe medicamento• ha hecho que el tratcuniento m•dtco tenga 

una 111a7or efectividad que en la anti~edad, rele ando aet como dlUmo •anejo al 

quirurgioo presentanc!;iae cada ve• menor cantidad de pacientes. 

-'l'EBAPIUTICA MEDICA• Puede dividir•• en cinco clases Feneralea, que ee graduan en 

nlao16n con •l rigor con que 1ae aplican al po.ciente y que repreeentan, t:en•r•l­

mente, ebpae prot"Teeivns del trntamiento.La dltima, el tratemiento quirurgico y 

ea •1 interniAta, gac;troenterolof"O y 6 el cirujano que deciden el momento en que 

el paciente re~uiere l& opt:ración. 

i.-l(edid.ae Mec&riieae Si111ri.11, rara r•dueir el r•.:flujol Elevación de la cabecera 

dti la cama sobre un apoyo de 20 eme de alto.Se debe evitar la elevaci6n del tor­

•O del paciente con la colocact6n de almohada• bajo loa hombros o la ca~••· 

Prcver.ción de la inferta oral ~ hre.antee deo ncoutarae.El e~tÓ'!"ll@'O det .. e~tnr 

vacto durante el auuio. 

Pr•nnci6n del u.ao de ropBS ajuetadaa, el levantamiento de objetoa peaadoa, 

•«•eharae o la ejacuci6n de cualquier movimhnto que provoque aumento de la pre-
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ai6n intrabdominal. 

Reducct6n de peso en loa obeeof'!. Fn dpnoe ca1 os , la reducci6n mlnima de pe­

so ee capai de provocar cambios cintomlticoa notablea. 

2.-Modifioaoi6n Simple de la DI.eta Y Loe H&bi toa Sociale11f 

S. debe evitar todoe aquelloa alimentos que acravan el reflujo y que inclu,ren 

el chocolate, el alcohol, los carmin•tivoe y laa bebidas f"&Beosas. 

!vitar loe alimentoa que irri ta.n el e116raeo .El jugo de naranJa, la. cola, 7 la 

•ad.a ( oon pB de 2.1, 2,5 y 3,5 respectivamente). 

Interrupci6n del hábito del cif!':&rr1llo, especialmente al acostarse.Iba cigarri­

llo• fuaadoa en el Ur111lno de LO minutos ion capacee de reducir en un 50:( la pre­

•i6n del eefinter esof4gico inferior. 

3 .- Reducci6n :O. la Acidez Gd.atrtca o Dlll Reflujo .leido f 

Adminiatraci6n de anti4cidoa.Lca anUAcidos aimpleR producen alivio del dolor 

'1 •dem4e parecen aumentor la presi6n del eefinter eaofágico interior, poaiblemen­

h por eUminaci6n de la gaetrina antral. 

Adminhtraci6n de preparadoe con alginatoa.El alpnato de sodio combinado con 

el bicarbonato de sodio produce un tap6n Tiaco110, que flota sobre el l!quido gb­

trtco 7 que ocluye, al rnenoe teoricamente, la uni6n gaatroeeof'4g1.ca y prerlen• el 

reflujo.CU.ando ae utilir.a combinado con anti4cidoa, loe preparados de alginatoe 

pueden mejorar au adherencia a la mucoaa • 

Adminhtract6n de cimetidina, ranitidina o ramotidina.Loe agantea bloquead.ore• 

anU-H2 no Afectan •l eefinter eaofAgioo inferior, eino que solamente obran dia­

•inuyendo la aecre.•i6n de 4cido.Fa.lta. a.lguna evidencia que permita contir'"ar que 

puedan curar la eeotagitis, pero existen pruebas de que producen alivio de la pi­

roei• lo cual demuestra que la acidez aola no •• fundamental en la ¡:iroducci6n de 

••Ofagi th pero •1 lo •• •n la produoci6n de sin toma.a. 

bitar loa acantea anticolia6rgicoa.latoa e.cent.a disminuyen la eecre111i6n -

ao14a del eat411ago pero tambUn reduc•n la pH•i6n del eetlnhr eeofa.t;ico infe­

rior 7 prolonj!'ut el tieinpo d.e voclamhnto gt'intrloo. 

4.- Adminlatr•c14n Da Ac'entea que All•entan La Prea14n del Eatintar J;aof4.gico­

Infarior.1 

La uracolin•, la tne\ocloprUtida, la do111pPridona 1 estimulan la contracoi&n del 

eetinter eaor&gioo interior, con lo cual aumentan la d•fenea contra el reflujo .. 
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• incrementan la eficiPncia dd vaciamiento esofArtco.Laa doa dltimas drogaa­

•e-t111Ulan el vac1a111ento g4e\rico.L& metoclopramldn. Uenf' una tncideneia eleva­

d& de erec\oa •ecwidario• a nivel de aiatema nervioso central.La domperidona no 

&travteaa la barrera hematoencef&lica, pero eu ueo adn no er: ta aprobado •n !A­

'\adoa Unidoa.La urecolina parece ser mas erect.iva que lac. otras drogas. 

Como regla reneral, el 80 al 90< de los pacientes con p1roeh de relativa­

l111portancia, que son vistos ror prlrr.era ve~, reeponden a las medidae mec4nicaa 

al111plea dei.tinadaa a reducir @l re1 lujo.Entre el 10 al 20-( que no responden a 

las medido.a mec&nicaP simples, el 80 al 90~~ eerin beneficiados con ur.o. medica­

cidn inteni;iva.En ute f"MlPº alrededor del 5o·b ae curen y pueden estar en condi­

ciones de interrumpir su tratamiento en forma eventual.El 60}. de la mitad res­

tante eJ:it:e tratamiento de por vida y los dem4s deber4n de ••r tratados qutrur­

gicamente. 

5·-Un adelanto importante en el tratamiento quirurgico de la hernia hiatal fu6 

el reconocimiento de que loe dntoma11 vinculados con ella en realidad se d.e't'!an 

al reflujo gaatroeao!4gico.Eate punto de vtsta hizo c¡ue loa cirujano• trataaen de 

mejorar la función del cardiae, en lul;&r de limtt.arn a reducir la hernia y ce­

rrar loa pi la rea. 

Con al tratamiento m6d.ico del reflujo gaetroesofAgico ee procura modificar 

•l pH del material que refluye y reducir la incidencia y duración de 1011 epieo­

íUo• dct retl-wjo con ~':-a:·i~ r.,111tur•l y dietttica.La moditicaci6n d•l pH modifica 

loe llf.ntomas del reflujo de modo que hay menos pirosia pero m&a regurgitaci6n.S-­

vitando chrtae posicioneo ae retuce la cantidad de episodios de reflujo y la 

M.cti tud erguida hnce l"Ull mejore el vaciamiento del ee6fago.9in embargo, a pesar 1 

de todos eatoa eaJ'uer~o• el eardiaa aigue eiendo incompetente.La• op<·racionee an­

Ureflujo proveen h. correci6n inmediata del cardiae incompetente luego de una 

int•rvenci~n quirurgica breve.Loa eatuc!ioa a hrfo plaf'.o indioan que et ta correc­

ción dura bastante ir.as de 9 a::Oe.El objetivo primordial de la opt-raci6n antire­

tlujo el! rertaurar l~ com~eter.ch del ca.rd1ne.Eeto ea distinto a la eJ:tirpe.c16n 

aieple de un 6r«a.no l[ftler"no, cuy& función ya no intereta porque, al eliminarlo 

••h órgano quedari dotruido.tn cambio, toda operaci6n antirr-flujo eeta deBtt­

n•da a mejorar la función de un 6rE&fto que tabr& de ouedar en itl paciente 7 obte­

ner la deaaparici.6n completa y per,,.,.,.ente y complicacionea del reflujo f'-..etroeto­

llpco. 
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Dl&gr&za que noe indice: •l camino a eefUir en un paciente con eeofafith • 

Paciente con piroai• o Retureitaci6n1 

l 
Bayo• " X " 

l 
/¿Disfagia?"-,. 

,/No ! 
T'ratamientu simple 
•in cirugía ni dro­
gu.P durante 4 eemanae. 

J. 
/ilivi\ 

Sl Ha 

ilta 7 aeguir 
el 'l's.. mi •• ne­
C•••rio. 

D\doecopi• 
+ 

mysill •i ea necesario 

f aul~-::;~;::•~ Tz. Adecuado 
'boran.. tia simple~ ! 
no complicada. Eeota«iti• aimple o l Estadio IV 

ten•tvo con dro-
ga• por 6 sema­
nas a 2 meaea. 

! 

'h:. mfdico in- l 
~illvi•?-...... Xo._. E-1ah~c1en •<licio-~ 

SI 
nal que incluye ee­
tudioa de moti ltdad 
iaoni toreo de 24 h. 
del pH centellogra­
rra,i,g4atrica 

Dl•gn6auco 1 
¿reflujo •i11ple induoi­

/do por eaofat tia? 

Sl 

J. 
Operaci6n ant.ireflujo 

con di lataci6n Bf.".Ud& o 
ain ella ee,;-dn se re-
quiera. 

No. 

J. 
Tratamiento adecuado 
con el dia,:n.611tico. 
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La.a tndicacionfle quirllrpicaa con relativamente 11implea, et ae tiene en cuen­

ta que la cirug!o. tiene au lut"ar reservado para loe fracaso• dl' la terapia, mf­

dioa luet'CJ de una prueba adecuada. Actualmente •• cuenta con drot'aa como •l 

0111epr~zol que en doeh de 20 mgri diarios actuan inhi bten:!o la bomba hidrogeno 

pota.do atpaaa inhibiendo la tl!\i'!la v!a en lR produczi6n de ácido clorhidrica 

en la cf;lula p:.i.rietal que aunado a la oiaaprida ha mostrado tener buen resulta-

do en mas del 9Ch, de loe raciPnte!?-

INDICACIO~ES DEL rfl.\l'.\1-!Hll'IU Q!JIRUJGICO 

A loa paeientoa con a!nt.Jmaa persiobntu1 a pee;:ir del trata:niento m•dtco, 

•• lea d•be ofrecer la opción del tratamiento quirur~tco.Di.ferentea eetudioa -

indican que con la nueva. terapia nédtca ae obaerva una respuesta inicial favora­

ble en 81 90~ de los po.cientes ·'urante los dos pri"'eroe m&Bee y quienes no r••­

ponden favorablemente en eete peri6do dif!cilmentft lo har4n despu••· 

Lo• pacten ha con esotagi tia demoetrada mediante endo!'copia :t con una preei6n 

eefinteriana uofA,tca distal de rnenoa de 5 aunHg y- o menoe de 1 cm de eu n:­

tenei6n e.xpueeta al ombtente de preei6n positiva del abdomen, t1••en u¡¡ ••vero 

defecto mec.tr.ico del cardia• y fl'an probabili1ad de que e• instale una utenoeie 

durante el tratamiento mfdico prolongada. Otros emple&.n criterios comof 

2.- Falta de reo ,¡eata del eafienter eeofAgico i..-ferior a h urecoUna. 

3.- l.aof'agi.Ua en eatadio III o eeofati.tU alta. 

Loa pacientes deatinodos a unt. operación por otra enfer!l'edad del abdomen nu­

perior, como ccleli tiai;ia cr6nica o dlcer pff!!ioa, que tienen un reflu:o P•­

troeaof4gico eintom4tico demostrado objetiva.menta, neceaitan un proe•di..,Unto­

anUrtUujo concomitante 111 tMibUn hay un cardiaa meeAnicamente ~•tectuoao. 

Loe niños con eaof8«'1tio Hvera, newnoníae de repotici6n o falta de lo%anía, 

•on candidato• para la cirurla ei ae l•• doc.:menta rtif'lujo ga11tro1Peif!lgico. 

El retlujo gast.roeaotAgico Hoc ado oon •· oleroderr.:ia o conueutivo a h :Ula­

tacUln con baloa., por acai..a., requiere tratamiento quirurnoo cuando haJ" un 

trastorno iapor anta de la motilidad el reflujo ooaeionA rapida.'nente eaor&«!-

ti• junh con eatenoeia 7 rnuchaa v.cea •• ~oci& con qpirao16n pul110na:o. 



11 mencionado que ea eatar c1rcunatancius cu ta indicada la operación de 

Belley Marlc IV ¡ior la fa Ha de periBta.l Uemo en el cuerpo del ee6fago y la 

••01taa reaiotr:ncia de la vAlvulu reconat.rutda.Sln embarsa otrat. opini;>nea :ii­

tieren en cuanto a que hacen rrcncion a lo. ac:.lacia .v esclerodermia debeb ser 

tenlda11 f':l cuenta ya que en ambas afeccione• la tundu:>licaturn oerA capaz •e 

empeorar euo eintomas.co~o regla la plaeUa de Niaeen C!o el procedirr.iento de 

elecci1'n para el denomidado reflujo primario ,...ientras que no resulta ideal en 

loll denomidadoa reflujoo oecundnrioa dependientes de otro.e afeccionea gas­

troenteroldcieae, n-neuroldr;ic-ati o endocrinn.e, 
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La preeencia de un esófago revestido de cUulat1 columnaree de Rlrret auele 

aeociarae con un reflujo complicado con ulcl"raci6a y estenosis en la intertu 

paT1mentoso columnar.Aqu! se debe hacer una operect6n nntireflujo !'&ra contro­

lar •l reflujo porque eetoe pacien:t:lei casi eimf'pre tienen un cardias mec!nica­

mente defectuoeo.No se aabe con ee('U1ridad 11! el ea6rago de Bnrret remite dea­

pu•• de la r"conetrucci6n eficaz del cardiae.Eatos pacientes corren peligro de 

adquirir un adenocarcinoma dP.1 ee6f'B&!l y reriuhren unR evRluaci6n l!ll"tr.el!ltral del!l­

pula de 1 a re ?&raci 6n. 

La presencia de un cardias ":'CC.1nicamen e defectuoso trao la var,otomia Y' -

reeecci6n r4atrica o piloropltrnt!a puede permitir fil reflujo de secreeicnes cas­

tricas 7 pancreatobiliaree hacin el Pe6tago.Fate rrobl· ma se asocia con eevera 

deetrucoi6n eeofAgica y gran incidencia de aspiri:::ci6n pulmonar.En vista de que 

las medid.as teraou~ticap {Jara control:ir p;electtv11.m .. nt• lo" enm'{lonttntefl 4cidofll o 

alcalinos óel reflujo cuelen f11.llar, los procedimiento"" de derivacten btlio.r, 

deparan ••c••o beneficio ni no se reconail"UJ'e el cardias.En estos pacientes ee 

debe hacer una operacien antireflu;!o y ur.a deriva.cien biliar •n caso de que hnj'a 

petrUh al .. lina Bintomdti na. 

t.• complioacionee del reflujo, como eaotagi tie perl!li;;tente, eetenol!lia es::if!­

gica o aepiracten cr6:-.ica ueden reque~ tratamiento quir'1rfico, muchas veces 

el tratamiento medico de ¡:ru•M ::o mejora de manera sat.l:;;factorla o ;:t:.ede ser 

4etnaaiado largo o doloroeo para el pac:iente, no hace falta que tenean eeofar,it:.s 

•• tiene que demoetro.r reflujo anorrr.al en el moni toreo del paciente. 
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'1'6CNICA3 QUIHIJRGICAS 1 

11\mdupUcatura de NhHnl La inohi6n habitual efl la ~edinna. l!Upraumbilical­

lueeo de la movilbaci6n del lóbulo hep.iUco izquierdo, se separa hacia la de­

rechfl de manera. 4ue laa mBniobraa posterioree sobre el hiato pi:edan ser faci-

li tadaa.Se coloca un tubo eaatrico nueao (Charriere 40) en el e .. t6m~, lo cual 

simplifica la identificacidn y la movilizacidn del 11sdfago y garantiza que la 

plicatura no quede demantado ajuEtada. 

Por tr&(:cidn suave del eatd'llago, ae exponen el hiato y el cardias en forma 

adecUF.da para poder nbrir el peri :on•o ,y t>l lie,!L-t"~t~ b.:l.::;~rofrlnic:v.t- membrana 

eaofai"ofrAntca 110 sepdran y otraa adherencias en flrrna roma hasta movilizar loa 

41iiinos 5 eme., del eadfn«o, que es traccionado mediante una banda atraura4tica de 

goma. 

A pesar de que no ea obligo.torio e11 convt-niente movilUar ln parte tdndica de 

la gran curva ( curvatura mayor), incluyendo ln parte eu,erior de loe vaeoe cor­

toe1 lo cu.al facilita. una tunduplicatura li l:re de tenelonea aef corno evt ta laa -

leatonee accidentaleo del bazo. 

i. inervaci11n vaeal debe eer pre-servada. cuidadosamente.La rua po11terior puede 

eer eeparada y no ser englobado. con el manf,'Uito, mientras que la ariterior perma­

nece rija o la eara anterior del eeOtaco y hatra do ser rodead.a en laa maniobras 

sigui en tu. 

Un pliegue do la cara anterior de la pared g4atrica ee empujado de izquierda a 

derechapr.1r ri"'tr~r dt>! ~::ef:..¡-o i' ;:;.U..tetid.Ju en ... lugar oon pinzas de Allia.Se de­

be tener cuidado pnro. que el plier.ue r4strico quede lo mh alto pollible par& evi­

tar la leaiOn de las rar.iae hepatopil6ricae del nervio vago. 

El pliegue tranopu@rto sobre la curvatura menor se fija con trea a cinco pun­

tea eeparados aobre otro pliepuP correl!lpondiente de la. cara anterior del eatOrnaf'O 

a la izquierda del •sófago, a6lo el ¡:unto l'IAa bajo toma ta.mbUn la cara anterior 

del e11ti1m41"0 con la fino.lidad de mantener la funduplicatura en au poeici6n co­

r:oecta.A.l final 111 llr.eo. ó.f' st.tu':"a y el r..o:-:.ruito no df>beb tener 1'1'11!1 de ). a 5 cns 

de largo y deben permitir •l paa&jf' t:6modo de un dedo entre el ee6ta,-o intuba¡~O 7 

• l mL'1CUi "lo • 
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La Ucnioa ae completa oon dos puntoc separados colocados •ntre el borde in­

terior del mar.tui to y ls. pared glfltrica ó.l\terior.!li hay brechri hiatal i:crA ce­

rrada solamente si es Je~ao1udo amplia.Se extrae el tubo gA.atrico y ae reempla­

za por o-sro man delo~do que ao deja colocado lao si(Uientes 24hrs. del poatope­

ratorio y puede dejo.roe un dr11nJ.je blando en la zona. operatoria durante 24 a 

48 hra. La inr,etita oral ruc.:!c ac:- rcan~d.ada. lu~,-,, del primer dia postoper!'lltorio. 

La mortalidad operatoria esta ~or debajo del 0.3~, el riesgo es la perforact6n 

eeoragtca, que r.o es m.iy importante si 11111 identifica durante el tranaoperatorio, 

pues •• cubre con la mioma iunduphvatura previa suturi:l, la.ct:r-acionee o tra.l.U!':• 

directo puede provocar lacereci~r. o ruptura de bazo que ee muy rnro a:-imiemo en 

los caeos maa gr .. vt-e ee podra resolver con eeplf'nectom!a. 

La funduplicatura de ?liasen u el procedimiento antirreflujo mas efectivo, 

Cerca del 90'.ii de loe pacten tes quedan inmediatemente l1 bree de sintomaa. 

!'.Gt.a vii5t.o que el procedimiento ant.irreflujo de Nieeen es el que iras .'.':.:i to ha 

observado, ein embargo muchas veces ee realizado sin BBf'Uir adecuadamente la tfo­

nioa, por lo que ea. un estudio T.O Hanrahan en el Hospital Univerait.7 or Man­

cheeter encontro una ralla del 9.6 :( ee decir en 12 pacientee de una serie de 

125 paciente• en los cuales pershU6 el reflujo durante el po!>toperatorio, monit.2. 

reado con endoscopia, Phmetria y se euguiere que en la ma.;roria de los cacea ea 

debido a una ralla o diana pcion de la fp:nduplicatura. (20). 

r. bien eabido que la tecnica de ?aseen en la mayor!a de los caeoe se realiza 

por via abdominal, ein embarro esta bien deocrt to BU realuac1 On por abord&Je 10-

ro.cico, Collar J.:.: .. y colaboradores realizaron ·in eF1tudio en 31 paciPn u de 1976 

a 1983 en St.Luo Hospital Brunaelaa DUgica, encontlrando que en uno de los doe 

gru.poe en que divi:lieron a loa pacientes hubo fallas como perforaoi6n eaofagica 

en 4 pacientes de 31, l r!etula broncogrActrica y l herniaci6n y que en el aegundo 

!TU~'º tratando de evitar el t.buso de forcepa tuvieron un mejor curso poatoperi: 

torio, y f!.U• •n loa c .. oa de es6fago corto o pacientes mul U operados por vi• -

abdominal eÍ abordaje toracico resul •.n l!'ejor, oon reeul t.·,1or de J ~o:-talidad y 

m.ejor!a en BU morbilidad. (4) • 

.Uiaiemo ae ha obeervado excelentes resul tadoa en pacienteig con dhCatia, en loe 

cuales ee t.a dee•:ar\.ado o trae cauaae, Ca eacler::ider- ia etc, y en paciente a en lo• 
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que no neaceaariAmente preeentan reflujo ga11troeBofagico d• importancia, 

laul ltrij K. y aolaboradoree del Dllp4rtment or Surgery Omaha lletra•ka 1 llevaron 

• un grupo de pacientes con diLfa.gia moni toreado• con manometria, videotluoroa­

oopia, obe•rvando re•ultados c-xcehnua con '\fenica de Kio111en con un aegui ·irn­

to de 6 meen en promedio con alivio ir~ediato de eu aintomatologia. (13). 

l:jell B.A. y colabora oree del Hoa?it&l treta de e.atocolmo Suecia, realizó 

un eatudio cornparattvo en un rrupo de 31 pacit!ntea 12 fueron llevados a cJ rutrf• 

con procedimiento antirrtflujo de Nieeen 7 19 a una tknica modificada de Toupet 

que conatate ba111camente en una f\.:nduplicatura poeterior de 1800 , loa pacientes 

tueron evaluado• con endoacopLa, 7 eint~ma~olo«ta, regurei t.aci~n , acidez, aen­

ncidn de c¡uemadura retroe11terr.al 1 dolor 7 di etagia, ain encontrar diterenciae 

dgniticati••• en ambo• grupoa, realizando con fxit.:i ambos procedimientos, y 

mencionando que el procedimiento Ni•••n pueh deearrollar qutzl mayare• co11plica­

oionee a au juicio ein embargo en el estudio realizado fueron equivnlentea 

Ubo• procedimiento• (29) • 

.. oiente .. nte, ae ha duarrallado dentro del campo de la Cirut'!• abdominhl, 

la "'cnioa de la laparoecopta, inicialmente ueada por loa ginecologo1 para dife­

rente• procedimientoa, al igual c¡ue ur4logoa, 7 recientemente 1111 ha usado para 

cohoi•teotomiaa por tlcntca laparoecoPica, actualmente ae de••rrollan vartae 

oirug.aa b&jo la Ucnica laparoecópica, y "" m"'~d?T'.a 3& h ~r.:!-.:;:lteatwra por 

l•paro11copia • .Utnd Cu.acbiert de Ibndee Scotland menciona la Ucntca en un grupo 

de 8 paoientu C: hombre•, 6 mujerea, mencionando que la Ucnic• ee realiza deede -

1989, oon•iderando ciertae limitactonea como aon pacientea muy obeaoa, ciruf"i•a 

prevlaa abd.ominalea, con probable complicaci~n de neumotoru debido a la poca 

ezperi•ncia quirurnca, con laa ventajas de una maa r&pid• recuperaci6n poatopera­

"\ori• 4e"b1do a que aon 5 pequePlae insicionea de 2.5 cma contra una ciruf"ia abier­

ta, la cual requiere 11&7orea cuidadoa poatoperatorioa .v m67cr "tie11po de r•cupera­

c16n en el poatoperatorio. (5). Eata Ucnioa 7• ha llido introducida a nuratro ho .. 

pi"tal de ••P•cialid.ad.•• de loE oualea 1ne 1nencionaran altuno11 ca11oa maa .. aelante. 

11 proc•diaiento ant:irretlujo de Nieaen ha aldo comp!t.rado cor<:o e• normal con 

otro• procedimientoa, lm1ot W.A., 7 colaboradores lo hicieron contra la proteata, 
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de .&agelcbik, en el Queen Xlh:abeth Boapi'tal, en el lleino Unido, encontrando 

en BUI resultado• q,ue loe reault.adoe del Niaaen aon 11uperiorea a lo• de la co­

locacl6n de la pr&hah de Anplchik, :1• que eata de11arroll6 una diotagia maa H­

V•ra y pereiatente en 3 pacientes •n loa que ee tuvo qu• remover dicha pr6teal• 

de un FJ"Upo da 9 pacten·.ea.Adamaa en el Hfn.limiento a l aiio ae damoatro que los 

paotentee de lfheen H encontraban en l.lD ~ado 1 a 2 de Vhick u decir practica-­

ecnh a:si:i:tou.Ueo• e~ : 88 ,or ch:-.to c.:. cc~tra de un 60 a 70~ d.a loa 4e r:-~-

Uah de MgelchUc, por lo cual aate ,-rupo coneidara que la colocacidn da la pr6-

teata va cada dia en deahuao, dicho procedimiento lo ducri biremoa poaterlormenta. 

(14). 

Sergio SUppa y colaboradorca delDepartment or Surger7 or Univereit7 or Roma, 

Ital7, ~alharon el procedimiento d• Rhsen oomparattvuente con •l de Belee7, 

el cual dezcribirecoa •a.a adelante, dicho abodraj• de Dehe7 •• via toraoioa. 

lle 1972 a 198.5 •n 37 paohnt•• para Behe7 7 40 para Nhaen, encontrando baei­

o-ent. 11a:ror dolor en la herid& quirur@'ica para el DllH7 oomparaUvament• contra 

el Ni nen, el control de loa •intoua de re!lujo tue compara ti vuente tgual. HWll! 

to •n Wl 90!& por aaiboa .attdoa por lo cual •• conllideran equt vahntee segun su -

evaluaoten ai no h.,. tallaa operatoriu. ( 26 ) • 

.. un punto importante la talla operatoria o en el procedimiento elegido, John 

1111. Sirei u 1 li:IOlat>aradorea del .lMpartmen of '1'1or&c1c and C&rd1ovaacuJ.ar Surgeey 

lev ~gland Dtaconeee Hoapi tal Boa ton MaaaachueeUe, lo mencionan en eu ••tudio, 

de 1970 a 1990 en 101 pacientes en loa cunlea a~&rPce una hPrnia seeund:1ria al 

procedimiento a.ntireflujo en un 13~ ea decir en 10 pacten.tea y en doa de elloa cm 

eatra."lgulamiento mencionando la importa?",cia de prevenir esto con una t6cnico. ade­

cuad& 7 evaluacion temprn.na de au Bintom&toloMa la cirugía previa babia ddo 

realiaadn por precedi:itiento :fiuenen 9 de loa 13 pacientes que recateron, 2 collh 

NiaHn, 2 eeot'&l'Ollliotomiae y l proteah Ant'1!1lch1k., algunos ameritaron reparaoi8n 

via t.oracica, no hubo 11ortalidad y en la mayoría de loa caaoa ee hace entaaie en 

prevenir eeto con una Ucnica adecuada ya qui. •• •nontr6 en la m3-}'oria de loa 

caa.:>a diarupcic5n de el "l~t'Jdo c_ulr!.lr,..ico. (27). 

Una alternativa aiaa tiaiol6«ic• '.l•ra la f\a\duplicaci6n, comparand.ola con el 



li•••n, fue descrita por Wabon y colaboradoree del Department ot SU.rreey an4 

Oeaophaeeal InvesUrotton, Royal Lilncaater U.K. Menctonand.olo bbica.mente, 
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CO:"'O el cierre de pilar••• y la fijact4n del ea6f&«o u decir una fijact •n poa -

terior del eaof'a~o, 'l'l\!Y a1:nil. r a una run1o posterior, D\contrando en au tTUPO 

de aatudio que no ea neecaaario ;iara obHrvar buenoo resultados una tunduplicatura. 

de Nieaen completa.Se realu:o en 100 pacientea con e:rcelentes reeult&d.oe en 64 de 

elloL practicamt>nte •li.vi•doa y en 11 por ciento con mejoria de eu aintomatolo­

g(a previa. (30). 

himiemo han •ido reportados entre o roa caeoe extraños, obatrucci6n rtlorica 

por atrapamtento de her~ia hiatal, en una -nujer de 82 año a y doa maa de 78 añoa, 

por lngoldb.1 y oolaboradorea, del Department o! Surgtiey St.Jamee'• Unlvereity Ro.,. 

pital, corno parte de la• co11plicaclcnee que puede llevar una hernia hiatal, el 

diagndattco ae hizo mediante la eoapecha de obetruooi6n lnteettnal a:io7ad.a por 

tabineh radiold«ico reali&andoeehn proce-llirientoe aa.tlrretlujoe ya deecr1toe, 

ein 11lntomatolopa r•current. con buena evoluci6n po11toperatorla • (11 ) • 

8&&11, 7 colaboradore11 del Dapart:ne:ir or vtceral Surge17, Univerlity or Bourgogne 

Dijon, Prance, lh un estudio de 1981 a t988 de 138 paciente e llevados a clrugia 

por hernia hiat&l, encontraron 21 paciente• 17 mujeres y 4 hombrea con volvulue 

gla'\rlco intratoracico, lo pacientes tueron operados d• emergencia por e1trangula~ 

:i!!nt=, y ~.•1b? >'\ tn'l~1"tea, Kl reato 01Jerado en forma electiva •• raeolvid aln pro'"'. 

blemu.Por lo que concluyen •u• en loa oaeoa de hacer el di9.«06etioo por alguna 

otra rudn, en pacien•ee qua aun no 1ae complican debe eer llevado• a otruf"{a 

electiva para evitar probleriaa posteriorea. (8). 

irr.11 casos !limilarea con todo el eatt'lmaro intratoracico, eon mencionados por 

Bradle7 Allen y colaboradores del Department or SUrgerY UCLA Kedioal Center Loe 

.lr!.¡;relea Californio., loe pJ.cientea prc-aenteban Bintomae d4l dolor dhhnci6n 7 

reprgitaci6n, laa edades 17, 30 y 4'J añoa, resuelta en rorma urpnte, doa por 

rurduplicatura Miasen y una por e-atro~e:ria anterior, con aegui:r:ianto postopera­

torio de 1 a ·o sin ;r-oblel'!lae. (1). 

Un caso inusual fUe deacri to por H'.">¡ikir.11 y Lei th del dapartment A."aeatheeia, 

Ro7al Liverpool, Ho11pi\al. Una mujer de 76 a~os con fractura de cuello de flmu.r 



28 

tu• previamente valoruda Céird1ovaacularmcnte ain hallazgo• que valieran la 

pena, tranacurri6 el traneop'"rntorio ain proble~a, pPro en el poatoperatorio, 

em e&d a lae )6 hr11 con dhnea, taauicardia ainueal de 130, em¡>eDDIUldo gradu11l­

••nte a puar de haber inciado :n.e.nejo .,.Edico, :il siguiente di& •• detectó 

ta.lla veniric~lar i&quiarda.Loa ra1oa •x• 111oatraron una diater.ai6n g&aeoaa, 

ocupando todo el mediaattr.o, ee intr dujo un sonda aaeogutrica p"lra de~oompri­

•ir 7 poateriormente aa aometi6 a cirugía d!' emor:rencia 1 lamentablemente muri.5 

6 eemanaa poaier1orea por bronconeumonia,. Aunque ae coneid.era un · allazeo, 

•• recomienda el uao de sonda na~or-astrioa para el periodo poatoperatorio, 

para evitar complicadcnu bronconeumcniaa y eatar alertas en el hietorial de 

loa paoientee que llegan con diferente patolop,ia a unidades hoapitalariaa, para 

•vitar Hta clase de incidentes. ( 10). 

a.paraci~n de Belaay Mark IV.1 

11 hiato •• aborda oon una toracotomla poeterolateral hquierda, en el eexto o 

••pt1.ino upacio interooetal, •• movilisa el aa6taco d.iatal mediante la aeoci611 

de la pleura ••d.iaatinal y aa aoatiene aquel con una c•nta de cableetrillo.Se mo­

Tilila al cardiae a travh del orificio hiatal, lil."and.o y uccionando loa vaaoa -

glatricoa corto• con el objeto de 11 berar el tundua.S. elimina el tejido adiposo 

adherido al oardiH y ee definen claramt:nte loe borda• del hiato. 

A travea de laa doa ramas del pi lar derecho ee pasa una serie da 3 a 5 auturae 

atr&U.Ñtloo.a.S..toa hilan ae dejan largoe 1' no oe anudan haata la etapa final de 

la reparaoi6a.. 

l oont.inuaci6n ee elect'da la tunduplicatura envolviendo loe dos tercia• ante­

riorea del ee6fago con el tundua (2400),Dite ea mantenido en el d Uo por Hdia ele 

l puntea da colchonero monortlamento que 11on paud:oa entra loa ladea del fundua 

7 la eub9ucoaa ••ot'cica a unoa 2 c11111 por arriba de la unten eeot&«Q!'útrioa.Lu•«t> 

•• iDHrta una aagund.a hilera de 3 a 4 puntea da colcbonero monortlaaaa.to para re­

foraar l• tunduplicatura y para fijar el es6tago por debajo del diafr~.Cada -

pan to H paaa pri•ro a travh del diafr&("l!l&t dHde la cara pleural a la peri to -

•••l a uno• 2 cm• del borde hiatal, luego ee toma el fundu11 a unoa 2 eme de la-



pri111era hilera. d.e J'llJ'lÍOa¡ l• p•r•d esofA.gi.ca a l cia. por arriba de la primera 

Unta de ntura1 el f'undue y nnalmente, una ve1 da, •1 diatr&f'B& d• modo que -

la aguja e111erga por 11u cara. pleural.El tundus y el aegmento inv•rtido .. l eaa­

fago 11e reducen deapuae a travh del biato introduct•ndolo11 en el ab4lomen¡ •• 

ahora cuando ae anudan loe 3 puntoe en el eef'UnJo plano, rafor2.1.ndo la pli•atu­

ra Y fijando el anillo hiatal hacia abajo, en el esófago, 

Pinal11ente ee anudan 1011 puntos paeadoe al coMienzo de la operación en lae -

ra:nae del pilar derecho.La presencia de un tubo esof6gi.co de rruee-.l ca.libl"9 im­

pide el eatrechaaiento innucenario del orificio hiatal. 

Luego •• cierra la herida torAoica con un tubo d• drenaje bajo agua. La fundu­

plicatura ea aetuida por buenos reaulhdor. en un 80~, con muy baja mortalidad­

quirurgica del orden de o.5<;C, una morbilidad dal 15~ como dificultad. para deglu­

Ur (e!ndro•e de la binchas6n con gaa), algunae otrn como atelectaaia que no 

conllevan a •&Jores dificultadas, mediante la terapl:utica adecuada, 

0..t.roplaatfa d• Colll•t 

Se aori.lisa el e11&fato clltal, d• la unión eeofagog4etrica, 1e coloca un dila­

tador de ••loney Prencb 56-60, •• •o•iliza la curvatura mayor, y •• cl .. ;>ea 

con babcock, •• coloca una •n«r•Jadora petrolnteetinal en el Angulo d• h1• 1 

H t:lllocan doe lin• .. de ,-rapas de 4 a 6 cms, y ze procede a invertir lu grapa• 

can suturo.e de ••da punto• eeparndot1 de 000 a 0000, poet.ertonnente •• reali•• WI.& 

tunduplicaci&n Upo Niesen de ~ea a 2600 1 envolviendo o.l eaofapo con el cole:ajo d:e 

91 tundus de la curvatura mayor, inc :rporandoH al eeof'&«Q con punto1 de aeda 

a la 11eroinu11cular {'Wltoe 1oimples 000, y ee procede a cerrar el hiato en oaao 

n•c••-rio. 

Cardiopesia 1 

El objetivo d• ea\a operación, H fijar el cardias en eu poa1ci6n intrabdomt­

nal CO!"t'ec\a. 

La operación de Boertim• comprende la movi.li.1.aci6n del ee6tag~ abdominal y del 

oarcttaa, 7 luego la •u\ura del t.ercto proximal de la cara anterior de la curvatu­

ra mtnor gl.e\rica a la pared abdo:nlna.l anterior por medio de una eerie de puntc11 

••tarado•• 
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La t•cnica de m.ot-.op•troanaatomoeia 1 o v&lvula antireflujo de Blanco 1 

.. una Ucnica dnarrollada ;ior •1 Dr. Roberto Blanco, en el h'lepUal de 

••pecialid•de• del C.M.B. •lelo XXI. Primerat:tente el abordaje ae realia• re•­

lhando una lnaici6n media auprau111bilical preferentel'lente, ae proe•d• a liberar, 

al tundua eastrtco, en c&!'!o de a:neri tarlo haciendo hemoetaata de loe vuoa P. -

trivoa cortos, al igual <\U• en otras Ucntcu de t'unduplicatura ee de~ liberar, 

al ••ofago abdorr.inal, tracctonando pentilmente el utOmato abriendo el pe­

ritoneo 1 ligamento gaatrofrfntco liberandolo de adherencias, para poder ma­

nejarlo cor.iodament. 1 Biempre tratando de reepetar la inervact6n vapl y de no 

dañar al baso. Puede eervtr de apoyo colocar una S!IO para el ina.nejo esor&gico 

tranaoperatorto 1 una vez que ee ha liberado el tundu• 7 se puede maniobrar el 

••otago, •e procede a reali7'nr una gaatroetomia er. la. cara ant'"rior del eet"m•-

go lo 11Utichnte para poder colocar una enrrapactora gaet ointestinal, poate­

riormente •e procede a invertir un plieru• del tundu• r,1letrico •reando una pequ~ 

ña v4lvula a nivel de la unión esotagopatrica con el pliegue del tundua inver­

tido hacia la cara interna de la untan ••ota.go!"utrica a nivel del cardi••• H 

ooloca a travee de la eaatroatomfa la engrapad.ora, y se plica el pliegue con la 

eauapad.ora creando al!lf en esta forma un pequeño colgajo por dentro del e•t6ma&0 

q,ue f'uncioaa como v4lvula aniireflujo, impidiendo el paso de el ju~ e&atrioo 7 

u.a. contenido del eeto11&f'O &acta el eaorapo. Se procede a verificar quf! no halla 

fUc•• tanto en el luE;•r donde ee •nr-rapo coma a nivel d• la patre1.omia OHTandola 

en doe planos con puntea 1 eda 00 y eco. DI c&110 de ameritarlo ae colocara all\ln 

pt:mto p&rf rel'onar el lucar del enl"l"apado. El manjeo poatoperatorio ee igual 

en tod.oe lo• caeoa ae podr& iniciar via oral 48 72 hr• poateriorec 1 retiro de 

:s.J .a •• Dlbido a 11ue ••t• procedimiento 11• realica •n t'or11a e11por&dica en •ata 

unidad d.ntc•m•n'l• no ha tenido mucha difua16n. 

Jlmaclu.pUcatura po•hriorf 

a. u ... uf a la tunduplicatura que H r••liaa cor. igual lli!!:ilitud que la 

.. •t•an, b decir abor.:1aje abdominal, linea media prefertn~•mente, liberaci&n 

.. rua-.,. ••ataco abdor.i.inal.La dnic& diterencia utriba en qu• •l rundu• g-&atri­

co en "'ªª de rodear completamente a el eaotago co!!lo en el nia:a•n )600, en ••h 

cuo unic ... nte lo rodaa por au parte poehrior •• decir lBOo. El ruto de el 

manejo •• ai•ilar. 
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La operaoi&n 48 Jlill 1 

Bbloamente, fija la parte posterior del oardla11 al liramen\o arqu•ado.Rar•• 

vecea •• hacen •Bt&a oper· cionee en forma alelada. 

Se upara el eet6mago hacia la isquierda del pnciente, para exponer la apo­

neuroala prea6rtica.l.A aorta :¡ el tl"onco celiaco, con el plexo nervioso que lo 

cubre ae localizan medtrt.nte palpación.El borde libre in~erlor d.f'1 ligamento..,_ 

queado H r;a.lp con faci lidac! justo ~n wt sitio inae cef4lico que el t!·onco ce­

liaco, H identifica el borc!e litre del ligamento arqueado y ee aertLra estando 

alerta de probablee anomalías vascularee.Loa pUarea del hiato eaarAgtco a• a­

pro:llinan ein tenai6n, con Fl'U•1uu1 auturaa no raaorvlbhe 1 que tomen la aponeu­

roa1A propia 'J el peritoneo, ae! como el rmlaculo.Eeta aprodmact6n ae hace detr4a 

d•l u6fa.go evitando el vaco, y al completarla tt111ne que permitir el paeo de un 

dedo índice a lo largo del •ófa('O haeta el mediastino poatertor.S. tdenttttcan lo• 

taactouloe t'.renoeaot1«1co11 anterior y 11011tertor rotando el eet&maco hHta que 

lo• taolc.lo• utln a la derecha e izquierda del paciente H viaualha el vago 

para no leatonarlo.Se coloca una fuerte sutura no reab•or' t. ble en la prol'undid&d 

atl faclculo anhrior para incluir 1&11 t1!.nica.e eeromuscularu del eattlma.go, 1en-

4o de hquterda a derecha dd pacten te .Luego ••ta sutura oe paea de manera •i•t­

lar en la prof'und dad del tactculo poetertor.teta prlinera sutura deti. estar en la 

m:il8n e:;ae'f.roHut~-1.u. !';)!!'.!''l" . .,n 1111 11,.;-amento arqueado.SI colocan 4 ftturu elmtla­

n• d• la mhma manera, todae incluyendo una parte del·ligamento arqueado medl-.oo 

• .,ttando loaar el ea6tago o la luz del eat&m&f:O.Se anudan pinzaondolae para que 

110 ae delt••n, •• uegura:t las suturas nmanentea, ee introduce un calibrador 

l"•ra .,•riflcar el •atado de la luz y que no quede detT.aeia.do apntaó.a.1>9 eate 11odo 

quedad. por lo 1Mnoe 5 omn de et;6f&i:o tntr•bdomtnal tMblen se ba acentuado el 

lii.gu.lo patroeeorcetoo .La ventaja •• •u r••l1 tva íaoilid&d 7 eu 1'aja 11ortalida4, 

a largo plaso tme11"\ran una incidencia no i••l(rllficaate del 20~. 

11Dual4 •· low ~ oolaboradoree del departmen"\ ot Surrery de Vlreir-ta .-·ason 

.. 41•1 Center, re•llsaron un estudio en 441 pacienha operado11 por eat• proc•­

d.111ba:\o de 1968 a 1913, sin moatrar complica.cionee aer!s.e como obatrucci6n, 

•uilf'&d.o th"tula• etc. 
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Y encontr6 que del 78 al ee~ de loe pacientes permanecen en buena o en excelente, 

condici6n de 15 a 20 af.oe dei;puh. de la operación.Y ne aonnidi:cra que la operaot6n 

antireflujo de Hill ac.eeuadamente realizarla provee de bue-no• reaultadoa perdu­

rabha a larra Urmino. { 16 ) • 

Pr~teoia de AngelchikJ 

541 abre el a1J.omen can ~ól incisi6n mediana. ttupraur.ihi lical o paramediana, ae 

ezpone la uni6n eaatroeaof4f'1ca, para mejor u:poaición ee lleva el 16bulo hquier­

do baota arriba, ae reduce la t-.er.:ia hiatal manualmente sobre el eat61'1&go.La re­

flell16n peri toneal de cada lado del ea6fago ea abier\a en forrr.a. lonc.J.i tu.:iir.3.l a 

2 cma. de eae 6rgano.Se ro1ea el eo6tngo C'm una disección ro~a digital ae intro­

duce un clamp en Angulo recto por detr.t.a de izquierda a derecha Bib herir la cara 

poaterior del e116fago no herir loe tronco• vaga.lea.Se torna la punta de una ligadura 

de ailioon atada a la pr6teeh y 119 srraetra alrededor del ea6rago de derecha a 

taquierda. Di ninffUna circunstancia ee permite tocar el cuerpo de la pr6teaie 

con ningdn instrumento ya. que el deaprro de la capa externa protectora puede con­

dicionar la pdrdida ulterior del contenido • Se anudan laa cintas de la próteeia 

con tenai"n aurtciente ai queda mu7 ajustad.a puede aer una ca.usa de d.iaragia poat ... 

operatoria, o• realizan va.rioa nudoa.Pi.nalmente los doa cabos terminal•• de la 

cinta aon &HfUradoa con un clip hemoatAtico colocado por debajo del nudo, cuyo 

prop6aUo ee evitar que el nudo pueda dulir.arae, como 88 obaerv6 en lee experien­

cias iniciales en eata pr6teeh.Se lava el abdomen y Be cierra de manera habitual. 

-Rea puesta a el trata.miento q,uirdrrico da po.cientee con eaofagi th por reflujo 

gaatroeaofAgico y hernia hia.tal rebeldee a tratamiento m6dico.-

Erperiencia del servicio de Ca.atrocirugfa del Hospital de !:11peci•lidadea del 

IMSS Centro M6dico Nacional Siglo XXI. 

PLANTE4..''l'.lll'ro OZL PllON.IJI,\' No ae conoce la frecuencia en nue11tro medio de pA.cten­

tea que ae eometen a tratamiento quirdrgico c::m di&ftlÓstico de eeofagitia por re..;. 

flujo rastroec;of.1Mco, ad c ·:::o cu res¡:-ueata al tratamiento. 

OBJETIVO• DeterminR:t la frecuencia de pacientes que se someten a manejo CJUirdrgtoo 

con diatn6stico de eaofagi tia ?Or reflujo ~atroeaorAgico aai como eu respuesta al 

tratamiento. 
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MATERIAL T NETOOOS a 

l.• Diaeño del utudiof Serte de caaoa. 

2.- Un1ver•o de Trabajol Se eatud.i6 W1& poblacidn de pacientes que fueron aten­

dido• por el aervicio de OastrociNt"!& del !Ioepital de Es?ecia.lida.dea del 

Centro M•dtco Nacional n:ss Siglo UI, en el periodo de junio de 1985 a 

junio de 1992, 

3·- llucrtpci6n de variablea1 

Variable Independ.iente1 Tratamiento qutnlrgico de la eeofar,itia por reflujo 

petroeaof4gtco. 

Variable Dependiente' Respuesta a el tratamiento quirurrtco. 

4.- Deacrpcidn operativa de variableaJ 

IndependienteJ Entre 1011 princtpale• maa uaadoa :r actualea inanejoa quirugicoe, 

encontramoa loa aiguhntea1 Punduplicatura de Ntuen, la cual ae jhlede realizar 

por abordaje abdominal, toracico o Endoscopia. 

DH1H7 Jl&rk IV. De abordaje tor!cico. Se puede realizar en paciente vtrpnes 

• •lgdn trat&Jfltento quirurrico y ,referentemente se usa en pacientes con -

dificultad para el abordaje abdominal por cirugía. previa, o eeofago corto. 

OUtroplaet{a de Colliaf ,;bardaje abdominal y requirre el uso de enrrapado-

ra gaatrointe11Unal adem4s de ma,vor experiencia del cirujano que la va a rea­

lt•ar, goaa de poca popularidad dl!hi<io !l. :r.:. .:.lrdlHud con el Nisaen y que eete 

no requiere tn11trumentül especial como la engrapadora que aumenta. el coato de 

la cirugta 3 el rieego de fu["& de material g4etrico a travea de los cortes 

n&lhadoa. 

C&rdiopezi•J Llamad& Operaci6n de Boerema, de Hill 1 ~cr.tca de cabeetrillo. 

•ta• Uonicae no goaan de mucha popularidad, sin embart'O hay trabajos re•lH!. 

doa a iru favor lo• cualee mencionan buen.so resul tadoa. 

In .. rc16n de pr6teeia de An(':9lchik; PU• mur popular inicialmente, puu u 

ttcnicuenta MU.cho tMLe f4ctl de realiaar, conaiete en colocar una roaca de 

el .. t6mero da llilicon .:!rededor del eaofago en la uni6n e-aetroeaoU«fca, 
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loa argutnentoe a fa•or fueron, menor "Uempo qurinietco, menor erpodct6n de 

rieeeo ane•t•atco para. el paciente y menor rrado de dificultad.Sin embargo ea 

contra eetan1 mayor eoato por el ueo de pr6Ull1• (500 dol&rea) 7 no ofrecer 

mayor•• ventajaa que uno funduplicatura de Ntaaen. 

Todaa eetu U:cnicaa han •ido deecritaa detalladamente en al oapf. .. lo .. terior. 

Variable Dependient•f Rea:;ue!iit& al tra.t..a.mient.o quirurpicol 

El mane;o quirurgico actual ea realir:• previa valoraci6n del paciente a 

re.apuesta medica, evoluci6n, rr•do de aaoragiti• o oomplic&cionea de la miema , 

el cu.:ol puede ser un eaofa10 de Barret, acortada, 1 lceracionea etc .. 

Se obaarv6 f!U8 al igual que en diferentes series de otras partea del mun. 

•ziate una reapueata favorable del paciente eomfltido a aeta manejo, ya que laa 

Ucnicaa actuales aon dominadas ampltama.neh por el equipo qurirgiico del hospital 

ain mayoru problema.a, ofreciendo ad al paohn";a previantente 7a eacogido co•o 

candidato a manejo quinirrico una ¡gran aegurtdad durante la ciruF.fa y poeterior 

a ella, g"Ozando de una ltlUJ' baja morbi11ort•lidad que •• aimilar a la de lou grandes 

centro• hoepitalarioa de otraa partea del llftlndo. 

Y reapu•ata .rue eauaractoria en todoa l•e paciente• 111 qua maa del 90~ reeol­

vieron au dntoeiatologfa por completo 7 el r9eto · eonnaneci6 con dnto-. 11Q1' vacua 

• diferencia prada de l~ cirug-ía, conaider!ldo de rra.n. mejor!& :t que v•lf• la 

pena babera• ao ... tido al manejo qui'"1rctco. 

5·- Saleco14n de la mueetra 1 104 pacd.ent••• 

6.- Crit•rioe de Incluai6n1 Pacien':.ea qua cuentan con erpediente completo, qua 

han recibido por un peri6do de prueba nceptable r:ianejo mt1dico, ein buena reepuea­

ta a e1.Pacientea con alto grado d• e11ot&gitie o compUcacion•• de la miama, co•o 

eaotago d• S.rret, accrt•mUnto eaot.lgico, ulceractonaa etc •• Pacientae cu:ra valor& 

c:idn prequirurt'fc• cardlova•cular o de enfermedad•• adJ'•c•nt.•• no iinpeclia se 8011!,. 

Udo• a 111anejo quiM.1.rrtco, paciente• que pr9Hntaban enfennedadH aaociadaa que 

requ•r!an de por ar !Tlanejo .,.i1n1rgico y que de ifU&l forma ib&n a aer 11ometidoe 

7a a un rteeo qutrurrtco •nhte11tco aprovechando ad y r.aolvhndo ambas patolofi••· 
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1.- Crlierioe de no tncluai6nf No ee incluyen •aquello• pact.enhe sin expediente 

o con ezpediente incompleto. Pacientes que no han ddo eo111etidoa previuenta a 

manejo inldioo del reflujo gaatrouot4p:ico, pacienh111 que no han ou11plido con un 

adecuado manejo m~dico, pacif'nha ~avea, termlnale• o con enfermedad car"diovae­

cular q,ue cont1 •indique rumejo qulrdrgioo.Pacientee que obviamente preeenten re­

pueata favorable a tratamiento mfdlco. 

B.- Procedlintentoef Previa aprobación del coml te local de inveeUgaci6n y del 

departuiento de archivo clínico ae estudiaron loa expedtentee de 104 pacientes, 

que reunieron los criterios de incluei6n, obtenUndo la aiguiente tntormaci6nJ 

¿& en que e• realizO ln clruMa, eero, edad, anhcedentee pereonalea, enrerm•­

dadee aaocindas al momento de la ciruefa, manejo prequlrur"co mfdico eaUetaoto-o 

rio 1 tiempo de evolucidn de su padeclml"nto actual, diagn,stlco :,, grado de esota­

citl•, Upo de cirugfa realizada, compllcacionea, evolucldn poetoperatoria, con­

trol poetoperatorio con gabinete, eeeutalento postoperntorio a determinado tiempo, 

•1 c•ntiaud ameri tGlldo ayuda en todo caso de menor dosis de medicamento 7 valora­

ci"n de acuerdo a los criterios d• Vhick. 

Yaloract~n d• Vi tlickJ 

1.- .&eintodtioo 

II.- Slntom•• levee, no interfieren con ln vida dlari•• 

III.- Slntoma• severosf Se controlan parcialmente con medicamento11, afectando 

parcialmente la vid.a diarta. 

IV.- S!ntomaa inca;iacttan1.••I No H controlan con medicamentoa. 

Qieationario relacionado A sin toma to logia postprandial J 

1 ...... 

2 .-:s. allnte ca.o.eaüo o ein fue ria. 
~ 
3 ,- IA late mucho el cora:"n, 

4•- ON~doa de laa tripas .. 

5·- Tiene can•• de voaUar. 

6,- 'f8aito, 

1.- lepit•· 

8.- se lienta lleno. 

9.- Dnaparecen molea~laa del'puh del v'mlto. 



10.- SiC"nt• dolor en la boca d•l eat8mago. 

11.- Tiene diticul\ad para tr&«&r 1011 •ltrnentoe. 

12.- T1•n• di•rreaa trecuentee. 

l}.- 'roma •lbdn lllCtdica!!!e!tto pmra la.a moleatiaa. 

14•- D1.aalinu7en o deoapareoen la.a moleet1aa oon el medicamento. 

15.- Que medicamento to .... 

Orado l J A loe 6 meeu de aeguimientoJ Ll.bree de afot~:a.s clinicaroenh 

relevut••· 

Orado llJ Cu•lqulc.r B!ntoma sin h1portar eu m&Qtitud. ( aiendo controlable). 

Orado lll J elntomu no contt'olablee. 

Ora.do IV 1 • fn to ria e grave•. ( 3 2 ) • 

9·- Anlliah eetad!atlcoJ S. realia•r• utadfet.ica deacriptiva para loa datoe• 

obtenido• de loa expediente• en estudio 1 ae elaborar&n tabla1 y gr&flcaa. 



ISSDLTA»OS 1 

Se ••tudiaron 104 pacientes que fueron 1.tenrtidoa durMte el per16do de 

agoeto de 1~5 a agceto de 1992 1 11:'1 el servicio d.e Oaatrociruela del Hoepl­

tal de !apeci•lid&de11 del Centro Jo'.•dic? N•cional Siglo X.XI. 

l1 

De estoe ae u:clu,yeron 37 ;tacientee 1 27 de loe cualee no contaban con un 

Hguimhnto poetoperatorio &d.ec:.t:ido 1 l pachnt• que f'alleci6 al )o di• de 

poatoperatorio y 9 pacientee que ee auepend16 au cirug!a puea al moR1ento de 

eetar eiendo rnanejadoe por el servicio, ae revaloraron 1 ee manejaron con di­

latacione1>1 reepondirnc!o favorablem..-nte, que.!a.r.::!.o un total de 67 pacientea, 

que reunieron loa requisitoe de seguimiento adecuado para tnv-eear en eet.a 

••rte. 

Ibero de pacientes operado por año1 

1965 ' paciente• ( 4.47 \( l 

1986 ' 6 pa.cientee ( e.95 :< l 
1981 ' 8 pacienteas ( 11.94 :< l 

1968 ' 10 .11acientea ( i4.92 :< l 

1969 ' pacient•• ( 1.46 :< l 
1990 15 paCt.ente• ( 22.)9 :< l 
1991 10 paciente• ( u.92 \( l 
1992 10 pacienh• ( 14.92 :< l 

fb.•ron 67 paci•Dt•e en total, •r. loa cuale• •• obtuvieron todo• loe datoe, 

para realizar el pnHnte utudio.Ellto no q,uiere decir que ma7or n1lmero de pa­

Oient.a •• eeten operando en loe 111 timoa añoa. ei no que debido a pro'blemaa -

adainietrattvoe, •• tuvo que descartar gran n-lmero de UP9dientea que no tuvie­

roa. un ••guimiento adecuado en eJ.. poetoperatorto. 

JdHro de pacientee por ••zo 1 

... culino I )4 paoientH ( 5<l.14 :( ) 

ftMnino f )3 paclentu ( 49.25 :( ) 
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DI acuerdo a otroe eatudioR r••li•ados en difer~ntee paieee, •• obeerva, 

eete reaultado en i,ual dml 11 tud 11nt" ainboe eu.oe ein prevalencia, por al• 

gur.o de eUoe, al ifUal que en nueEtra eerie. 

ldrnero de paciente• por grupoa de edad 1 

Haeta 20 añoe 2 pacienh• ( 2.98 'f,) 

DI 21 a 30 añoa 1 4 paciente• ( 5.97 'f, ) 

Ds 31 • .;a a?.oe ' 14 pac!entee ( 20.89 'f,) 

De 41 a 50 año• 11 pacl•nte11 ( 16.41 'f,) 

Ds 51 a 6o añoe 1 14 pacten tu ( 20.89 'f,) 

DI 61 a 70 añoa 1 12 paciente• ( 11.91 'f, ) 

DI 71 en ada lan te 10 pacientu ( 14.92 'f, ) 

Di nueetroa fTUp011 de edad, no H encontró una tendencia real en aumento en 

tl ndmero de pactentn por alguna dfcad& de la vid.a, 00110 ea mencionad.o en la 

bi bliorrafla un aumento en.neo a partir d.e la 3• d•oada de la vida. 

Pacientes con anteoedentea quirCrgicoe 1 

Apendicectoafa 1 11 paciente• ( 16.41 'f, ) 

Coleclatectonda pacientee ( 8.95 'f,) 

P\ulduplicatura 1 4 IJ.;:.Gie:O!eE 5.q7 "l 
Ril'Ur•ctomS:a 1 4 paciente• 5·91 'f, ) 

Plaatfa Ine;uin • 1 pacientee 5.97 :< ) 
Amigd.alectomfa 1 paciente1 4.47 'f,) 

C.•.tr.• 1 2 pacten tea 2.98 \() 

Plaet.f• umbi 1. 1 2 pacientes 2.98 'f,) 

Colpoplaatfa 1 2 pacientH 2.98 'f,) 

Proetatec'\omfa 1 2 paciente• 2.98.,.) 

Cir. por Lct6rt•J pacif'n!e 1.49 ;( ) 

Cir. utr .1.rt./v.n. 

cer9bral paciente 1.49 'f,) 

Coloetoaf.a ;>Or 

pert. ami bae paciente 1.49.,. ) 

Pr6teaia Cadera f pacient.e ( 1.49 'f, ) 



39 

Siendo la apt:ndlctti• '!la cohci•titi•, laa patolor!ae qutr•r,ficae mu fre-

cuente1, no e11 de extra·:arse f'!.Ue eata1 minmae ocupen los -prilftero• lugarea en 

nuestra liata de pnctent•a con antecedentes a,uir6r~oo•• 

DI loe 4 pachntea reoperadoa de tunduplicatura 1 l de ellos llevaba 6 añoa 

de au primer ciru«f'•, u reoperó con Ucnica de Ni1111en maa dilataciones por ea­

tenoda por reflujo gaatroesof.igico 1 persistiendo con leve sintomatolog!a ( vt­

alck II), ameritando continuar con manejo afclico aunque en menor dóah y en -

torm6 ec?ór4!iea. t l ¡:::ici~!'! te • l.49 ~ ) • 

2 paciente• llevaban 3 af.oB de su primer cirugfa. l con Niaaen ae le rea­

lizo cierre de pilares y el otro con funduplicatura poaterlor, realizAndoaele 

Ucntca de Nl1111en, remitiendo en el primero la llintomatoloe-fa y no ameritando 

manejo m,;dioo poaterior y en el otro rerni tiendo la eeorap titl que preeentaba 

preoperatoriamente ( 01 IV ), perl:li8Uendo cierta s1ntomatolog!a que amerita­

ra continuar manejo m6dico aunque en menor d6Bia y en forll'la eeporldica (rlaiclc:-

U). 

1 paciente operado inicialmente con t,,;nica Niseen 7 reopttrado 3 ar.os dee­

pa.•• s. eetenoeh, •• realito t~cnica con engrapadora, remitiendo su alntomatolo­

«{a sin amerl tar manejo medico ,"Joaterlor.Ueando una Ucnlca de Blanco de eaofago 

gutroan .. tomoaia con engrapadora. 

IP apariencia el ndmero de paciente• reoperadoe se obeerva inicialmente un 

poco alto.Sin embargo na,y que record11r qua d• 61 to~01l d.e l'O.':i'Pn.t'P'll un ndmwro 

eignitic.':'tivo de e:rpedhntu fu• deacartado por no complementar todoa los da1;011 

7 ad.em&a, hacer mención 'lU• el hospital •• un hospital de tercer nivel, ee de­

cir de concentración, donde se envfa a pacientes maltratados o aiultitratadoe o 

de diflcil reeoluoi6n de 11u problema, no solo de otraa clinieaa del Di.atrito 

J9deral mi no de otroa estados de la repdblica, por lo que el ndmero de pacien­

te• 4e d.itfcil IUU'l.•jo se incrementa en e11pecial en e•t• unidad. Hoepi talada. 

Por lo que ante tal razonamiento no ea un nd.mero realmente al to P.l nu:rero de 

paoiente• reoperadoe. 

Lo• aieino• comentarios aon vllidoa para hacer menci6n de la 1110rhlidad J 

1 paciente ( l. 49 ~ ) • 42 íaitoa ain antecedentu de importancia, de•n­

rroll6 tromboembolil:i. pulmonar en el )o dia de poetopentorio con mala evolv.-



olee • peaar da ••tabhc•r el l\U\ejo. 

•rertHd.&dea Uooi•daa al lftOMnto d•l acto quirdrrtco 

Coleci11UUa 

H1 pert•n•ida. Art: • 

1 1 pacier.tH ( 10,4<4 " ) 

5 pachntH ( 7,46 ") 

CardiopaUa iequ•111tca1 4 paciente• 

b1:1"9afatol•• llu.ric. 1 1 paciente 

5.97") 

1.49") 

1.49" ) S.rnia Uabi lical 1 l paciente 

Hernia Po•tincidonalf 1 paehnte 1,49 - ) 

1.49 " ) a.p.o.c. 
s.T.D.B. 

mAllSTES 

1 1 paciente 

1 1 paciente 

1 3 paciente• 
1.49 - ) 
4,47" ) 

• el cuo de cur••r con f'ntermed.ad uociada de Upo quÑrgico ( ejemplo oole­

ciUti•, hernia umbilical o poatinctatonal), ae lea re•olvi6 en el m111mo ti••-
po quird.rgioo.Sie11pre f\leron pacient.11 llevadol!I a ciru!f• en t'orma elect.iT& 7-0 

prof"'r&mada ~ nunca fueron d• urgencia. 

• el caeo del paciente que eur11aba con eangrado tubo digeaUvo bajo, •• 

documenta una angiod.ieplaaia, realizando•le hemicolecto•i• adede 4•1 prooa• 

4.i•iento anUreflujo. 

• loa caeoe que cureaban con. otra patolo,.t:a no quirdrgica H •anejaron lo• 

paciente• de acuerdo al manejo ind.ic&Clo para cada cHo en part.iou.lar •in preeen­

tar ooaplioacionH. 

T'ie•po de Ka.nejo Prequirdrgtoo 1 

6 ..... ' 6 paciente• ( 8.95" ) 

12 me••• 1 17 pactentee ( 25.)7 ") 

18 ...... 2 paci•nh• ( 2.96") 

24 .... 1 15 paciant•• ( 22,)8 ") 

36 ..... ' 8 p•ci•nt•• ( 11.94 - ) 
48 lleH• 1 6 pact.nh1 ( a.95 ': l 
60 me••• 1 3 paci•nh• ( 4,72 ~ ) 



72 N••• 3 p&oientea 

84 n••• l pachn te 

120 meH• J • p&oientee 

180 m•H• 1 2 110.cientea 

4,47 :<) 
1.49 ~) 

5,97 ~) 

2.98 " ) 
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Obeervamoa que de acuerdo al acrupa:mhnto de paciente• en meaee de evoluci6n 

con ea.nejo prequtrdr~co, la ma,-or p&rte enta en 1 año de manejo J 17 pacientH 

H decir 25.:n~. Y que el mayor agrupamiento de pacientes lo podemoe hacer en 

loa de 6 mnee a 3 añoe 48 c&11oe ( 71 ·53 ~ ) • 

CUrioaa:nente ae obaerva.n casca de pacientes que llevaLan mae de 10 añoa de 

•anejo mtdioo1 6 pacienteo (6 .95!C ) , loe cualea reepondieron aattetactoriamenie 

a la cirugla lleea.ndo a claeificar en Vieick I ( no ameritar manejo m•d.ico 7 

praoUcamenh aeintoll4Ucoa ), en el poatoperatorio. 

'l'I-0 lli EVOWCION O!. PlilECillU11TO ACT!JAL 1 

6 ..... 12 paciente• ( 17.91 :< ) 
12 -··· 10 paciente• ( 14.92 'f. ) 

24 1119888 9 pacten tea ( 13,43 :< ) 
36 ...... 10 paciente• ( 14.92 ~ ) 

48 ..... 1 paciente• ( 10.44 :<) 

60 •••• paciente• ( 4.47 :<) 

72 •... · pnoienha ( 4,47 :e) 
64 mea ea 1 paciente 1.49 ~ ) 

96 meeee paci•niee 4,47 'f. ) 

no ..... 4 paciente• 5,97 ~ ) 

150 me••• tiacie:ite 1.49 " ) 
206 me••• paciente (· 1.49 ~ ) 

240 -··· paciente ( 1.49 ~) 

.300 meaea 1 :paciente ¡,49 ~ ) 

420 -··· paciente 1.49 :e ) 
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ll ....,.or nd11ero de paetentee •• llevado a oiru!?f• en el lapao de 6 meeea a 

2 añoa de •u padecimiento actual. !!h nuestra eerieJ 48 paciente• ( 71.64 ',C, ). 

QRJ.IX) DE ESOFAGITIS 1 

Orado I 1 pacten ha ( 8.95 :C ) 
Orado U 1 24 pacten tea ( )5.82 :< ) 
Grado III 1 19 paciente• ( 28.35 f. ) 
arado IV 1 18 pacten tea ( 26.86 '.< ) 

Obaervamoa qua un muy escaso n!mero de pactentea, se encuentra clnsifioado 

en el ,grupo de eaofagtth 01 I, Al momento de au cinatrf•I 6 pacientH (8.95-C), 

que fueron aceptados por nuestro oervicio por preaentar tarro tiempo de evolu­

ct~n con manejo m•d.ioo y deeeaban mejorar a tr:ivea de la ciru('fa. Adem&a l pa­

ciente ee acom.-11ñaba de CCL, otro de s.T.D.B. 1 7 otro do h~rnia u:nbiltcal, real!. 

aandoee ambos procedimif!ntoa quirf'l'icoa1 tunduplicatura y coleciatectomfa1 fun­

dupltcatura :¡ hemtcoh>cto:r.ia. por rutgiodiopl.:iaia do colo?i, y fundupliaatura 7 

plaatfa umbilical, en foM1a. electiva y ain ;re11entar complicacione•• 

ObeerTnmc11 que praotieamente no ba7 diferencin significativa entre 101 grupo11 

que conforman a los claatricados en eaotS.O.tis CI II, III, IV. 

~ r¡ut:atro •ervlolo los pacientes aon Vintoe de seeunda intenoHln, •• decir 

primeramente hciben atenctdn por parte de el servicio de G'astroente.r:llogta 1t:•­
d10•1 por lo que cua.ndo eon enviado& a interconaul ta con noaotroe ya han recibi­

do el manejo adecuado y aon cenl!lideradoo candidatos a mnnejo quirllrnoo.Aaimiamo 

aabemo• que las seriea reportRdaa en todas partes refieren o mencionan que no 

t:odaa laa hernia• htatalea producen reflujo gaatroeaof41"ioo, ain emb•ri!O nu~9tro 

0&110 u distinto ya que manejam•a paciente• enviados de el servicio te Caetroelll.­

terologfa X•dica, y son propiamente ;i .. cientea que en su totalillad preaentan 

retlujo gaatroeaof'Ag1.co, pu•• las h~rni•e hiatalea que detectan en 11u 111rvicio 

T no preeentan eaofactti.·• por reflujo continuan siendo manejadas por 1u servicio. 

Por lo cual aclaramos que nuestra serie de pacienha ea uno de loa requisitos 

indi•p•naablee que preaenten reflujo ga.atrouoUrtco. 
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'l'ECHICA QUIRIJROICA RE.lLIZADl 1 

li•••n 57 paotenh• e e2.oa .,. > • 
.. ofagopatroanuto-

.oai•·'Ncnioa Blan-

ce 5 paohntea 7.46 .,. ) 

l\mcluplica\Ura Pos-

terior ) pacientes 4,47.,.) 

'Bolae7 Mark IV 1 1 paciente i.49.,. ) 

Cierre Pi la re e 1 1 paciente i.49 \( ) 

i. loe 57 p•cientea operados con Unica de Hieaen 55 •• realizaron a 

abdomen abierto 7 2 de elloa •• reall1aron con Ucnioa laparoec&pio&, •in 

complicacione•• ObHM'lllllO• aaimillmo que el tliuen ocupó un 82;( de loa ouoa, 

7a que ea la cirugla actualmente aceptada con mayor trlto u.mlveraalMnte, oon­

aiderad& Ucnicamenh como un proced.imifnto no !11117 eotiaticado 7 con una baja 

•orbimortalidad. 

EVOWClO!l POS'roPERA'roRIA • 

Sin compUcacionea 

Beldtoma de tundua 7 

apipl6n. 

lhlerte por 'l'IP 

66 pactent.. ( 97,05 'f>) 

l paciente 

1 po.ciente 

¡,49 .,. ) 

i.49 " ) 

Sl paciente c¡ue presente hernato"lla de fund"18 y epipltln, lo desarroll& dul'9.te 

al manejo tranaoperatorio hecho que paa6 ein mayores repercuaione11 Jl&ra el pa~ 

ciente con evoluct6n eatie~actoria. 

El paciente que f'allect6 por tro:T1boel!'l.bol1• pulmonar al 3o d.J.a poatopera.to­

rio tenia 42 añoe de •dad, •• d•aconocian antecedentes de 1r.iportancta 1 7 a .,eear 

del manejo •~"'r.undo t'Uvo un-:. evoluct~n fatal • 



CONTROL POS'l'OP!RA'l'ORIO CON ES'ruDIOS DE O.\BINE'l'E 1 

SI 811 LLEVO A CA!lO :l!IOOS~OPIA/ 5,g,Q,D, 1 33 pacientee ( 49,25 \( ) 

10 SE LLEVO l CAJIO 34 paciente• ( 50.74 \() 

Cabe aclarar que en esta 11•coidn se habla estrictamente de control poa'\o• 

peratorio con eetudioe de p:abinete, 7a que el control olinioo ai se llevo a 

oabo en torma postoperatoria siendo uno de es toa reeo.uhi to indispensable para 

ingl'9sar a los pacientes en esta serie. 

A loa paciente• que no ee les realizo estudio de control, en forma poato­

peratoria fueron generalmente pacientes que olinicamente preaentaron un.a rr111 

••.1or1a 7 no deaearon aometer•• a eetudio de gabinete nuevamente 

TIEllPO DE SEOUil'.IEN'l'O POS'l'OPFRAroRio 1 

.... 1 paciente• 10.44 ~ ) 

M888 5 paciente• 7,46 :') 

me••• 5 paciente• 7-46 \() 

4 ..... 2 paoienha 2.98 ~) 

5 -··· 1 paciente 1·49 \() 

6 •••• 10 paciente• 14.92 ~ ) 

7 ....... 3 paotenha 4,47 \( ) 

8 ..... 6 pacientes 8.95 ~ ) 

12 maHa 11 paciente• 16.41 \( ) 

15 -··· l paotentea 4,47.) 

24 ..... 8 paciente• 11.94 \() 

36 me••• 4 paci•trt•• 5,97 ~) 

48 -··· 2 pacient•• 2.98 ~) 

Obaenuio• qa• la mayor parte d• loa pachnte• el 61.19 ~ ( 41 paoientea ), 

'turi•ron un uguimiento de 6 meaee a a ._ oonaiderAndolo como aceptabh, 



PlCIEllTES QUI'! A!'.ERIT.\RON CON'!'Ih'UAR co:1 ~ANEJO ~:Emco 1 

SI 20 paoientH ( 29.85 :( ) 

10 47 paciente• ( 70,14 :( ) 

S. obaerv6 que en la mayoría de loa ca11oe1 47 paoientee ( 70.14~) no ame-

rita.ron eot".U.nuar e::n .-n.a.~ejo :r.!:iicc. 

Loa paolentn que ameritaron continuar con manejo m•d.tco coneitUJ'en la minor!a 

ea decirJ 20 ( 29.85~), 1 de eatoa 10 pacientes per'Tl&necieron aeint.om4Uco• 

coadJruvando la cirurla mas el manejo m~dico, coea que anteriormente con el 11410 

manejo :11r-edioo no habfan logrado, el resto loa otros 10 paciente• 1nejpraron 

francamente au aintomatolog{a ademaa de dieminui r lae dorti•. 

ai. este capitulo ee actue llTL1J" eatrictamente 1 aunque 1011 paciente• que amerita­

ren continuar con mllllejo m'dioo d.ieminU7eran sus doaia y en a.lgunoa oaaoa aolo 

lo a.meritar·n en toma mu7 eepor4dica fu~ron oonaiderAdoa en eeta •eoc16n. 

CO!ITROL CLIKICO POTOPERATORIO DE ACUERDO A CRITERIOS DE VISICX 1 

57 paclentoo ( 85.07 1' ) 

II 10 paclentoo ( 14.92 " ) 

III O paciente• 

IV O pachnte• 

La gran parte de loe 
0

pa.ctentea 57 ( 85~ ) permanecieron aaint6maUcoe en 

el control pootopcr:J.torio. Y el 14.92" 10 pacientea tuv6 una mejor{a de au cua­

dro clinico aunque persiut.16 con chrta sintomatolop{a. 

Kanometri&J No ee :-ealh6 por no contar con el inatrufMlntal adecuado 

al :nomento del estudio • 



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. CIRUGIAS POR AAO. 

No. ~ MCIENTES 

18-1' 1 

1• 

12 

10 

1HI ,... 1110 1111 1112 

FUENTE:IEltVICIO DE GASTltOClltU81A 
H.E. CMN IXXI "DR. BERNAltDO IEPULVEDA 8UTIEltltEZ" 

.. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. PACIENTES POR SEXO 

FUENTE: IERVICIO DE GA8TROClltU81A 

FEMENINO 
33 

H.E. CMN.IXXI "Dlt. IEltllAltDO IEl'ULVEDA 8" 

!; 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL GRUPOS DE EDAD. 

No. DE PACIENTES 

FUENTE: IERVICIO DE GAITlllOCIRUelA 
H.E.CMN IXXI 'DR.IEhNMDO IE~ULVEDA GUTIERREZ' 

... 
CD 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. ANTECEDENTES QUIRURGICOS. 

Ne. DE PW:IENTEI 

Tl'O DE ClfllUGIA 

- Al"IND D CCT D l'UNDU - HTA 
[i1J I" INGUINAL 0 AMIGD - CHAMA m P Ulll•ILICAL 

l'UINTI: SIRVICIO DI GMTROCIRUelA 
H.l.CMN IXXI "DR. HRNARDO llPULVIDA G." 

.... 
"' 



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. ENFERMEDADES ASOCIADAS 

No. DE ~IENTES 

ENFEAltiEDADES ASOCIADAS 

- CCT ~ HIP ART 
CD H UM91LICAL D EXT AUR 

DCA"º'ªª 
• E.P.o.c. 

FUENTE: SERVICIO DE GASTROCIRUGIA 
H.E.CMN SXXI "DR. IERNARDO IEftULVEDA CI." 

- DIAIETES 
~ l.T.O.I. 

"' o 
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10 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. MANEJO PREQUIRURGICO 

No. DE ~IENTH 

1 ti ti 14 SI 41 60 

TIEMPO DE Ml\NEJO PREQUIRUROICO EN MEIES 
FUENTE: SERVICIO DE CIAITROCIRUGIA 
H.l.CMN 8100 "OR. aERNARDO IEPUL.YEDA CI." 
1MI 

"' ... 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. TIEMPO DE EVOLUCION 

No. DE l'ACIENTES 

1 12 14 11 41 10 11 • 14 

TIEMPO DE EVOLUCION EN MESES 

FUENTE: SE"VICIO DI QAITROCl"UCllA 
H.E.CMN SXXI "D". IE"NARDO IEl"ULVEDA CI.' 
111112 

'" ., 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. GRADO DE ESOFAGITIS 

No. DE MCIENTEB 

11 111 IV 

CiRADO DE HOfAGITIS 

FUENTE: SE"VICIO DE GAtT"OCl"UGIA 
H.E.CMN llClll "D ... •UNA"DO •EP'UUfEDA G." 
1ffl 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. TECNICA QUIRURGICA 

No. DE MCl!NTEI 

• NllHN 

- HLIEY 

TECNICA QUl"U"<llCA 

• TIC ILANCO 

l!i!:l ClllU" "LAlllll 

0 FUNDU. ltOIT 

FUENTE: SEIWICIO De GAITROCIRUGIA 
H.E.CMN SXXI "Dlt. IEltNARDO IU1ULVIDA l." 

.,. .. 



TRATAMIENTO QUIRUAOICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTAOESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. EVOLUCION ftOSTOPERATORIA 

SIN COMPLICACIONES 
66 

'UINTE: lllMCIO H eUTM>Cl~UelA 
H.I. CMN.IXXI "DR. MRNAltDO MPULYI~ r 

1 
1 

HEMATOMA FUNDUI 

MUERTE POR TEP 

"' "' 



TRATAMIENTO QUIAUAGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL ESTUDIOS DE GABINETE P.O. 

SIN ESTUDIOS 
34 

'UHTI: HIWICIO DI eMTROCIRU•IA 
H.I. CMN.Ull "D1t. H•ARDO ll'ULVIM e• 

"' "' 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 

Ne. DI MCIENTH 

TIEMl90 DE IECIUIMll!NTO EN MESES 

l'UINTI: 8E"VICIO DI eMT"OC:lltUelA 
H.l.c:MN &XXI "Dlt. IEltNMtDO all'ULVIDA G." 

::!) 



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTAOESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. CONTINUARON Tx MEDICO P.O. 

FUENTE: IEINICIO DE GAITROC:l"UelA 
H.E. CMN.IXXI 'DR. IERNA"DO llPULVIDA G' 

'e:; 



TRATAMIENTO QUIAURGICO DE LA ESOFAGITIS 
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. VISICK POSTOPERATORIO 

FUENTE: 8E,.VICIO DI 8AITROCl,.U81A 
H.E. CMN.tXXI 'DllL IE"NA"DO UPUL\IEDA r 

"' "' 
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fig. 2 

J\ml!u:pllcatura t:ran•abdominal de Ni asen• I fig.l 1El fundue t4atrico 11'.ovi lizac!.o u 

plegad.o por det.rla del ee6tago abdominal, tig.21 La• euturH •on ;aea4aea traves 

de la IN•CNlatu.ra cAetrica y e1:::of4gtca. P1g13J Proc•dlmiento completado. 



Operaoidn de BelH.J' lf"•rk tV. 



rtg. 5 

11rectda median-llg. 4 a tor&cica, •• l .. 4r•-
Em una f'undu1)licatur oetal, H inovtlilta e 

n de llolHy Mark IVr 60 7o eepacio interc colocan •utura• de 
Operacid izquierda del l '. l"i~· ? '"'' tilmente. 

otomla ( r< Z• • ran gen 

•• -· "'" '"' "m' ~~. . """"" •• - ........ , distal j;;r.to c.. la uni6n •oora • la porcl6n muo ~ . .... .......... .. .. .... --- .... . ........... " ·- ~ ... ~ .. ' ...... ... " -·~ ll Se coloca un la porci6n ton d outurae. Flg. 
tlg. el fundua gbtrieo 7 ocede • el ciorro • e116ta¡o, hiato 1 ae pr 

a adema.a 91 

•• chrr dioplaatra terminada. tra la car 
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Procediir.iento de Hill o gaatroperla poeter1or. Flg,lt Una ves liber;,do el ea6riwo 

'f&aoa clatricoa cortoa y acr::u·ortoe de artrri• heflltica, ae retrae el eat6maeo •• 

ex. one la facia prea6rtica, la aorta tronco celiaco y el ligamento arcuato mediano 

pueden aer palpados, se cierra el hiato con sutura aeda o.ng. 2 Se procede a 

tija.r el eettlmago a el ligamento arc•Jato, y en el caao de Ucnica Boerema ae 

fija ad.ern&a a la part1d abdominal anterior, puede ade:n&a fijara• el fundua con 

el d.iafraenia en caao neceac.rio para evi \ar una invaginacHlin. 



flg. l 

l!nea de grapaa tnver-11-:idA• con ruturas. 

tig. 2 

I 

I 
I 

f 

OUtroplaaUa de Collie D111rue111 de moviltr:ar el es6tago cli•tal 7 el t'un411• 

... trlco, •• coloca un dilatador 56 - 60 rrench. Fig.1 11 Se coloca una engra­

pad.ora OI• paralela • la cu~atu.ra ir.enor, lneidiendo d.011 Une•• de 4 a 6 eme en 

la 1111.Uh1 Hot&«Qg'-trica. ftg.12 1 Se invierten laa lln••• de er:rrapad.oru con 

pllDtoa 411 e•4a 000 a 0000. Plg.1 3 se envuelve el esotaea con el fundue r4atrico 

pa.ed.lt ••r 280 o 2600 ee forma \lJ'l.n. tunduplioatura Upo N11111en.Fic• 4 CollU tel"'lli-

11.ad.o. 



flg. 2 

Prd1:e11ia 
~Jn·~"""-­

colooad.a. 

eatdma.go. 

Colocacidn de la pr4t•si• de Angelchik J Se abre •l abdomen con una ineic14n 

M4iMa 1upraumbilical o paramediana, •• expone la unidn eaotagog,drioa, 

la rttle.J:idn peri toneal de cada lado del eAdfago •• abierta •n forea longui­

tudinal. ne;. 11 Se rodea el esdf&«Q con una d111ecctdn roma para no herir la 

cara poat.erior del eedt•ca• s. toma la punta de una de laa Uradurae de la 

prdt••ill con un clamp, ae paoa a tr&Yaa del esdfaf'O• ptg.' 2 S. anudan laa 

eintae de la pr4teeia con tens14n autichnte a1n riue quede mu:r ajustada como 

para cauaar dtnfag!a.Se coloca un clip hemost4tico por debajo de loa nudoa 

para evitar que ae corran. 



"' 

.. otaeogaet.roa.riaetomoaie IS válvula antir•tlujo de Blanco.¡ 

Se incid• por linea media ouprawnbilical, H procede• liberar el eaorago abdo­

minal 7 el fundua r4strtco •• Fig.J 1 ae realiza una gaatraotomia para acauo 

7 colocacilSn de engrapadora a nivel de la unidn uotagoaatrica. Fig. 21 u rea­

liza una pllcatura interna de un plieeue del f'undue gaatrico 7 H realiEa con la 

•nf'!'•r•dorit. un1t ª"º'"~C""tr""'"""""t"~"l!!i'!"t ~r-1tn!!o unR v4lvu.l11 qu• -p'!'l'1'!ita iel 

p .. o del alimento del ee6tago hacia al eet6mngo • impida el ret'lujo de el ju-

go glatrico 7 alimento del eat6maeo hacia el esófago. Fig. 3 válvula tf'rl"'inada 

7 gutroatom!a cerrada. 



e•dt 

eat6ma o 
t'Undu• 

,, 

tlg. 2 

tr.and.uplicatura Po•teriorf Pig-, lt El tundua ~atrlco •• 110Yilizado 7 plegado 

por detrl• d•l e11dtago abdominal. Fig. 21 envuelto •l u6tago con el fundua 

t',B,r1co por de'iraa a 1800 H procede • f1Jiíl.r c.:in 11utur•• •1mplta n!a 000 

el fundue con la mueculatura del ea6tago. Procedimiento terminado. 



68 

COICWSIOllS 1 

.. '\amo• de acuerdo •n que loe adelantos tarmaoologicoa realizado• durante 

loa 41Umoa añoa, en el aspecto del manejo ele eaotag1tia por reflujo gaatro­

eeotlgico, b.& llevado a tener una alta reapueeta en loa p3.cientea basta del 

90~. Sin embargo dentro del rrupo de pactentea que no responden a el trata­

•i•nto m6dico 1 o en aquellos que H niegan a llevar un tratamiento :n6d.ico 

por u.a. tiempo ltlUJ' PNlong:1.!: ~ 1e ror vida y dauan mejorar y acceden a un 

tratutento quirdrgico, este tiene una taza de 6J:ito muJ" alta ademae da una 

•orbimortalidad l!!t1J' baja y que 11Uu.troa resultados muestran que en pacientes 

con una eaotagi tia complicada o 11evera loa pacientes que ameritaron continuar 

con. iPn•jo m6dico pre11t1ntaron una mejor!a aintomatica, coaa que con solo el 

•MI.ajo mddico no hablan obaervado. 

Ccmclufmoa que un paciente que no pir•oenta un• reapueata. favorable con la 

teraptuUc• actual •l manejo m6dico, 1n un peri6do de prueba de 2 meaee, ya 

q•• de acuerdo a nuestros rel!JUltados penea.moa que el paciente no debe ••r eo­

•tido a largos peri'5doa de prueba, este Uro de paciente debe Hr candidato 

a aan•jo quirdrgico.Obvi ... nte previa valoracUln de cada paciente utudian4o 

laa ventaja• y d••••ntajaa en cada caao en particular, de acuerdo a laa T•­
ri•bl•a qua 11 han coaeniado a lo largo de eate trabajo c:omo aon1 edad, aexo, 

•inioaatologfa grado d• eao!agiih, c:nhrai~~tu 1.eo:;,ei,.,du etc. Y en caso de 

contar con el recurso ma.nometrico lll!!lvarlo a cabo ya que constituye uno de loa 

ortterio• de indioac10n q.uirurgica como 7a lo mencionamos en el capitulo corre• 

pon41ente, para con esto ofrecer un adecuado manejo de la patolof{a de eaora-

gt ti• 7 poder llevar ad al paciente a una mejor calidad de vida. 
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