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RESUMEN
Marco teorico
La hernia hiatal se define como la protsion anormal del tube digestive alto (habitualmente

estomago e intestino delgado)a traves del hiato esofacico del diafragma

El reflujo castroesofagice es el paso del contenido gastrico del estomago hacia el esofage.
ocastonada por ia diferencia de presiones en el esfinter esofagico inferior. esta pateiogia es

la mas comun del ezofaco

La hernia hiatal azociada a reflujo gastroesofagico se estima que tiene una frecuencia en
estudios nacionales e mternacionales de hasta?®o en la poblacion

Loz =intomas que con mavor frecuencia se repottan en la literatura son loz s1cutentes:
pirosiz 92% regurgitacion 26%. toz diznea nocturna 22%. dolor toracico 8%. ademas se

describen otroz sintoma:z como naueeas. vomitos. disfagia, odinofagta. perdida de peso.

pero estos en un porcentaje menot

El estudio radiologico conocide como zetie esofaco-gastro-duodenal (SEGD )para realizat
el diangostico de esta patologia . aunque no €2 el conziderado comeo eztandar de oro. 21 es el
mas economico v el mas accesible en nuestro medio para identificar exta patologia. ademas

de conzegutr en caso de requerttio un estudio endoscopico maz “dirigido”.

Planteamiento del problema
Encontraremos en la clinica que log 2mtomas mencionados arriba concuerdan en zu mayor

parte con loz hallazgos de hernia hital en la SEGD



Justificacion del estudio v objetives
En nuestro medio carecemos de insumos suficientes, por 1o anterior s1 ordenamos ciertos
esmdios con una filerte sospecha diagnostica en base a nuestra clinica. tendriamos mavor

suatento al solicitarlos o bien incluso obviarlos. tal es el caso de la SEGD.

Los objetivos de nuestro estudic son: en general establecer con que frecuencia los sintoma:
de reflujo ze acompafian del hallazgo de hernia hiatal en la SEGD. Especificamente
cotrelacionaremos la sintomatologia con loz hallazges de la hernsa hiatal en la SEGD.

ademas de establecer la prezencia azilada o combinada con otras patologias

Material v método

Se recabo todas las SEGD que acudieron a realizarse en un periode comprendido desde
Noviembre del 2001 a Enerc del 2002 de acuerde a loz siguientes criterios de inclusion:
consulta externa de medicina familiar de la umidad de adscripeion, v ast como pacientes
derechohabientes de la unidad de adzcripeion Se anoto el diagnostice chinico con el que se
envia. az como el diaenoztico v los hallazeos radiologicos de cada cazo. Posteriormente se
acudic al expediente clinico para recabar los sinfomas que el paciente refirie al medico que
lo envia al estudio. ze aplico la prueba de coeficiente de correlacion para determunar ia
correlacion entre los sintomas de reflujo v los hallazeos de hernia hiatal. se describio
ademas el numero de pacientes que refirieron loz sintomas v el porcentaje que

representaban los mizmosz.

Resultados
Se obtuve un total de 31 pacientes quienes cumplieron con los requisitos para ingresoal

estudio. de los cuales refirieron regurgitacion 38 (74 5%0). pirosis 28 (54.9%), =intomas



respiratorios (tos, disnea nocturna) 8 (15.68%), ardor refroesternal 23 (45.09%), ardor
epicaztrico 21 (41.17%%). otros sintomas 32 (62.74%). entre estos ultimos se refirio
dizfagia odinefacia. nanseas, vomitos ocasionales. borborigmos, distension abdominal
El diagnostico de hernia hiatal a2 enconfro en 25 pacientes (42.01%) de los cuales 20 se
encontro asociada a inflamacion de mucosza esofagica. gastrica v duodenal. v en otros 2 se

asocio ademas de lo va anotado a una probable invasion por H Prylori.

El coefictente de correlacion arrojo les siguientes resultados para la regurettacion el
coeficiente sefialaun ~ 072, pirosiz +0.70, ardor retroesternal +0.69, ardor ep1gastrice

+0.67, sintomas respiratorios ~0.28. Esto con un error estandar de 0.14.

Conclusion

Encontramos que lo sintomas de regurgitacion v pirosis se correlacionan altamente con el
hallazgo de hernia hiatal, sin embargo los sintomas respirator1os ne se correlacionan
altamente con esta. 1oz sinfoma: que .ma: se correlacionan son el ardor retroesternal v
epigaztrico. a diferencia de las series zajonas que le dan el tercer lucar a log :intomas
respiratorios, los padecimientos mas frecuentemente encontrados en asociacion a la hernia
hiatal fueron la esofasiuz. gastritiz v duodenitiz. ademas de la asociacion en 3 cazos a

posible infeccion por H. Pyler:.



MARCC TEORICO

Las enfermedades por reflujo gastroezofacico se ha asociade frecuentemente con hernia
hiatal. aunque el rol que estas guardan entre s1 se ha debatido por anos (1). en la decada de
loz 30 = v 607z la presencia de hernia hiatal se relaciono con la enfermedad de reflujo
gastroezofagico (ERGE) aunque ha sido en las pltimas dos decadas cuando francamente se
les ha azoctade(1.2) . En cuanto a su frecuencia, esmudios nacionales e internacionales le
encuentran en un aproximado de 7% en la poblacion. Segun otro articulo reciente, la
ERGE ez una patelogia frecuente encontrada en el servicio de endoscopias del centro

medico nacional “20 de Noviembre™ (2).

Cast todos los padecimientos del tubo digestivo alte se han englobado por algunos autores
dentro de la llamada enfermedad acido peptica, sin embarge esta acepeion €3 poca precisa.
puesto que encloba a multiples transtornos del tubo digestivo alto. En el caso que nos

ocupa definiremos en primer lugar el significado de enfermedad por reflujo. y lo que
constderamos come hermia hiatai. pues e comenta en ocasiones son usades como

s{nonimos.

Hermia hiatal® E= considerada la protuzion anormal de cualquier estructura del tuba
digestivo (habitualmente estomaco e intestino delgade) a traves del hiato esofagico del

diatragma.

El reflujo castroesofagico es el pazo del contemido gastrico del estomago hacia el esofago,

esta patologia es considerada la mas frecuente del esofago.



Secun algunos autores (3) se ha venido confindiendo a la hermia hiatal con el reflujo
gastroesfacico { ERGE) y sus consecuencias, , como va veremos existen hermias hiatales
con o sin reflujo. aunque tambien existe reflujo sin hernia hiatal demostrable. Secun un
articulo reciente (1) existe una desaparicion de los sintomas aproximadamente en el 50°c de
los pacients que alcuna vez e quejan de ERGE. por lo que es pesible que esta ERGE sea

transitor1a v leve.

La hernia hiatal es una patelogia frecuente del tubo digestivo. basicamente se considera que
existen tres tipos: A) la paraesofacica la cual es poco comun esta es debido aun
enrollamiento del esofago, pequenio saco peritoneal | curvatura mayor del estomaco v
epiplon gastro-colico.

Esta hernta ez cazi siempre asintomatica B) Hermia hiatal por dezlizamiento tambien
Ilamada hernia con elevacion del cardias E¢ la maz frecuente. en ella el extremo mferior
del estomiago v el cardias se deslizan hacia el torax atraves de un hiato esofagice relajado.
el sintoma principal que presentan estos pactentes es la pirosis segun e ha documentado

(') En ocastones |unio a un cardras subdafracmatico ¢e encuenira una porcion gasirica, en

posicion paraesofagica constituyendo lo que se denomina hernia mixta

En la etiopatogenia de laz hernias hiatales coinciden doz fenomenos: a) Una disminucion
de las estructuras que mantiene la conjuncion del ezofazo-hiato. b) Un aumento persistente

en la pres1on intraabdominal.

ta



El aumento de la exposicion esofagica al juge gastrico puede deberse a un esfinter
esofagico inferior (EEI) incompetente. o bien a un barrido esofagico ineficaz o vaciamiento
zastrico con dificultad. La incompetencia del EEI puede deberse a una hupotonia
permanente. a un aumento de la presion abdominal © a unas relajaciones transitorias sin

relacion con la declucion .

Esz necezario mencionar que existe un reflujo habitual. el cual puede ser mavor tras una

comida copiosa o en decubito.

El refluje del contenido del estomago hacia el esofago . de modo frecuente v abundante esta

impedido por un mecantsme antitreflujo. que depende de 1a adecuada fimcion derivada de

las sicutentes estructiras v condiciones anatomicas

a) Del esfinter ezofacico inferor comeo factor decisivo.

b) De la exiztencia de un segmento intraabdominal del ezofage

¢} De la membrana frencezofagica

d) De latension de las fibras longitudinales del esofage, que presentan una

disposicion espiroideas.

e) De las ondas de barrido esofagico. contracciones secundarias que impiden la accion

continuada  del contenido acido del estomago sobre la mucosa escfagica



f) De un buen vaciamiento gastrico

Cuando falla el tono del EEL y el reflujo se produce de modo frecuente . el contacte
reiterado del contenido gastrico con la mucosa escamosa del esofage produce alteraciones
progresivas que en su conjunto reciben el nombre de esofagitis por refluje. Esta

esofagitis afecta principalmente al tercio inferior  del esofage.

El EEI puede fallar s1 tiene la presion desajustada una longitud corta o una porcion
esofacica intraabdominal corta. Se ha detectado que s1 lapresion del EEI  es menor de
¢ minHe | s longiud menor de 2 cms. o la longiud infraabdominal es menor  de 1 em,
existe una insuficiencia de dicho mecanisme antirreflujo. Aunque la causa mas frecuente
ez la presion inadecuada, es importante una longind abdonmunal adecuada para prevenir el
refluje producide por aumentos en la presion intraabdonunal que exceda la presion del
ecfinter . 81 el aclaramiento ezofagico producide por una bomba esofagica es ineficaz se
desarrollara una expesicion anormal al jugo gastrico , al no poder depurar los epizodios

fisiologicos de reflyjo.

Son cuatro los factorez que intervienen en lo anterior: La fuerza de gravedad. la actividad
motora esofagica. la salivacion v el anclaje intraabdominal del esofage. La presencia de
una hernia hiatal puede contribuir a un deficit en la propulsion esofagica y a una menor
depuracion del material refluido. Un aumento de la secrecion acida gastrica o una dificultad

del vactamiento del estomago facilitan la exposicion esofagica al jugo gastrico.



El desarrollo de la esofagitis depende entonces de la duracion, frecuencia, volumen v
agresividad del material refluido | de la efectividad de las ondas de lavade esofagico y de la
resistencia de las celulas esofagicas afectadas. La esofagitis aparece couando la marea
corresiva de 1a fermentacion gastrica o intestinal sobrepasa la capacidad regenerativa de las
celufas mucosas.. 8ino es controlada | puede llegar a comprometer toda la pared del
esofago. La formacion de tejido de erannlacion . con la retraccion v fibrosis consigutente

en el proceso de curacion de las esofagitis profundas v de las ulceraciones pepticas |
origina una retraccion del tejido en sentido circunferencial de la luz esofagica

produciendo estenosts . v en forma tipica es cronica, de une a dos centimetros de largo v
localizada en la union gastro-esofagica . Las estenosiz mas largas se asocian . fa mayor

parte de las veces a el epitelio de Barret

Bajo la accion del reflujo la mucosa escamosa es destruida v ze puede originar un epitelto
cilindrico columnar adquirido o de cicatrizacion sobre el que pueden desarrollarze
ulceraciones pepticaz en la union con el epitelio escamoso . a esto es a lo que llamamos
esofago de Barret Cast un 10% de estoz desarrollan un adenocarcinoma esefagico.
Endoscopicamente la: aiteraciones pueden ser silenciosas o asociarse a ezofagitis |
estenosts. ulceras. v displasiaz Existen evidencias que el jugo ducdenogastrico

alcalinizado que refluve favorece estas lesiones.



CUADRO CLINICO

El reflujo gastroesofagico podemos encontrarlo a cualquier edad, incluso en nifios donde se
puede asociar © no a hernia hiatal. esta ultima =10 embargo es muy dificil diagnosticatia en
las infancia a menos que se asocte a sintomas de reflujo ( recordemos que la hernia hiatal

puede estar azociada a reflujo 0 no.)

La hernia hiatal =e a2ocia frecuentemente con obesidad en adultoz, muy probablemente

contribuya a esto fa cpresion de la graza intraabdominal .

Es mas frecuente en mujeres pero solo una pequefia proporcion experimenta
suitomatelogia de reflujo gastroesofagico. como ya se ha comentado el reflujo produce
inflamacion aguda. esto puede ser la causa de que alsunos pacientes experimenten dolor
retroesternal. ademas del sintoma mas frecuente que ez la regurgitacion de sabor amargo.
Cabe decir que loz sintomas se asudizan por las noches. cuando el paciente se acnesta. o
bien durante el dia . cuando el paciente e agacha y en general cuando se produce la
maniobra de Valsalva. de las dos maneras anteriores ze aumenta la presion intraabdominal

¥ 82 por es0 que tenemos alsunaz manifestaciones.

La zintomatologia sugestiva de hernia hiatal segun alounas series (3.4.5) concuerdan con
lo siguiente: segun el tamario de la hernia hiatal se encontro pirosis en un 93%, con una
hernia de <3cms. Con hernia de 3 a 5ems86%. v en 100% en pacientes con hernia hiatal
=3cme. . Por otro lado v tambien de acuerdo al tamafio se encontro regurgitacion en 26% de
pactentes con hernta hiatal de menos de 3cms . 7% en pacientes con hernta de 2 a Sems y

en /7% en pacientes con hermia hiatal mayor a Sems. En tercer lugar de frecuencia se



encontraron los sintomas respiratorios (los cuales inclutan tos, disnea nocturna ) se

enconfraron en un 22% para las hernias de menos de 3cms, 33% para las hernias de enfre 3

a Scms v en un §2% en hernias de mas de Scms.

El dolor toracico e encontrd como el cuarto sintoma mas frecuente con una frecuencia de
en herniaz menores a 3ems, 8% en hernias de 3 adems v 8% en herntas menores de
Sems. Este sintoma cuando es intenso pueden ser faciimente confindido con una angina de

pecho o inclusive con infarto del muocardio. Tambien se menciona con frecuencia que la

causa de este zintoma es un espasmo esofagico reflejo. (6)

Otros sintomas que se han asociado a la hernia hiatal pero en menor frecuencia son
disfagia, odinofagia, perdida de peso | nauseas y en ocasiones vomutos, ademas de que la
asociacion de asma v refluje producido por hernia o no es frecuente. por lo que algunos
conzderan a los sinfomas de asma como complementarios del cuadro clinico ya descrito.
Basicamente el sintoma de disfagia puede deberse a una faringitis quimica, pero tambien
este puede deberse. al igual que la odinofagia, a una fibrosiz progreziva de la pared

esofagica. la cual puede conducir al estrechamiento (estenosis) de la luz esofacica

Como podemos obzervar loz sintomas considerados como indicativos son muy frecuentes
en la peblacion en general. la literatura da peso al sintoma conocido come pirosis en mayor
frecuencia, este es descrito como “una sensacion dolorosa. urente retroesternal, que
asciende dezde la region epigastrica hasta alcanzar incluso el esofago cervical | y que
puede ser muy ep1sodica’ (7.14.16.19), aparectendo con mas frecuencia en ocasiones

posteriores a una comida copiosa. con abundante grasa, secretagogos como el cafe. el



refresco de cola , o bien al adoptar posturas ya descritas las cuales facilitan el paso del

contenido de un estomago llenc ante un esfinter incompetente.

DIAGNOSTICC.

Las exploraciones para establecer el diagnostico de reflujo asociado a hernia hiatal son de
tres tipos basicamente: laz que demuestran propramente la existencia de hernia hiatal, las
que permiten evaluar la existencia de reflujo v su potencialidad. v 1as que indican lesion

esofagica

En primer lugar hablaremoz de la endoscopia. la cval esta considerada como el estudio de
mayor precizion para demostrar la existencia de herma. reflujo v danc al ezofago.. esta
anvada a la biopsia. son el estandar de oro para el diagnostice v control de loz
padecimientos en cuestion. desgraciadamente en nuestro medio no tenemos facil accezo a
este estudio, ademas de que en nueztro paiz donde su costo es elevado. no contamos con
suficientes endoscopios a mvel zeguridad soctal. ademas de que no es factible contar con el
perzonal capacitado en todas nuestras unidades de primer nivel. he ahi zuz erandes

desventajas al menos en la republica mexicana

En segundo lugar tenemos a la phmetria. la coal ez la determinacion del ph esofagico ¥
gastrico durante X4hrs. permitiendo diagnosticar tanto el reflujo duodenogastrico (no

siempre) como el gastroesofagico . Pero incluso la literatura sajona (4.3. 9.15) no la



reconoce como la prueba de primera eleccion , ni le reconoce tanta disponibilidad (en su

medio claro) como la endoscopia, calificando a esta ultima como la mas rentable.

Sin embargo . como va hemos comentado. sin no podemos contar en primer nivel con
endoscopia, mucho menos confariamos con un recurso menos rentable a decir del primer

mundo como 1o es la phmetria

Por lo anterior tenemos una tercera opcion: la radiologia, la cual es el estudio de gabinete

mas economico v mas facilmente accesible en nuestro medio

Es posible obtener informacion a partir de una radiografia lateral de torax sin medio de
contraste, al encontrar la presencia de nivel hidroaereo . sin embargo esto puede ser

confundide con una paralisis o eventracion diafraematica (16).

Por lo anterior es necesario demostrar la hernta del hiato con un estudio baritado. para
reforzar lo anterior a continuacion mencionaremos los objetivos del estudio baritado de

esofago y estomago:

a) Comprobar la indemnidad anatomica macroscopica del tracto digestivo superior, y
en especial, de la union gastroesofacica

b) Investigar las caracteristicas del vaciamiento gastrico y de la region piloro-duodenal
cuando el caso lo requiera

¢) Estudiar la correcta posicion anatomica del estomago . tanto en la posicion erecta

como en decubito.



d) Caracterizar al ERGE de acuerdo a un protocolo de observacion

El paciente sometido al estudio debe estar en ayunas e ingerir la papilla de barie. a
continuacion se explora la deglucion, la motilidad esofagica, y una posible presencia de
hernia hiatal. Al pazar el bario al estomago se puede estudiar el vaciamiento gastrico v la
anatomia del organo siguiendo el trayecto del medio de contraste hacia el piloro y
posteriormente hacia el duodeno. En ocastones en la posicion erecta el radiolego es posible
que encnentre retomo del contenido de bario del estomage hacia el esofago. con lo que se

comprueba el refluje.

Es= importante _ en el estudio radielogico baritado, no efectuar maniobras que induzean

ERGE artificialmente. como la maniobra de Valsalva.

En la investigacion del ERGE se suele uzar un intento de clazificacion que considera los
sigutentes puntos |

a) Numero de episodios que ocurren durante un periodo determinado de observacion
intermitente. La intermitencia de la observacion puede hacer pasar por alto loz eprzodios
muy breves de ERGE, perc al mizmo tiempo minimiza los tiempos de la radiacion ¥
permite una apropiada vision de los epizodios mas significativos de ERGE

b) altura que alcanza el material refluido en el estomago (tercio inferior. medio o superior)
No se ha demostrado que la altura del material refluido ( en un examen tan artificial como
lo es un estudio baritado ) se correlacione apropiadamente con la presencia o no de ERGE

patolegico. ni constituva un factor pronostico relevante.

10



c) tiempo que demora el esofago en liberarse del material refluido y “barrerlo” de vuelta al

estomago.

El uso del termine “insuficiencia hiatal”™ como sinenimo de ERGE radielogico. no es
aconsejable. el radiologe puede objetivamente informar sobre el paso refrogrado del medio
de contraste desde el estomago hacia el esofago toracico, por una relajacion del esfinter
ezofacico inferior. pero no puede observar directamente que existauna “insufictencia ™ del
hiato diafragmatico que rodea el esofago. Dicha estructura “extraesofagica’, no es vizible

obviamente con el medio de contraste deglutido.

En el estudio propiamente dicho se puede observar como datos caracteristicos el famoso
signo de Schatzki. el cual se ha interpretado comeo la union de las mucosas esofagicay

gastrica.

Existe ademas una clasificacion que puede ser usada como en un estudio radiologico de
contraste | la cual describe la severidad de la hernia hiatal:

a) Eltipo uno: la mas frecuente. se caracteriza porque la union esofago-gastrica se ha
deslizado hacia el torax v se encuentra arriba del diafracma en aproximadamente
2ems. a esta tambien se le llama herma por deslizamiento.

b) Tipo dos es la hermia en la que la union esofago-gastrica permanece por abajo del
diaftagma pero un segmento del fondo gastrico se ha deslizado hacia el torax a
traves del hiato esofagico , tambien ze le llama hernia paraezofagica, habitualmente
no se acompana de reflujo.

c) El tipo tres es una combinacion de las dos anteriores.

11



d) Eltipo cuatre es la herniacion a la cavidad toracica de algun otro organo de la

cavidad abdominal

La sensibilidad de laradiologia baritada del esofage es de un 40% secun algunas
bibliografiaz (11.17.19).perc cabe hacer mencion de que en nuestro medio . en primer nivel
ez el eztudio mas accesible v el maz economice. con el cual nuestros medico de primer
nivel pueden contar. Ademas, este estudio puede orientat hacia el uzo de la endoscopia para
la busqueda de lesiones especificas que podrian pasar inadvertidas. aparte de
complementar la vision directa con un estudio dinamico | con lo cual se optimizan recursos

tan necesarios en un pats como el nuestro.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro medic es muy comun que no todos los recursos se encuentren a la mano. como
en los paises de primer mundo, es entonces que iniciamos frecuentemente manejos para
determinados padecimientos de una manera empirica. tal es el cazo de la esofagitiz. la cual
puede deberse a una hernia hiatal, sin embargo si tuviesemos siempre la certeza de que el
tratamiento indicado de mucio es el adecuado | ahotrariamos tiempo v recursos ademas de

lograr la pronta recuperacion de nuestros pacientes.

En el cazo de la hernia hiatal, ahorrartamos tiempo y recurzos si conocemos la frecuencia
con que este padecimiento se encuentra en nuestro universo de pacientes en cada una de
nuestras unidades de salud, por lo anterior cabe la pregunta: jencontrariamos en la clinica
que los sintomas de pirosis, regurgitacion. deolor toracico, tos noctirna concuerdan en su
mavor parte con hallazeos de hernia hiatal? Teniendo en cuenta que en la poblacion
mexicana existe una incidencia del 7% y la hernia hiatal se encuentra de un 3 al 45% de

este padecimiento en personas a las que se lez realiza serie ezofago-gastro-duodenal.

Recordemos que el porcentaje que dentro de la enfermedad acide-peptica encontramos a la
hernia hiatal con un 35%. stendo la gastritis encontrada en un 38%. v la enfermedad

plcerativa en un restante 27%.

Cabe hacer la aclaracion que dentro de la literatura consultada no encontramos la

correlacion enfre los sintoma: de reflujo v la asoctacion de hernia hiatal como tal
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:

Establecer ia frecuencia con la que los sintomas de reflujo se acompatian de hernia hiatal
observada en la SEGD.. Para ello consideraremes los 3 sintomas mas frecuentemente
mencionados en la literatura: Pirosts, regureitacion, sintomas respirator1os (tos. disnea

nocturna. faringodinia) ardor retroesternal v dolor epigastrice.
OBJETIVOS ESPECIFICCS:
1)Correlacionar la sintomatologia con los hallazgos radiologicos de hernia hiatal en la

poblacion de la UMF 28. Esto sera posible lograrlo con el apovo del personal que labora en

ravos X y loa medicos de consulta externa de la unidad

2)Determinar la presencia aizlada o combinada de otras patologias del tube digestivo alto

3)Establecer la azociacion de la hernia hiatal con patologias esofago-gastro-duodenales

14



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

El hecho de carecer de insumos en nuestros primeros niveles de atencion nos obligan a
aprovechar mejor nuestros recursos, uno de estos recursos son los estudios radiolegicos,
S1tuviesemos una filerte sospecha diagnostica al realizar procedimientos clinicos.
podriamos en ocasiones obviar aigunos procedimientos, o bien indicarios con mayor
especificidad para nuestros hallazgos a la cabecera del paciente. Este es el caso de conocer

qque tan frecuente es el hallazeo de acuerdo a nuestra sintomatelogia de 1a hernia hiatal.

Pero no solo ez el hecho de optimizar recursos lo que 1mpulsa a estudios (come el presente)
a investigar la concordancia de los sintomas con hallazgos en estudios paraclinicos | sino
tambien el hecho de tener mejor practica clinica en nuestro diario quehacer , pues =1
conocemes con mayer precision los sintomas que se prezentan mas frecuentemente en tal

o coal padecimiento tendremos maveres posibilidades de diagnosticarlas en especifico,
ademas de que podriamos diferenciarias de otras patologias de caracteristicas clinicas
similares . lo cual es importante puesto que de ello depende tanto buen tratamiento como

mejor pronostico.

En el caso de la hernia hiatal, ;por que preferir la SEDG a otros procedimientos que son
considerados mas especificos?: en primer lugar recordemos que nuestras unidades de
primer nivel de atencion no cuentan con suficientes recursos. sin embargo contamos con
buenos servicios de rayos X, s1 encofrasemos una hernia hiatal en la serie. esto ayudara a

solicitar estudios con un findamento y con la certeza de saber que ez lo que en especifico



pensamos enconfrar, ademas, se buscaran por endoscopia lesiones especificas que tienen
obvias ventajas sobre un estudic “a ciegas”, en pocas palabras es un buen primer paso para

continuar el estdio de nuestro padecinuento.

En segundo lugar es impottante tener la certeza diagnostica porque el paciente que acude a
conzulta va zea en nuestras unidade: de medicina familiar o en nuestra consulta privada.
solicita de nosotros un tratamiento especifico . pues todos loz pacientes esperan una pronta
resolucion de sus molestias (v dependiendo de s1 se consigue esto nltimo o no se nos
cataloga de mejores o peores medicos)pero ademas tambien les inquieta saber de un
pronostico. el cual solo podra otorgarseles conociendo con la mayor proximidad el
padectmiento del cual son portadores. En el caso de Ia hernia hiatal ez importante este
pronostico, pues s necesario que sepan que 1 el manejo medico no logra la remusion de su
padecimiento . o encontramos desde un principio criterios para la resolucion quirurgica
esta debera llevarse a cabo. con lo cual el pronostico cambia radicalmente | en

comparacion a s1 selo se admunistran procineticos o protectores de la mucosa

En tercer lugar, mnchas veces a un paciente le resulta dificil. ya sea por zu costo o por
algunas otras razones, practicarse estudios que nos den la certeza diagnostica | obviamente
que esto no debera limitarnos cuando determinado paraclinico deba de practicarze . pero si

retrasa y dificulta el procese de atencion medica. con lo cual se pierde valioso tiempo.
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HIPOTESIS

Segun la bibliografia actual: s1 se encuentran los sintomas de reflujo . en especial pirosts.
regurgitacion sintomas respiratorios nocturnos, dolor toracico, disfagia, odinofagia, perdida
de peso entonces es probable que enun 80 a 90% presenten hernia hiatal en la serie

ezofago-gastro-duodenal .

HIPOTESIS ALTERNA
Es postble que nuestros paciente que presenten pirosis, regurgitacion. sintomas
respiratorios nocturnos. dolor toracico, disfagia, odinofagia, perdida de peso presenten en

un 65% otra patologia esofago-gastro-duodenal

HIPOTESIS NULA

Loz pacientes con sintoma: de pirosis, regurgitacion, sintomas respirator1os nocturnos,
dolor toracico. disfagia. odinofagia. perdida de peso, no presentaran hallazeos de hernia

hiatal en un 80-20% en la serie esofage-gastro-duodenal.
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PROGRAMA DE TRABAJO

I) Tipe de esmdio

El presente se realizara como un estudio prospecttvo, transversal. descriptive. no

parametrico

m Poblacien o puverse
Se realizara en pacientes que acuden a la consulta externa de la unidad de medicina
familiar numero 2§, en loz pacientes a log que se les halla solicitade estudio de serie

ezofago-gastro-ducdenal v que cumplan con los siguientes criterios:

a)Critertoz de inclusion:
1) Pacientes mavores de 18 afioz
2) Pacientes en quiene: ze halla zolicitado zerie esofago-gastro-duedenal en consulta
externa de medicina familiar,

2) Pacientez que zean derechohabientes de la umdad en cuestion.

b) Criterios de exclusion
1) Pacientes menores de 18 afios.
2) Pacientes con diagnostico previo de heria hiatal
2) Pacientes con diagnostice confirmado de esofacitis por alsuna otra causa que no sea

hernia hiatal
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4) Pacientes con alguna ofra gastropatia previa
¢) Criterios de no inclusion:
1) Llenado incorrecte de la solicitud de rayos X
2) No encontrarse debidamente auotada la sintomatologia en el expediente chinico o la
Justificacion para reaiizar ia SEGD

3) No dizponer del expediente clinico

d) Ubicacion ezpacial v temporal de la mpestra:
Se realizara el estudio en el espacio fisico de la unidad de medicina familiar numero 28 . en

el zervicto de rayos X en un periodo de fiempo entre Noviembre de 2001 a Enero del 2002

e) Tamano de la muestra:

El tamatio de la muestra ze obtendra en baze a la muestra por conveniencia. la cual sera
determunada por el numero de pacientes que acudan a realizarze serte esofaco-gcastro-
duodenal solicitada en conzulta externa de 1a unidad durante el periodo de tiempo entre
Noviembre del 2001 a enero del 2002,

Se incluiran a los paciente que cumplan con los criter1oz anteriormente mencionades

) Variables:

Como variable independiente tenemoz los sintomaz de reflujo gastroezofagico.

Como variable dependiente tenemos edad. sexc. escolaridad. hallazeo de hernia hiatal en

la SEGD.
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IV) Fuentes e instrumentos de recoleccion de informacion:
Nuestra fiente es una fiiente primaria, pues tomatemos directamente la informacion de log

expedientes clinicos y la impresion diagnostica del medico radiologe de la unidad.

Come mstrumentos pearemos hoja de recoleccion de datos en las cuales se anotara el
nombre del paciente. conzultorto. turne, diagnostico probable, fecha de solicitud del
estudio, ademas de loz sintomas que describe le paciente, esta informacion se tomara de la
zolicttud del estudio v los sintomas del expediente clinico. En otro formato se recolectaran
nombre del paciente, fecha de realizacion del estudio. consultorio de procedencia v el

rezultado de la interpretacion radiologica del estudio.

V) Dezcripeion ceneral del estudio:

El estudic e llevara a cabo en laz siguientes fazes:
1) Se captara a todos los pacientes que acudan al servicio de rayos X en el periode
comprendido entre Noviembre del 2001 a enero del 2002. ze anotara nombre.
cedula, numero de consulterto. rne, v diagnostico clinico probable

2) Se zolicitara apovo del medico radiologo del zervicio de rayos x de la unidad para la
interpretacion de jos respectivos estudios radiologices.

3) Con lahoja de recoleccion de datos previamente mencionada. se realizara la
busqueda de los pacientes que resultaron positives para hemia hiatal en la SEGD en
los expedientes del archivo clinico v se anotaran en la hoja de recoleccion de

informacion correspondiente los sintomas que refirieron.



4) Finalmente se realizara el computo de la informacion . verificando cuales pacientes
presentan sintomatologia de reflujo y cuales resultaron positivos para hernia hiatal
en la SEDG. Ast mismo se verificaran los sintomas de los pacientes que fiieron
referidos con la sospecha diagnostica de hernia hiatal, pero que resultaron
negativos en ia SEGD

5} Se utilizaran porcentajes para describir loz sintomas de reflujo en relacion con loz
hallazgos encontrados en las SEGD.

6) Se prezentaran los resultados

Y1) Analisiz estadistico

Los resultados se expresaran en porcentajes, de acuerdo al numero de pacientes obtenidos

v el numero de casos con sintomatolegia. ast como el numero de pacientes v el numero de

estudios en los que e haya concluido hetma hiatal.

Para la correlacion de los sintomas y el hallazeo de hernia hiatal se usara el coeficiente de

correlacion. el cual esta expresado con la siguiente formula:

Suma (x- x ) 2 suma (y-'y)2

Donde los valores de correlacion son +1 a —1. entre mas cerca ze encuentre el resultado de

+1 habra mayor correlacion. sin embargo. =1 el valor se acerca a —1 no existira correlacion
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Como todos los valores estadisticos, el coeficiente de correlacion debe ser considerado
dezde el punto de vista de los ervores de muestreo por lo que para determinarse se debe de

emplear el desvio standard o error standard. representado por la formula 1/n-1. .

1
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RECUENTO Y PLAN DE TABULACION:

El procedimiento para el computo de esta informacion se llevara al cabo en hejas de
recistro. en una se anotara el nombre del paciente, aumero de afiliacion. diangnestico
probable conel que es enviado a la realizacion del estudio, fecha de la realizacion del
mismo v hallazgos en el estudio, en otro apartado se anotara si se enconfraron otros

hallazgoz en el mismo, por ultimo consultorio ¥ turno

En hoja aparte <e anotaran el nombre del paciente, numero de afiliacion. v sintomaz
clinicos que dezcribio en 1a consulta externa , lo sintomas se encontraran anotados en la
hoja y tendran cada unc una casilla para palomeat en cada uno de los hallados

rezpectivamente..

Poszteriormente en una hofa de concentrado se anotaran los pactentes quienes tenian
sintomas sugestivos de hernia hiatal v que resultaron positivos para hernia hiatal en el

estudio realizado.

Loz resultados de los hallazeos de les sintomas se presentaran como sizue:

| Stntomas - Numero de | Porcentaje !
{ | casos i
Regurgitacion 'N ! N :

i |

Pirosis N B

5 |

Sintomas Respiratortos IN N :

' i




]
Dolor retroesternal [N N
0 toracico g |
Ardot epigastrico ‘N N
i |
Otros . N ~

Para el reporte de correlacion los resultados se presentaran en la sigusente tabla:

' Sintoma . Coeficiente |
. ' De i
correlacion ;
| Requraitacion IN !
f |
| Pirosiz N ]
" Ardor retroesternal N 1
{ Ardor epigastrico ‘N )
' Sinfomas respiratorios N




RECURSOS

A) Recursos humanos

Se solicitara el apovo de el personal de ravos X de la unidad, los cuales incluye a
Tecnicos del servicio: Para la toma del esmdio

Medico radiologo: Para la Interpretacion de los estudios

Secretaria del zervicio: Para el registro de pacientes v recopilacion de los diagnosticos

radiologicoz.

En el area de consulta externa se solicitara el apoyoe del sicuiente personal:
Medico adscrito a loz consultorios de medicina familiar.
Asistente medico para el control de expedientes

Medico residente para la recopilacion de sintomas anotados en el expediente clinico

B) Recurzos materiales:

Gabinete de rayos x

Medio de confraste radiologico

Solicitudes de extudio radiologico

Hojas de notas medicas para expediente

Hojas de registro de pacientez v hallazges radiologicos

Hoja de registro de pacientez y sintomas chinicos



Hoja de cotrelacion de sintomas y hallazgos radiologicos
Maquina de escribir

Expedientes clinicos

Computadora

Impresota

Boligrafos

Ademas como va ze comento anteriormente se requerira de laz instalaciones del servicio de

ravos X v los consultorios de medicina familiar de 1a UMF 28

() Recursos economicos:

Solo los apertades por el propie mvestgador



IMPLICACIONES ETICAS

En este rubro, realmente no se afectara a los pacientes participantes, por lo que nos
encontramos en la modalidad de “investigacion sin riesgos™, pues no se manipulara
directamente a ningun paciente, solo se intervendra con el paciente cuando se le solicite la
realizacion del estudio, para lo cual va se tiene contemplado el riesgo de cualquier omro
estudio de invasion menor, posteriormente solo se acudira a el expediente clinico para
consultar los sinfomas consienados en el mismo, por lo anterior no afectaremos la

intecridad del paciente.
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RESULTADOS

Se obtuvo un total de 157 estudios en el periode comprendido enfre Noviembre del 2001 a
Febrero del 2002, de la= cuales 27 no se encontraban debidamente requizitada con
numero de conzultorio en la solicitud ni tumo al que pertenecian. 23 se trataba de estudios
de control. 34 expedientes. se encontraron que no referian los sintomas en la nota por los
cuales eran enviados al estudio, quedando sole 33 de los cuales 2 expedientes no pudieron

cer recuperados, dejando un total de 51 estudios. de los cuales se obtuvo la sigutente

sintomatologia:

| Sintomas | Numero de | Porcentaje |
i { casos | :
! i : i
| Regurgitacion 138 | 74.50 % :
i ! |
| Prrosis |28 M90%

! Sintomas Respiratorios '8 - 15.68%

| I |
i Ardor retroesternal ;23 145.09°% :
| |
{ Ardor epigastrico Bl 141.17% ;
i | | |
Otros EN 8 TA%

Entre los sintomas que se reportaron en el rubro de “otros” se encuentra nauseas.

distension abdominal. borboriemos audibles a distancia, disfacia . eructos, sensacion de



plenitud gastrica, meteorismo y en un caso se documento laringitis como probablemente

relacionada con el padecimiento motivo de solicitud del estudio.

Ahora bien los diagnosticos con los cuales se envio del consultorio de medicina fanuliar al
zervicio de radiologia para estudio de SEGD fueron los sigutentes: Enfermedad acido
peptica 16 cases (31.37%) gastritis asociada a otros padecimientos 9 casos (17.64%).
gastritis como diagnostico unico 3 casos (5.88%), hernta hiatal come tal se sospeche
como diagnostico en 20 casos (39.21%), de estos e asocio con otras patologias en 19 de
los casos (95% de todos los caso de hernia hiata), entre otros diagnosticos de sospecha
dadoz por lo medicos familiares se encontro ulcera duodenal 1 caso, ulcera gastrica un case.
esofagitiz dos casos. ERGE solo fue anotado como diagnostico en 3 casos siempre asociadoe

a ofras patologias.

Por lo que respecta en cuanto a diagnostice radiologice se encontraren los siguientes
diagnosticos : Proceso inflamatorio en mucosa gastrica sola o asociada probablemente a
Helicobater pilory 2 cazos (5.8%) inflamacion de mucosa gastrica v duodenal zolas o
asociadas a H. Pilory 5 casos (9.8%). inflamacion en mucosa gastrica v esofagica
probablemente secundaria a ERGE @ casos (17.64%). se encontro inflamacion de mucosas
esofagica. gastrica, v duodenal, solaz o asociadas a H Pilory v o reflujo gastroezofacico 34
casos (66.66%). El diacnostico de hernia hiatal se encontro en 23 casos (49.01%%) de los
coales 20 se encontro asociada a inflamacion de la mucosa gasirica. esofagica y en 3
ademas de las anteriores. inflamacion de la mucosa duodenal selas o asociada: a H Pilory
. en 5 casos (9.8 %) no se encontro radiclogicamente hermia hiatal sin embargo dado que

existia procese inflamatorio en la mucosa esofagica no se descarto su existencia. En otros 7



casos (13.7%) se reporto probable incompetencia del esfinter esofagico inferior. como
cansa de esofaginis. Entre otros diagnosticos se encontro dos casos de ulcera duodenal, uno

de ulcera gastrica ninguno de ellos asociados a hernia hiatal

Finalmente observamos de acuerdo con el coeficiente de correlacion los resultados que se

arrojaron en cuanto a cada sintoma sugestivo de reflujo y su correlacion con el hallazeo de

hernia hiatal en la SEGD

| Sintema | Coefictente '[
i {De |
| i correlacion |
i Regureitacton 072
| Prrosts 1+0.70 |
' Ardor retroesternal i~ 0.69

| Ardor epigastrico 1= 0.67 |
| ! .
 Sinfomas respiratorios T028

En esta tabla no se tomaron en cuenta otros sintomas, pues recordemos que solo tomamos

como sintomas especificoz los cinco mencionados anteriormente.

Recordemos tambien que el coeficiente de correlacion considera que entre mas cerca

estemos del valor +1. ez alta la correlacion
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El error standard para esta correlacion de acuerdo a nuestro numero de casos es de 0.14,
con lo cual es altamente probables que esten cotrelacionados cuatro de los cinco sintomas.
sin embarge los sinfomas respiratorios muestran un coeficiente de tan sole 0.28. con lo
cual ez altamente improbable segun el mismo coeficiente y el ervor standard de que esten

correlacionados los gintomas respiratorios v 1oz hallazeos de hernia hiatal
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DISCUSION

Observamos durante el analisis de las solicitudes de estudios de rayos X que el diagnostico
mas sospechado fuie el de enfermedad acido peptica, 51 tomameos en cuenta que es te es un
diagnestico mespectfico. concluimoes que es probable que los paciente presentaran un
abanico de posibilidades diagnosticas para lo cual encajonat a un determunado diagnostice
resultaba dificil para los medicoz. al momento de revisar los expedientes pudimos
percatarnos de que asi era, en ocasiones los sintomas de reflujo se encontraban
acompaniados de otros sintomas sugestivos de otras patologias de tubo digestivo alto (come
por ejemplo sensacion de vacio en epigastrio. o dolor tipo urente dos horas despues de los
alimentos), sin embargo el diacnestico de hernia hiatal fiie claramente sugerido como una
posibilidad diacnostica en el 39.2 % de log cazo, con lo cual podemos sucerir que la
mayoria de loz clinicos tiene ;uficientes bases para zospechar en determinade momento
este diagnostico e mdicar oportunamente el estudia; aunque tambien aqui cabe la precunta
de 31 estos sintomas fueron deliberadamente intetrogadoz o bien fueron referido: por los

pacientes.

Cazi la mitad de los estudioz fueron positives para hernia hiatal al momento de realizarze el
estudic radiologico, aunque en alcunos de estos casos no se sospeche hernia hiatal como
tal. tambien pudimoz obzervar que la hernia hiatal pura realmente ez poco comun. pues
coexistio la mayoria de las veces (23 de loz 23casos hallados en esta serie) con otros
transtornos . predominantemente con la esofagitis (uno de los que maz acompafian a esta),

ademas de inflamacion de laz mucosas gastrica v duodenal.



Por los que respecta a la correlacion de los sintomas. observamos que los sintomas que se
correlacionaron fiuertemente (desde +0.72 a +0.67 de coeficiente de correlacion) fiieron
muy simifares a los encontrados en la literatura. en primer lugar tenemos a la regurgitacion.
secuido de la pirosiz, el ardor retro estermal v el dolor epigastrico, este ultimo considerado
como poco frecuente en laz series americanas. Observamos lo contrario para los sintomas
rezpiratorios loz cuales segun las mismas series se encuentran desde un 22 aun 83%
dependiendo del tamano de la hernia, mas sin embargo en nuestro estudio no ze referia en
nincun momento en laz notas que el paciente hubtese presentado sintomas como disnea
nocturna o tes. solo en dos expedientes de refirio faringodinia cabe precuntarse =1 estos
datos feron interrocados adecuadamente. omitidos, o bien. 1gnorados o no conocidos por
los medicos de consulta externa. lo tmpottante es que este sintoma a diferencia de las sertes
conzultadas no ze presento con una cotrelacion fuerte (0.28). Con lo anterior podemo:
afirmar que empleados durante o] interrogatorios estos ¥ sintomas podemeos sozpechar
fuertemente hernia hiatal al menos en nuestra poblacion de adseripeion, con ello hacer un
uso mas ractonal de nuestro zervicio de rayos x. ahorrando con ello iempo valioso ademas

de recursos az1 como ortentar v complementar eficazmente con un estudio endoscopico.
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