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RESUML"' 

l\farco teorico 

La hernia hiatal se define como la protusión anormal del tubo digestivo alto (habitualmente 

estomago e mtestit10 delgado )a traw:; del hiato esofagico del diafragma 

El reí1UJO gastrnesofag1co e::' el paso del contenido gastrico del estoruago hacia el esofag.:>. 

ocasionada por ia d1fen~ncia de pres10nes en ei esfínter esofag1co infer·ior: esta patoiogia e::: 

la mas comun del esofago 

La hernia hiatal asociada a reí1u_¡o ga:;troesofag1co se estima que tiene una :frecuencia en 

estudio:;; naci0naleo e mternacionale:: de hasta 7% en la poblac1on 

Lo :: smtomas que con mayor frecuencia se reportan en la literatura son loe s1gmentes 

pirosis 93º º· regurgitac10n 26~ o. t0s. clí snea nocturna 22 ~ º· dolor· toracico 8º º · adema:; ::;e 

describen otro;; s1ntomas como nausea:; . vómitos. di:;fagia. odinofag1a. perdida de peso. 

per0 e::tos en un porcentaje menor. 

El estudio radiologico conocid0 rnmo :::erie es0fag0-gastr·o-duodenal (SEGD)para realizar 

el diangostico de esta patologta , aunque no es el con:::1derado como estandar de oro. s1 es el 

ma:: econonuco y el mas acce:;ible en nue::trn medio para identificar e:,ta patolog1a. adema::; 

de conseguir en caso de requernlo un e:::UJdi0 endoscoptco mas ··dirigido .. 

Planteamiento del problema 

Encontraremos en la clmica que los :::mtomas mencionados ar-riba concuerdan en su mayor 

parte con loé' hallazgos de herma hita! en la SEC¡1) 
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Justificación del estudio y objetivos 

En nuestro medio carecemo~: de insumos suficiente~'. pvr lo anterior si otdenamos ciertos 

estudio~' con una fuerte scispecha diagnostica en base a nue:rtra clUllca_ tendnamos mayor 

smtento a1 solicitados o bien incluso obviados. tal es el caso de la SEGD 

Los übjetiYos de nuestro estudi0 son en general establecer con que frecuencia los smtomac' 

de reflujo "e accimpaiian del hallazgo de hernia htatal en la SEGD_ Espec1ficamente 

ceorrelacionatenh:>::: la sintomatol0g1a con lo::: hallazgos de la herma hiatal en la SEC:1TI _ 

ademá::' de establecer la presencia asilada 0 combinada con otrns pato logias 

Mateiial y método 

Se recabo todas las SEGD que acudieron a realizar·:::e en ll1l periodo comprendido desde 

~oviembre del 2001 a Ener0 del 2002 de acuerd0 a leos siguientes criterios de inclus1011: 

cc-nsulta eA.1erna de meclicma familiar de la wüdad de ad:::cnpción. y as1 como paciente::: 

derech0habientes de la unidad de adsctipcion Se anot0 el cliag110stic0 cl10ic0 ceon el que ::;e 

enVLa. a.si cüm0 el diag110stic0 y loé' hallazgo ::: radi0l0g1cos de cada cas0 Posteriormente se 

acudió al expedit-nte dmicü pai"a rt-cabar lü ::; s¡ntümas que t-1 paCiente rt-füic· al mt-dic0 que 

io t-nvia al estudio, se aplic0 ia pmeba de coeficiente de correiacion para determinar ia 

correlacion entre lo::: smtoma::: de reí1u_io y 10::: hallazgos de hernia hiatal. se de:.::cribi0 

además el numero de pacientes que refirienm 10::: :::intoma~: y el porcenta_ie que 

repr·esentaban los nu:::mos_ 

Resultados 

Se obtuv0 un totai de 51 pacientes quienes cumpíieron con los requisitos para mgre:::oai 

estudio. de los cuales refineron regur·gitación 38 (74 :.~~) . puosE' 28 (54_9~o), smtomas 
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res1'irator-ios (tos , disnea nocturna) 8 (15 68'%), anfonetroesternal 23 (45.09°'·~). ardor 

epigástrico 21 (4117".oJ, otro::' sintoma.s 32 (62.74°'-0), entre estos últimos se refüio 

disfagia., odinofagia, nauseas, vomitos ocasionaies. borbor·igmos, distensi0n abdominal 

El diagno:,tico de hernia hiatal se encontro en 25 pacientes (49 01 o,-.,¡ de los cuales 20 se 

encont:ro asociada a inílamacicin de mucosa esotagica.. gasttica y duodenal , y en ott-o:; 3 se 

a.soci0 ademas de lo ya anotadü a una probable invasion por H. Pylori . 

El coeficiente dt' correlación ano_¡ o los siguientes resultados para la regurgitacion el 

coeficiente :::eiiala u.n - O 72, puüsi:: +0.70, ardon·etroesternal +0.69, ardor ep1gastt·1c0 

+o.67, smtoma.s respiratorio:; 70.28. Esto con un enor· estandar de 0.14. 

Conclusión 

Encontramos que lo slntomas dt' regurgitación y p1t"os1s se conelacionan altamente con el 

hallazgo de hernia hiataL sin embargo lo::: smtomas respiratonos no ::'e conelac10nan 

epigastt·1co, a diferencia de las series sajonas que le dan el tercer lugar a lo::: ::'mtomas 

respiratonos, los padecinuentos ma~ frecuentemente encontrados en asociacion a la herma 

hiatal fueron la esofag1ti~ , gastriti ~ y duodenitis. aclemá.o de la asociacion en 3 ca:>os a 

posible in:foccion p0t H. Pylon 
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MARCO 1EORICO 

Las enfermedades por· reflujo gastroesofágico se ha asociado frecuentemente con hernia 

hiataL aunque el rol que estas guar·dan eoíre si se ha debatido por arios (1). en la decada de 

los 50 ::; y 60' s la presencia de hernia hiatal se relaciono con la enfomedad de reflu_¡o 

gastroesofa.gico (ERGE) aunque ha sido en las ultimas dos decadas cuando francamente se 

ies ha asociado(L2). En cuanto a :;u frecuencia. estudios nacionales e intemac10na1es le 

encuentran en un aproximackl de ¡o,º en la población. Segun otro articulo reciente . la 

ERGE es una pato logia frecuetúe encontrada en el servicio de endoscopias del centro 

medico nac10nal " 20 de Noviembre" (2). 

Casi todos los padecimientos del tubo dige:rt.ivo alto ~:e han englobado por algunos autores 

dentro de la llainada errtt.1ruedad acido peptic~ sin en1bargo esta accpcion c.s pocv preci s a~ 

puesto que engloba a múltiples tran:,1omos del tubo digestivo alto En el caso que nos 

ocupa definirer110s en primer lugar el significado de e1úern1edad por retluj0. y lo que 

considerai110;; como hernia hiataL pues ~:e comenta en ocasiones son usad0s como 

smorumos. 

Hernia hiatal fa considerada la protusion anormal de cualquier e~:tructura del tubo 

digestivo (habitualmente estomago e intestino delgado) a llave~ del luato e~:ofagico del 

diafragma. 

El reflu_¡o gaslloesofagico e~ el paso del contenid0 gaé:trico del estomago hacia el esofago, 

esta patologia es consider·ada la mas frecuente del esofago. 
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Segun algunos autores (5) se ha venido confundiendo a la hernia hiatal con el reflujo 

ga:,"iroesfagico ( ER(i"'E) y sus consecuencias .• como ya ver·emos existen henuas hiatales 

con o sin refl~io. aunque tambien eX!ste reflu_lo sin hernia hiatal demostrable. Segun un 

articulo reciente ( 5) eX!ste una desapar-icion de los srntomas aproximadamente en el 5 0% de 

los paciente que alguna vez se queJan de ERCJ"'E. por lo que es posible que esta ERCi'E sea 

transitotia y leve 

La hernia l11atal es una pato logia frecuente del tubo digestivo. básicamente se considera que 

existen tres tipos: A) la paraesofagica la cual es poco comun esta es debido a un 

em·ollamiento del esofago. pequerio saco per·itoneal . curvatura mayor del estomago y 

epiplon gastrn-colico 

Esta hernia es casi siempre asintomatica B) Herrua hiatal por desl12amiento tamb1en 

llamada hernia cot1 elevacion del car·dias Es lama:' frecuente. en ella el extremo urlenor 

del estomago y el car·dia::' se deslizan hacia el tora'\: a traves de un hiato e::,ofagico rela_lado. 

el smtoma prn1cipal que presentan e~1os pacientes e~ la pirosis segun se ha documentado 

C) En ocasiones Jl.llllO a un car·d1as subd1afragmaíico se encuentra una porcion gactnca. en 

posic1on paraesofagica constituyendo lo que se denomina hetrua mixta 

En la etiopatogema de la::' hetrua:' hiatales coinciden do:' fenomenos a) Una disminuc1on 

de las estructuras que mantiene la cor~juncion del esofago-hiato. b) Un aumento persistente 

en la pr·esión mtraabdominal. 



El aumento de la exposición esofagica al jugo gá:>1rico puede deberse a un esfinter

esofagico inferior (EE[) incompetente, o bien a un ban-ido esofagico ineficaz o vaciamiento 

gastrico con dificuitad_ La incompetencia dei t.E1 puede deberse a una hipotorua 

permanente, a un aumento de la pr·esion abdominal o a unas relajaciones trnnsitonas stn 

relacion con la deglucion _ 

Es necesario mencionar que e:óste llll retlu_¡o habitual, el cual puede ser mayor tus una 

comida copiosa o en decúbito 

El reflujo del contenido del estomago hacia el esófago , de modo frecuente y abundante esta 

ias siguientes esttuctntas y condiciones anatOmicas 

a) Del estlnter esoíagico inferior como factor decisivo 

b) De la existencia de un segmento intt·aabdommal de! esofa~'\' -

c) De la membrana frenoesofagica. 

d) De la tension de las fibras longitudinales del esófago. que presentan una 

disp0sición espirnideas 

e) De las ondas deban-ido esofagico. contracciones secundarias que unpiden la acción 

continuada del contenido acido del estomago sobre la mucosa esofágica 
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t) De un buen vaciamiento gá,,,-trico 

Cuando falla el tono del EEI y el reflujo se produce de modo frecuente , el contacto 

reiterado del contenido gá:,irico con la mucosa escamosa del esófago produce alternciones 

progresivas qu.e en :m conjunto reciben el nombte de esofagitis por retlUJO. S;a 

esofagitis afecta pnncipalmente al tercio inferior· del esofago. 

El EEI puede fallar si tiene la presion desajustada, una longitud c01ta o una p0tcion 

esofágica intrnabdominal c0tta . Se ha detectado que si la presion del EEI es menor de 

eriste una in:;uficiencia de dicho mecanismo antineflujo Aunque la causa mas frecuente 

e:; la pn~sion inadecuada, es importante una longitud abdominal adecuada para prevenir el 

retlujo producido p0t· aumentos en la pn!sion intraabdommal que exceda la presion del 

esfinter . Si el aclaramtento esofagico producido por una bomba esofagica es tneficaz se 

desan-ollara una expo;::ición anormal al jugo gastnco , al no poder depurar lo:~ episodio::: 

fisiológicos de reflujo 

Son cuatro los factores que intervienen en lo anter-ior: La fuerza de gravedad. la actividad 

motora esofagica, la salivacion y el anclaje intraabdominal del esofago. La presencia de 

una hernia hiatal puede contribuir a un déficit en la propulsión esofagica y a una menor 

depuración del material refluido Un aumento de la secreción acida gastrica o una dificultad 

del vaciamíento del estomago facilitan la exposicion esofágica al jugo gá.<:t:rico. 
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El desarrollo de la esofagitis depende entonces de la duración, frecuencia. volumen y 

agresividad del mater:ial refluido , de la efectividad de las ondas de lavado esofagico y de la 

resistencia de las céiuias esofügicas afectadas. La esofagitis aparece cuando ia marea 

com:-siva de la fetmentacioo gá...<:trica o intestinal sobt·epasa la capacidad regenerntiva de las 

células mucosas,. Si no es controlada , puede llegar a comprometer toda la par·ed del 

esofago. la tL>rmac10n de tejido de grannlac1on . con la ren·accion y fibtosis consiguiente 

en el proceso de curacion de las esofagitis pn-.fundas y de las ulceraciones pepttcas , 

origina una renaccion del tejido en sentido circunforencial de la luz esofagica 

produciendo estenosis . y en forma tipica es crónica.. de un0 a d0s centtmettos de largo y 

localizada en la u..'lion gastro-esofagica . Las estenosis mas largas se asocian . la mayor 

parte de las veces a el epitelio de Barret. 

Ba_¡o la acc1011 del reflu_¡o la mucosa escamosa es destruida y se puede origmar un epitelí0 

ciltndrirn columnar adquirido o de cican"izacion sobre el que pueden desarrnllarse 

ulceraciones pepticas en la unión con el epitelio escamoso . a esto es a lo que llamamos 

esofago de Bar1et Casi un 100,~ de esto:; desarrollan un adenocarcinoma esofa.g1co. 

Endosc0picamente la:' alteraciones pueden ser silenciosa~' o asociar·se a e~' ofagitis . 

estenosis, ulceras . y di:;plasias Ei::isten evidencias que el Jugo duodenogastr1c0 

alcalinizado que refluye favorece estas lesiones 



CUADRO CLINICO 

El reflujo gastroesofagico podemos encontrarlo a cualquier edad, incluso en niños donde se 

puede asocial o no a hernia hiataL esta ultima sin emb<l!go es lllll)' dificil diagnosticarla en 

las itúancia a menos que se asocie a smtomas de reflu_10 (recordemos que la hernia hiatal 

puede estar· asociada a reflujo o nci.) 

La hemia hiatal se asocia frecuentemente con obesidad en adultos, muy probablemente 

contribuya a esto la opresión de la grasa intrnabdominal . 

Es mas frecuente en mujeres pero solo una pequeña prnpor-cion experimenta 

sintomatolügrn de re:fü~iº ga:;-U--oesofagico, rnmo ya se ha Cüüiffitado ,,.¡ reflu_¡o prüduce 

inflamación aguda, esto puede ser ia causa de que algunos pacientes exper·in1enten dolor 

retroe::-'ten1aL aciemas del s1ntoma mas frecuente que es la tegurgitacion de sabor amargo. 

Cabe decir que lo~ sltúomas se a,,oUdizan por las noches. cuando el paciente se acuesta, o 

bien durante el d1a , cuando el paciente :'e agacha y en general cu;mdo se produce la 

maniobra de Valsalva. de las do :.: maneras antenore:; se aumenta la pre'."1on intraabdominal 

y e;; por eso que teuemo :; alguna:; manife:,1aciones. 

La sintomatologta sugestiva de hernia hiatal segun algunas senes (3,4.5) concut't"dan con 

lo siguiente : segun el tamario de la hernia hiatal se enconl! o pirosis en un 93º o con una 

hernia de -::3cms. Con hernia de 3 a 5cms86% y en 1000, ·º en pacientes con hernia hiatal 

>5cms .. Por otro lado y tambien de acuerdo al tamario se enconn·o tegur-gitacion en 26% de 

pacientes con hernia hiatal de menos de 3cms . 7'% en pacientes con hernia de 3 a 5cms y 

en 77º-o en pacientes con hernia hiatal mayor a 5cms. En tercer lugar de frecuencia se 

6 



encontraron los síntomas respiratorios (los cuales incluían tos, disnea nocturna ) se 

encontraron en un 22% para las hernias de menos de 3cms, 35~~ para las hernias de entre 3 

a 5cms y en un 82% en hernias de mas de 5cms. 

El d0l01· t01·ácico se encontró como el cuarto sintQtna mas frecuente con una frecuencia de 

5crus Este smtoma cuando es intenso pueden ser faciimente cl'nfundido con una angma de 

pecho o inclusive con infarto del miocardio . Tarubien se menciona con frecuencia que la 

causa de este :;mtoma es un espasmo esofagico reflejo . (6) 

Otr0s sintcrmas que se han asociado a la hernia hiatal pern en menor frecuencia son 

disfagia, odinofagia. perdida de peso , nauseas y en ocasiones vomitos, ademas de que la 

asociacion de asma y ret1u_10 producido por hernia o no es frecuente . por lo que algunos 

cons1der·an a los smtomas de asma como complementarios del cuadrn chnico ya descrito 

Básicamente el smtoma de disfagia puede deberse a una faringiti s quunica, peto tambien 

este puede deberse. al igual que la odinofagia, a una fibrosi s progresiva de la p;u·ed 

esofagica. la cual puede conducir al estrechamiento ( esteno ~' is) de la luz esofagica. 

Como podem0s 0b~'etvar los smtomas considerad-:>~' como indicativos son muy frecuentes 

en la p0blac1on en general . la literatura da peso al smtoma conocido como p1ros1s en mayor 

frecuencia. este es descrito como "una sensac1on dolorosa. urente retroestemal , que 

asciende desde la region epiga.:--:tr-ica hasta alcanz;u· mcluso el esofago cervical , y que 

puede ser muy episódica'' (7 .14.16.19). apateciendo con mas frecuencia en ocasiones 

posteriores a una comida copiosa. con abundante grasa. secretagogos como el café. el 
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refresco de cola , o bien al adoptar posturas ya descritas las cuales facilitan el paso del 

contenido de un estomago lleno ante un esfinter incompetente. 

Dli\CNOSTICO 

Las exploraciones para establecer el diagnostico de reflujo asociado a hernia hiatal son de 

tres tipos basicamente: las que demuestran propiamente la existencia de hernia hiatal. la::' 

que permiten evaluar la existencia de refü.i.io y su potencialidad. y las que wdican lesion 

esofagica 

En púmer lugar hablaremos de la endoscopia. la cual esta considerada com0 el estudio de 

mayor precisión para demostrar la existencia de herma.. reflu_io y darfo al esoíago .. esta 

anuada a la biopsia. son el e~:tandar de oro par·a el diagnostico y contrnl de loé' 

padecimientos en cuestion, desgraciadamente en nuestro medio no tenemos facil accec'0 a 

este estudio, ademas de que en nuestro pats donde s11 costo es elevad0, no contamos con 

suficientes endoscopios a nivel seguridad social. ademas de que no es factible c0ntar c0n el 

penonal capacitado en todas nuestlas unidade~' de primer nivel. he ah1 Sfü ?randes 

desventa_¡as al menos en la republica me;cicana 

En segundo lugar tenemos a la phmetna. la cual eo la determinacion del ph esofagico y 

gástrico durante 24hrs. permttiendo diagnosticar tanteo eí reflu_¡o duodenogastrico (no 

siempre) como el gastroesofagico . Pero incluso la literatura sajona (4.5 . 9J5) no la 
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reconoce como la prueba de primera elección , ni le reconoce tanta disponibilidad (en su 

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

Sin embargo . como ya hemos comentado. sin no podemos contar en primer ruvel con 

endoscopia, mucho menos contariamo~~ con un recurso menos rentable a decir del pt"imer 

munck) como lo e~' la pbrnetlia 

Por lo antet"ior tenemos una tercera opción: la radiología, la cual es el estudio de gabinete 

mas económico y mas facilmente accesible en nuestro medio 

Es posible obtener información a partir de una radiografia lateral de tora.'( sin medio de 

contraste. al encontrar la presencia de nivel hidroaéreo . sin embargo esto puede ser 

confundido con una paralisis o eventracion diafragmatica(ló) 

Por lo atúerior es necesario deniostrar la hernia del hiato con W1 estudici baritadci . para 

reforzar lo antenor a contumación mencionaremos los objetivos del estudio bantado de 

esófago y estomago 

a) Comprobar la indemnidad anatomica macr..:iscopica del tracto digestiv..:i superior. y 

en especial. de la union ga.,'1roesofagica 

b) Investigar las caractensticas del vaciamiento gastrico y de la región píloro-duodenal 

cuando el caso lo requiera 

c) Estudiar la conecta posicion anatómica del estomago , tanto en la posicion erecta 

como en decúbito. 
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d) Caracterizar al ERGE de acuerdo a un protocolo de observación. 

El paciente sometido al estudio debe estar en ayunas e ingerir la papilla de barieo. a 

continuación se explora la deglucion., la motilidad esofagíca. y una posible presencia de 

hernia híataL JU pasar el bar·io ai estomago se puede estudiar el vaciamiento ga:o---triceo v la 

anaton11a del otgano s1guiendü el ttayecto del medio de contra:o-i:e hacia el piloro y 

poster·101111ente hacia el duodeno. En ocasiones en la posicion erecta el rad1ologo es posible 

que encuentt·e retotno del contenido de bario del estomago hacia el esófago. con lo que se 

comprueba el reflu_10 

Es unpottante • en el estudio radiologico bar1tado. no efectuar maniobras que induzcan 

ERG'E artificialmente. como la maniobra de Valsalva 

En la mvesttgacion del ERGE se :mele usar un intento de clasificacion que considera los 

siguientes puntos • 

a) Numero de episodi0s que ocunen durnnte un per·iodo determinado de observac1011 

intermitente. La intermitencia de la observacion puede hacer pasar por alto los episodio~: 

muy bt·eves de ER.(1'E, pero al mismo tiempo nummiza los tien1pos de la radiacion y 

permite una apropiada vision de los epi~:odios mas significativos de ERGE 

b) altura que alcanza el material refluido en el estomago (ter-ci0 mfenor. medio 0 rnpenor) 

No se ha demostrndo que la altura del material refluido ( en un examen tan artificial como 

lo es un estudio bar·1tado ) se con-elacione apropiadamente con la presencia o no de ERGE 

patologico. ni CO!b""tituya un factor pronostico relevante 
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c) tiempo que demora el esófago en liberarse del material refluido y "barrerlo" de vuelta a1 

estomago. 

El uso del termino " iru,"1Jficiencia hiata1" como sinonimo de ERGE radiologico _ no es 

aconsejable, el radiologo puede ob_¡etivamente informar sobre el paso retrogrado del medio 

de contr·aste desde el estomago hacia el esofago toracico. por una relajacton del esfinter 

esofag1co inferior. pero no puede observar· directamente que exista una ··iru,·uficiencia ·· del 

hiato diafragmático que rodea el esófago. Dicha estructura ' ·extraesofag1ca", no es visible 

obviamente con el medio de contra:,"te deglutido. 

En el estudio propiamente dicho se puede observar como datos caractensticos el famoso 

signo de Schatzki. el cual se ha interpretado como la union de las mucosas esofagica y 

gasttica 

Existe ademas una clasifícaciou que puede ser usada como en un estudio radiok1gico de 

contraste , la cual describe la severidad de la hernia hiatal 

a) El tipo uno : la mas frecuerúe. se caracter·iza porque la unión esofago-gasttica se ha 

deslizado hacia el tora-..: y se encuentra arriba del diafragma en aproximadamente 

2cms, a esta tambien se le llama hernia por deslizamiento. 

b) Tipo dos es la hernia en la que la union esofago-ga:,-trica permanece por aba_¡ o del 

diafragma pero un segmento del fondo ga:mico se ha deslizado hacia el tórax a 

traves del hiato esolagico , tan1bien se le llama her·nia paraesofagica, habitualmente 

no se acompaiia de reflujo . 

c) El tipo tres es una combinación de la~~ dos anterior·es 
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d) El tipo cuatro es la hemíación a la cavidad torácica de algún otro órgano de la 

cavidad abdominal 

La :;ensibilidad de la radiolcg1a baritada del esofago es de un 40% segun algunas 

bibliograftas (1U 7.19}.perc• cabe hacer mencion de que en nuestro medio . en pnmer nivel 

es el esrudio mas accesible y el mas económico, con el cual nuestros medico de pnmer 

nivel pueden contar_ Ademas, este estudio puede onentar hacia el uso 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 necesar-ios en un paJs como el 111Je:rtr·0_ 
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PIANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En nuestro medio es muy común que no todos los recursos se encuentren a la mano. como 

en los países de primer mundo, es entonces que iniciamos frecuentemente manejos para 

detetminados padecimientos de una manera empirica tal es el caso de la eso:fagitis. la cual 

puede deberse a una hernia hiataL sin embargo si tuviésemos siempre la certeza de que el 

trntamiento indicado de inicio es el adecuado , ahonar·iamos tiempo y recursos ademas de 

lograr la prc-nta recuperacion de nuestn.'s pacientes. 

En el caso de la hernia hiatal, ahorraríamos tiempo y recursos si conocemos la frecuencia 

con qu.e este padecimiento se encuentra en nuestrn universo de pacientes en cada una de 

nuestras unidades de salud, por lo anterior cabe la pregunta: ¿encontraríamos en la clínica 

que los s1n1omas de pirosis, regurgitación.. dolor torácico, tos nocturna concuerdan en su 

mayor parte con hallazgo~ de hernia hiataP Temendo en cuenta que en la poblacion 

mexicana existe tu1a incidencia del 7º;, y la hernia hiatal se encuentra de un 3 al 45~º de 

este padecimiento en personas a las que se les realiza serie e~:ofago-gastto-duodenal. 

Recordemos que el porcentaje que deniro de la enfermedad acid.:>-peptica encontramos a la 

hernia hiata! con un 35%_ siendo la ga:,iútis enconirada en un 3~~. y la enfermedad 

ulcerativa en un restante 270,~_ 

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

correlacion enire los slntomas de re11u_jo y la asociacion de hernia hiatal ·como tal 
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OBJETIVOS DEL ESTITDIO 

OBJETIVO GENERAL: 

Establecer la frecuencia con la que los stntomas de reflujo se acompañan de hernia híatal 

observada en la SECm .. Para ello consideraremos los 5 sltl!omas mas frecuentemente 

mencionados en la literatura: Pirns1s. regurgitación, sltl!omas respiratonos (tos. disnea 

nocturna. fat·ingodinia) ardor retroesternal y dolor epiga:,-trico 

OBJETI\70S ESPECIFic:os: 

l)Conelacionar la sintomatología con los hallazgos radiolog1cos de hemta híatal en la 

poblacion de la lil\ff 28. Esto sera posible lograrlo con el apoyo del personal que labora en 

rayos X y los médico~; de consulta externa de la ll1lidad. 

2)Detenninar la pr·esencia ;miada o combinada de otrns pato logias del tubo digestivo alto 

3)Establecer la asoc1acion de la herma híatal con patolog1as esofago-gastro-duodenales 
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JUSTiflCACION DEL ESTUDIO. 

El hecho de carecer· de in::.llmos en nuestros pt'imer·os niveles de atencion nos obligan a 

aprnvechar· mejor nuestrns recursos, uno de estos recursos son los estudios radiologicos 

Si tuviesemos una fuerte sospecha diagnostica al realizar procedimientos clrn.icos. 

podnamos en ocasiones obviar algunos pr·ocedimieníos, o bien rndicarios con mayor 

especificidad par·a nuestros hallazgos a la cabecer·a del paciente. Este es el caso de conocer 

que tan frecuente es el hallazgo de acuerdo a nuestra sintomatologia de la hernia h.iatal 

Per·o no solo es el hecho de optimizar recursos lo que impulsa a estudios (como el presente) 

a investigar la concordancia de los s!ntomas con hallazgos en estudios paraclmicos . sino 

tarub1en el hecho de tener meJor practica cltruca en nue~~rrn diario quehacer·, pue3 s1 

conocemos con mayor precision los smtomas que se pr·esentan mas frecuentemente en tal 

o cual padecinliento tendremos mayore~ posibilidades de diagnosticarlas en especifico. 

ademas de que podnamos diferenciadas de otras pato logias de caractensticas clm1cas 

sinlilares . lo cual es importante puesto que de e110 depende tanto buen tratanlient0 como 

me_¡0r pronostíc0. 

En el caso de la hernia h.iatal, ¿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 sutlcientes recursos. sm embargo contamos con 

buenos servicios de rayos X, s1 encotr·asemos una hernia h.iatal en la serie. esto ayudar·a a 

solicitar estudio~; con un fundamento y con la certeza de saber que es lo que en especifico 
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pensamos encontrar, además, se buscaran por endoscopia lesiones especificas que tienen 

obvias ventajas sobre un estudio "a ciegas", en pocas palabras es un buen primer paso para 

continuar el estudio de nuestro padecimiento. 

En segundo lugar es importante tener la certeza diagnostica por·que el paciente que acude a 

consulta ya sea en tllle$1:ras unidades de medicina familiar· o en nuestra con:::ulta pnvada. 

solicita de nosotrns un tratamiento especifico , pues todos los pacientes esper·an una pronta 

resolución de rus molestias (y dependiendo de si se consigue esto ultimo o no se nos 

cataloga de mejores o peores médicos)per·o además también les inqmeta saber de un 

pronostico. el cual solo podrá otorgárseles conociendo con la mayor· proximidad el 

padecimiento del cual son portadot·es. En el caso de la hernia hiatal es importante este 

pronostico. pue~; es necesario que sepan que si el manejo medico no logra la remi::ion de su 

padecimiento . o encontramos: de~;de un principio criterios par·a la resolucion quirurgica 

e$1a debera llevarse a cabe>_ con 10 cual el ptonostirn cambia radicalmente . en 

compar·acion a si sol0 se administran procineticos o protector·es de la mucosa. 

En tercer lugar, muchas veces a un paciente le resulta dificil , ya sea por su cost0 0 por 

algunas otras razones, practicarse estudios que nos den la certeza diagnostica , obviamente 

que esto no debera limitarnos cuando determinado par·aclmico deba de practicat~'e _pero si 

retrasa y dificulta el proceso de atención medica. con lo cual se pierde valioso tiempo 

16 



HIPÓTESIS 

Según la bibliografía actual: si se encuentran los smtomas de reflujo . en especial pi.rnsts. 

regurgitación smtomas respiratorios nocturnos . dolor toracico. disfagia. odinofagia. per·dida 

de peso entonces es prnbable que en un 80 a 90% presenten hernia hiatal en la sene 

es6fago-ga:,"1!o-duodenal . 

HJPÓTESIS ALTER~A 

Es po:;ible que nuestros paciente que presenten pirnsis. regurgitacion. síntomas 

respiratorios nocturnos. dolor torácico, disfagia, odinofagia, perdida de peso presenten en 

un 65% otra patologta esófago-g~"1!·o-duodena1 

HJPÓTESIS :NULA 

Lo~ pacientes con smtomas de pirosis, regurgitacion., smtomas respiratorios nocturnos. 

dolor toracico. disfagia. odinofagia. perdida de peso. no presentaran hallazgo'.' de hernia 

hiatal en un 80-90% en la :;er·ie esofago-ga:,tro-duodenal. 
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PROGRAMA DE TR.\.BAJO 

f) Tipo de estudio 

El presente se realizara como un estudio prospectivo. !Ellli'VersaL descriptiv0. no 

patametr·ic0 

Il) P0blac10n o uruvers0 

Se realizara en paciente~' que acuden a la co!L'lllta externa de la unidad de medicina 

familiar numero 28, en los pacientes a lo~~ que se les halla solicitado estudio de sene 

esofago-gastr0-duodenal y que cumplan con Jo~, siguientes criterios : 

a)Critenos de inclusion: 

1) Paciente ;:~ mavore;:; de 18 aiio :l . 

2) Pacientes en quiene:: se halla solicitado ;:~erie esofag0-gastro-duodenal en consulta 

e;i.."terna de medic111a familiar . 

3) Paciente:; que sean derechohabientes de la unidad en cuestion. 

b) Criteri0s de exclus1on 

1) Pacientes menores de 18 anos . 

2) Pacientes con diagnostico previo de hernia hiatal 

3) Pacientes con diagnostico confirmado de esofagítis por alguna otra causa que no sea 

hernia hiatal 
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4) Pacientes con alguna otra ga..tjropatia previa 

c) Criterios de no inclusión: 

1) Llenado incon·ecto de la solicitud de rayos X: 

2) No encontrars~ debidamente auotada la sintomatolog1a en el expediente chnico o la 

_¡ustificación para reaiizar ia SEüu 

3) No disponer del expediente clmico 

d) Ubicacion espacial y teniporal de la nmestra: 

Se realizara el estudio en el espacio fisico de la unidad de medicina familiar numero 28 . en 

el servicio de rayos X en un periodo de tiempo entre Noviembre de 2001 a Enero del 2002 

e) T amano de la rnue:;trn.: 

El tamario de la muestra se obtendra en base a la muestra por convemencia. la cual sera 

detennmada por el numero de pacientes que acudan a realizarse serie e::;ofago-ga~'tto

duodenal solicitada en collC'ulta externa de la unidad durante el periodo de tiempo entre 

Noviembre del 2001 a enero del 2002 

Se incluiran a los paciente que cumplan con 10 ~' criterios antenormente mencionado'..' 

ill) Variables: 

Com0 variable mdependiente tenemos los s1ntoma~' de reflujo gastroes0fag1cc. 

Com0 var-iable dependiente tenemo ó' edad. sex0. e2c0laridad. ha1lazg0 de hernia hiatal en 

la SEGD 
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IV) Fuentes e i.n.._~entos de recolección de información: 

Nuestrn fuente es una fuente primaria. pues tomaremos directamente la infotmacion de los 

expedientes chnicos y la impres1011 diagnostica del medico radiologo de la urudad 

Como mstrnmentos usaremos hoja de recolecc1011 de datos en las cuales se anotara el 

n0111bre del paciente. consultorio. tumo, diagnostico probable, focha de solicitud del 

estudio. ademas de los sltltomas que describe le paciente, esta ínfom1acion se tomara de la 

solicitud del estudio y los sintomas del expediente clmico En otrn formato se recolectaran 

nombre del paciente. focha de realizacion del estudio. con:,tJltono de procedencia y el 

resultado de la tnterpretacion radiologica del estudio 

\') Descnpcion general del estudio 

El estudio se llevara a cab(' en las siguiente::; fases 

1) Se captara a todos los pacientes que acudan al serv1c10 de rayo~ X en el penodo 

con1prend1do entre Noviembre del 2001 a enero del 2002. se anotara nombre_ 

cedula. numero de consultono. turno, y diagnostico clmico probable 

2) Se solicitara apoyo del medico radiologo del ::;ervic10 de rayo::; x de la unidad para la 

imer-pn:taciüü de los r-es-pectivos estudiüs radiologicos 

3) Con la hoja de recoleccion de datos previamente mencionada, se realizara la 

busqueda de los pacientes que resultaron po~;it1vos para hernia htatal en la SEGD en 

ios expedientes dei ar-chivo cl!ruco v se anotar·an en ia hoja de recoiecc10n de 

intonnacion con-et'pond1ente los s1ntomas que refirieron_ 
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4) Finalmente se realizará el computo de la información , verificando cuales pacientes 

presentan sintomatologia de reflujo y cuales resultaron positivos para hernia hiatal 

en la SEDG. A.si mismo se ver·ificaran los síntomas de los pacientes que fueron 

referidos con la sospecha diagnostica de hernia hiatal. per·o que resultaron 

negativo~' en la SEGD 

::: J Se utilizaran por-centa_¡es para describir los s111tomas de reflu_¡o en relacion con los 

hallazgos encontrado~' en las SEGD. 

6) Se presentaran los resultaoos 

VD Analisis estad1stico 

Los resultados se expresaran en porcenta_¡es, de acuer·do al numero de pacientes obtenidos 

y el numero de casos c..:>n sintomatolog1a. as1 como el numero de paciente~' y el nwnero de 

estudios en ios que se haya conciuido hernia hiataL 

Para la correlacion de los smtomas y el hallazgo de hernia hiatal se IBarn el coeficiente de 

correlacion. el cual esta expresado con la siguiente formula: 

R= suma [ (x- .. x) (\·- yll 

Suma (x- x ) 2 suma (y- ) 1)2 

Donde los valores de conelacion son -t-1 a -L entre mas cer-ca se encuentre el resultado de 

+ 1 babra mayor correlacion. sin embargo, si el valor se acer-ca a -1 no existira correlación_ 
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Como todos los valores estadísticos, el coeficiente de correlación debe ser considerado 

desde el punto de vista de los errores de filllCstreo por lo que para determinar-se se debe de 

emplear el desvío standard o enor standard. representado pQt la formula 1/ n-1. _ 



RECUENTO Y PLAN DE TABULA.CION: 

El procedimiento para el computo de esta infotmacion se llevara al cabo en hojas de 

regí;,tro_ en lltla se anotara el nombt·e del paciente. numero de afiltacion_ diangnostico 

pr-obable con el que es enviado a la realizacion del esrudío, fecha de la realizacion del 

mismo y hallazgos en el estudio_ en otro apartado se anotar·a si se encontraron otros 

hallazgos en el mi~10, por ultimo consultorio y turno 

En hoja aparte se ariotaran el nombre del paciente, numero de afiltacion, y smtoma::~ 

clínicos que describio en la con:,-ulta externa _ lo smtomas se enconn·aran anotados en la 

hoja y tendrnn cada llllo una casilla para palomear en cada lltlO de los hallados 

respectivamente __ 

Postenormente en una hoja de concentrado se anotar·an los pacientes qmenes teman 

smtomas sugestivos de hernia luatal y que resultaron positivo~' para hernia hiatal en el 

estudio realizado_ 

Los resultados de los hallazgos de los smtomas se presentar·an como sigue 

S1ntomas 

Regurgitación 

Pirosis 

Síntomas Respiratorios 

Numero de 
casos 

N 

N 

N 

Porcenta_le 

N 

N 

N 
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.. 
1 Dolor retroestemal 
j ó torácico 

N N 

1 Ardor epigástt"ico N N 
! 
Otrns N N 

Para el rep0tte de conelación. los remltados se pr·esentaran en la stgmente tabla: 
S1ntoma 1 C0eficiente 

¡De 
! conelación 

Regurgitaci011 ¡ N 

Pirosis ; N 

An!or retroe~~ternal i N 

Ank"rt eptgasn·ico ! N 

Sintomas respiratorios ! N 

~-~- --------------------------~~~~~-
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RECURSOS 

}\) Recursos humanos 

Se solicitara el apoyo de el penonal de rayos X de la unidad, los cuales incluye a . 

Tecnicos del servicie>: Para la t001a del estudio 

~dedico radiologo Para la Interpretacion de los estudios 

Secretaria del servicio: Para el registrn de pacientes y recopilacion de lc>s diagnosticos 

radiolog1cos 

En el area de consulta externa se soltcitara el apoyo del siguiente personal 

Medico adscrito a los consultorios de medicina familiar 

A::~istente medic0 para el control de expedientes 

!\íedico residente para la recopilacion de smtomas anotados en el expediente chmco 

B) Recursos materiaie~ 

Gabinete de rayos x 

Medio de contra.,'ie radwlogirn 

Solicitudes de e~'UJdio radiologicc> 

Hojas de notas medicas para expediente 

Hc>jas de registrn de pacientes y hallazgos radiolog1cos. 

Hoja de registrn de pacientes y s111t001as cltmcos 
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Hoja de correlación de síntomas y hallazgos radiológicos 

ivlaquina de escribir 

E.1C¡>edientes clínicos 

ComputacL..-.r·a 

Impresora 

Boltgraíos 

Ademas como ya se comento anteriormente se requerira de las lllstalaciones del serv1c10 de 

rayos X y los consultor-io~ de medicllla familtat de la l1'.ff 28 

C) Recursos economico:;: 

Solo ios aportad.os por el prnpío investigador 
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IMPUCACIONES ETICAS 

En este rubro, realmente no se afectara a los pacientes participantes, por lo que nos 

encontramos en la modalidad de "investigación sin riesgos'' , pues no se manipulara 

directamente a ningún paciente ~ solo se inta"\:-endra con el paciente cuando se le solicite la 

reaiizacion dei estudio, parn ío cuai ya se tiene contemplado el riesgo de cuaiquier 0110 

estudio de invasion menor, posteriom1ente solo se acudir·á a el expediente clínico parn 

con:,-ultar· los smromas consignados en el nusmo, por lo anterior no afectaremos la 

integridad del paciente_ 
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RESULTADOS 

Se obtuvo un total de 157 estudios en el periodo comprendido entre Noviembre del 2001 a 

Febrero del 2002. de las cuales 27 no se encontraban debidamente requisitada con 

numero de con:,11ltorio en la ''olic1tu<l ni turno al que pertenecian. 23 se trataba de estudios 

de control. 54 expedientes, se encontraron que no referían los smtomas en la nota por los 

cuales eran env1adcis al estudio. quedando solo 53 de los cuales 2 expedientes no pudieron 

ser r·ecuperados, dejando un total de 51 e:rtudios, de los cuales se obtuvo la siguiente 

sintomatolog1a: 

Sintomas 

Regurgitacion 

Pirosis 

Sintomas Re:o'Piratorios 

Ardor· ret:rnesternal 

Ardor epigástúco 

Otros 

jNWlleto de 
¡casos 
1 

: 38 

, 32 

i Por-centa1e 
1 • 

! 
i 74.50 % 
1 
1 
1 

' '\4· ººO· ! -· .... ,- o 

' ¡ 

: 15.68 °o 

14 '\ ººo ¡ -· . .1 _, o 

! 

i 62 .7.:lº o 
! 

Entr·e los sintomas que ~;e reportaron en el rubrn de "ot:ros" se encuentra nauseas, 

distensión abdominal. borborigmos audibles a distancia. disfagia . eructos. sensacion de 
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plenitud gástrica, meteorismo y en un caso se documento laringitis como probablemente 

relacionada con el padecimiento motivo de solicitud del estudio 

Ahora bien los d1agnosticos con los cuales se envio del consultorio de medicina familiar al 

servicio de radiolog1a para estudio de SEGD fueron los siguientes Enfermedad acido 

péptica 16 casos (3 1.37'\,) g~-nitis asociada a otros padecimientos 9 casos (1 7.ó4ºc.) . 

ga;,--tritis como diagnostico unico 3 casos (5 88'%), hernia hiatal como tal se sospecho 

como diagnostico en 20 casos (39.21%), de estos se asocio con otras patolog1as en 19 de 

los casos (95~¡, de todos los caso de hernia hiata), entre otros diagnosticos de sospecha 

dados por lo medicas familiar·es se encontró ulcera duodenal 1 caso, ulcera ga:o11--ica un caso. 

esofag1tis dos casos. ERü'E solo fue anotado como diagnostico en 3 casos siempre asociado 

a otras patologías. 

Por lo que re:opecta en cuanto a diagnostico radiologico se encontraron los siguiente::' 

diagnósticos : Proceso inflamatorio en mucosa gastrica sola o asociada probablemente a 

Helicobater pilory 3 ca::,os (5.~;,) intlamacion de mucosa gastrica y duodenal solas o 

asociadas a H. Pilory 5 casos (9.~· -o) . inflamacion en mucosa gastrica y esofag1ca 

probablemente secundaria a ERGE 9 casos (17.64%), se encontro inílamac1on de mucosas 

esofágica, g;b'1tica, y duodenal, solas o asociadas a H. Pilory y o retlujo gastroesofag1co 34 

casos (66.66%). El diagnostico de hernia hiatal se encontrn en 25 casos (49 01%) de los 

cuales 20 se encontrn asociada a intlamacion de la mucosa gastnca. esofagica y en 3 

adenias de las anteriores, in:flamac10n de la mucosa duodenal solas o <1$oc1adas a H. Piloty 

. en 5 casos (9.8 %) no se encontró radiologicamente hernia hiatal sin embargo dado que 

existia proceso intlamat01·io en la mucosa esofagica no se descarto su existencia. En otros 7 
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casos (13.7'%) se reporto probable incompetencia del esfinter esofügico inferior. como 

causa de esofagitis Entre otros diagnósticos se encontrn dos casos de ulcera duodenal. uno 

de ulcera ga,'il:-ica. n~~o de ellos asociados a hernia hiatal_ 

Finalmente 0bservamo~ de acuerdo con el coeficiente de conelacion los resultados que se 

arrojaron en cuanto a cada smtoma sugestivo de reflujo y su conelacion con el hallazgo de 

hernia hiatal en la SEGD 

Sintoma 

Regurgitaci0n 

Pirosis 

iudot- retrnesternal 

Ardor epiga:,--tr1co 

Síntomas respiratoríoo 

~ Coeficiente 
!De 

i conelacion 
_,_ 072 

:--+- 0_ 70 

,-0_69 

. -0_67 

¡+0_28 

En esta tabla no se tomaron en cuenta otros smtomas. pues recor-demos que solo tomamos 

como síntomas específicos los cmco mencionados anter-íormente_ 

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

estemos del valot + L es alta la conelacíon 
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El error standard para esta correlación de acuenio a Ill.Jestro numero de casos es de 0.14, 

con lo cual es altamente probables que esten conelacionados cuatrn de los cinco síntomas. 

sin embargo lM srnl:omas respiratorios muestran un coeficiente de tan solo 0.28. con lo 

cual es altamente improbable según el mismo coeficiente y el mor standard de que esten 

c01relacionado~' lo~ :;mtomas respirntot"ios y los hallazgos de hernia htatal 
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DISCUSION 

Obset-vamos durante el análisis de las solicitudes de estudios de rayo[: X que el diagnostico 

mas sospechado fue el de enfonnedad acido peptica., s1 tomamos en cuenta que es te es un 

diagn0stico mespecrlico_ concluimos que es prnbable que los paciente pr-esentaran un 

abanico de p0sibilidades di~~osticas para lo cuál encajonar a un detemunado d1ag110stic0 

resultaba dificil para los medicos_ al momento de revisar los expedientes pudin10s 

percatarnos de que ast era., en ocasiones los stntomas de reflujo se encontraban 

acompariados de otros stntomas sugestivos de otras patolog1as de tubo digestivo alto (como 

por ejemplo sensacion de vac10 en epigastrio, o dolor tipo urente dos horas despues de los 

alimentos), sin etnbargo el diagnostico de hernia hiatal fue claramente sugerid0 como una 

posibilidad diagno[iica en el 39 2 º·<>de los caso_ con lo cual podemos sugetlf que la 

mayona de los cltnicos tiene ;:.uficientes bases para sospechar- en determinado momento 

este diagnostico e mdicar oportunamente el estudiü; aunque tan1bien aqut cabe la pregunta 

de si estos s1nton1as fueron deliberadamente mtet1ogados o bien fueron referidos por los 

pacientes 

Casi la mitad de lo~ estudios fueron po['ltivos para hernia hiatal al momento de realtzan:e el 

estudio radiologtco, aunque en algunos de estos casos no se sospecho hernia hiatal como 

tal, tambien pudimoo observar que la hernia hiatal pura realmente es poco comun_ pues 

coexistio la mayor-ta de las veces (23 de lo[: 25casos hallados en esta sene) con otros 

trnnstomos , predominantemente con la esofagitis (uno de los que mas acomparian a esta), 

ademas de intlamacion de las mucosas gastnca y duodenal_ 
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Por los que respecta a la correlación de los srntomas, observamos que los srntomas que se 

correlacionaron fuertemente (desde +o. 72 a +O. ó7 de coeficiente de correlacion) fueron 

muy similares a los encontrndos en la liter·;rturn .. en primer· lugar tenemos a la regurgitac1on. 

seguido de la pirosis, el ar·dor retro esternal y el dolot epiga:,-trico, este ultim0 considerado 

como poco frecuente en la:' series americanas Observamos lo contrarw para los smtomas 

respiratorios lo::: cuales segun las mtsmas series se encuentran desde un 22 a un 8.5°o 

dependiendo del tamario de la hernia.. mas sin embargo en nuestro estudio 110 se refena en 

rungun momento en las notas que el paciente hubiese pr·esentado stntomas cotno disnea 

nocturna o tos. solo en dos expedientes de refüio farrngodinia.. cabe preguntarse s1 estos 

datos fueron interrogados adecuadamente. otnitidos, o bien. ignorados o no conocidos por 

ios medicos de consuíta externa.. io !lllpottante es que este smtorna a diferencia de ias sene~ 

c0&1Jitadas no se presento ccrn m1a c01·relaciot1 fuerte (Ü 28) Con lo anterior podemo:: 

afirmar que empleados durarlie el 111!errngatorios estos 5 smtomas podemos sospechar 

fuertemente hernia hiatal al meno~; en nuestra poblacion de adscnpcion. con ello hacer un 

uso mas racional de nuestro servic10 de rayos x.. ahotnndo con ello tiempo valioso ademas 

de recursos ast como 01·ientar y complementar· eficazmente con un estudio endo~:copico. 
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