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INTRODUCCION 

La hernia hiatal del tipo deslizante comprende el 75% 

de todas las hernias diafragmáticas1 en más del 90% de las 

hernias del hiato esofágico existe reflujo por insuficien 

cia cardiohiatal. La parte alta del estómago junto con la 

unión cardioesofágica es desplazada hacia arriba en el m~ 

diastino posterior. A menudo el desplazamiento ea estaciQ 

nario, pero en alqunos pacientes el estómago puede desli -

zarse dentro Y,fuera del torax con cambios en la posición 

del cuerpo, alteraciones de presión en las cavidade1 tor'-

cica y abdominal, lo que origina un transtorno funcional 

del cardias que per.mite el reflujo de la 1ecreción qáatri

ca dentro del tercio distal del esófago. Aunque puede ocu• 

rrir reflujo en ausencia de hernia hiatal, la mayoria. de 

los.pacientes con esofagitis por reflujo tienen hernia. El 

reflujo se acentúa en la posición súpina o por cualquier 

causa que aumente la presitn intrabdomi~al como el pujar, 

levantar pesas, estornudar, to1er, comer en exceso y en ei 

últim'o trimestre del embarazo. 

Loa estudios de motilidad esofágica en paciente• con 

hernia hiatal asintomática revelan baja pre1ión en el.Ea 

fínter Esofágico Inferior (EEI) y·alteraci6n pare 1Ú..ntar 

en forma adecuada eon el fin de evitar el reflÚjÓ poil~ft'i0r , 
a la elevación de la presión intrebdominal. !fo 1e. co~cillt: 
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todavía por qué un esfínter debilitado se presenta muy a 

menudo asociado con hernia hiatal. 

La insuficiencia del EEI ee la anomalía fisiológica fun. 

damentalmente responsable del reflujo gaatroe1ofágico. Cuán 

do los síntomas del reflujo son severos y resistentes al 

tratamiento médico, se han seguido varios procedimientos 

que restauran el esfínter para intentar normalizar 1u fun

ción. Esto• proc1dimiento1 son la.Fundu1plicatura de Nia1en, 

la reparación de Belsey Mark IV y la gastropexia posterior 

de Hill. Aunque cada una de ellas es efectiva ha1ta cierto 

punto, para re1taurar la competencia eafinteriena, ~Ólo 11 

fundusplicatura de Nie1en fue proyectada originalmente con 

bases fisiolóqicaa máa que anatómics1. 

Reducido a términos simples, la funduplicatura de Ni8sen 

requiere la construcción de una envoltura circunferencial 

alrededor de los 4 a 5 Últimos C111 dsl ~aófago con el fundu• 

gástrico adyacente. Según nuestra experiencia, .la frecuen

cia de coi1plicacione1 po1toperatoriss puede ser drástic ... n· 
te di1minuídas si esta interVención, bliatante silllple,' ae.A 

plica en forma apropiadl, •• decir, ai se raali1a en.oondi 

cionea clínicas adecuadas y atendiendo a algunos :detallo 

técnicos y pequellas modificacionea que la. h1cen ségura y 

efectiva. 
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OBJETIVO.-Este estudio prospectivo se realizó en el H.G. 

Dr. Daría Fernández que corresponde a los servicios médicos 

del I.S.s.S.T.E. en el área metropolitana. 

La hipótesis es determinar cual de las tres técnicas em 

pleadas en los Últimos 5 aflos para el tratamiento de la in 

suficiencia cardiohiatal, ea la que noa ha dado menor fre-

cuencia de morbilidad, y mejores resultados clínicos al PA. 

ciente, reintegrándolo a su vida normal. 

HISTORIA 

Es probable que Bright en 1836 deecribiera por.primera 

vez la hernia hiatal al seftalar el paso de parte del estQ 

mago al torax, en la autopsia de una jovencita de 18 afta•. 

En 1906, Tilestón concluyó que las Úlceras esofágicas eran 

secundarias a la acción del jugo gástrico ácido, y advirtió 

que uno de los requiaitoa para su aparición era la insufi• 

ciencia del cardias, que permitía la regurgitac!ón de jugo 

gástrico en el esófago • 

. En 1943 Allieon 1enaló que la requrgitación repetida·de 

jugo gáatrico en el eeófago, era la cau•a de uofagitb Ñ 

tica, y demostró que astos cambios inflsllllltorios podían .ÍIYQ · 

lucionar hasta la forlllllción de una zona estenótica. ~ 1951 

diaenó 1u método operatorio para la corr.ección del reflujo 

gastroeaofágico. Fue. el primero en re®nocer la n-:uidad 
; ,. '···.' 1 

de situar ef mecanismo del .. fintar· gastro .. oflÍgico ·en· el 
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ambiente de presión positiva de la cavidad peritoneal. La 

técnica de Allison puede ser realizada por vía transabdo-

minal o transtorácica y su base es la reparación anatómi-

ca que tiene como pasos fundamentales: 1.-Cierre de los pi 

lares del diafraqma1 2.-Situar el cardias por debajo del 

diafraqma suturando el tercio distal del esófago a el hia-

to: 3.-Unión del fundus gástrico a el diafragma. El índica 

de recurrenciaa con su método fue en verdad my elevado. pa 

ro se cubrió el objetivo de restablecer .. la capacidad fun -

cional del EEI. 

Belsey informó que por estudios efectuádos en 1952 en 

Bristol se llegó a la convicción de que eran e1encial•• los 

principios del restablecimiento de un mecani•lllD del ssf!n-

ter esofágico inferior eficaz, as! como la retención Plll'llll. 

nante de 4 ó 5 cm·de la porción inferior del esófaqo"Por 

debajo del diafragma para lograr control eficaz del reflu

jo, lo cual indujo la evolución de su técnica de r~ración· 

Mark r.v. Belsey subrayó la importancia de la movilieaciÓn 

adecuada del eaófaqo para permitir la reubicaci6n y fija -

ción de los 4 ó 5 cm inferiores del eaófago por debajo del 

diafraqma, sin ningún tipo de tensión en las 11naae.da su-
o 

tura. Su funduplicatura gástrica implica 240 de la circun 

ferencia del esófago comparado con 360° con. e1 lllÍtock)de· 

Nissen. La segunda capa de puntos da sutura en la fund\SPl.i.~ 
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cación se aplica a través de~as porciones tendinosas del 

diafragma, para fijar la unión esofagogástrica reconstrui

da a la superficie inferior del diafragma. El cabestrillo 

crural recupera entonces sus dimensiones normale• mediante 

puntos separados de sutura. Este método suele •er eficaz 

para controlar el reflujo, y sin embargo, todavía la fundy_ 

plicación de 240º permitirá eructos y vómito en ca.o de 1\,1. 

ceeidad. El inconveniente de esta operación em un indice 

de recurrencia ,en 10 al\oa de 11-15%. Lo• reaultadoa de .-

ta operación han sido excelente• ai •e di•pone de longitud 

adecuada del esófago relativamente normal, para C0111Pletar 

la funduplicación y el retorno permanente del e•Ófago y el 

cardias a su posición. intrabdominal. 

En 1957 Collis descubrió un mecanismo para la creación 

de un tubo de 5 ·a 10 cm para la curvatura gá•trica 11111nor en 

continuidad con el esófago. E•te alarqamiento del esófago 

permitirá una fijación fácil de la unión eaofagogá•trica · 

francamente por' debajo del diafragma. C01110.•nmucho• de •1. 

tos pacientes persistía el reflujo, se han utiliucSD diva¡_ 

sos tipos de funduplicación para reducir al. aúnimo la• ·con. 

secuencias de esta complicación. Pear•Ón y Co1a., Paul•ori 

y Cols. Y unchel, orringer y Cola. informarán de bueno• 

resultado• por una'COlllbinación de la gaetropla•tia de eo.

llis con un tipo de. Belaey de fµnduplicación .. Se halla ¡.9.;· 
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pecialmente indicada en pacientes con esofagitis grave y 

acortamiento muy manifiesto del esófago. Cualquier extre -

chez en el esófago debe ser cuidadosamente dilatada. Se 

procede luego a la formación del tubo gá•trico en una lon 

gitud de 5 a 10 Clll según el grado de acortamiento del e11i 

fago y en seguida se lleva a cabo un tipo de Bel1ey de fun 

duplicación. 

Hace aproxillad111111nte 30 ano1 el Dr. E.J. Berman utilillÓ 

el "Método Balanceado" para •l tratamiento del C0111plejo de 

Hernie hiatal. Decía que era evidente que une operaci6n PA 

ra corregir la esofagiti• por regurgitación debe •er b9lan 

ceade para dar l• debida con1ideración a cada uno de lo• 

componentee de enfermedad, filiol6gico• y anatómico•. Ee 

preciB11111111te Bite concepto el que condujo al cirujano cui

dado•o a t19'>lear en for1111 1i1tellitica 5 pa•o• en la técni~· 

ca operatoria. El método bálico debe incluir lallÍ Bigúien -
. . 

te1 maniobra11 1.-Reducción de le hernia del hiato para c:g, 
. . . . ·:-

rregir el deeplaMllliento_ del cardia11 2;-Vagotci.ila troncai: 

bilateral1 3 .-R9paraci6n del hiato agrendaclo Par•· db"1n~li: 
IU tuaftOI 4.-J!:lof&goga8trop8xial 5.-La piloroplaetb. AcfA 
.... de e1tá operación b6eica, dB111Pr• que ••• podble de .: 

. ' . -

ben corregirH lae •nf-4adee a~oci&d ... ·A .veoee.·el ·:n..QB· 
mio recurrir a un acceáo tranet.or,ciClO (~ara~~¿ ... 
1ofágica, divert!cu1o1, · ••Ófago corto ~ng,llito o n,t.Op'¡a•~) . ,'_•:.: 



Y en ocasiones debe emplearse una operación torácica y ab-

dominal combinada. 

Hill y colaboradores han subrayado la importancia de las 

mediciones del PH preoperatorio y postoperatorio, así como 

los estudios manométricos en todos estos pacientes. El prQ. 

cedimiento conocido como gaatropexia posterior arqueada 111§. 

dia se lleva a cabo mediante una incisión abdominal, se rt. 

construye el cabestrillo crural, y 11& procede d&1pués a la 

aproximación y
0

fijación al ligamento arqueado interno o 

arco fibroso del psoas de loa hace• faacialea frenoeaofági 

coa anterior y posterior. Se compruebán la• presione• en el 

e1ófago abdominal y se practican suturas adicional•• de fi 

jación ha•ta obtener una presión óptima en el esfínter de 

50 a 55 lllll de llg. La presión poatoperatoria fluctúa enton

ces entre 15 y 25 am llg. Vanaant y Cola. idearán do .. llOdi

f icacionea a la técnica de Hlll qua la·aimplifican·y le di._ 

minuyen las poaibilidadea de C0111plicación. La primera modi 

ficación consistió en aplicar suturas a través del arco fi 
' 

bro•o del p•oaa mientrá• H protegen con el dedo indice la 

aorta y el tronco ceiíaco subyacente. La otra modificaci6n · 

1e refiere al uso de una hilera separada de puntos de 1ut». 

ra entre 101 haces eaofagofrénicoa para produéu ·un· tipo 

de efecto de plicación. Hill está cionvencido de qu•'cali 
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siempre puede obtenerse longitud suficiente de esófago por 

movilización apropiada, y que casi todas las estrecheces 

esofágicas por reflujo serán resueltas con dilatación, re

paración de la hernia y restablecimiento de un esfínter e~ 

sofágico inferior con capacidad funcional normal. 

Ni1aen describió por primera vez en 1956 su método de 

funduplicación para el tratamiento de eaofa9iti1 por refl.J! 

jo. El concepto inicial fuá que con e1tá técnica se produ

cía una válvula que imped!a el reflujo puramente por fuer

zas 1118Cánicas. El card~a1 debe 1er estable para que la vál 

vula funcione. En efecto, ai el cardia1 ea inestable y prg, 

lapsa en la cavidad torácica, el au11111nto de preaión y vol.11. 

men en la parte superior del eatóma90 cullllinará en reflÜjo~ 

La funduplicación recibe intluenc:ia neurohormonal y .de1de 

el punto de vi1ta fisiolÓgico reaponde normalmente. En la 

operación Óriginal de Ni11en, ee aproximan porcione1 de la1 

parede1 anterior y poeterior del fondo 9á1trico en torno a 

el esófago, inco1:-porando la capa mu1cular de eete órgano·an 

la Uno de sutura para prevenir dHlizuiento del aegment:O 

gíatrico perieaofágico con recurrencia aubaiguiente del ra 

flujo. Roaetti y colaboradorea po1tularón un enfoque úa 

Hncillo en el cual la plicaciÓn q\leda reatdnc¡ida • a la pa . . . . . 

rad. anterior "del fondo, mientrá1 q1,1e durante la Op.ración 

1e coloca ·un l]r&n diJ.a~dor del número 40 ó SO .de la ••-=--. 
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la francesa, Cuándo se utiliza está técnica después de la 

movilización del esófago se pasa un pliegue anterior ll'Óvil 

del fondo por detrás del esófago al cual rodea o circunda, 

y que finalJllente se une a la cara anterior del fondo por 

medio de puntos múltiple• de sutura aeromuacular. La pared 

anterior del esófago no ea incluida en las suturas. Ea ne-

ceaario inaertar algunos puntos aeroserosos gástricos de 

autura en el borde inferior de la funduplicación para pro

porcionar eata~ilidad y evitar migración hacia arriba del 

manguito fúndico. Kaminaki consideró fijar la fll'!duplica -

ción al ligll!llento arqueado interno (arco f ibroao del psoaa) 

o al pilar derecho del diafragma como aconsejó Cordiano. 

De esta manera ae evita la hernia de la funduplicación y 

ae retiene la porción inferior del e1ófa90 en au poa~ción 

normal debajo del diafragma. 

Wuuaeard y Cola. indicarón que el método de Nüiíen pue;. 

de ejecutarse por vía tr•natoráoica y dejar la·funduplica-. 

oión por encima del diafragma con buenos resultados. Bl -' 

todo de .. Nissen fue objeto de algunas criticH. debido a la . 

dificultad de algunOI pacientes para·eruotar y vaaitar 4ea 

pué1 d•. la operación. Ahora bien, si H ool0ca uÍla gran. bJ¡' 

j!a (N11111. 50 ••cala fránoeH) durante la operación y.no H 

fija con demasiada fuerA al manguito 9'8trioo alzedaclor · 
1 . • ' 

del HÓfago rara vea· H observa uta ~Úciación· , ·",1 . '· '·. 
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ANATOMIA.- El hiato diafragmático ha llamado la atención 

de anatomistas y miembros de otras especialidades, y los 

nombres y subdivisiones de este segmento controvertido de 

3 a 4 cm son en realidad numerosas. A su paso de la cavi -

dad torácica a la abdominal, el esófago atravieza un área 

de presión baja a otra de presión altar y esta diferencia 

de presión se conserva por un cierr.e muscular hemtico del 

diafragma alrededor del esófago, lo que in\lO•ibilita •1 PI. 

110 de un gran bolo al estómago. La prelión H conserva por 

la membrana trenoe1ofác¡ica, condensación dela fli1c.la traq 

vereal que 1urc¡e de la porción baja del diafragma y 1e q 

tiende· hacia arriba en un cono fibroao para insertarse en 

el eaófago, 2 a 3 cm arriba de la abertura diafra~tlca. 

Se ha hecho todo lo posible para bu1car el equivalente 1111a 

cular del eefinter pilórico en el extremo inferior del. usi 

fago. Aunque aún hay alguno• entuliastH, hoy en dia la na 

yor~a de lo1 i1westi9a4oree piensan que no hay pruebll sn& 

tómica1de un eafinter mu1cular eepeciali1ado, en e1ófa90 

bajo. Lea fibrH dal 1eg119nto Hofágico bajo ae llÍHclan e~ · 

forma iat>erceptible con la• del .. l:Ólllgo. 

El eeófago e1 un tubo hueco compuesto de Ñculo utr.t.l 

do y li10 que H extiende dHde 1B. faringe hHta. el ~~· • 
go. Su longitud varia de 25 a 35 C111 en el ~d\i1~. :an,'~· 

' ' " ' .''·· 
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ra acumular líquido y material sólido. Su diametro lateral 

es de unos 30 mm y el anteropoeterior de 19 mm. Loa doa 

extremos del esófago están modificados en forma especial 

para conservarlo cerrado en estado de reposo. El esófago 

recibe 11u riego de pequel\aa ramas de la aorta torácica d

scendente. El de ia porción más alta depende de las rama• 

de la tiroidea inferior y la más baja de la arteria gáatr! 

ca iaquierda. El drenaje venoso se corre1pond• con el arta 

rial. La inervación iwtora proviene del núcleo motor doraal 

del nervio neumogástrico y del núcleo del narvio ••pinal. 

Loa linfáticos del esófago forman un siatema en extremo .in 

terconectado 1 el tercio superior drena a loa ganglios cer-

vicalea, el medio a loe mediaet!niooa y el inferior • gan-

glioa celiaco y gástricos. Eatá recubierto por epitelio 

plano estratificado, hay g1'ndulas productoras de lllOco, una 

blinda delgado de músculo liso, la mu11cul11ri1 mucoaae, sepa 

rala lámina propia de la submucoaa.adyacente. Por deblljo· 

ae encuentran laa capae musculeru externa1. Dé 111 cuarta· . . . 

parte, al tercio aupedor del uófago 81 lllÚacuio .. tdado. i · 
los do• tercios ·inferiorea por 111Usculatura.Uaa~ lntr~·J.ii. 

dos capas 111usculare1 externu ae encuentran 1011 pltll!Dlln,17: 
' . ' 

vioaoa de Auerbach. A diferencia de la. ayer pár,te dsl ~~A 
to gutrointestinal e.l eeófago no está rodea.do· de. aaoaa~ 

El hiato aaofágico utá lituádo anterior y wl poco:• la ia 
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quierda del nivel de la décima vertebra dorsal y está eePA 

rado del hiato aórtico por la decusación del pilar derecho 

del diafragma. A través de este hiato pasa el esófago y loe 

nervios vagos. 

FISIOPATOLOGIA.- Una de las principales funciones del~ 

aófago es el transporte del material ingerido. La segunda 

función importante es la prevención de la regurgitación del 

contenido gástrico. Esta función la deaarrolla en condiciQ 

nes normales la unión esofagogáatrica o cardias. Se han ay 

gerido muchos factores como contribuyente• a la auficiencia 

del cardiaai la presión de reposo del esfínter e1ofágico in 

feriar tiene correlación eatÁdíatica con el control 4•1 rt. 

flujo. La zona de alta presión probabl-nte repreaente la 

suma de la presión intrínseca generada por el múeculo ••o· 

fágico en au tercio inferior, la praaión extrínaeca del hil. 

to esofágico y la pre1ión positiva abdominal ejercida a trt. 

vés de la aponeuroli• endoabaomina1 que se inaerta a nivel 

del esfínter o por arriba de él. se han au9erido otro• fa.e:: 

toree, paro tienen menos dato• que apoyen au eficacia, en

tre elloa 1 el ángulo agudo de entrada fomanc!o entre el e

sófago y el estómago, la función de válvula de loa plie -

gue1 gáatricos redundante• a nivel del orificio eaofágico., 

Ea neceeario entender que el reflujo gaatrouofágico y ia 

hernia hitótal aon dos padecimi~ntoa diferentea,. que auelen 
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aparecer juntos pero también pueden ocurrir el uno sin el 

otro. 

En conclusión la hernia hiatal no es una enfermedad; es 

un transtorno anatóm.ico1 en esencia, una insuficiencia del 

artefacto de retén normal del ligamento frenoeso~ágico pa

ra contener la unión esofagogástrica dentro del hiato eso

fágico del diafragma. En estas condiciones, las relaciones 

desfavorables de presión, permiten que el cardias se hernie 

hacia arriba, de manera concéntrica, a través del hiato es11. 

fágico. El ligamento frenoeaofágico se alarga y adelgaur 

no se sabe ai este' fenómeno es primario o aecundario. El 

hiato eaofágico ae dilata en grado variable. Bajo condiciQ. 

nea nol'lllllles, admite sólo la punta del dedo índice. La u -

nión esofagoqá1trica se dealiza hacia atrá1 y adelanta con 

facilidad, 1egún presión corporal, di~~en1ión abcSoalinll, 

llanada gá1trico, etc. cuándo la hernia 1e reduce puede aer· 

que el radiólogo la descubra. El peritoneo diafragnático 18 

reduce con facilidad junto con el cardias y exiate un aaco 

herniario bien 4eaarro1lado aolo en laa grand•• herniu.•. · 

Inflamación y cicatrización aecundariBI a la. e1ofa9iti8 

por reflujo grave y de mucha duración puaden eliminar .. la ct. 

racteríatica de "dealizamiento" de la11 hernia• hiatalBl.con 

céntrica•. Fijación y contracción del teji~ cicatriial pu1. . 

den producir acor~ento adquir~do del HÓfago ·y· fijación· · 
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de la unión esofagogástrica muy por encima del diafragma. 

Se trata de una etapa tardía del proceso patológico, y a 

menudo, se acompafta de destrucción y fibrosis suficientes 

para qu~ ocurra estenosis es~fágica. 

CUADRO CLINICO.-La mayoría de los pacientes con hernia 

hiatal por deslizamiento no tienen síntomas que puedan re

lacionarse específicamente con la lesión. Sólo cuando exia 

te reflujo gaatroesofágico y esofagitia sobrevienen los 

síntomas. El síntoma más comun de todos son las pirosis, 

que se encuentran'en el 90% de los pacientes. El malestar 

puede ser posprandial y, a diferencia del producido por lH 

Úlceras gástricas y duodenal', ocurre muy poco después de t:jl 

mar los alimentos. A menudo H relaciona con el vol11111en de 

comida, y es inás molesto dempuéa de la comida vespertina. 

El malelltar suele relacionarme con la poatura y al acosta¡: 

se es más manifieato. La regurgitación existe con menor frt. 

c:uencia, probabl-nte en no m'8 de la mitad de loa cHoa~ 

Tiende a ocurrir sobre todo después de una comida abundante 

y con cambios de la postura como inclinarse,o recostarse. 

En ocsdones las regurgitaciones se acompa~an_de aspiración 

y aparec:erári coq>Ucacionea pulmonares. La diafÍagia-de ord.Í.. 

nario es un síntoma tard!o, y se observa en menos del' lmi:. 

Suele deberse a inflamación y espaao del tercio inferiOr 

del esófago. La disfagia a sólido• u la más biportanté y 



la que más problemas le produce al paciente, no así 'los s~ 

misÓlidos y los líquidos. La hemorragia es menos común y 

menos grave que en loe casos de úlcera gástrica o duodenal. 

La hemorragia aguda es mucho menos frecuente que la cróniaA. 

Por lo común, no habrá más que melena y lo frecuente es que 

la hemorragia no pueda deecubrirse con la endoscopia. 

DIAGNOSTICO y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-Se di1pone de V!. 

rioe métodos diagnóstico11 Deglución de bario.-E1te e• sin 

duda el método 11tilizado con más frecuencia para de1cubrir 

reflujo, pero por desgracia uno de los menos fidedignos, ya 

que tan sólo en 20 a 25% de lo• pacientH se observarán dn 

tomas de reflujo durante el eetudio con bario. Sin embargo, 

cuando se comprueba el reflujo ea altamente fidedigno. EIQ. 

fagoacopia y Biopsia.-E1te método de examen ne halla e11pe-

cialmente indicado para determinar la pre1encia o ausencia 

de eaofagitis macro•CÓpica, o de .,proce101 que la C011pliquen 

. como ulceración péptica o eaófago de Barrett •. La biop11a de 

aspiración puede revelar loa cambio• 1ublluco101 temprano• 

da eaofagitia, e1to e1; hiperpl.aaia de la capa tiua1:c1e 1A 

muco1a e incremento de la1 papilas ba1ale1. Medic16ri·c!e1 . . . . ' ' 

PH eaofágico.-E~te ea pro~blcente el ~todo;., a~ible, 
para descubrir reflujo del contenido ácido y g11trina. Un. 

PH inferior a 4 eon el electrodo da 5 cm pr0xbal al 81ffn 

tar e1ofágico inferior constituye evidencia 4a reflujo. Si 
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el paciente no secreta ácido gástrico puede instilarse en 

el estómago.JOO ml de clorhidrato de nitrógeno. Prueba.á

cida de Bernstein.-En forma alternativa puede administrarse 

por infusión solución salina y clorhidrato ae nitrágeno en 

dosis de 10 a 12 ml por minuto a nivel de la porción media 

del esófago sin que el paciente conozca la naturaleza de la 

solución que se le administra para reproducir loa BÍntomae 

en 60 a 7C1'/. de los sujetos que padecen e1ofagitie. MI~ 

tría esofágica.-Laa mediciones de la presión intraluminal 

no pueden descubrir la presencia o aueencia de reflujo, pt 

ro pueden emplear•• para determinar la capacidad funcional 

del esfínter esofágico inferior. otros métodos, aunque qui, 

za más complicados pueden también determinar ei el eafínter 

esofágico inferior se halla localizado normalmente en el 

hiato diafragmático. 

Se puede denominar a la hernia hiatal esofágica como la 

gran.enmascaradore de le parte alta del abdomen. Pueden prJI. 

aentarse otroa padecimiento• que·e!llll8acaren o eimulen her~ 

nia hiatal y lo opuesto a éeta puede aimular diveraiaa ·enfe¡: 

medadee a eu vez. Las entidad•• con la• que pueda confundi¡: 

11e con un síndrome ulceroso péptico. Una s .E .G .o. normal· y 

una prueba da Bernatein poaitiva ayudai'án a reaolvar aata 

confusión. otraa patologíaa con laa qua hay qua raaliur 
. ' - ' 

diagnóatico diferencial aon la acalaaia,. litiHia .vuiaulÚ, 

diver~lc:uloaia y no olvidar la triada de Baint. (dÓnda •• a~ 
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socian hernia hiatal, litiasis vesicular y divertículos de 

colón). Se ha dado gran atención a los problemas de dife -

ranciar el dolor de origen cardiáco, del esofágico. Se pu.11. 

den utilizar la prueba de Bernstein y la respuesta al tra

tamiento con antiácidos, para orientar hacia la esofagitis 

con reflujo como.causa del dolor. Una prueba de toleraneia 

al ejercicio positiva con control electrocardiogr,fioo se

fllllará que la molestia es de odgen cardiaco. Ea neceaario 

no olvidar la posibilidad de que coexistan ambas, pero lo• 

enfermo• que padecen los do• tranatornos suelen diferenciar 

loa complejos aintomáticoli entre d. 

TRATAMIENTO MEDico.-cuando ocurren con frecuencia epiaQ 

dioa de reflujo, sea cual Ha la cauaa, pueden producir di. 

no o leaión a la delicada muco1a eaof,gica, que finallllente 

culmine en eeofagitis por reflujo. La eaofagitia por refl.!!. 

jo no complicada suele presentarse con disfagia, odinofagla, 

acedÍas y moléatia retroeaternal debida a el espumo eiofí. 

gico difuso que .ª menudo acompafta • la esofagiti• no c:om -

plicada. Caai 11i911'1re loa paciente• con reflujo· no co1pli~ 

cado pueden aer tratado• médic1111ente con anta.cidoa, •leva 

ción de la cabecera de la cama para ayudar a prevenir a9pJ. 

ración y míe recient-nte con loa. antagonistas ci.· recep - •. 

tor H-2 (cimetidina) y la metoclopramidA que auaenta el tQ 

no del eef!nter eiiof,c¡ico inferior. 
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COMPLICACIONES.-Las complicaciones de la esofagitis por re

flujo a menudo son graves y los síntomas característic.os. 

La complicación del reflujo gastroesofágico generalmente r!!, 

quiere tratamiento quirúrgico. Puede sobrevenir aspiración 

.pulmonar de manera insidiosa y presentar el paciente toa 

productiva crónica, fiebre escasa, y otros síntomas que EU

gieren bronquitis crónica o bronquiectasia. Por otra parte, 

la aspiración pul.Joonar recurrente se confunde a veces con 

síndrome de Loffler. Cuando ae produce estrechez o aparece 

anillo.esofágico inferior cOlllO complicación de la eaofagi -

tia por reflujo, loa síntomas corresponden a lo• de la obe

trucción a.l transporte esofágico. Cuando ocurre ulceración 

péptica de la mucosa del esófago ClOlllO resultado de eaofagi

tis por reflujo, la hemorragia puede quedar oculta y pro4u-

ch' anemia1 sin embargo, en ocaoionea, COlllO en el caa.o de· 

cualquiera otra ulceración péptica, la hemrragia puede Hr 

muy manifiesta y produch' h-ta.lie masiva. 

Los dntomas de esofagitie por reflujo pueden aparecer 

por vez priinera de1pda de cir119!11 de la porción alta del 

tracto gastrointestinal, sobre todo cuando se combina la rt.. -

paración de la hernia del hiato con vagot:omf. y pil.Orop~-' 

da. Ahora bien, ee observan tipos máa graves de aaofagÍtla 

po1operatoria por reflujo deapu'• de gutrectoida ·total o. ' 

de 1~b1titución parcial del esófago con un aeg9llftto ~ in .~ 
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testino. La esofagitis posoperatoria suele depender en ocl!, 

sienes del reflujo de jugos intestinales alcalinos que son 

tan nocivos ·para la mucosa normal del esófago como el jugo 

de ácido y pepsina. Cuando el reflujo se halla asociado 

con estasis gástrica, la metoclopramida puede proporcionar 

notable mejoría al restablecer el vaciamiento del estómago. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO.-Se han postulado en los antece

dentes históricos los diversos métodos operatorios para la 

corrección del 7eflujo gastroesofágico. Durante aftos, el 

principal objetivo fue la corrección anatómica de la her -

nia hiatal. En años recientes se ha dado mayor atención a 

proporcionar un mecanismo " valwl.ar", que evite el reflu-

jo. Las intervenciones contra el reflujo asociadas con va-

gotOD1Ía y piloroplastía solo están indicadas cuando existe 

además ulcera duodenal. El método quirúrgico a coqiaru ea 

la funduplicación mixta que consiste en realizar.la plica

tura del fondo gástrico a 270° y solo se dan do• puntos· a 

360° a nivel del cardias, para evitar el deslizamiento. 

~'l'ERIAL Y .ME'l'ODO.'."'Se utudiarón 173 pacienua .en •l 
. . . 

servicio de Cirugía General del H.G. Dr. "!>ario Fenlúdez• 

del ISSSTE de Enero de 1979 a Sept.ilEÍre cle.1984 oon di&g- · 

nóstico de ·insuficiencia cardiobiatal; Se realiarón tr..i 

tipos diferentes de cirugía1 estas tres 
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r6n en tres grupos lo más semejantes posible en cuanto a 

edades, cuadro clínico, tiempo de evoluci6n del padeci 

miento y patologías agregadas. En el grupo I se realiz6 

funduplicaci6n completa con modificaci6n de Rosetti, en 

el grupo II hemifunduplicaéi6n y en el grupo III fundy, 

plicaci6n mixta. A todo• .l~s pacientes se les biz6 ••~~ 

dio clínico, radiol6gico;',:·~ndoscop!a, biopsia de es6fago, 

quimi1mo 9'1trico, citol~gía exfoliativa, a1! como el~ 

trocardiograma. Se exciuier6ri loa pacientes.con enferll!A 

·aaa ácido p6ptica y/o coleciatitie. Bn loa 173 paciente1, 

se analizar6n la edad, sexo, piroaie, 1ialorrea, ptialia 
' ' 

mo, disfagia, na6aea, dolor retroest:ernel, v6111it:o, 'regut, 

gitacionés y odinofagiai el emtudio radio16gico fu' S;B. 

G.D. donde se valor6 la presencia de hernia biatal, ·refl~ 

jo, grado de eaofagitia y otra• alteraciones •. nirante la 

técnica quir6rgica empleada, ae revbar6n los hallazgolÍ. 

transoperatorioa, complicacione1, frecuencia .de r~urre.11 

cia, aintomatolog!a pereiatente y dntomH qlie apar.Cil. · 

r6n. como consecuencia· de la t6anica npleada •. n. ¡oe l.73. 

paciente1, do1 pacientellÍ hablan ddo inte~eilidOI previa· 
mente en otrH unidad~• ho1pitalariall. 

RESULTADOS,- Se operar6n 173 paclentq, de 1~ cual•~ 
. ' ,·' . - ', ' ............ _:·: <'::·:·~:::,;·:./:,:·-._'.,: 
116 corre1pondier6n. al 1exo 111&1cuU.no (67 ;os"¡. y 57 a .fs 

,¡,, " :·. 

menino '32.94"), CUADRO. I, Lai edadel fluct.uarÍ!Íl entre 0 
'<'.',: 

,'. ;'«.:'._'./ ~ ·>.::· __ 



CUADRO I 

CIRUGIA DE ELECCION EN.EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL 

SEXO Y EDAD 

EDAD MINIMA 15 A!ilOS 

EDAD MAXIMA 59 AROS 

EDAD PROMEDIO 39 AROS 

SEXO FEMENINO 57 32.94% 

SBXO MASCULINO 116 67.05% 

H1G:DR1DARIO FERNANDEZ 

M!C/ECS. 1979 · 1984 
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15 y 59 aftos, con una media de 39 aftos. CUADRO II, El PA 

decimiento fue más frecuente en la cuarta década de la 

vida (38.7%). CUADRO IIIT De los síntomas el que se en 

contr6 con mayor frecuencia fue la pirosis, presente en 

el 100% de los casos, seguido por sialorrea 123 casos 

(71.09%), ptialismo 117 casos (67.63%), disfagia en 89 

pacientes (51.44%), naúsea en 46 (26.58%)1 dolor retroe4 

ternal en 43 (24.85%)1 v6mito en 36 caeos (20.80%)1 r~ 

gurgitaciones en 22 pacientes (12.71%) y odinofagia en 

17 casos (9.82%). CUADRO IV= Se pre1entar6n meno1 de tre1 

s!ntonas en 31 casos (17.91%)1 tres s!ntomas en 92 pacien 

tes (53.17%) y más de tres síntomas en SO pacientes (28.90 

')(,). CUADRO V= La S.E.G.D. mostro hernia hiatal en el 100% 

y presencia de reflujo g~stroesofagico en sólo 29 pa.cien 

tes (16. 76%)'. Cuadro VI= El informe de la endo•cop:CllÍ fúe 1 

deslizamiento de la unión cardioesofágica en 160 pacien 

tes (92.48%)1 inco111petencia del cardias en el 100% y prt, 

sencia de pliegues gástricos en 168 pacientea (97•10%). 

CUADRO VII=Presentarón esofagiti~ grada I 47 paciente• 

(37 .16%) ; grado II 94 (54 .33%) y grado III' 32 pacientes 

(18 .49%) • Loa pacientes con e1ofa9itis grado I perÍlilte.D. 

con sintomatol.og!a por lo qua· e1d, indicado su trataid.a 

to quirúrgico. CIN>llO VIII•IA dilfagia se pruentcS ~n~} 
~ J • •• ' : '· ••• ; 

pacientes (40.35%) de los que ee 1•• realtr.6/fundUpiica..::: 



CUADRO II 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATl\MIENTO DE LA INSUFICIENCIA CAROIOHIATAL 

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD 

No. CASOS 

DE CAD A F M 

o 9 

10 19 l 

20 29 6 12 

30 39 23 44 

40 49 13 37 

50 59 15 22 

TOTAL 57 116 

H1 G1 DR1 DAR10. FBRNANDEZ • · 

'. 
MBC/tCS 1979 1984 



CUADRO IIl 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL . . . 

CUADRO CLINICO 

No. CASOS 

PIROSIS 173 

SIALORREA 1:13 

PTIALISMO. 117 

DISFAGIA 89 

NAUSBA 46 

DOLOR. RB'l'ROBSTllRNAL 

VOMITO 36 

REGURGITACIONES 22 

ODINOPA!)IA 17 

H.G.DR.DARIO PBJUIAIG>Éz 

1979 19H' 

100 

71.09 

67.6.3 

51.44 

26_.58 

24.85 

:io.'eo · 



CUlUJRO IV 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL 

MBNOS DB TRES SIN'l'OHAS 

Tll!S. SIN'l'OIWl 

MAS DE TRES SINTOMAS 

MBC/l!CS 

CUADRO CLINICO 

No. CASOS . 

31 

92 

50 

173 

H.G,DR,DARIO PBRNANDIZ 

1979 1984. 



CUADRO V 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL 

SEG D 

HERNIA HIATAL 

REFLUJO GASTRO

ESOFAGICO 

MEC/BCS 

RADIOLOGIA 

No. CASOS 

173 100 

29 16~76 

H.G.DR.DARJO FERNAHl>h ISSll'l'B 

1979 1984 



CUADRO VI 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL 

,DESLIZAMIENTO DE LA UNION 

CARDIOBSOFAGICA 

. INCOMPETENCIA DEL 

CARDIAS·. 

PRESENCIA DE PLIEGtJES 

GASTRÍCOS 

MBC/ECB 

ENDOSCOPIA 

No. CASOS 

160 

173 

168 

100 

H.G.DR.DARIO RRllUDIZ. · I88ftl . 

1979 19H 



CUADRO VII 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA ClllU)IOHIATAL 

ESOFAGITIS 

"GRAl>Q I.~Zritema lllUCOI~. 

GRADO II.-PraHncia da erll, 

1iona1 y/o'ulceracione1 •!!. 

parficialH. 

GRADO III.-ll'n11ncia da ulc!, 

ra cr6nica, a1tano1i1 o epi

telio da sarnt 

ENDOSCOPIA , 

No, CASOS 

47 

94 

32 

H,G,DR,DWO FllUÍAJIDIZ 

1979 1984 



ción (Grupo I), siendo está importante en 17 y persistiendo 

hasta la fecha en 6 de ellos: imposibilidad para vomitar en 

18 casos (31.57%)1 imposibilidad para eructar en 14 (24.56%) 

dolor epigástrico en 12 casos (21.05%)1 imposibilidad para .2 

ructar y vomitar en 10 pacientes (17 .54%) 1 odinofagia en 7 

casos (~2.28%)1 estenosis en 7 (12.28%)1 pirosis en 5 (8.71 

%) y persistencia del reflujo en 3 pacientes (5.26%). CUN>RO. 

IX• En el grupo II a quienes se les efectúo hemifunduplica -

ción los resultados fueróni pirosis en 21 casos (36.84%), ra 

gurgitaciones en 17 (29.82%)1 disfagia en 12 (21.05%)1 per -

aistencia del reflujo en 11 (19.29%)1 dolor epigástrico en 4 

(7 .01%) e imposibilidad para vomitar en 3 pacientes (S .26") 1 

odinofagia en 3 CllBOB (5.26%). CUADRO X- En el grupo III .. 

realizó funduplicación mixta y solo encontramos disfagia a 

sólidos en 13 pacientes (22.80%), en uno de ellos por 6 me -

seil y dolor epigástrico en 7 casos (12 .28") , tzoansitorio en 

3 durante dos mue.•. CUADRO XI•Bn loa pacientes aon fundupJ.i 

cación (F) la sensación de cuerpo extrallo epigástricO se pr§. 

sentó en 36 de ello• (63.15") con duración de uno a tr• -

sea1 de tres a aeill -u en 20 paciente• (35.0lll') y de ileis 

a doce 11111aes en e paclentH (14.03"). A los que H lH r•li 

zó hellifunduplicación (HF} la aensación de cuerpo extrallo e

pigáatrico ae prHentó en 17 pacientes (29.8~) con 411ración 

de uno a trH nues1 de tru a ••is ... , en .4 cuo• (~.OU') ~ 



CUADRO VIII 
-.,• 

' ~\ ~IllUGIA ~E ELECCION EN EL ,TRATl\MIEllTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL · .. ' .. 

: . . 
FUNDUPLICACION 360° 

No. CASOS 

PIROSIS 5 

DISFAGIA 23 

IMP. PARA VOMITAR 18 

IMP. PARA ERUCTAR 14 

IMP. . PARA ERUCTAR Y VOHITAR 10 

PERSISTENCIA DEL IU!:l''LUJO 3 

ODINOFAGIA 7 

ES'l'ENOéIS 7 

R!GURGITACIOHES 3 

DOLOR EPIGASTRICO 12 

il!c/ECS 



".·. ,· 

CUADRO IX 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATl\MIENrO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL 

llEMIFUNDUPLICl\CION 

No. CASOS 

PIROSIS 21 

DISFAGIA 12 

IMP. PARA VOMITAR 3 

IMP. PARA ERUCTAR 

IMP. PARA ERUCTAR Y VOMITAR 

PBRSISTEHCIA DBL REFLUJO 

ODINOFAGIA 

BSTBllOSIS 

RBGURGITACIONBS 

DOLOR BPIGASTRICO 

MBC/ECS 

ll 

3. 

17 

4 

36,8.4 

21.05 

s.:i6 

19.29 

5.26. 

29.82 

7.01. 

a. a. DR,DAR;o ·. PBRllANDBZ 

1979 1984 



•CUADRO X 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL 

FUNDUPLICACION MIXTA 

PIROSIS 

DISFAGIA 

IMP. PARA VOMITAR 

IMP. PARA ERUCTAR 

IMP. PARA ERUCTAR Y VOMITAR 

PERSISTENCIA DEL REFLUJO 

ODINOFAGIA 

ESTENoSIS 

JIEGURGITJ\CIONBS 

DOU)REPIGASTRICO 

· MBC/ECS 

No. CASOS 

13 22.eo 

7 

H.G,DR;DARIO FBRNANDIZ. 

1979 1984 
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De seis a doce meses no persistió ningÚn paciente con este 

síntoma. En los que se les realizó funduplicación mixta -

(FM) la sensación de cuerpo extrafto epigástrico se presen-

tó en 21 pacientes (36.84%) con duración de uno a tres me-

ses; de tres a seis meses en 10 pacientes (17.54%); de seis 

a doce meses en ningún paciente. El dolor epigástrico en 

los pacientes que se sometierón a (F) se presentó en 12 ca-

sos (21.05%) durante uno a tres mesesr de tres a seis meses 

en el mismo número de pacientes y de seis a doce 1119se~ en 3 

pacientes (5,26%). En loa que H aometierón a hemifunclupli

cación (HF) el dolor epigástrico se presentó en 4 pacientes 

(7.01%) durante uno a tres meaes1 de tres a aeia 1119aea en 1 

paciente (l. 75%) y de seis a doce me1ea en ninguno, En loa 

pacientes que se sometierón a (FM) el dolor epigá1trico se 

presentó en 7 de ellos de uno a Hia meses (12.28%) y d8 

seis a doce meses en 1 paciente (1.75%). CUADRO XII• Den -

tro de las complicaciones quirúrgicas hubo perforación·· UQ. 

fágica en 2 casos (1.15%) realizándose cierre primario y 

no habiendo complicación po10peratoria1 perforaci6n gáatri 

ca en 1 paciente (0.57%) al cual también .. le realizó cia 

rrepr:lmario no presentándo complicación algunar en otro 

hubo desgarro del bazo realizándosela eaplenorrafia evolu-

cionándo satisfactoriamente. 



CUADRO XI 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA Cl\RDIORIATAL 

SINTOMAS TRANSITORIOS 

SBNSllCION DE CUERPO F HF FM 

Ell'l'RA!IO EPIGAS'l'RICO No. % No. '}(. No. % 

l a 3 me••• 36 63.15 17 29.82 . 21 

3 a 6 me me• 20 35,08 4 7.01 10 

6 a 12 me••• 8 14,03 

DOLOR EPIGASTRICO 

1 a 3 •••• 12 21.os 4 7.0l 7 

3 a 6 •••• 12 21•05 1 1.75 7 

6 ~ 12 mena 3 5.26 l 

H,G,DR,DARIO FIJllWft>IZ 

HEC/ECS 1979 1984 



CUADRO XII 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CAIU>IOHIATAL 

COMPLICACIONES 

No. CASOS · 

PERJ'ORACION ESOFAGICA 2 

1 

DESGARRO DE BAZO CON 

ESPLBNOIUW'IA 1 

H.G,DR,DAIUO PlllNANDIZ. 

uc;Bcs 1979 



CUADRO XII 

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL 

PBRPORACION EBOFAGICA 

PBRFORACION GASTRICA 

DESGARRO DE BAZO CON 

BSPLBNORRAPIA 

MBC/ICS 

COMPLICACIONES 

No. CASOS · 

2 

l 

1 

,% ' 

1.15 

0.57' 

0.57' 

H.G,DR,DARIO FBRNANDBZ ISSSTB 

1979 l98t 



DISCUSION.~ Cuándo existen varias técnicas quirúrgicas 

en el tratamiento de un padecimiento es que aún no se ha 

encontrado la major o la niás adecuada. El análisis de las 

cirug!as efectuadas en 173 pacientes para el tratamiento 

de la insuficiencia cardiohiatal, as:! coJnO los síntomas que 

persisten y los nuevos que corresponden en s! a la técnica 

quirúrgica empleada, sugieren que la mayor!a podrían habet, 

· se evitado con una mayor atención a los.· detalles técnicos 

y con .ciertas modificaciones a la técnica original. La ea. 

tandarización de la ·técnicn de funduplic:ación miltta 9111Pl8!. 

da en 59 de los 173 pacientes estudiados por nosotroe y evj. 

tándo maniobras auxiliares inece.arias, nos parec:e un pr1 • · 

mer paso importante para disinil!u!r la morbilidad y tener • 

mejores resultados en la Cirugía de la insuficiencia cardiQ 

hiatal que ea la que ocasiona el cuadro cl!nico. Con esta• 

consideraciones, pensamos que la modificac:i6n a la téc:nica 

9riginal, eÍI el método preferible para loa paciente1.con i¡l 

suficiencia cardiobiatal sintonática y no c:oaiplicada y en 

·los que CIU'lan con eaofagitil grado I. que no rupoll4en al . . . . 

tratamiento l!lédico. La 1.iteratura menciona ~e lH pi.roda·. -

se encuentran en el· 90% de lo• casos y noaotroa lo éncontr1.· ' 

moa en el 100%; El hdlázgo de reflujo gaatroHofágiao én· 

la S.E.G;D ae encuentra en la bibliografía entre •1.15-:f 2°" · 



-25-

de los pacientes y nosotros lo encontramos en el 16.76%. 

La bibliografía informa que la funduplicación de Nissen 

tiene un promedio de fracaso de menos del 10% en cOJ.llParl'!. 

ción con la técnica de Belsey Mark IV que varía de 20 a 30"~¡ 
1 ' 

el resultado es satisfactorio en la frecuencia de la reC!!. 

rrencia del reflujo, no así las consecuencias de la operA, 

ción que son altas como lo demostramos en el presente esty 

dio en comparación con los resultados obtenidos con la fun 

duplicación mixta. Las complicacl.onea que se presentarón, 

t;on por fallas en la técnica, por no realizar una disecc.ióz:i 

cuidlldosa de los tejidos. 

CONCLUSIWES.-

1.-En nuestra experiencia la cirugía de elección en el 

tratamient:Q de la insuficiencia cardiohiatal es la fun 

duplicación mixta. 

2,-La selección correcta de pacientes, contribuye al éxi 

to de cualquier técnica quirúrgica y la fundliplicación 

mixta no es la excepción, aunado a la expedencia del 

equipo quirúrgico. 

3.-Son candidatos ideales a la funduplicación mixta los 

enfermos con s!ntomas perautentea de· refllljo y evi;; 

dencia endoscópica de uofagitis, con o sin hernia . . 
hiiltal acompanante, en los que el trátuient:O Mclicó 

no haya sido efect.ivo. 
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RESUMEN.-Cuando existen varias técnicas quirúrgicas en 

el tJ:atamiento de un padecimiento es que aún no se ha.en-

centrado la mejor o la mas adecuada. En el H.G. "Dr. Da -

río Fernández" del ISSSTE, se efectuarán 173 operaciones 

' 
de 1979 a l984, realizándose tres tipos diferentes de ci-

rugía, encaminadas a resolver el problema.del reflujo ga11. 

troesofágico. El objetivo es determinar cual de estas tres 

cirugías es la elección en este padecimiento. 

Mft.TERIAL Y METODOS 1 Se decidió realizar tres cirugias 

diferentes formando tres grupos lo l!llls s-jante1 posible 

en cuanto a edades, cuadro clínico, tienp> de evolución 

del padec1miento y padecimientos agregados. En el grupo I 

se realizó funduplicación completa, en el grupo II hlmifu,li 

duplicación y en el grupo III funduplicación ldxta. A. todos· 

los pacientes se les hizó estudio cl!nico, radiolóqiC!CJ• en 

doscop!a, biopsia de esófago, qu~ gást'l.'ico, citoJ."9ia 

exfoliativa y electrocardiograma. Se excluyar6n ioa·pacien. 

tea con enfenieda.d acido~tica y/o colaciatitia. 'x.a ,edad 

!Únima fue de 15 alloa y la maxima de 56 afloa. 

RESULTADOS1Se analizatón lH aigu.ientu var~l.9a1 ¡i~· • 

sis, disfagia, :lq>oaibilidad para: e:ructar, b.,oalbiliaad 

para vomitar, •tenoais. Peraiatencia del refl~:to-~.Í. 
paraesofágica. Auaencia del reflujo. Mortalldad y abi1l~ 

élad. Se ca~log.lrón como buenoa re1111l~a c:uBrMJo<~Í. c:ull~' 
' ';• '\ 
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clínico desapareci6 y los pacientes tienen una vida nor-

. mal (eructan, vomitan y no hay esofagitis) ¡Regulares cuan 

do persiste un síntoma y/o imposibilidad para el vómito o 

para eructar y malos cuando persiste el cuadro clínico o 

las consecuencias de la operación (imposibilidad para el 

vómito, imposibilidad para eructar, etc.) que no le p81'11\i 

ten llevar una vida normal. 

C~lCLUSIC!IES1 Con la funduplicación mixta ae obtuvie -
' 

rón lDs mejores.resultados y a la fecha no hay recidivas. 
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