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INTRODUCCION
La’hernia hiatal del tipo deslizante comprende el 75%
"de todas las hernias diafragmdticas: en mds del 90% de lasg
hernias del hiato esofdgico existe reflujo por imsuficiep
cia cardichiatal. La parte alta del estéhgo junto con 1a
unidn cardioesofdgica es desplazada hac1a arriba en el me
diastino posterior. A menudo el deaplazamiento as estacig
nario, perc en algunos pacientes el estomago puede desli -
zarse dentro y fuera del torax con camﬁios en la posicién
del cuerpo, alteraciones de pfeuién en las cavidades tord~
cic# y abdominal, lo que origina un transtorno f&ncibnq}
del .cardias que permite el reflujo de 1a secrecidén gi‘lﬁ"i- ok
ca dentro del tercio distal del éaéfago._ Adnqu§ pﬁade ocu-
rrir reflujo en ausencia de hernia hiata_l, la'myoriaj‘.t'i‘e
log pacientes con esofagitis por reflujo tienen harnil., El
refiujo pe acentda en 1a posicién sipina o por éu&lquiar o
ca\jsa qua aumente la presién intrabdoﬁihal cormo’ el.*pu‘jai‘.

levantar peaaa, estornudlr, toser, comer en exceso y en 01“'

dltimo trimestre del embaruo. o

Los estudioa de moti.ndad eao!igica en paciontu con

" ‘hernia hiatal asintomitica z-evelan baja prelion en el Eg

finter Esofigico Inferior (EEI) ' alterlcién Pl!'l auunur

‘en. foma adecuada con el f£in de evltar el ref.lujo ‘ponuti

'a 1a elevacion de la preuion intnbdoninll.—ﬂo n conoce



- pl:l.ca en foma npropiuda, es dcci.:. -i se :nl.in oM. oondj.

ﬁodavia ‘por qué un esfinter debilitado se presenta muy a ..
mexiudo asociado con hernia hiatal.

La insuficiencia del EEI es la anomalia fisiolégica fun
damentalmente responsable del ieflujo gasgroenof.a'gico. éua‘n
do los ain}:oman del reflujo son severos y resistentes al
tratan.tiento médico, se han seguido varios p:ocedimiﬁnton
que reu_tauran el esfinter para iptentar nomli‘za:"m fun-‘
¢idén. Estos procodim:lenton son la Fundusplicatura de Nhu:n.‘
1a reéaracién de Belsey Mark v y la gu&opexh poitaridr'
‘de Hill. Aunque cada una de ellas es efectiva hasta cie!:t:o o

_ punto, para restaurar la compotencil elfinteriam, solo l.l
fundusplicatura de Nissen fue proyectada ox:lginl!mente con -
base- fisiolégicas mia que anatomicas.: ' o

Reducido a términos simples, la £undup11catura de Ninen._ o

requiere la comtruccion de una envoltura citcuntercnchl

ﬁlrededor de los 4 a 5 iltimos cm del. enoflgo con el fumtul
gaatrico adyacente. Segun nuestra experienc:la, 1a’ ftocuon- S
cia de conpucacione- poltopentorin puoda ser drntl

te disminui{das si esta 1ntu'vencion. bnuntc l:lml |

cionel clinicn adecuadas y atendiendo a ll.gunou d-uu'
técnicos y pequonu modiﬂcuionu quo 1: hlco - sagn

efecti.va .




OBJETIVO.-Este estudio prospectivo se realizd en el H.G,
Dr. Dario Ferndndez que corfesponde a los servicios médicos
del I.8.8.5.T.E. en el drea metropolitana. o

La hipétesis ez determinar cual de las tres técnicas em
-pleadas en los dltimos 5 afios para el tratamiento de la ip
suficiencia cardiohiatal, es la que nos ha dado menor fre-
cuencia de nbrbilidad, y mejores resultados clinicos al pa
ciente, reintegrindolo a ‘su vida normal.

HISTORIA

Es. probable que Bﬁighé en 1836 éescribiera por.primfl' '
vez la hernia hiatai al sefialar el paso de parte del entg :
mago al torax, en la Quﬁopuiﬂ de una jovencita 'de 18 afios. -
~ En 1906, Tilestén concluyd que las ulceras eldfigic;i eran’

‘secundarias a la acclén del jugo ga‘striycovicido, Y a&vi:ti&

que uno de los x:equiaitoa para su. apu-ici.én era la insufis VI’

ciencin del cardiau, que permitia la regurgitlcion de jugo

gantrico en e} esofago.

En" 1943 Allison ueﬂalo que la regurgitncion repatidl
‘ jugo gntrico en al euoflgo, era la causa de uongith pig L

t:l.ca, Yy demoatto que astos canblol :l.nﬂautorioo podhn wn X

lucionar hasta la fomc:.on de una zona: entenotica. Bn 1951-]

: rliseﬂo au método opcrlto::l.o para h corroccion do!. rc!lujo

gutroenofagico. Fue el priu:o en reconocer ll~n.c'lldld e

de situar el mcanismo dol nflntor gntrouotlgico
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_ambiente de presidn pbsitiva de la cavidad peritoneal. La

técnica de Anj;son puede ser realizada por via transabdo-
minal o transtoracica y su base es la reparacién anatémi-
ca ‘que tiene como pasos fundamentales: l.~Cierre de los pi
lares del diafragma; 2.-Situar el cardias por debajo doly
diafragma suturando el tercio distal del eadfago a el hia-
to: 3.-Unién del fundus gdatrico a el dinfrnqn. El lndiéo
de recﬁrtencin‘con su método fue en verdad muy elmb;pg
ro.se cuhrrié‘ el objetiv6 .de restablecer )‘lh capacidad fun ~
clonal del EEI, _ | ‘

- Belsey. informd que por estudios efectuddos en 195? en
Bristol se llegé a la conviccién de que A:an eunéial@- lo :
principios del reatablécimiénto de un mecanismo d-i‘ asfin-
ter esofigico inferior eficaz, asi como yla'reteneién pama,
nente de 4 6 5 cm-de 1a porcidn inferior del eséEago por : .
debajo del diafrag'mﬁ para’ lograr control eficaz dol Vroﬂu-"“v' o
jo, lo cual ihdU]O la evolucion de su tecnica de replrlcion

. Mark . IV. Belsey uuhrayo la :hnportancia de ll movuincion

adecumia del elofago pu-a pemitir 1a reublencién ¥ !ij- -_
" ¢idn de Ilos 405 cm inferipres del enongo pc; dob_ljom_Q‘ol :
d;lafragma. sin ningin tipo de t’cﬁsién.el‘xnllal"lln;i‘n’,_tl‘o_l'li-/‘.‘l’

B ‘ o LU e
" tura. Su funduplicatura gdatrica implica 240 . de 1a circun -

ferencia del eséfago conparado con 360° con .1 mitodo dl : '

Niasen. j!.a‘ segunda capa de p\mto.j de sutura enh £undup11
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cacidn se aplica a través de Jas porciones tendinosas del
diafragma, para fijar la unién esofagogdstrica reconstrui-
da a la superficie inferior del diafragma. El cabestrillo
crural recupera entonces sus dimensiones normales mediante
puntos separados de sutura. Este método suele ser eficar
para controlar el reflujo, y sin embargo, todavia la fundy _
plicacién de 240° permitird eructos y vomito en caso de ne
' ceaidad. El inconveniente de esta operacidon es un indice
de recurrencia en 10 afioe de 11-15%. Los resultados de es- :
* ta operacién han sido excele;\toq -;.l; se dispone _dg l.onqitud .
adecuada ‘del eséfagd relativamente f\oml, pi;l gom;gtir
1a funduplicacién y el retorno permanente del e-éfa_go y ol
" cardias a su posicion 1ntrabdom1m1. ‘

En 1957 Collis descubrié un mcanismo para 1a cx:olcion
de un tubo de 5'a 10 cm para la curvatura gistrica menor en
cqntinuidnd con el eséfago. Este nhrgamien‘to_do:l‘— ukértg‘«.g.o,
_pernitira una fijacién ficil de la unién aaoflgoéiltf{ca' -
francanente por’ debajo del diaf:agm Como_en mnchol de- oy
tos pacientes persiatia el reﬂujo, se han utilill& d:l.vo; g
808 tipos de Eunduplicacion para reducir al. minimo las: eon:"’_ |
secuencms de esta comphcacion. Pearson y- Coll., Paullon ’

y Cols, Y Urschel, Orr:l.ngar y Coln infomron dn buonol

resultados por una combinacion de ll gutropllltil do Co. -'_. - .

llis con’ un tipo de Belsey de £undupliclcion. Se hlul ‘
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pecialmente indicada en pacientes con esofagitis grave y ;
acortamiento muy manifiesto dell‘eséfago. Cu‘alquier‘,ext.:re -
chez en el eséfago debe ser cuidadosamente dilatada. Se -
procede luego a la formacién del tubo gistrico en una lon
gitud de 5 a 10 cm segin el grado Vda acortamiento del ‘élé' ’
faéo y en seguida se lleva a cabo un tipo de Belsey de fup
duplicacidn, 7 '

'ch; aproximadamente 30 afios sl Dr. E.J.. Berman utitizs
. el "Matodo Balanceado” para el t:nhimientt; del cowi_ojo‘do‘ e
Hernia ’hht‘ll-. Decia que era ev:l,donti que una opj:le;én pl
ra éoiregit la ésofagitil por regurginclén debe. ‘n:‘bl"h'ni. .
: cndu para dar la debida conlidorlelon a ‘cada uno de l.ol
corponentes de enfermedad, f:ll:hlégi«:::l, lnltonicol. By -
pi:gcinninté este concepto el que condujo al eirujano cui.- o

frdad'olo a emplear en ‘forn liltnitici 5'plloi ’01.1 1a tichi‘- e

e opu'nt:oul. El mf.odo hilico dobo :lncluh.' l.ll llguhn -",k ; :

tes mlniobnu 1.-R‘duce:l.on de la M:nh del hhto ,.,.jq ‘

n:og:l: e1 de-pnmionto dcl cu-diur 2. —Vlgotalh 't:one Y&

. bihtc:u: 3. R.plucién dul. hm-.o lqnndldo pu.-n duunuu-'
su tmnoy 4, -Ecohgogntropoxur 5.-L| pnmpnuh AMj
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Y en ocasiones debe emplearse una operacidén toracica y ab-
domipal combinada.

Hill y colaboradores h;n subrayado la importancia de las
med;i.cionee del PH preoperatorio y postoperatorio, as{ como
los estudios manométricos en todos eatos pacientes. El pro
cedimiento conocido como gastropexia posterior arqueada mge
dia serlleva a cabo mediante una incisién abdominal, se rg
construye el cabestrillo crural, y se procede después a la
aproximacidén ylfijncién al ligamento arqueado interno o
arco fibroso del psoas de los haces fasciales frenoesofigi
cos anterior vy posterlor. Se cow:uebih las presiones en el
eséfago lbéominal y se practican suturas adicionales de £i
jacién hasta obtenex una presidn Sptima en el estinter vt_lo"_"
-50 5'55 m de Hg La presién pontopentoria'fluctﬁl entoh;-k_
ces enbx:e 15 y 25 e Hg Vansant y Cols. idearén do- md:l-

‘ficacionee a la tecn:lca de Hill que la li.wplificln y 1e di._

minuyen 1aa posibilidades dc eompllcleion. La pri.mn modi

ficnc:.on consiutio en aplicar luturn a tnvol del arco tj,

broso del psoas micnf.:ig ne protegen con_ el dedo {ndice 1a e

‘aort‘avy el tronco ceiilco ltibylcen:e. la otra mé;llﬂaciéﬁ‘[ ) '

se refiere al uso de una hilera separada dn puntos de suty
ra entre los haces ssofagofrénicos para producis. un tipo’ L

de efecto de plicacidn. Hill estd convencido de quo ‘cani
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siempre puecde obtenerse longitud suficiente de eséfago por
movilizacidn apropiada, y que casi todas las estrecheces
esofdgicas por reflujo serdn resueltas con dilatacién, re-
paracién de la hernia y restablecimiento de un esfinter e+
sofigico inferior con capacidad funcional normal.
- Nissen describid por primera vez en 1956 su método de .

funduplicacidn para el tratamiento de esofagitis por ref1§

jo. El concepto ini;:ial fué que con eté& técnica se Vﬁrod'u-

cia una 'vilvul.a que impedfa el reflujo puramente por fuer-

zas mecinicas. Bl cardias debe ser estable para que h vl

vula funcione. En efecto, si el cardias es inestable Y prp_'
 lapsa en la cavidad torécica, el aumento de preaidn y’volu : .
men en la parte uuﬁarior del estémago culminaré en Qeflﬁja:_-‘ -
La Vfunduplicac:lén recibe influeﬁcia neurchormonal Y -tli'alyde L

el. punto de vista fisiologico rupondo nomlmntc En 1a

' operacidn originnl de Nigsen, se lproximln poreionn dc lan
plrodcl antariot Yy po-terior del fondo géstrico en torno a

8l eséfago, incorporando la capa muscular- de onte orqlno ‘en
-la linn de sutura para prevenir dulizmiento dal - ugmnho T

giutrico perieuoﬁgico con rucnrnncin aub-igniant. dnl. rg

’ flujo Rosetti Y colaborldorn pontuhron un onfoquo min I""
.nencino en el cunl la plielclon quadn rnt:inqid. a 1- pg -
red tntczior dol fondo. m:lontxil quo dutlnto h opo
R colocl un. ‘gran dihtldor dol numo 40 9. 50 ‘.»h



‘ - de ajocutu'u pox vh trlmtorlulca y dlju' 1a tundupuel- S

-

la francesa. Cudndo se utiliza estd técnica después de la
movilizacidn del eséfaéo se pasa un pliegue anterior mévil
del fondo por detrds del eséfago al cual rodea o circunda,

Y que fipalmente se une a la cara anterior del fondo por -
medio de puntos mﬁltipleu_de sutura seromuscular. La p_arod
anterior del eséfago no es inclufda eﬁ las suturas. Es ne-
ceia_r:l.o insertar algunos puntos lc:qiuouo- gastricos de \
sutura en el borde inferior de la funduplicacidn para i)ro-
porcionar estabilidad y evitar migrncién hacil: uri&-del'
‘manguito findico, Kaninski considers fijar 1a funduplics -
eién ai 1igamento ‘lrtfundo interno (u:co fibroso del PlOll)"
o al pilar dexecho del diafragma como aconseijd cord:l.lno. k
De esta m-nora se evita la hernia de la tundupliclcion v

se retiene 1a porc:lon :lnfu-ior del eséfago en su posic:lon

noml debajo del dilfngn

Wuunu-d ¥ Cols. indiclron que ‘el mtodo de Nhnn pu.- i

‘ c:lon por encim d-l. diafrlqm con bunnol rnultldo.. !1 ‘-
'_itodo de Niuen fue ohjeto de ll,qumn cr!.(::l.cu dobido s ‘
- dificultad de uquno- pneicntn pan oruetu- Yy vo-itu' .dq,- -
_ puel do 1a opoucion. Ahon b!.cn. ‘ai me. colocn unl qun bu.:
jia (Nuu. 50 nclh zunecn) dnnnto h opuncién Y

,fijn con dmlhdl fuerza al nlnguito giltrieo l].rldcdor

T dol. uoflgo rara - vu se obnrva esta; coqlimclon-_‘ _’
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ANATOMIA.~ El hiato diafragmitico ha llamado la ateﬁcién
de anatomistas y ;niembros de otras especlalidades, y 108
nombres y subdivisiones de este segmento controvertido de
‘3 a 4 om son en realidad numerosas. A su paso de la cavi -
dad tordcica a la abdominal, el eséfago atravieza un igea
vde_preaién bajﬁ a dtrn de presién alta: y esta diferencia
de presién se conserva pdr un cierre mulcum hermético ﬂol ‘
diaf_raqma alrededor del eséfago, lo que i-.l.qo'oubniu, sl p;_: |
80 de un gran bolo al eatéugo; m presién se cbnlml'po': .
- 1a membrana kenoolofigica, condensacidén de 1a fllcu mm R
versal . que lurqo de ll porcion bljl dcl dilfragn Yy se ox_ :
. tiende hacia arriba en un cono fibroso pl!l*ihl.ttl!.e en .
el eséfago, 2 a S.m‘lrribl de la abartura dn:'ug.iiic-;
Se ha hecho todo 1o ponibl.e pua buscar el oqu:lvnonto m;

cular del esfinter pil.orico en- el cxtremo in:e:ior d.l ug, 35“, i

fago Aunque aiin hay algunos entusintn, hoy en dil ll u 1 :

) yor:.a de 10. :I.nvout:l.gndorea piennn que no hly pruobn lm

témicas de un esfinter nulculu' upaehlindo, en. uok' go

" bajo. Ln ﬂbnl del uguento uoﬁgim bljo s nlclln .

_ forma inputcaptihl.c con' nl dol utomqo., '

E1 uotago es un 'cubo hueco conpuuto da mculo utru
- do y liso que se ‘xtionda desde ll !ninga hu_ .
‘go. Su longitud varh de 25 I 35 cn nn 01 ldulto En.repo~

- 80 estn colnpndm sin ubnrgo u elpn do dhton
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ra acumular liquido y material sélido. Su diametro lutara;l.. ‘
es de uncs 30 mm y el anteroposterior de 19 mm, Loa don .
extremos del esdfago estdn modificados en forma GlpGCii-l‘-
para conservarlo cerrado en estado de reposo. E} euéfago
recibe au riego de pequefias ramas de 1la aorta éora’cica de-
scendente, El deriu porcidn mis alta depende de las ramas

de la tiroidea inferior y 1a mis baja da 1la arte:il gutrL : 'b
o iaqui.e:da El drenaje venoso se corrupondo con el arte
:ial. 3 mervacion motora p:oviene del nucloo mtou.' doull.v
del nexrvio neumogéstrico y del nicleo del nervio np@ml.
Tos linfitiqogidel eadfago forman un sistema en o:tnm in ‘7 ]
t:greonectado; el texclo superior drena a 108 ging,lriol' v‘cc:x.'-, '

vicales, ol medio a los Mi;.utlnlcol y el 1nfei£o£ lgan-” X '

~glios celiaco y gastricos. Ect& :ecublarto por apitelio '

-phno estratificado, hay gﬁnduln ptodactorn dc noeo. una . :

banda delgado de misculo liso, la nulcuhril‘mcoan, upl- o
' "‘n la luminn propia de la |uhmucou udy-cente. Por dobljo
- encuentran 1as capn mu-cuhru extarnu. Do l.l cuu't.
parto ll. tuclo oupe:ior del auofago o uuleul.o u'ctl-do
los dos tcrciou 1nferiorel po: m:seuhtun lin. !ntto hl
- dos capas muscuhre- tharnn se encucntrln 10- plml ‘m:
© viosos de Auarbuch A di!c:em:in dc la nyor puto d-l 3
to gutmintantinn el nofaqo no esti :odudo do 'dmn

E} hhto enofa.gico elta situadu antu-ior y un poeo h 4
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quierda del nivel de la décimé‘veztebra dorsal y estd aepé_
rado del hiato adrtico por la decusacién del pilar dereﬁho
del dlafragma. A través de este hiato paga el esdfago y los
nervios vagos.

FISICPATOLOGIA,~ Una de las principales funciones del g
k.éfac_’;o.es el‘transporte del material ingerido. La sgg\.mda
funcién importante es la prevencién de la regurgitacidn del
contenido géstrico. Esta funcién la deaarrolla én condicig
nes normales la unién esofagogéstrica o c:nrdiau; ‘Se han sy
‘ge:‘:ido muchos factores como contribixj{entn'u ll,‘lu‘fici'cn’cil
del cardiaas; la presién de reposo del esfinter c:lofiglcd in
ferior tiene cox;relncién estad{stica con el ;:pntrbl del re
- flujo. La zona de alta presidn p‘toblblmnti reprupni_;a 1a
sura de la preéiéﬁ intrinseca gano;n& por el mﬁléui@ epo-
figico en su tercio inferior, 1a presidn extxinioca delk hia 7
to enofngico Y la pralion positiva nbdomiml ejueidﬂ a t:;, -
. vés de la aponeurosia endoabdominal que 8¢ 1nurtl a nlvel
del estinter o por arribe de é1. Se ‘han apgarido ot_xop fag

tores, pero tienen menos datos que lpc)yeh-nuit:lt:'lcﬁ,‘iﬁ_— R

tre ellos: el dngulo agudo de entxiﬂa foi-undo en&§ 01 e"—' &
aofaqo y el eutomagc. 1a funci.on de valvull do 10. plie =
gues gntrlcos :edundnnte- a nivel del or:lficio uoflqico.):f -
’ En necanrio entender que el roﬂujo gue:ouotigico y ll .

,hu'nh hiltal son’ dos pndacinionton ditcrem:
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aparecer juntog pero también pueden ocurrir el uno sin el
otro.

En conclusién la hernia hiatal no es una enfermedad; es
un transtorno anatémico; en esencia, una insuficiencia del
artefacto de retén normal del ligamento fremeso.figico pa;
ra contener la unién esofagogdstrica dentro del hiato eso-
fa’gico del diafragma. En estas condiciones, las relaciones
degfavbrlblea de presién, permiten que el cardias ue»be:nie
‘hncia arriba, de manera concéntrica, a través dei hiato esg
'figiéo. El ligamento frenoesofigico se alarga y ldﬂlglﬁl
no se sabe #i este fenimeno es primario o secundario. El
hiato eloﬁgico se dilata en grado variable. Bajo cpnd_ic‘ig
nen' ﬁomlu, z_ldmite s6lo la punta del dedo ﬂ\diee. Ll u - h
nién esofagogistrica se desliza hacia atrés y adelants con
flcili&d, segin presidn corporal, distensidén abdominal,
ilona-tio géstrico, etc. Cuindo la hernia se reduce éuodo er-
que_ el radiélogo 1a descubra. EL peritoneo diaérlgm‘tico se
reduce con facilidad junto con el cardias y existe ‘u'n saco
horninrio bien dultrouldo solo en las gundén h.:niu ;‘ :

Inflamacidn Yy c:l.cltrizlc:l.on lecunduiu a la uonqith

por :-flujo grave y de mucha duracinn pu-den elimimr h cl_[f

*:actoriltica de "dcnlumiento“ de las hernias hiutll.n eon: B

_céntricas. Fijacién y contraceién del tejido c_iqatriu_l pus

_.den producir acortamiento adquirido dol‘_ilt_iflgq&_:tijpéﬁhf
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de la unioén esofagogastrica muy por encima del diafragma.
Se trata de una etapa tardia del proceso patolégico, y a
menudo, se acompafia de destruccion y fibrosis suficientes
para que ocu;-ra estenosis esofégica.

CUADRO CLINICO.-La mayoria de los pacientes con hernia
hiatal ’poz: d;siiumiento no tienen sintomas que puedan re-
lacionarse esﬁecificumente con la lesidn. Sélo cuando‘exil'
te reflujo gautroequijico Yy éaofagitia aobruvienon los
sintomas. El sintoma mds comun de. todos son las pirosis,
que se encuentran ‘en.el 50% de lo= pacientes. El malestar

' puodé ser posprandial y, a”diferencia del producido por- las s
Glceras géastricas y duodenal, ocurre muy poco después dc"tg
mar los alimentos. A menudo se relaciona con el volﬁman-dn _ “
comida, vy es :ﬁs molesto después de 1a comidn vuporti;m;

El malektar suele relacionarse con la postura y al 4le‘oit|;

- 8e es mis manifiesto. Ll‘regﬁrgiticién e#i;te con mnnorlfii"

’.‘cuancil, probablemente en no m&i de. l1a mitad do‘19§ casos.’ -

'

Tiende a ocurrir sobre tbdo'aenpués de una comida lbuhdihfi‘?f“

y con clmbiol de la poltura como inclinlrlo © raeoatlrlo.:.”' e

. En ocnionu las rogu:gitlcionu se acomlﬂln da npirlchnf\!], :
y aparece:an complicacionel pulmnu-n. Ll diltag:ll de ordL‘ki“ K
nario es un ulnton tard:[o, y se obnrvu en mno- dol' 076. '

‘ Suele debcru a intlmc:l.on ¥ uplm dol tu-c:lo in!u-io

dol noﬁgo. La dhfugh a loli&l on ni‘ ' :l.wottlnh
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la que mds problemas le produce al paciente, no asi 'los se
migélidos y los iiq'uidos. La hemorragia es menos comdin y
menos: grave que en los cas;:s de lilcera gastrica o duodenal. .
La hemorragia aguda es mucho menos frecuente que la crénica;
Por lo comin, no habra mAs que melena y lo frecuente es que‘
1s hemorragia no pueda descubrirse con la endoscopia.

V DWNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,.-Se dispone de va

7 rios métodés. aidgnésticol; Deqi\;cién tlie bu'io.-Elf_e es sin
duda el metodo utilizado con mau frecuencia para dncnbr:l.r
:eﬂujo, pero por desqucin uno de los menos fidodignu, ya
que tan solo en 20 a 25% de los pacientu se obnrvarln ein
tomas de reflujo durante el estudio con blrio. Sin embhrgo,
culndo se ‘comprueba el reflujo es almnte £idedigno. Elp_ ‘
. flgoscpp:la y Blopsia,-Este método de examen se halla npo-

» bini.mente indicndo para deterninar la presencia o iuunciu

de uotagitis mcroucopica, o de procelm que l.n eoupliquon‘“, L

como ulconcion peptica o elotlgo de Barrett.. la biopah d.:-‘,_ Y

‘ 'npiracion puede revelar los clmb.'lol nubmueolol twnnos
da uofugith, esto es, hipox-pluh de 1a clpa buul do h P
: muoon e incremento de las plpnu bllllu. mieién dol
PH esoflgico -Eate en probublunonto el motodo nn unuiblo =

'- pltn delcubrir reflujo del contanido lcido y gutrim. J
g . ,PH interior a 4 ton el ohct.rodo dc 5. om p:oxi.nl. n u!in i

E m- nofugieo :I.ntu-:lo: comtituy- wtdmch do :cuujo.
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el pacienté no secreta adcido gdstrico puede instilarse en
el estdmago 300 ml de clorhi&rato de nitrdgeno. Prueba, a-
cida de Bernstein.-En forma alternativa puede administrarse
por ihfuﬁién solucién salina y clorhidrato de nitrégeno en
dosiﬁ de 10 a 12 ml por minuto a nivel de la porcién media )
del esofago sin que el paciente conozca la naturaleza de la
solucion que se le administra para reproducir los sintomas
en 60 a 70% de los sujetos que padecen esofagitis. &!;lm--
tria enbfa‘éica.-hn mediciones de la presién intraluminal
no-pueden deacubfir la presencia o ausencia de reflujo, ps
xo puo:dan ‘emplearse pars determinar la ‘capacidad funéionil
del esfinter esofégico inferior. Otros métodos, aungue qu_L‘ '
za nds complicados puaden también determinar si el elﬂnt.i‘
esofdgico inferior se halla localizado normalmente en el
hiato diafragmatico. . '

k fe puede denominar a la hernia hiatal esofdgica como ‘1a
graﬁ ‘enmascaradora de 1a parte alta del abdomen. Pusden .pr?g v
‘sentarse otros padecimientbu qu'e-émnclrﬁh 6' aiiuﬁlcn h’o'r‘-" o
nia hiatal Y lo opuesto a ésta puede simular divu'nl ontcg'*‘

edadea a-su vez.: Las entidades con ln que puodc confundia 2

ue con un sindrome ulceroso péptico. Una S E G.D. noml y
una pruebl de Bernstein po-itiva ayudu-nn a ulo:l.vu' ntl
_ contuaion. Ot:n patologias con las que hly que ruum —.; S

) d:llgnonti.co dife:encill lon 1a Icllllil, litinil vuiculu-,}

' 'diverticulolh y no olvidar la- t:!ndn de Slint (dondo ':,
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a;oci:an hernia hiatal, litiasis vesicular y diverticulos de
coldn). Se ha dado gran'a{:encién a los problemasg de dife -
renciar el dolor de origen cardiico, del esofagico. Se pue
den utilizar la prueba de Bernstein y la respuesta al tra-
tamiento con antidcidos, para orientar hacia la eaofaéitil
_ con reflujo como.causa del dolor. Una prueba de.tolerancia
al ejercicio positiva con control electrocardiogrifico se-
fialard que la mieutia es de origen cardiaco. Es necesario
no olvidar la posibilidad de que oooxiltan ambn, pu‘o l.ol
enfermos que padecen los dos transtornos suelen diforunc:ll:
los éomplejoa sintomiticos entre ll
TRATAMIENTO HEDICO.-Cutndo ocurren con. frecuesncia opilg. :
diol de reﬂujo, sea cual mea la causa, pueden producir da - .
flo o lesidn a la delicada mudon uofigiél. que ﬂml.mnto'

culmine en esofagitis por reflujo. Ia clofagitil por’ roflg B

jo no complicadl suels presentarse con d:llngil, odinough, =

_acediaa Yy molestia retroestexrnal debidl a ol elpum clofg

gico difuso que a menudo lconplﬂa a'la ouof.lgiul no com. = -

pl.icadl. casi siompro los pacientas con nﬂujo no coqu-yfﬂj o

cado pueden -er tratados mdicmnto con lntucidol. cl.m

" eién de 1a ‘cabecera de 1a cama pu-a nyudar a p:wcnh: upj..‘-, '

racion y mis recientmnte con:los, lntlgoniltll do roccp -
tor. H-2 (cimatidina) y la mtoeloprmidn que nuunta .1 _tp_

“no dol eulntor euofugieo :I.ntor:l.o:.
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COMPLICACIONES ,~Lasg complicacioneé de la esofagitis pdr re=

flujo a menudo son graves y los sintomas caracteristicos.

1a complicacidn del reflujo gastroes‘ofigico generalmente re

quiere tratamiento quirirgico. Puede sobrevenir aspiracién
,pui.monar de manera insidiosa y presentar el pacienf,e tos
prt;ductiva crénica, fiebre escada, y otros sintomas que su-

gieren bronquitis crénica o bronquiectasia. Por otra pai:te;

la aspiracién pulmonai: recurrente se confunde a veces con"
sindrome de loffler. Cuando se produce estrechez o aparece

an:l.llo elofagieo inferior como complicncinn de ln uoEagi -

tis por reflujo, lol_sintomal cortolpondon a los do 1a qb.- L
'truccién al transporte esofdgico. Cuando ocurre ulcora‘cﬁn |
pept.:lca de’ la mucosa del uofago oomo ruultndo de olotlgi-_ v o
tis por reflujo, la hemorragia puode quedax oculta Y p:bdu-:‘ IR

: cit anemia; sin embaxgo, en ocmionu, como en el caso de

B cualquiera otra ulceracion peptica, 1a hemn-agh puod- ser i ‘

" muy mﬂnlﬂuta y producir hwtm-is nniva.
qu ‘sintomas de esofagitis por reflujo puaden aparecer
por vez prinera después de cirugfa de 1a porcién alta del

*tracto gut.ro:lntuthnl, sobre. todo cuando se oo-bina l.l re "

paracion de 1a hetnia del hiato con vngctoda Y pilorophl

tia, Ahora bien, se observan tipo- nil grnve- de. uoflgl.ti '
ponopeutoria por reflujo d.lpu‘l do gntrocto.h'toul
‘ '_da -ubstitucién parcial. dol. o-éflgo con. un ugnnf.o dn\in
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testino, Lalesofagitis posoperatoria suele depender en oca:
siones del reflujo de jugos intestinales alcalinos que son
tan nocivos ‘para la mucosa noxmal del eséfago coﬁp él iugd
de dcido vy pepsina. Cuando el reflujo se halla asociado
con estasis gdstrica, 1a metoclopramida puede proporcionar
notable mejoria al restablecer el vaciamiento del estdmago.
TRATAMIENTO QUIRURGICO.-Se han postulado en los antece-
dentes hie:ériﬁosbloa 6ivexeo§ métodos operatorios para la
qorreccién del ;eflujo gaat:oenofigico.vburanta afios, el
princi§a1 objetivo fue 1a correccidn anatdmica de la her -
nia hiatal. En afios recientes se ha dado nayor atencidn'a -
proporcionar un mecanismo " valyuln:“, que cvite el :eflu- f
jo. Las intervenciones contra el *eflujo asociadas con va- -
gotomia y pzlo:oplastia solo. estin 1ndicadan cuando exinte
ademfs ulcera duodenal, E1 mutodo quiru:giuo a comparar en‘:ﬂ
la funduplicacion mixta que - consiltu en :ealiza: 1a pllca- o
‘tura del fondo géatxico a 210 y solo ge dan dos puntou a. !
k360 a nivel del cardiau. pata evitar al denlizaniento.

HATERIAL Y HETODO.-Se estudiaron 173 pacicntnu on 01

servicio ae C1rugla Gancral del H.G. Dr, 'mnrio F.rnindoz'zg .
del ISSSIE de Enero e 1979 a s.pu-ue da 1984 oon dhg-
"macieo de muucuneu cardioniatal, Se relnurén h:u

’tipos diferentes de cirugiar estas trel t.cnlenl elp
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fén en tres grupos lo mis semejantes posibie en cuanto a
edadaeg, cuadro clinico, tiempo de evolucién del,pade&i
miento y patologias agreéadaa. En el grupo I ge realizé
funduplicacibn completa con modificacién de Rosetti, en
el grupo II hemifunduplicacién y en el grupo III fundy
plicacibn mixta, A todos ‘195 pacientes se ‘les ‘bizb eaty
dié clfinico, radioléglée}ff-'éndcseopia, biopaia de esGfago, -
quimismo giltrico, citolog!a exfoliativa, aa.t‘ édino elag 3
t:rocardiograma. Se excluye:én los pacientel con entcrmg
'dad &cido p&ptica y/o colecutitic. En loa 173 pachnl:n. :
aa analizarén la edad, sexo, pirosis, -ialortea, ptinlil,
‘mo, disfagin, naﬁaaa, dclcn: retrocstorna!.. vémito. ngu;
gstaciones y odinofaqia: al estudio :adiolﬁgico ru6 s, B.
G.D. donde se valo:b la p:euencia de hernia hiatnl. rcflj

" '§a, grado de esofagitis s otru altetucionu. Durnnl:a la'

écnica quirdrgica empleada, se uvlnz&n J.on haulzg

transoperatorio-. complicucionea, fx:ocucncin do recurt 'n‘

. cla, aintomtologiu petaistent. Y n'.ntomu quo apn:.cuﬁ

‘ ,tén cemo comecuoncin de 1a ﬂcntca omplaldl Do l.cl 1 3:,‘3

. paciam-.el, don pacientu hab!ln cldo um .nidoa pr »L
menta en otras unidadn hmpitnhtia_ ‘
: RESULTADOS.- e openrsn 173 pncicnt' v
116 corn-pondiuén al uxo mncuu' :

k”mnlno (52.94%) CUM)RO I Lu ehdu fluctuard




CUADRO I

CIRUGIA DE ELECCION EN EL ’I‘BATAHIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL

SEXO Y EDAD

EDAD MINIMA 15 ANOS -
EDAD MAXIMA 59 aRoS
e mmp' PROMEDIO 39 ANOS -

| BEXO FEMENINO 57  32.94%

SEXO MASCULINO 116 67.05%

H: G:DR: DARIO FERNANDEZ ~ IS88

1979 . 1984 i
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15 y -59 afios, con una media de 39 afios, CUADRO II. El pa
decimiento fue mis frecuente en la cuarta década de la
vida (38.7%). CUADRO IIIs De los sintomas el que se .en
contxd 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%), nadsea en 46 {26.58%); dolor rétxoeg
ternal en 43 {24.85%); vémito en ’36 casos {20, 80%)1 fg .
gurgitaci.onea en 22 pacientes {12.71%) y odinofagia en
17 cascs (9.82%). CUADRO IV= Sa presentarén menos de tres

‘sintomas en 31 casos (17.91%); tres sintomés en 92 paciep

tes (53.17%) y mis de tres sintomas en Sokpacie:ﬁ:eé » (18;90
%). CUADRO V= Ia 5,E.G.D. mostro hernia hliativl‘en el 100% - . :
y presencia de reflujo gdntroesofagico en edlo 29‘palcle'n‘

tes (16.76%). Cuadro VI= E1 informe de la end0l¢6§£i'fde '
deslizamiex;to de la unién cardioesﬁfiéica ah‘ 1.60" i:acion

tes . (92.48%}; incompetencia del cardias en el 100% y pr.'g
sencia de pliegues gdstricos en 168 pacientel (97 10%) B

CUADRO VII=Presentaron esohgitiu gradn I 47 ptcientn T

(37.16%) : grado II 94 (54.33%) ¥ gtado III 32 ptci..ntel .

f16.49%)’, ton P“i"““' con “oﬁsltil qrado 1 pe:-ut.en A
con sintomtologia por lo que e-t& indicado au?' t:a &

to quirirgico. CUADRO vnx-m dililgu se pﬂnunt.G on 23

pacientel (40. 35%) de los que se ln reauné undu 1



CUADRO II

' CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

No. CAS0S

1019 o ; ‘ 1

20 29 e , 12

% 230 A
% . 13 : : o
‘50 59 s T i

S roTAL o S e

. HiGiDRsDARIO FERNANDEZ  ISSSTE

1979 ¢ 19845




CUADRO ¥II

' CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA cmromm’m; '

. PIROSIS ‘
. STALORRER

,:.  _nxppisho.
nxsém_m
anuéaA B ;
ndmn‘mnm:s-'mnfm‘n
voMrto |
REGURGITACIONES

'ODINOPAGIA

ec/ecs

CUADRO CLINICO
No.. CAS0S o %

173

123

117

89’

,4‘6'

“w
Cm
Ca
| H.C.OR,DARIO FERIAEG

v],.OD‘. s

CoTLee.

. éjlsa‘

Cslad
s

| s




. MENOS DE TRES SINTOMAS
. “TRES SINTOMAS

MAS DE TRES SINTOMAS

omges

*'CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL

CUADRO IV

CURDRO CLINICO
No. CASOS ° L

3 L e

s s
50 e 28,90 ¢
B R RS 1./ N

H,G.DR,DARIO FERNANDEZ - ISSSTE

19790 1984



CUADRO V

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL

RADIOLOGIA
§EGD - - ; " No. CASOS LT

_HERNIA HIATAL : 173 B (|

. REFLUJO GASTRO-

ESOPAGICO o e TR

: g;c.’na;bmb , mmmmli " !999?3 .

CMEC/ECS T 1979 1904




CUADRO VI

. CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA xusur;cxzucm-cm;ou_mwm_ S

ENDOSCOPIA
No.. CASOS

 DESLIZAMIENTO DE LA UNION

. CARDIOESOPAGICA . _ 160

| INCOMPETENCIA DEL -

‘cambras. . s

'PRESENCIA DE PLIEGUES
. GASTRICOS . 168

- H,G.DR.DARIO FERMANDEZ - 1888T

L uic/gcg gy g i 1979 1984




CUADRO VII

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL -

_ ENDOSCOPIA ,

No. .CAS08

* ESOFAGITIS
" 'GRADQ I.-Eritema mucoso. 47
" GRADO I1.-Presencia de erg
‘siones y/o-ulceraciones sy
pexticiales. - . 94
jz' oL GRADO .11X.-Presencia de ulce
" 'ra crénica, estenosis o epi-

‘::ouo de Barret . o o _ ‘32' e

_ '"n;’u.ni;pxniQ':#WIz 1885TE



cién (Grupo I}, siendo estd importante en 17 y persistiendo
hasta la fecha en 6 de ellos; imposibilidad para vomitar en
18 casos (31.57%); imposibilidad para eructar en 14 (24.56%) '
dolox epié‘éstrico en 12 casos  (21.05%); imposibilidad para g
ructar y vomitar en 10 pécientea (17.54%) ; odinotagii eﬁ 7
casos (:%2.28%): estenosis en 7 (12._28%)‘7 pirosis en 5 (8.7
%) y peraistencia del reflujo en 3 pacientes (5.26%). cmnd.
IXe En el grupo II a quienes se les efectiio hamitunduplica -
ciﬁn los reaultadol fuerdn: pirosis en 21 casos (36. 84%). x'g
gurgitaciones en 17 (29.82%) ; disfagia en 12 (21.05%) 7 per -

sistencia del reflujo en 11 (19.29%)s dolor epigdstrico en 4

{7.01%) e imposibilidad para'vomi.tar en 3 pacientes (5 ’2676)1 e

odinofagia en 3 casos (5.26%). CUADRO X= En el grupo III se ', [y

reulizo funduplicac:lén mixta Yy sol.o encontramos dh!agh a

solidon en 13 paciontu (22 80%), en uno de ellos pox' 6 ™ - o

ses 4 dolor epiqi:trieo en 7 casos (12.28%), umitorio on

3 durante dos nueu. cmnno XI-L‘n los paclentos oon £undupn'c T

cacion (F) 1a senaacién ds cuerpo extrafio apigiutr:l.co se pu:g
sents en 36 de ellos (63 15%) con. dnnc:lén de uno a ttu n- )

ses; de tru a seis meses en 20 pncicntel (3s. oex) ' do nh'_» g

a doce meses en 8 pacientes (14.03%). A los que se’ lnl “‘u,- I

z5 huifundupliaac:l.on (HI-‘) h sensacién de cuorpo lxtrlfb e-‘
‘ pigilt:ieo »e pronnté en 17 pacientes (29.82%) con dln'lc:l.on :

de uno a tres meses; d- tres a seis nuu on 4 cmsf




CUADRO VIII

.CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMYENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL

FUNDUPLICACION 360° °

. No.

* PIROSIS

_DISFAGIA

7 IMP. . PARA’ VOMITAR

TP, PARA ERUCTAR

: : m : intp ERUCTAR ¥ VOMITAR
. PERSISTENCIA DEL REFLUTO
- @Ivﬁ6PKGiA
: ssm:ﬁdérs : "
ﬁ@ﬁéxn_cims C

 DOLOR EPIGASTRICO

nxc/gcs .

CABOS

23
18

14

12

' H,G.DR.DARIO FERNANDEX. . I85STE




CUADRO IX

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

HEMIFUNDUPLICACION
No. CASOS

opmmoszs - . o

_ DISPAGIA ‘ o
IHP PARA VOMITAR ' 3
IMP. PARA ,::ﬁtiéﬂn »
e, PARA ERUCTAR ¥ VOMITAR
k_pgnsxs'rzkucn DEL REPLUJO ' 1
 GOINOFAGIA el 3
: _ssﬁsofu‘sb ,
' @@crm@i@uﬁ; SR : o

© . DOLOR EPIGASTRICO s

o ommms




*CUADRO X

CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL -

FUNDUPLICACION MIXTA
No. Casos
PIROSIS
- DISPAGIA- o 1
IMP, PARA VOMITAR

“* "IMP.” PARA ERUCTAR

IMP, PARA ERUCTAR Y VOMITAR
PERSISTENCIA DEL REFLUJO T
ODINOFAGIA '

. ESTENOBIS

REGURGITACIONES

DOZOR EPIGASTRICO . - [P

"’ H.0,DR.DARTO FERNANDEZ ' ISSST

MEC/BCS o s g7 1984
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De seis a doce meses n.o persistié ningiéin paciente con este
sintoma. En los que se les re;ilizé funduplicacién mixt; -
(FM) la mensacién de cuerpo extrafio epigdstrico se pregen4
1“:6 en 21 pacientes (36.84%) con duracidn de uno a tres me=
ses; de tres a seis .meses en 10 pacientes (17.54%); de séis
a doce meses en ninglin paciente. E1 dolor epigés&im en
los pacientes que se sometierén a (F) se presentd en 12 ca- -
sos. (21.05%) durante uno a tres meses; de tres a sé:la meses
en ei mism& nimero de p.acientes'y ’de seis ; doce meses en 3
pacientes (5.26%). En los que se sometierdn a hemifundupli-
cacisn (mi el ;lolor,epigéstrioo se presentd en 4 éicientes
(7 01%) ';iuiante uno a trés meses; de tréa a le.:l.l'msus en 1l‘
'paciente (1 75%) y de seis a doce meses en ningum. En los
pac:lentes que ge sometierdn a (FM) el dolor epigédstrico se
vpresjento en 7 de ellos de uno a seis meses (12,28%) Y de
\ xiaié a dbce fueses ‘en 1 paciente (1 75%)’ CUAbRO kﬁ- Den -
tro de. las complicaciones quirdirgicas hubo porfo:acién elg_ o
fagica en 2 casos (l. 15%) reulizindosa cierre pri.urio Y.

no habiendo, complicacion polope:atorin; perforucién qiltrj. s

. ca en 1 paciente (0. 57%) al cual también se: 1e' reauzo c!.g';-“"

rre. primario no presenténdo ooupncle!.én algunlr en otro Hl T

hubo desgarro del -bazo real:lzindoule eapleno::atia evolu-

.-

cionando uatisfactorhmnte.




CUADRO XI

CIRUCIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL =~ -

SINTOMAS TRANSITORIOS

 BENSACION DE — F HF . PM ‘

‘EXTRARO EPYGASTRICO No. % ¥o. % W %
1 .a 3 mewes . 3. 6315 ¥z 2 %4
3 a 6 neses 20 35,08 4 01 10 amse

.6 a 12 neses 8  14.03 S

- DOLOR EPIGASTRICO

18 3 meses 12 2L.05 4 7.0L 7 128
3 8 6 meses 12 2105 1 LIS 7 12,28

6 a 12 meses . 3 5.26 o 1 . L5,

' HJ/G,DR.DARIO FERNANDEZ ' IBSSTE -

MEC/ECS . o191




CUADRO XI11

' "CIRUGIA DE .ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIOHIATAL "
- COMPLICACIONES

No, CASO8 -
 PERPORACION ESOFAGICA

© PERFORACION GASTRICA.

DESGARRO DE BAZO CON

 ESPLENORRAPIA

" Mec/ecs




CUADRO XII

| CIRUGIA DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUPICIENCIA CARDIOHIATAL: .
© COMPLICACIONES

No. CAS0S 7. o %

e mnee 2 s
‘DEiS‘éAIlﬁO" szs;zb(cdu; , .
Cmmmowen Al os
B Hsnnnuuo mmmz xssmg

1979 1984
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DISCUSION.- Cudndo existen varias téenicas quirdrgicas
en ol tratamiento de un padecimiento es que adn no se ha
encontrado la major ¢ la mas adecuada. El andlisis de las
cirugfas efectuadas en 173 pacientes para el tratamiento
de la insukficiencia cardionhiatal, .asi como los sintoma:.i que
persisten y los nuevos que corresponden en sf ala técnic;
quirﬁrgica empleada, sugieren que la mayoria pod:fln hai:e:_
88 evitado con una mayor atencion a los detaues técnicoa
¥ con ciertas modificaciones a la téenica ox:iginal. La og
tandarizacién de la 'tecnica de funduplicacién mixta euple; .
da en 59 de los .173 pacientes estudiados por nosotros y evi | ;
tando maniobras auxiliares :lnecenrias, nos pa.uce un ptj,_a k
mer paso importante para diuminuir la morbuidad Y unar »
mejores resultados en la C:Lrugia de la insuficiencia ca:dig_ Y
hiatal que es ‘1a que ocasiona el cuadto clinico_. Con epblll

cons?idetacinﬁes, pensamos gue la mod:l.ﬂchcién ala téeniéa -

or:lginal. en el método preferible para los pacunte: con :ln o

‘suficiencia cardiohiatal s:l.ntomit:lcn ¥ no compl:lcnda y en’ e

'los que curnn con elofagitu gra.do I que no. :upondon a:l
tzatamiento medico. la lieentura manciona qu- hl p!.roni: ;
ge encuent:an en el 90/€ de’ 10l cuos y no-ou'ol ln oneontr[

mos_ en el 100%. E1 hanizqo de reﬂujo gutxcuoﬂqico On

1a 8.E. G D se enouentra en la bibliografla ontu -1 15 y' 20%'-
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‘de los pacienﬁea y nosotros 1o encontramos en el 16.76%.
la bibliografia informa que la funduplicacidn de Nissen
tiene un promedio de fracaso de menos del 10% en compara
" eidn-con la téenica de Belsey Mark IV que varfa de 20 a 30%,
al resultado es satisfacto;:io en la frecuencia de la recy -
rrencia del reflu;;o, no asi_ las conmecuencias de la operg,
olén qﬁe son altas como lo demostramos en el presente esty
dio en cqmparacién con los resultadox; obtenidos con la fun v
duplicacidn mixta. Las complicaciones que se prqaenté‘rén. _
. Bon por fallas en la técnica, por no rqaliiar una d;lsecqiib’zg
chidndoaa .de los teiiaos. | ' :
CONCLUSIONES.

1.~En nueatra experiencia ia cirugia de eleccion en 51

tx:at:amienm de 1a insuficiencia cardioh:latal es la fup -

duplicacidn mixta.

2 ,-La selaccion correcta de pneientes, contx'ibuya al éx,L

to de cualquier téenica quiru:gica ¥ la funduplicacién" R

" mixta no es la excepcién, aunado a la experiencia del

equ.tpo quirurgico .

3.-Son candidaeos idealas a la fundupliaacién mixta loa S

entermoa con sintomas peuh\:entas de uﬂujo‘f
dencia endoacopica de uoflgitie, ccm ° sin hu‘nin_ o

hiatal aconpaﬁanta, ‘an los que el tratanhnto nidico

no haya aido e!cetivo. o
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RESUMEN.-Cuando existen varias técnicas guiridrgicas.en
el tratamienfo de un padecimiento es que alin no se ha en=~
contrado 1a mejor ¢ la mas adecuada, En el H.G. 'Dr. Da -
ric Fernindez" del ISSSTE, ge efectuwardén 173 operaciones
de‘1979 a 1984, reaii_zéndose tres tipos diferentes de ci-
::ug'ia, encam;lnadas a resolver el problemz del reflujo gag
troesofigico, -El objetive es determinar cual de estas tres
cirugia;z es la eleccidn en este padec:lmiehto.

MTERIAL Y-METODOS: Se dec:ldio realizar tres cirugias ‘
Vdifarentes formando tres grupos 1o mas umejantel poaible
-en cunnto a edades, cuadro clinico, tiempo de. evoluc:lon
-del padecimiento y padecimientos agregados En el grupo : SR
se roalizo funduplicacion completa, en el grUPO - II h-nifun .
duplicacién y en el grupo III funduplicacién mlxtu. A todos =
los pacientes se les hizd aatudio clinico, radiolog'ico, on -

doacnpin biopsia de eséfago, quinmismo géatrico, citologiu

' exfoliutiva ¥ clectxoeardiograma Se excluyeu:én los pac:l.on""‘ e
tes. con onfamedad acidopéptica y/o eol.oci.ltitiu. Ln adﬁd
‘minina ‘fue de 15 afios y 1a mim de 56 afos. s

REBULTADOS 1Se analizarén l.u |igu:lentu varilbhl: pimv‘
' ;ais dxafagia 1muib111dad para mctar iupon:lbf 1dld

para vnmita:, utenouu Pou:l.nunch del. ruﬂujo kﬂu‘nh

paz:aesoﬁg:l.ca. Auuncia del. reﬂujo. m;wa mbiu

dad Se catalogu:on como buonol :eculudol'cumao cua
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ciinica desaparecid y los pacientes tienen una vida nor-
"mal {eructan, vomitan y no hay esofagitis) ;Regulares cuap
“do persiste un sintﬁma y/o imposibilidad para el vomito °
para4 eructar y malos cuéndo persiste erl cuadro clinico o
las consecuencias de la operacidn (imposibilidad para el
vémito, imposibilidad para eructar, etc.) gue no le permi
ten llevar una vida normal. » |
| CONCLUSIONES: Con 1a funduplicacién mixta se obtuvie -

xén los mejores ,‘_x:esultados ¥y & la fecha no ha& recidivas, -
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