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I?lTRODUCOION 

La medicina es una oiencia que oe encuentra on 
constante evoluoi6n; al paso del tiempo acelera impre­
oionantemente su mnrchn notándose en toda.a ous árons 
una constante inquietud por deDoubrir nucvoo procedi­
mientos terapeúticoo y diaen6sticoo que simplifiquen 
y/o profundicen en el conocimd;cnto de las mú1 tipleo 
mnnifeatncioneo de ln enfermedad. 

La radiología. actucl..mcnte proporciona con paooo 
giganteacoe y oofiationdoa información respecto a ln 
naturaleza de loa procesos que se manifiestan en lna 
en!'c1·mCdadeo. Recui~riondo n rccurooa mutarla.lea que 
en ocuoioncs aon incostenblea. La c!tuacidn actunl ª' 
nueatro .pa:!a nos obliga a todos s.quellos que coJabo­
ramos en aaocinc16n conjunta al restablecimiento de 
la salud a recU:t'rir n procedimientos que permitan 
ser ouotituidoa por la prontitud con que oe pueda 
real.izar un dingnrSotico para un trntruniento mlie 'ade­
cuado de· dcterminndo padecimiento del paciente. 

Existe una al ta incic1encin poblociona.l que padece 
hernia hiatal., apreciar ou comportaoicnto en ln g~neois 
de 1n ccofae;itia, eo ectudiada mwidi1llmcnte; en nuestro 
pnÍe contamos con ese alto índico de ente padecimiento; 
La inquietud personal de la preocntc inveatignci6n eo la 
de demootrnr que por m~dio de un eotudio convencional. 
como eo la serie co6rngo-gaotroduodcnnl pcrmi te dar 
runplin in.formación ( sin recurrir a estudioq altamente 
sofisticados e incostenbleo) de ln rclaci6n exiotente 
de la eRoragitie con la asociaci6n de la Hernia hiatnl. 
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En loa úl t:looo o.Hao oo ha podido dcmoatrnr un al to 
Índice de catn aoocioción a nivol mundial. 

Al ohacrvur cntoD indioadorco hocen que por modio 
de cote estudio convencional, ne puede e.~;i tir con ce:rto­
zn un dioGfIÓstico m&a con~i«blct brindándole ouí al. pn­
cicnte un tratamiento m&o oportuno • 

. Otro :factor impo:utnnte eo el de cott:1.blecer oi cx!o­
te unn relnción del dintn~rit..ico con e1 s~xo, así como 
en quié' etnpn a.e la vidu. del paciente ae prcaentu con 
mdo rrccucnr,in cote pndcci~iento. Reafirmar que los sig­
nos J"'adiolóe;icoo preaentca en c1 eotud:io y si se puede 
ouotcntar todna 1aa ponibilidndeu cotablecida.a en rela­
ci6n del dinen6atico de hernia hia.tal. 
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DE'li'ItJICIO?J 

La hernia hintal se denomino., a lo. 1oca.lizuci6n 
o.n6mala del oat6mnco o de una pnrto del mismo, en la en­
vidad torácica., penetrando o. trnven del hiato ea6foGico. 

Ln hernia hio.tal cnmo entidEL'i pnt6lor;icn intereoo. 
fundamentnlinente, pueo en menor o mnyor grado ll.ecn a cou­
aar leoioncD y complicncioneo del ca6!'neo inferior, debi­
do o. lo. incontinencia del eofínter gRotrocsof&Gico quo -
permite el reflujo. (23) 

ANTECEDE?lTES HISTORICOS 

Lo. hernia dinfrae¡:i.6.tica eo dcocri tn por primera vez 

en el afl.o de 1575 por Ambrosio Pnre { G ) y ca hnotn el 
of'io de 1698 que RiveriuD deecribe ln hernia congénitft del 

diafrB[;llO. ( 9 ); la cxiatencin de lo. hernia hiato.l ointo­
mática, fu6 dcocri tn por Morgn[Ili en 1769, y la evcntrn -
oi6n dio.frul:ll16.ticn !."u6 c·.1nocida y i.ll:Ucr·i ttt por primcr<J 
vez por Pylc en 1784 ( 9 ) • Vuelve adquirir importancia 

eote pndecimiento a :finco del oielo XIX; pero o. princi-­
pioe dal siglo XX es cuo.ndo nucvnmcntc ne inicinn intcrE_ 

enntcs estudios de obeervnci6n clÍnjcu y oobrc todo ene~ 
minados a describir cado. una de lao curactcr1otico.o de -
eotn nlternci6n orgúnicn. 

Vlei tine en 1906 hncc importuntcc hr.llnzi:;oo y propo­
ne el nombre de 11 rclo.zatio dinfrnonntio " pnrn dcnominnr 
ln eventro.ci6n diafragm&tica. Koniccr treo n~os después 
emplea el t6rmino de dinfrnc;ma elcvtHlo nl re fcrirco u eo­
te pndecimicnto. ( 14 ) 

Neumn.n pub1ic6 en 1919 que eotc pnücci$icnto le dn-
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han pocn irnportfLTJcin yr4 c.ue el o61o hnbia !JOclido clcacri­

bir 49 enoco (4). 
En 1921 Lcwo.ld picnon qur. ln hernia dio.,.rn,r-:náticn 

ce hnbi tuolmcntc conc6ni tn, udcmtia C!t:.C no ce i";C0!.1!1:-... ti­

ble con unu la.rea vidn y que debe de opo'?"nrne cól n cttn1:­

do loe oíntomna son molecto~. 

'?incoan en 19?4 dcucribc un c:-1:-zo do hernin hiutul 
del tipo oo6furo corto, hncj ende hincnpiá en ln irr.portn!! 
cin dincnosticn que tiene el a~ detcrminnr el trunnflo del 
cnófneo (9). En ese miar.io año 'Jurmnn reriortc: 17 enoca ele 

horniu dinfrnem6.ticn, eatudindoo rudi lócicruncntc rin le 
Clíntcn Moyo, dcrnootrnndo o.oí qu~ ln !:'rccucricin do cote 

po.dccimicnto co de un ~UDO por cndtt 19 Q.)Q hr:l·itnntco (4) 

En 1925 en nnltimorc i<'ricdcnwold y ?oldmnn llevan n ce.­
be unn tEcnicr>- copccíficn, µn:-a i.le::::octrar re.dioETflfico­

ir.ente 1n hernio. hintnl. !feuly en ce.e miomo rulo dc:::o~tr6 

que lna hernie.e diufrnoofiticno prcocntnhnn dolor rctroco­
ternal nf:ocindo a rcgurf;i tación del contenido r;6.otrico. 

Y en el. nf!o do 1.940 Cuthic y JonC'n d"!:nottrn.r.Jn que, loo 
hernias dinfrng:náticus ncqucílu.u nuctll"!n producir 1aá.:i .-;ín­
toc~o que lno grunüco { 11 ). 

ETIOPATOG'SN'IA 

El h6.bito pícnico, el enfi~e:::a pulmoncr y lnu vr-.rJE:; 

cianea de ln preoión abdomino.l ;; tor6.cicn, ".?·Jn:J ti tu:/ en 
f'actoreo predisponentcs. El nurocnto de J.n prcoión ir.tru­
nbdominnl durunte el. embarazo y loo frccuent~o v6oito~ 

relacionndoo con El. mis~o se conridcran cono fnctorcc d~ 

teminanteo de 1a hernia dicf:?.': r 1(ticr1 en el ec:-:o !'c:ncn:i 

no. En otro.o ocacionea la hernia d-:.:ifr~¡;n6.tic1: ~e ~cr.ur;1t~ 

ria~ u.n twnor del trncto dice~tivu o unu C8teno~is j')lo: 



5 

rica de cualquier índole. 0on menos frecuencia 1os eep8!!_ 
~oa que aparecen en el curso de uno eaofs~1tia son fact~ 
rea determinantes de lo hernia hintal. 

Debido nl nui;tcnto de la cotoriznci6n y de loa ncci­

dcnteo outomovilíoticoo, ce obncrva.n con cierta frecuen­
cia lao hernias del hiato de 6rigen traumático, debidas 
al impacto del volnnte cobre el abdomen. 

El acortEU:Jionto del eo6rnco por otrno cnuoas, tam­
bicn dcterm1na la prcocncin de la hernia. hiatnl.. 

Aunque oc dccconoccn lao caucno por lao que esta 
rucrubrnnn oc altera, cctudioc rccicnteo aucieren que la 
mcmb1•unn frcnicoccol'lcica oc deforma, estirándooo duran­
te lu pcriotuloic coofágicao por contrncci6n longitudi­
nal del cs6fnco. ~e h~cho en oucctoo normaleo, ln uni6n 
eaofnco-E6.:Jtricn pucdt:: prcaen lor en el torlix una. hernia­

ci6n fiaiolócicn de nprox~:iir...da~.ente 1 cm. debido al aco!: 
truniento lonr;! tudinn.1 ci~l en¿; ~neo. 

};!~ conJicioneLJ ti1· ro nono, el rechnzrunicnto el6atico 
de la m.c:ahrann frcr.ot:',-;o!'é.,,.ic;:i i.::1nn rea ti tuye el cnrdíaa 

i;>. ou JJOflici6n intr"--o.biJo::iinal o.cicinal. 

};~1Ludioo rcl"-tlvoi.:: u la. fuerza. de ln contrncci6n de 

la pnrctl en l·cpooo C!l la tulión cnof'e1co-cñotr!cn sugieren 
c;.uc cxintc unn jn"ltiC?'l."i:~ :!~ nervios colinéreicoo y de -

el['.11?1nn ho:r·~onns pcptÍCict:~ tobrc le tcnoión durante la 

c!ct:lucitSn en tn.rnbif:n nc:r-vionn y loo nervian participan -
tes non uJ. JJHrcccr inhihidorcn ndrcnért;icoo cuyo tranaml:, 
oor De dcncouocc. 
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En rclnci6n al roflujo eooi'ticico, ou apnrJ.ción 
':ll':l:-.:!::-: eot~ :'l~te!'Jinuda pi·~:ici.pUJ..:1ente por el ha.z 
muacular CD:-Jl?Cielizndo que rorr:Ht el eo:'lntcr eoofÓGi­

co int'erior. 

Se hn encontrado en pncienteo con hernia hintnl, 
que l.n banda no!'Cl.al de hiperprcnión del co~!ntcr falta 
f'rccuente:nentc y de ello la corrclaci6n con ln prcucn­
cin de rc':'lujo ( 13 ). Otrc:; fnctorcu tienen inportn:n­
cia en la inoufic!cncin como con: ln predicpouici6n en 

rooeta de ln cucooa, el ár;{'"Ulo de Hioo. Lu cohesi6n en­
tre rliegueo opucotoD de la muconn y el efecto de la Pr!, 
oidn intrn-nbdominnl ( 15 ). 
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CUADRO CLINICO 

El cuadro clínico do la hernia hiata1, eot¿ determ.! 
nado por cuatro factores : 

1.- Un factor mecñnico , el vaciamiento lento del 
9el!!!lcnto eñetrico hcrnicdo denpn.Se de la tomn de nlir.ien­
tOIJ l'J.')t:" dn ln,enr n ~!'.!'.'! r:-r.t.1.nR Ppi EÓ.fltricna y fJC11BBCi6n 

de plcni tud. 

2.- El aumento de la prea16n mediaetínica que pro­
duce, disn6a, po.1pitncionea y ataques de tos. 

3.- Ln irritnci6n fr6nicn puede provocnr dolores 
eapnam6dicoo e hipo. 

4.- El f~ctor QUÍCico De debo a ln recurgitaci6n 
ácidc. c;.nc upa.rece en cJ. reflujo eMtroeoof6.cico, el cue1 
pur!(le \!•?O ene na cnr.r 1 n :'i.·cr, enci P.. ·le una. eoofaci.tia y tma 
cotcn.;;o!s Oc!!Undnrin. 

Lon pncicntco con pii·oni'o ~c.::ibi6n preaenta.:n o{nto­

;nnr ooc.r-í'choooo a.tribu1-"i1~~ .::1 r:n:fnter eoo-rtieico infe.,...; 
l.'iU~ i11:itt"ic:li::11"to 1 tv~:-i Cll[U1Jo eatufllos recienteo hcn su­

gerido que J.n au_,.lr.icn~i~' '1~1 esfínter csortlr;ico infe~: 
:rior 1 no et.1nr.iln. re] aci.Sn 1:1,:1 ln preaencin o auoencin de 

h.-:iT:,c. Ut>l 1·,:.:~to ( 22), ln mayor pt1rte de pacientes con ·· 
~:í.11tor~:--~; .:l.:: c,uof;.~·J tin :·o r· r .'"lujo, eapecia1mente los .. 

q-..1e hnn d.::c;crrollnU•o c:Jtl'..lllO.'.'.ii.a .:.:i."ln.;:intorine, preeentun 

hnrn!.n dol 1d nto. 

Ioa oíntoman máo comunea que re~ieren loa pacientes 
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aon ln senoaci6n de pirosis y re¡:\t~Sitación (23). Estoo 
oíntomos ac manifieutnn por un intcnoo dolor Uc qucmn­

durn detráo del eoturn6n, frecuentemente irrndindo al 
cuello, codo, brnzoo o intercocnpulur. Por lo general 
comicnznn dcopuea de luo comidno, y con mnyor _facilidnd 
ni lu comida ca ubunUuntu ó a loa movimientos de flexión 

hucitl. t::.Uelc.nte. Eat.o::. s..í.nLo.~iu::i t.u:.:1U.iJ'u puudcn uµarE=c.:l:.L' 

oluJ.'C."1.tc ..:1 i.11.!:lCC.: .. a~v nll:..1..:.....::·1.< .. U..::..pl:.r L~1J1.o i...l pac.i.t.:ute; ;;; 

cctn frecucnci~ ::;e rcle>.c:!..on:J. cern lr;.. :ro:.;ic.:ión .:le decúbi­

to que favorece el reflujo; produciándooe alivio al le­

vnutnrse de la CWl.la y dur u:_L'll:ioa pwou ( 20) • 

La flatulencia y la diotell!;liÓn ubdominnl, ea mojar.! 

dn con e1•uctoa eopontúncon. 

Le. dio.fagín co un oíntomn común do lo. herniu por ·.! 

dcnlizwniento. 

La hcmatcmccis y melena ccr. rclutivnmentc t'recuen­

tcn, cu.:-.ndo con ci·nv.:o y oc a.cociru1 t:;cnr.:ru.lmeute con unn 

hernia nunde de tirio parncoo c-:(c.:icri o coi:illinndn. En lu 

hernia por dcslize.:::.icn to '~3: la !¡e1:1o:i:rcg:..n procc.:dc de lo. 

eoofaef tin y de ordinn1·io eo poco iu Lonon. JZl ocn~~toncL 
loo hemorrnciaa y ln nnem:..u fcrrop(:nica., Don lno Únicru... 

me.ni reotncionco ele una hern!.n dt.>l hiato. :!'fo huy oie;noa 
!'!oicos on ln hernia del hiuto pcr.:.:c, aunque hr:y condi­
oionea prcdisponontco, te.les como; obesidc.d, tmbo·uzo, 

tumorea nhdominnlco y encoliocio. l~l cupccto m6c i:::~a:r 

ta.nte en ln evidencio. de: {1uc puede p:u.:~1· pa::· otruo en:.' ... =.:_ 

::iedndeo, copccinlmcntc col ocio ti tio y t;:ircrí.1Cdnd coroni.­

rin, con lno que oc debe hacer diú.l;.'TlÓOtico tlifcrencial. 

Trunbi6n el primer oíntomn de unn hernia puede oer 
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una comp1icaci6n de 1a miDma, por ejcmp1o, una úlcera 
en e1 cat6mago herniado¡ se puede considerar a 1a her­
nia hlatal. corap1icadn ounndo,por cu maenitud, cronici­
dud y po1• 1ao co.ro.c-teríoticao de1 rcí'l.ujo oc producen 
al. ternoioneo ana.t6c.ic~ y funcional.ea impol.·tantco cono 
son¡ 1a eaofagitio phpticn grnve,1n ú1corn eoóf6gioa, la 
eotenooie, fibroois y lo. hemorragia. ID. papel. de 1aa oe 
crecionea ea incgnb1e, m6.a nún oi DD noocia una úlcera 
duodenal. a la hernia. 
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HI.?OTESIS 

Ln serie ooot'agncnotroduorlr.nal eo un eotudio ::i.ós 
ecncilló pera ln detcr~i~nción a~ l~ e~jctrncjn de ~P. 

hernia hiatal, la ounl co anocj_n frccU!'ntemcntc. 

No es necccnrio poenr n cotudioo máo oo~ieticadoe 
para dnr un diocnonLico certero, con lo cual el pa­
ciente reoibirn un tratamiento nña oportuno, por lo 
tW'ltO oi se aplica ln oerie coofngo&aotroduodcncl oo 
dctoota.rú con toda certeza, al 100 ~. oin nocesi~ad 
do otros estudios. 
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DIAGNOSTICO 

El cuadro clínico, loe hal.lazgoo rnd1ol6gicoo y_en 
dosc6picos deberán llevar al. clinico a un di.agn6otioo 
preciso de la hernia hiatnl. 

Radiológicamente.- El diagn6etico de las grnndeo 
hernias hiata1ee eo fácil, pudiendo en ocasiones oer 
dingnosticnda en la placa simple de t6rax. 

Se exploró a1 paciente en, oblicuo anterior derecho 
con diotenoi6n máxima del co6fugo, con el fin do poner en 
evidencia el anillo mucoso esofágico inferior suprahiata1. 

Cuando eote anillo no oc puede demootro.r en impooi­
ble establecer el diabll6otico. Otroo oie;noo eon, la pro­
ooncia de 4 a 5 pliegueo g6atricoo por arriba del hiato 
esofágico o una bolea suprnd-iafrogmnticn sin poriota1sio 

no o.lineada con el cuerpo d?l co6raao. 

P.n la ú1 t.ioo. d~cndn ha hnbido una eran confuoi6n ª2. 
bre la n.nntomía. de 1n rc&i6n eaofago-gllatrica y la pre-­
acncin de nnilloa asociedoa ( 22 ). En una reciente rcv! 
ai6n nnntomo-funcionnl. de cata zona se eimplificnron·y 
vnrificaron loo criterioa concluyendo que, el os6fago 
consiotc en un tubo cilíndrico con una tenninac16n sa­
culnr ( 13 ) • 

La porte cilíndrica repreocnta el cs6fngo tubular, 
mientras que ln ancula.r ce el denominado ~eot!bulo; la 
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u.ni6n de ca toa doo o :!(lllnntoo ev lo. unicSn tubulo--.·eatibu­
l.o.r ta.t:1.bié'r. llama.de. nivel " A "• 

Lo. uni6n ecofneo-eliotrica eotá dclil!litl;'.dc. por ln P.2. 
D1~i6n de lne fib~ao ~uaculnrea cruzBdao r,6utricao. ~~­

bOs uni~nes delimitan r~o~ectivwncntc, lon l!citco supe~ 
rior e inferior del vcotíbulo cs6Carico. Ln línea mucosa 
eacnmoan cil{ndricn ce llrunn tu=.bil!n tinillo " D " y eat& 
li~er~ante ~or encima del nivel de ln~ fibrao cru2n~no 
E;Ó.tJtricna, el límite coorncoc:Ó.strico se fl.!1rccio. mejor 
durante la diutenci6n máximo. En cote. revioi6n, le. di­
visi6n del vcotibulo eaofúcico ce la runpolln cpifrénica 
:; el ocincn lo cu:r.cr["ido, oc conoidera a!'tificinl dcocar­
tdndosc el término de nm.poll~ epifrÚnícrr. 

El concopto del ecl]llento su::icrcido eo v~lioso en 
radiolágio., puesto C;Ue, eu presencia en indico.tivn de 
hernia hintel, n ~anudo anocinao con reflujo cuotroe~o­
fÍÍgico. 

En 1a región vcotibu1nr oa cnenontrnn áreaa d~ eo­
trcc:hW'liento o anil1oc, oi tut'.tloo cnt1•e los IÍ.;.,i tao t>U­
~crior e in~orior del veotibu1o c~opérico. Treo son los 
más frecuentes! anillo cuorl~ico mu~ooo in:orior Gi~ndo 
el máo comdn, de ln unión eDo!"n(.C>-Ld'o.trica. Se si tún. en 
la porción inferior del veutfbulo coorñr:ico, pero 1a te.2_ 
ría mha o.captada en que ae atd.enta en lo. uni6n ci:;ce!;l.oco 
co1umnnr~ 

Rcdiolócicam.ente eete anjllo dolimitP. lu porción 
diata1 o inferior del vcat!bulo y au tutión con el cst6-
mago. Su preBoncia por encima del hiato diafra[T.lático se 
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considera como sieno de ln hernia hiata1 por de·aliza.:.. 

miento. 

Anillo cuscula.r.- s·e si tuá en J.a uni6n túbulo-vea­
tibulnr, eotá recubierto por epitelio escarnoeo. 

00 y 

rece 

Rncliolóeicrunento aparece como un estreche.miento li~ 
umplio en el tercio superior del veotibu1o. Deaapa­
con diotcnSi&n m6.x:i.mn. 

Anillo anular p6ptico.- Aoicnta en la uni6n eocamo­
eo-columnar en una locnliznci6n c~roximndn a1 anillo mu­
coso. Eeton oon a6o anchoo que el a:.1illo mucoso Y proeea, 
ton unn irregularidad o.oim6tricnn. 

En la cxploraci6n cndonc6pica se pueden encontrar 
loe Bié:Uentco dntoo; 

l.- La unión cocifngogÚotrica se halla a monos de 
30 cm. de ln o.renda dentnrin superior. 

2.- A cenudo oc oboerva Un rc~lujo eopontáneo del 
jueo eó.otrico en el co6fngo. , 

).- La a1turn de la. uni.6n eaof'neoe&:atricn, varía en 
re1aci6n con lno occilncionco de ln prcai6n abdomino-to­
rácicn. 

4.- El inatru.~cnto puede paan.r libremente en el se~ 
mento herniado, donde ce reconocen con claridad loe p11,! 
cucs de la mucosa eñetrica. La pre~encia de ln mucosa -­
gástrica en forma de lengüeta o en forma circular en el 
interior del eo6fnco que se reconoce por su coloraoi6n -
rojo intenso y por su mayor frnEilidad, conotituyo un ha 
11azeo frecuente que no debe confundirse con una hernia. 
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El padecimiento r.1'10 !'recuente del coo:nro e~ 2o c::.2. 
fngitie, aicndo la causo. princi!Jnl el i·c~lujo caotrocco­
t'ágico y lno cauoua ic.cnos coounao lon infecciones por 

c&rmcneo oportuniatnc. 

Los aignoo rndiol6eicoc t{picoo incluyen: 

1.- Plic('UC polipoide eoo:ucoc6.otrico, Deocrito por 

Blcahman y colnborndorca, es un plicL'uc del ~undus cáo­

trico que cruza la uni6n coofucocúotrica. y que ter:;i.inu -

en una. protuberancia polipoitle en el cs6fo.ro dtotcl. 

Se desconoce au mccnniarao de nroducci6n. 
2.- Eroaionca ~uccsaa y u1~erucioncn; La len16n cu­

rncteríatice de la eaofacitia por reflujo oon, u.~na cro­
eionea rnucoano ptmtiformcs de nnpccto nbicnrrutla, local! 

zadna e., el cnóforo diotal. Tienen una. t~ndcncio o. unn 

confieuraci6:c. lincnl, cxtcndiéndoae perpcndicu1nr'llente n 

1a zona de uni6n eocr..mooo-columnar. 

PUedc veroc tu::ibié'n pcquefiaz t..lcarncioncn pépticnn 
aimi1nrco a 1a.a que a.parecen en el cot6onco. 

3·- Eatenooia, eota.s úlccrao al curnr dejan erados 

variablea de cotenoois, ccncralmcntc nsm6tric~o y locul! 

zadao, con cierto f:Xndo de rigidez. 
4.- E.n6f'nco de Barret, lcai6n udquirida que se Cfil't:.,E. 

terizapor una. ::ictnplnoin columnur proc;rcuivn del eo6fu¿o, 

secundaria a una coofnei t:is cr6nica por reflujo. 

La nnturn.lcza. prcmnliQln de cota. entió.f'.ll hn uido con 
firmr.·ln, obser-._r6.ndooc un au:;:cnto nicnificativo en ln inoi 

dencio. de ndcnocnrcinocn del ce6fnco que oc aitt!n on 8.5-

al 10 (, m6n que la pobluci6n ¡::;enernl. Ó..2 ) 

RadiolÓgicruncnte los hnllnzt;ao oon poco específicoa 
la hernia hiata1 oc le ha asociado con Wll! ecofeffi tia "!! 
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riando el porcentaje en loa di~ercnteo eotudios, en ellos 
se habla. de una relnci6n a la severidad de la esofagi tia 
con el tama.~o de ln hernia, adem&i oc dice que la eaofa­
gi tia sin hornin so debe nl al.coholismo crónico ( 20 ). 

L!l9 al terv.cionca muconnn oooundo.rins a la eoofag:i­
tis oon la oetononie y '11.corno oBof&gicao. La eetcnosio 
es el ha.l.lnzso r:u1o frecuente y no loco.J.iza. en el tercio 
inferior del ca6!"nGo, cicui6ndolo en -rrccuoncin el ter­
cio medio, oicndo c:~ccpcionnl por cnci!:ln del nrco a.Srti­
co ( 22 ) • 

Lf.1 presencie. do hornin hiatnl, reflujo gnatroooofn­
E;'ico, ostcnoeia y u1ccrncionca non augcotivDB del diag~­
nostico radil6gico de eoofngitis ( 2 ), (6 ), ( 7 ); ( 8 ). 



CLASI~ICA-'JION 

Ln clnai~ic~ci6n de ln hernia hintnl vnr!a segÚn 
loo autores, la m&s aceptada eo la de Akcrl'.l.l'ld (1926) 

que la.a clnoifica en trea tipon; 
Tipo I. Eat6cn¿;o parcialmente intrntorácico cnuaado 

por un co6rago congénito..~cnte corto, en realidad no re -
presenta una verdadera hernia del hiato. A cutn condición 
oa le denomina ca6!:'ai;o corto ndc;'.lirido o Dccu11durio. 

Tipo II. Hernio :pnrncc:o!.'6¿-i=u, que a:pi.:rccc si tunan 
junto al cnrdi.::.o, al cual :.:i1¡nLlc:u.! ca pv~ici6n nor;.:iul, y 

oe debe a que una parte del c:;:t~;:1"4¿;C :::e de:;:;pl.:_c:¿a j' ~or.:.<.J. 

U."'l saco herniario que n:.;cicndc ht:r::t.-, el r.icdinntino, pcn.2_ 
trando atravcz del hiato. 

Tipo III. L:i. hernia por deoliz· . .:.:iien Lo del cGtÓr:J.UbQ 
( hernia del hiato nxlul), en la qlle el eu:Sfut·o co üe lo!!_ 

g1 tud normal, con el cardias .i' 1_•i ~:-o_rtc ul tu del cot6mano 
-penetran en el medic.otir:o a. t?·av~u ·ac un hin to cxccoiva.-, 
mente amplio. Siendo el tipo mifu frecuente de preocntn-­
c16n en el 99 ~ de lna herniac hintnlen. (17} 

De acuerdo a ln clnsificnción, pode::ioo re.diolÓeica­
mcnte identificar de la. sft,"llicntc L1nncru. 

Tipo I o eo6raco corto: 
1.- En la pooici6n de pie e~tá prcocnte un oepnento 

intratorácico no reducible del cat6maco. 
2.- El sceciento intratorácico del cot6~nco en GCnc­

ro.lmente tubular, cilíndrico o c6nico. 
).- El eo6fneo co demnaiado corto. 
4.- La uni6n entre el eo6rur,o y la parte intrntorúci 

en del eat6maao cotá for:nadn por un r:orto DCL.'.T.lcnto c!ltrc: 

cha.do con plL?'edea rfgidns y sin dibujo en ln ~ucosa. 
5.- La tranoici6n entre el oevnento eotrcchado y loo 

secmentoa co-1"ticuoa ce sradual, con frecuencia en !:'or::in de 

reloj de arena. En ln pooici6n supina ae obscn•u en ¡;en~-
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rlll reflujo gaatroeeofágico deepu6s del 11.enndo e;6.a1'rioo. 
6.- ?recuonteoente, el segmento estrechado interme­

dio contiene una u1ceraci6n en forma do nicho. 
7.- El aspecto eo constante en las poeioioneo erecta 

y oupina. 
Tipo II o hernia paraeooi'áfiica: 
Es muy rara y la más fácil de identificar, ooni si~ 

pre non hernia.a no reducibleo y por lo tanto se oboervan 
fácilmente en l.n pocici6n erecta a cnuon de la preoenoia 
de una burbuja de aire epirrénicn recubierta durante la 
degluci6n por una dolgndn cnpn de bn~io. En ln proyco-­
cidn r-:ontal, 1n hernia Báotricn caconde el eo6fneo in­
ferior el c~n1 pWJa por detráo do la hernia y l.legn nJ. 

cardino en Wla pooici6n intro.hintal o oubdinfragmática. 
Tipo III o por dealiznmiento; 
Oeneralmcnte son pequeBae y reducibl.eo en la JlOBi­

ci6n erecta. En ciertoo cunee el angulo de Hies es oxoeo.!_ 
vamentc grande y la convergencia de 100 p1ieguea Bástri­
cos de 1a mucosa hacia el hiato en la poaicicSri erecto., h_! 
cen sospechar una. hernia. dee1izo.nte, 1a cud.l ee eviden­
cia solamente en ln poDici6n; supina después de un llenado 
gáatri.co completo. 
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MATERIAL Y METODO 

En ln presente investignci6n ce cont6 con la parti­
cipncicSn y ne1eoci6n de pacienteo de la Consulta Externa 
de ClÍnicns Perife?"icns y pucicnteo hoopi talizadoo con 

d·iagn6etico de enfermedad ñcido péptioa y otras. 

De acuerdo a un progra'I!n de predicci6n de hernia 

hiatal, oe inici6 un secutmiento cctrccho que permitiría 
disponer de in':ormuc16n rndiolóeicn y cndoocdpicn con 

· dinendotico de hernia hintnl , biopo1n de ccófneo en to­

doa loo CruJOO corrnborándose por ln preoencin de eso!n­
gi tis por hietopntología. 

Se estudiaron treinta pncicnteo vurinndo su edad 
desde loa treinta n loo ochenta nñoo, renlizrí'ndosc en e1 
lapso de un D.f'Io. A todoo loo pncicntoo oc les eolicit¿ 
su conocimiento para la. pnrticipu::i6n en el estudio; 

así como el apoyo do loo Sezvicioo de EndoscopÍn y Pato­

logía del Hoopital General Tacaba del T.S.S.S.T.E. 

El indicador rndiol6gico para cvuluar el dingn6oti­

co de Hernia HiA.tnl, tué el ce tudio do ln serie Esóruc:o­

IJBStroduodenal, tomando en concidernci6n loo pliceuco 

eáetricoo por arriba del hiato, hiato Ul!lplio, ref'lujo 

enntroesofáefco y anillos de Schnnotky. 

Para la dcocripción endoac6pica oc realil',6, con un 

t'ibroscopío de vidrio Tipo A C M "? 8, prevía nplicnción 

de Atropina nl 0.001 s por v!n intra7,uocular y Xilocnin'l 

al 2 " Sl)ray en oro rnringc; axplorundo lon di fcrenteo 
see;mentoo eeofágicoo en copccin1 tercio inferior; apre-
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ciándose 1a coloraci6n do la mucoen esofágica y 1aa di­
mencionee de oue pliea-u;eo, reforztlndoao con maniobra de 
Ve.J.enl.va, y verificar la permeabilidad de la uni6n oeo­
faso-gñetrica al. pllBo del fibroacopío; concluyendo la 
ondoacopía con la toma de biopsia de loe cuatro seenen­
toe esofágicos en rclnci6n a la dircoci6n de lBD mancci-· 
llae del reloj: 12, 3, 6, 9. 

ne la inveatignci6n renl.izeda oo excluyeron loa pa­
cicntco, con pntoloGÍa hepática ne:rosada, cirr6tiooo 1 in­
farto-reciente y niffoa¡ y nquellos pacientes postoporadoa 
o con trRtamicnto m6dico. 

Pñra la deecripci6n y ~inee de eote trabajo de in­
veetigaci6n, oe dividi6 a la poblaoi6n en dos grupos de 
acuerdo a1 eexo. 
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RESULTADOS 

Se eotudinron treinta pacientes cuye.o edades fluc­
túan entre 1os treinta y loa ochenta a.fl.oa de edad, se 
identiCioaron quince pncienteo del aoxo mnocUlino y q'J.i!!, 
c"e pacientes del se:·o f'c;enino. Q.ie repreaentan el 50 ~ 
con unn relaci6n de 1: 1 

De acuerdo nl grupo do edo.d y ocxo se hizo unn di­

viai6n n raz6n de un período de cinco afl.oo. 

En el crupo del oexo muoculino oc ol,servó, que el 

diUt.,'llóatico de hernia hio.taJ. fue múo significntivo en 

nquelloo paci~ntco que tluctunron ou ednd entre loa 
tr~inta n treinta y cinco níloo¡ rcprcocntnndo con ello 
el 33 "/:., con el indicador eráfico de 5 pasos de ln 

rnueotra; oecuido por el grupo de treinta y oeis a cuure!!. 
ta nlios de edad con treo pncicntee representando el 20 1. 
en loa g:rupoo siguientes de cuarcntn y uno y cuarcntn y 
cinco e.f1oo y de octcntu y seis a ochenta arios oicndo 
don cnaoo en cuela crupo que rcpreocntu el 13 1, y le. me­

nor incidencia fue: de loa. grupoa de edad de cuarenta y 

neis a cincuenta uiioo, de loo scuontn. y uno a loo scr:en­
tn y cinco ru1oo y de loo acocnta y seio u los setenta 
nfios de edud 1 obnervá'ndooc un oolo caoo, rcprcocntutivo 
del 7 '!ii. 

F.n el erupo del oexo femenino por ieual el din~tós­

tico de hernia hintal fue en pacientes cuya edad fluctuó 
de loa ci.ncucnta y uno a loa cincuentu y cinco c.f!.o:.; de 

edad; repreeentnndo con ello el 27 1, c0n el indicador 
gráfico de cuatro pacientes de la muestra; aeeuido por 

el grupo de cuarenta y seio n los cincuenta ellos de 
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edad con tres caeoe que representa e1 20 ~. en lOe gru­
pos de treinta y ocie a cuarenta oHoo, de cuo.rent~ y uno 
a cuarenta y cinco y de sesenta a sesenta y cinco nf1oo, 
doo en.sos que representan e1 13 ~. Teniendo menor inci­
dencia en loo ¡JrUpoo de oeoentn y eeie a setenta afloe y 
loo de setenta y uno a oetcnta y cinco o.floe con un solo 
cnao reepreocntando el 7 %. 

De acuerdo al dinc;nóotico clínico y el oexo se ob­
ocrvó que ln mcyor incidencia rué para el sexo moscul.irio 
de c{ndroae ulccrooo con ~ietc cnaoe, representativo de 
un 46 ~ ; oec;uido del diagn6atico de hernia hiatnl y 

enfermedad 6cido-p~ptica con cuatro caeoo repreeentati­
voo del 26. 5 "/; y en menor incidencia con un e nao que 
eignific? un 7 1> el diagnóotico de gaotritio. 

En el erupo del nexo femenino y diagn6etico clínico 
1n muyor incidencin fue 1a enferme dad ácido-péptica en 
aiete caeos, representativos de un 46 ~; seguido por e1 
dia[11ÓBtico de hernia hiatal Con oeia casos que repreae~ 
tan e1 40 ~ y la menor incidepcia t'ue e1 diagn6atico de 
síndrome ul.cerooo y la raatritia con un eolo caao que 
sir;ni~icÓ el 7 ~. 

Loe Bit;rlOB radiolÓ(Cicos encootrndoa y su relación 
con el ucxo maoculino mootrnron mayor incidencin en ca­
torce c 0 ..oos loe plieguen e;ástricos por encima. del 
hiato, en catorce cnooo siendo repreocntativo de un 73 ~ 
SO[Uido de hiato ~~plio en diez canos representaron un 
6G ~' reflujo Gaatrocsor:'igico con siete casco repreaen­
tati··fOB de un 46.6 % .PUdiendo demostrar en oolo tres 
cneoa el anillo de Schnnotky que repreoent& un 20 ~. 
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En el oexo "':emenino y la relaci6n de los nic:noo r~­

dio16l;icoo fueron e~ ~ayor incidencia; loe pliccueo c~o­
tricos por encima del hinto, en loo quince caaoa el 

100 % seguido de hinto amplio en doce conos de un 80 tf. 

reflujo e;aotroeoofágico en 9 ccaoo repreccntando el G01· 
y anillo de Schnnctky en oeic cnoos repreocutando un 

40 ~-

Por enlloocopia lu relación del dioenóstico de her­

nia hiuta.l. con efilo~Pritia y el oexo muuculino t.;ootró que 
en nueve ca.sea oc diar;nuu ticÓ lu esofÚCi tiu 1 repreoen­

tnndo un 60 ~ de ln muco trn to tul y el diutrn6utico de 
hernia hiutlil oin ecofnci Lio en .:iolo Di!-iO cceou, reprc­

oentntivo del 40 ~. 

En el oexo femenino y el din016otico de e12:ofncitia 
por endooconin neo coatró que en once cueca fueron po­

oi tivoo con lo cuul repreoentn un 73.4 ~ y el dincn6otia 

co de hernia hiatal oin ecofnr:!. tia en cuntro cnsoa fue 

de un 26.6 rf,. 

Por el dincnóotico hiotop11tol6eico, se oboervó en 

el sexo masculino el ,"l.iocnóotico de criofagitis en once 
caaoa repreocntntivo de un 73.3 i ¡ en doo cuooo la 
mueotrn fue insuficiente pnrn poder emitir un dingn6oti­

eo que noo rcprcoenta el 13.3 ~y con un caco oc aprcci6 

el din016'otico de r:mcoou euof'ócicu normnl y W1 ca.oo du 

adcnocnrcinoma de cc~~aco que represento.ron el 7 1. de la 

cucotra total. 

Por el dio.1,,;nóotico hiatonc.t.olórico oc obocrvó en 

el oexo femenino que el diacnóotico de eoofacitia ac pr!. 

Dentó en doce cneoo rcnresentativo de un 80 ~¡ en treo 
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caaoe ln ?:\Uestrn fue inouficicnto pnrn poder emitir un 
dinrn6c'tico _lo cual. dn un 20 < de la muentra gl.oba1. 



UISTRIBUCIOli DI-: ACln~!??O AL SZXO 

?fl'.raNINO 1? 

J,lASCULit~O 1? ?O 

TOTAL 30 



6 
5 

4 

3 

l 

DISTRIBUCION POR GHUPO DE EDADES 

SEXO ~!AllCu:LINO 

GRuPO DE EDADES NUMERO 

I 30-35 5 
II " 36-40 3 
III = U-45 2 
IV = 46-50 1 
v; = 61-65 1· 
VI = 66-70 1 
vrx·;;. 76-80 2 

TOTAL 15 

I 

•, 

"' 
33 
20 

~3 
7 
7 
7 

. 13 



6 

5 

4 

3 

2 

DISTRIDUCION POR GRUPO DE EDADES 

SEXO FWENI?JO 

GRUPO DE EDADES NUr.tF..RO 

r = 36-40 2 

rr 41-45 2 

rrr = 46-50 . .. 3 
rv = 51-55 4 
V = 56-60 2 

vr = 66~70 1 
vrr = 71-75 1 

TOTAL --y;-

I rr rrr IV. V 

13 
13 
20 
27 
13 

7 
7 



10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO 

SEXO MASCULINO 

DIAGNOSTICO 

A= ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA 
B= llERllIA HIATAL 
C= SINDROME ULCEROSO 
D"' GASTRITIS 

A D e 

NUMERO 

4 
4 
8 
1 

D 

" 
26.5 
26.5 
40.0 
1.0 



DISTRIBUCION' DE ACUBRDO AL D!AGl'IOSTICO 

SEXO ?El~ENINO 

DIAGNOSTICO NUMERO ¡!, 

A= El'lFEBMEDAD AIJIDO-PEPTICA ·7 46 
ll~ HERllIA Hl:ATAL 6 40 
C= SINDDOME ULCEROSO 1 7 
D= GAS'l'nlTIS 1 7 

9 

3 

7 
(, 

5 

4 

3 

? 

1 

A ll o D 



A= 
D= 
C= 
D= 

DISTRIBUCION DE A~U'E~DO A LOS SIGNOS 
RADIOLOGICOS 

SEXO YEMENIHO 

SIGNO RADIOLOGICO 

PLIEGUES POR ARRIBA DEL ITTATO 
HIATO A?·!PLIO 
RE'l<'LUJO GASTROESO?ACICO 
A1!JLLO 

l.5 
14 
13 
12 
ll 
10 
;¡ 
7 
6 
; 
4 
3 
2 
1 

DE S~HA!JSTKY 

/, ·n 

'· 

No. 

c ... 

DE CASOS 

15 
12 

9 
6 • 

D 

100 
80 
60 
40 



DIS':'!!IHUCIO!f ~E AaU:::P.DO A TOS src·-·03 

!lADIOLOC'I:.!OS 

SE:: o ~IASCULillO 

SIGNO RADIOLOOICO 

A= PLIEGUES POR ARRIBA DEL ~IATO 

:B= HIATO A.t..iPLIO 

C= RE?LUJO GASTROES~'."AGICO 

D= Ar-TILLO SIJHAI>STKY 

15 
14 
13 
12 
11 
10 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 
2 
1 

.A 

no. DE 

14 
10 

7 
3 

CASOS 

.D .. · 

93 .30 
66.66 
46.66 
20.00 



DISTRIBUCION DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO 

POR E!IDOSCOPIA 

SEXO MASCULINO 

DIAGNOSTICO 

A= !!3R~rIA HIATAL CON ESO~AGITIS 
B= HERNIA HIATAL 

no. DE CASOS 
9 
6 

10 

9 

8 

7 
.. 

6 

5 

4 

3 
. 

2 

1 

A Jl 

" 60 
40• 



DISTRI9UCION DE A:J'tr¿imo AL D!AG!?OSTICO 

POR ErmoscoPIA 

SEXO l?E~JEHINO 

DIAGNOSTICO no. DE O'ASOS 

A = HERUIA HIATAL con ·::SO'?AGITIS 11 

4 

" 13.3 

ll = HERNIA !IIATAL 26.6 

ll 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

l 

A ll 



DISTRI3UCION DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO ?A!'OLOGICO 

SEXO MASCULINO 

DIAGllOSTICO No. DE CASOS " A = ESOFAGITIS ll - 73,3 

~ =: NO DIAGNOSTICO 2 13.J 
Q = 1IORMAL 1 7.0 
D = J. !lEN'O CARCIP.OMA 1 1.0 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

A ll e ·n 
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11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

DISTRIBUCION DE ACUEBDO AL DIACNOSTICO PATOLOGICO· 

DIAG1~0STICO 

A "' ESO?AGITIS 
B = no DIACJrOSTICO 

A 

No. DE CASOS 
12 

J 

B 

1> 
80 
20 
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CONCLUSIONES 

En ln prcccnte invcoticación de tipo proopectivo, 
realizada se eotudinron treinta pacienteo al azar, con 
din[.Jlóotico de hcrniu hintnl con el eotudio de oerie 

eaofncogaBtróduodenol de tipo convencionn1, dcmoatrWi­
dooe en clloo rnr·nia por deslizamiento y la. cotrecha re.,. 
lación con reopecto al oexo, encontrundo·••tmn diviai6n 

de quince pacientes Uel sexo rur.oculino y quince pacien­
tea del ocxo f~mcnino, obteni&"ndooc una relnci6n de 
l : 1 ; ln invcstieuc!ón noe demootró una relación como 
oe reporta a nivel mundial que ea de 2 ; l cxiotiendo 
cnyor prcdoninio del sexo femenino. 

Loa. dinr;nócticos clínicos de loo pacientes, que 
fue!'on canulizntloa a nuestro oc::vicio de radiodiagnóo­
tico del Hoopital General Tncubn I.S.S.S.T.E. de1 
diasn&stico de enfermedad ácidopépticn con un 36 ~ acgu!_ 
do con un porcentaje del 33 ~ por el dinr;n6stioo de her­
nia hintnl; en el sexo femenino se npreci& mayor corteza 
en el diafn6stico de ln hcrn~n hintnl; con reopecto a1 

acxo masculino que rue de 26. 5 5'. 

Con el dincnóotico de síndrome u1ceroso, existe ma­
yor predominio en c1 ocxo maoculino con un porcentaje 
de 40 ~ mientraa que en el sexo femenino fue de 7 ~. Eii 
el dinen6atico de gnEtri tis ne apreció un mismo porccnt_! 
je en ambos nexos. 

En :relación nl o.·upo de cdndco se obaerv6 una ma­
yor incidcncin en e1 ~exo femenino en loa grupos de 
cuarenta y aoio n cincuontn y cinco ru1oo de edad. en e~ 
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bio en el hombre se idcntif'icÓ mnyor incidencin en loa 

grupos de treinta n loo cuo.rcntn ni1oo de cdud. El me­

nor porccntc:.je oboorvudo en n:~t:ioa ncxoo fue en el L-Tupo 
de cdndeo de ococntu y sci3 u loo octentn ufioo de edad. 

En cuanto n los oicnoo rndiolóc;icof; obtcnidoa del 

cotudio convcncionnl de oerie coofncocuutroduodennl d!:, 

::ioutró plicoieo por nrrib•1 del hiato, en loo quince pa­

cienteo del nexo femenino, y en el ~exo ouoculino fue­

ron sólo cotorcc pncicntco :pooitivo:i. Tomundo en conoi­

dcrnci6n que el dincn&'atico de ndl!nocnrcinomn de eeófn­

go no se pudo dcmostro..r pliocuco p-.r encima del hinto 1 

oino que no'lo oc dc:1:ootr6' hin.to wnplio con reflujo gao­

troeaoi'Ógica. 

Se demontró adc-:-.ño que en cJ. ce¿:o rcncnino cxiotc 

mnyor incidencia. do hiato N:lIJlio; noí mi.orno oc idcntifi­

c6 con mo.yor frccu·~ncin ~l anillo de ;.ch~nsky. 

En el dio.cn6r.tico rc~orto.do por endoccon{u oc 

apreció U.'1.0. mo.yor incidencio. a.e cocfccitir. :le prcc1oml­

nio en el oexo fencnino, con un riorcr~ntnje ¿;lobri1 d..:l 

73 4 y en crunbio en el del sexo ~noculino fue de 60 ~­
En la traycctoriu de lo. inveatico.ci6n no oc corrobo­

r6 que coincido. el reporte que ce da en la literatura. 

mundial en cuanto a lo. di fercncin del oexo. Si se ha.ce 

el anfl.lieia gcnc:i·_ul sin tomar en conoideraci6n loe 

eexoe, coincide con lo.s porccntnjc~l rc¡Jortadoc cundinl­
mente. 

El reflujo go.otroesofÚgico s6lo oc identific6 en 

un 53 ~de loo co.eoo, lo cual difiere do lo obaervado 
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en 1n litorotura mundial en ln cua.1 ae aprecia una aao­
cinci6n de reflujo a<-ctroesofácíco con la eeofagitia ent­
tre un 70 ~ n un 90 ~. 

El din¡;nós tico hiDtopntol6c.ico oe comror·t6 de ncue~ 
do n la li terntura mundial con tul porcentaje del 76 ~ de 
loa pacientes catudindao, corrobor~done la aimi11tud de 
los pnr6mctroa obtcnidon en la presente inveotigaci6n. 

La inveBt1gaci6n renlizadn, aaí como el regiotro de 
lna e:icploracioneo del prenente ootudio, redunda en wta 
mayor y máo compl~t~ corrolaci6n clínico radioldgica;y 
de ahí ~ue existe un alto porcentaje de nao~ci6n de 
la hernia hiatll.l. con ln eoo~egitio, con el consecuente 
trntnmie~to que en ln mayoría de lo$ oaaoa ea de Vital 
importancia para el pron6stico del paciente 
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