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INTRODUCCION

La medicina e8 una ciencia que ge encuentra en
constante evolueidn; al pago del tiempo acelers impre-
plonantemente Bu marcha noténdoee en todas sus Arens
una constante inquietud por descubrir nuevos procedi-
mientos terapeliticos y diapndsticos que simplifiquen
y/o profundicen en el conoeimfento de las miltiples
manifestaciones de la enfermedad.

La radiologia mctuclmente proporclonn con pason
glgantescos y sofistiendes informacidén respecto a la
naturalezn de los procefo8 gue Be manifieston en las
enferiedndes. Recurrlende o recurses materiales que
en ocaglones oon incostenbles. Ia situaclién sctunl d-
nuestra pafs noa oblign 7 todes agunello= que colabo-—
ramos en ssccimeidén conjunic sl restablecimiente de
la salud a recurrir & procedimlentes que permitan
ger osustituldos por la prontitud con gue ne pueda
realizar un dlagndstice pars un tratemiento més ‘nde-
cunde de determinnde padecimiente del paciente.

Exlste una alto ingidencin poblacional que pndece
hernia hiatnl, apreciar su comporteniento en lo génenis
de 1o ccofagitis, eo ectudieds mundialmente; en nuestro
pofe contamos con eae alte indice de ente padecimiento;
Lo ingquictud personal de la presente investigacidn es l1a
de demostrar que por medioc de un entudio convencicnal
como e85 lp serie euéfngo-gantroduudenal pernite dar
amplia informacidn ( sin recurrir a estudica altomente
sofisticados e incosteables) de la relascién exiotente
de la esofagitis con la ssociacldn de la Hernis hiatal.



En los Mltines afes so he podido demostrar un alto
{ndice de cotn mapseiacidn a nivel mundinl.

Al observar cotos indicedores haocen que por medls
de eote estudio convenecional, ae puede enditir con certe-
20 un diucnostlcc mén confiable, brinddndole vsi al pu-
ciente un tratamiento nfée eportune.

LOtro factor impoxrtunte en ol de eatubleper gl exia-
te una relacidén del dingndstico con el sexo, asi como
en qué etepn de la vidn del prcicnie Se presentz con
pia frecucncin enie padegimiento. Reafirmar gque los sig-
noa radicldgicos preoepntes en tl entudio y si se puede
puntentar tedas lon posibilidades entablecidan en rela-~
cién del diapgndstico de hernia hiotal,



DERINICION

La hernta hiatel se denomina, & 1o loerlizacidn
pnémala del estSmare o de una parte del mismo, en la co-
viard torficica, penetrande o traves del hiato esdfugico.

Im hernie hiatal como entided patblogica interesn
fundamentaluente, pues en menor o mayor grade llega o gcau-
sar lesiones y complicnciones del eséfnpo inferior, debi-
do a lae incontinencia del esfinter gastroesoffigico que -
permite el refluje. {(23)

ANTECEDENTES HISTORICOS

La hernia diafragnftica es depcriio por primera vez
en el aflo de 1575 por Anbrosio Pare { 6 )} y eo hasta el
afio de 1698 que Riverius describe lo hernie congéniltn del
diafragna ( 9 )i la existencia de ln hernia hiatel sinto-
mhAtiea, fué deseritn por Morgagmi en 1769, y la evenirn -
oién diafrapmético fué cunocidu y deserita por primera
vez por Pyle en 1784 ( ¢ ).Vuelve ndquirir importancin
este poadeclmiento a fines del pigle XiX; pero a prinei--
ploe del siglo XA es cuande nuevamcnte ne inlecian intere
santes estudios de observaeidn eclfnico y acbre todo enen
minrdos & describir cado una de las corscteristicas de -
estn alteracién orgfinica.

Weiting en 1906 hoce importantes herllazgos y propo-
ne el nombre de " relazatio diefrapatisc “ para denominar
la eventracién diafragmitica. Kenirer tres afles después
emplea el término de diafragma elevado nl referirse n en—
te pndecimiento. ( 24 )

Neuman publicd en 1919 que eote padecimiento le do-



ban poen importanein yn cue cl sédlo habia nodido deseri-
bir 49 cosoo {(4).

En 1921 Lewald piensn que 1a hernia diararméiice
es habituclmente conglnitn, wdends gue no oo iveompati-
ble con una larga vidn y que deke de operorse odle cuan-
do lo= sfintomns son molectoa.

Rinenan en 1924 decerite un ¢280 de hernin hiptad
del tipo eodfaro corio, hociendo hincapié en la irmporiup
cin diafnostica que tiene ¢l de determinar el tamaflo del
aodfogo (9). En ese mismo afio Zarman renorte 17 cncos de
hernin diafragmftica, estudindos radildgicamente on 1o
Cl{nica Mayo, demostrando ansf que 1o Trecuencin de cote
padecimiento es de un znse por ende 18 030 helitantes (4)
Zn 192% eon Baltimeore Priedenwanld ¥y Feldman llevan o co—
bo unn téenicr especifica, parn democtrur redicgrilico-
mente 1 hernin hiatal, Heanly en ece mismo aflo demastrd
que lac herniec disfragmfiticas presentaban dolor retroes-
ternal acocindo &8 regurgitacidn del contenide pAstrice.

Y en el afio de 1940 Cuthle y Jones democtraron que, lasn
herninc diafragniticss nequefive nuedrn producir méds sin-
tomes que las grandes ( 11 ).

ETIOPATOGERIA

El hébito pienico, el enfisezn pulmonzr y las varia
ciones de la presidn abdominel y terdeica, constituyen
factores predisponentes. El aumento de la precidn irntra-
abdominal durante el exmbtarczo y los frecuentes vémiton
relacionades con €1 mismo se concideran cono factores de
teroinanten de le herpia diefri ¢/ ticn an ¢1 cexo femeni

no. En otras ocacionea la hernia dinfregnfiien nz soeurdn
ria & un tumor del tracto digestive o una estenvsis pilo-




rica de cualquier f{ndole. Con menos frecuencia los espag
mos gue aparecen en ¢l cursco de una esoferitis son factp
rea determinantes de l1a hernia hiatal.

Debido nl nunento de la motorizacidén y de los necl-
dentes automovilisticoo, se observoan con cierto frecuen-
cia las herniss del hiate de drigen traumftico, debidae
al impacto del volante mobre el abdomen.

El acortamiento del eséfego vor otrac causas, tam-
bien deteramina lo presencia de la hernis hiatal,

Aunque oe decconocen las causas por 1as que esta
membrang se altera, ectudios reeientes sugieren que la
membrana frenicoesolfpica se dcforma, estirdéndosme Juran-
te la peristaloin ecsoffgiems por contracelén longitudi-
nal del eadéfero. Te hecho en augetos nermsles, 18 unidn
egofopo—géostrice pucde nresentor en el toréx una hernia-
cidn fisioldgica de aproximndaszente 1 em. debido al acor
tamiento lengitudinnl dellead?nco.

¥n condiciones 4 rewvpno, ¢l rechazamiento elédstico
de la meahrana frenoesoléyica cana restituye el eardias
o su posiclén intra-ahdominul oripinal.

Fatudioo relntivow a lo fuerza de 1n contraceidn de
la pared en reposo en lo unidn esefapo-ghstrica sugieren
que existe une inTlven~in de nervios colinérgicos y de -
elounan hormonns peptidicns sobre lg tensiédn durante la
de,dueidn es tambifn nerviosa y los nervios partieipan -
tes son ul purecer inhibideres ndrenérgicos cuyo tranami
cor 8c descolioce.



En relacidn ol reflujo esoffigico, Su aparicidn
arinziy-l estd drteruinuda prouciputaente por el haz
muscular conecielizade aue forme el eafinter esofdgl-

20 inferior.

Se ha encontrado en paecientest con herniz hintal,
que 1n banda nornal de hiperpresidén del csinter felta
frecuentemente 3 de ello la correlacién con la presen—
eie de reTlujo { 13 ). Otrcs factores tienen importnn-
cin en la inouficiencin como sen: la predicpouicidn en
roseta de la nmucosa, el &ngulo de Nioo, La cohesidn en-
tre rliegueo opucstos de la mucosa y el cfecto de la pre

olén intra-abdominal ( 15 ).



CUADRO CLINICO

El cusdro clfnico de le hernis hiatal, estd determi -
nedo por cuatro factores :

1l.- Un faector meefinico , el vaciamiento.lehto d@l
semmento ghetrico heornierde despnée de la tomn de Alimen—
. ton gue de lugar a molestine epigintricas ¥y nensacién
de plenitud. -

2.~ El pumento de 1o presidén mediastiniecn que pro-—
duce, disnén, palpiteciones y ataques de tos.

3.~ Lo irritacién frénica purcde provocar dolores
espasmddicon ¢ hipo.

4.- El fuctor guimico Be debo a lm regurgitacidn
écidr gque gparece en e} reoflujo ragtroenoffiglco, sl cuel
puede dasencodenal 1n »resencis Je una esofapitin ¥y una
eatenuois sesundoria.

I1os pacientes con pironis tombién presentan sfnto-
wnf socnechopos atribuihles ol sefinter esofdgico infe-
rier inouTieicnte, adn cumndo eciudios recientes hen sue
gerido gue 1lan sutinicncin del esfinter esofdpico infes: .
rior, no guarda rolecidn von la presencio o susencin de
harena del hinte {(22Y, 1n mayor vurte de pacientes con -
ointenrs  de ewofipilis por 1:"luje, eopecinlmente los
que han decorrallads estenosia InTlanntorias, presentun
hernio del hinto, ‘

Ioo sintomes mAS comunes que refieren los pacientes
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son la sensaocidn de pirosis y rerurgitmeidn (23). Totom
sintomas se manifieston por un intenso dolor de gquema-
dura deirdn del esternén, frecuentemente irradinde =l
eusllo, code, brazos o interescapular. Por lo general
gcomicnzan despues de looc comidas, y con mayor facilidrd
i 1o conmida eo abundente 6 a los movimlentos de flexidn
hecia sdelante. Estos sintosus tanbidn pueden vpoarecer
durante ¢l dedconie noclurno dewpe: tunde Wl paciente; y
cfta frecucnciz ve relocionz con la rouicidn de decdbi-
to gue fovorece el reflujo; produciéndose alivio al le-
vantorse de la coma y der wlgunos poacsosn (20} .

La flatulencia y la distensién abdeminal, es mejoras -
da con eructes copontincos.

Le diafapgia en un sintoms comin de la hernin por =
deglizomiento.

Iz hemaotemescis y meleno con relativanmente {recuen—
ten, cunnde Zonh fraves ¥ de asocizu generclmente con uno
hernia gronde de tiro purnean?ﬁticﬂ o conmbinndn., En lo
herniac por deslizamiento {3} lo hemoxrogan procede de la
esofagitic y de crdinario es poco inlensa. #n ocaclonec
las hemorragi@s ¥y la anem:s ferropdnics, son lags dnicau
menifectnciones de una hernin del hinto. Mo hay signos
fipicos en 1a hernia del himto perse, ouncuc hoy condi-
eiones predisponentes, tales comes obestded, embzoyazo,
tumores nbdominales y escoliosia, Fl nupecto més immor-
tante es la evideneis de que puede pacnr por otras enfes
nedades, ecopecilalmente coleciotitis y enfermedad coront-—
ria, con las gue oe debe hacer diagndstico diferencial.

También el primer sintoma de una hernia puede ser



una complicacién de la miema, por ejemplo, una Glcera
en gl cotémago herniado} se pucde considerar a la her-
nia histal cofnplicada cuando,por su megnitnd, cronici-
dud y por las coracterfoticas del reflulo oe producen
alternciones mnotémicas y funcionales importuntes cono
son; la esofagitio péptica grave,ln Glcera eséffigicosn, 1o
estencsis, fibroois y la hemorragin. El papel de laoo ge
cregiones es inegoble, més afin 5i oo ooocla une dleera
ducdensl a le hernin.
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HIPOTESIS

In serte eoofagnpantroduodonal e un ecstudio =mds
sencilleo pora In deterairneidn de 1n exictencia de I
hernie hiatel, la cunl re acocin frecucntemente,

Mo es necesaric pasnr o estudios mds sofisticcdos
para dar un diornostico certero, con lo cual el pa-
eiente recibira un tratamiente mfis oportune, por lo
tanto oi se aplica 1o aerie enoflogogastroducdencl pe
deteotord con toda certezn, &l 100 ¥, sin necesidad
de otron estudios,



DIAGNOSTICO

‘El cuadro elinico, los hallazgos radiolégicou y en
dosodpicos deberfn llevar al clinico a un diagndatiao
preciBo de la hernia hiatal. .

Bad;oiégicamente.— Bl diagnéstico de las'g:andea
hernias hiatales es fdeil, pudiendo en ocasiones ser
dingnoeticnda en la placa simple de térax.

Se exploré al paciente en, oblicuc anterioxr dérecho
con diotensién mixima del esdfapo, con el fin de poner en
avidencia elkanillo mucosy esofégico inferior suprahiatal.

Cuendo ente anilio no se puede demostrar es impooi-
ble establecer el diagnéstico. Otroo slpgnos son, la preo-
sencia de 4 & % pliegues ghstricos por arriba del hiato
esofAgice o una bolon supradiafragmatica ein perisntalsis
no alineada con el cuerpo del esdfapo.

Fn 1a Wltina decnda he habido una gran confunién so
bre la onatomio de la rogidn esofago-ghintrica y la pre—
sencia de enillos ascciados ( 22 }. En una recionte revi
8ién anatomo-funcionnl de esta zona se simplificaron:y
vorificaron los criterios concluyendo que, el eséfago
consiste en un tubo cilindrico con una terminacidn sa-
cular { 13 ).

La parte cilindriea representa el eséfago tubular,
mientras gque la sacular es el denominado vestibulo; lm
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unién de estos dos symenton o lo unidn tubulo-vestivu-
lar también lismade nivel " 4 .

La unidn ecofopu-ghntrice entd dolimitede por 1a po
ainidn de las Tibras mugsculnres cruzadap pictrices. Am-
bas unisnes delimitnn reonsctivemente, los limites supe—
Tior e inferior decl vestibule esdfarico. La linem mucosa
escomosn cili{ndrics se llama tasbién onille " B " y eotd
Iigeransonte por cncima del nivel de 1ns fibrag cruznian
céntricas, el limite eboragogéstrice B8e anrecic mejor
durante 2la distencidn méximn, En este revisidn, 1z di-
visidn del vestibulo edsol4ries eo la ampella epifrénica
¥ £l gomente cusnercide, 9e connideran artifieginl dedcar-~
tdndose el  4érmine de mmpolle epifrénice,

£l concopto del gegmento suxacrrido es volioso en
radioldgia, puesto cue, su presencis es indicotiva de
hernia hiatel, o menude asceindo con reflujo pgontroeso-
fégico.

En la regidn vestibular cse epeuentiran dreas 42 en-—
trechemiento o anilles, situcsdos entre los Iimites su-
verior ¢ in“erior del vestibule eso”dpico. Tres son los
nfis frecuentes: anillo coofdgico mucoso in“ericr siende
&1l mhn comdn, de la unidn csofago-;dotrieca. Sc sitdm en
la poreidén inferior del veot{bule esofdrico, pero 1la teg
ria ois pcoptoda es gue se asienta en lu unidn ccesnoso
eolunnar.

Rudioldgicemente este anille delimitz 1m poroidn
distal o inferior del vestibule y su unién con el estd-
mage. Su presencis por encima de)l hiasto diafragudticoe sc
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conoiders somo 2igno de la herniam hiatel por @éﬂiiza;
miento. : I

Anillo muscular.— Se situé en s unién Libulo-veo-
t+ibular, esté recubierto por epitelio escamoso.

Radioldgicamente aparece como un cstrechemiento 1li-
8o ¥ umplic en el tercio superler del vent{bulo. Desapa-
rece con distenaidn méxima.

Anillo enular péptico.- Asients en la unidn escamo-
so-colucnar en une loeslizaocidn eproximnda al anille mu-—
cosp. Estos son mds anchos que el miillo mucoBo y prosen
tan una irreguleridad asimétricas.

Fn la exploraclén endoscépica sec pueden encontrar
los alguenten datoo:

1.- Ia unidn esofagogdiotrica se hallao a monmos de
30 em, de lo arcada denteria superior.

2.~ A nenudo Se observa un re?lujo ecponténeo del
juge ghotrice en el eséfago. |

3.- La altura de le unién esofapgogdstrica, varia en
relacién con los occilaciones de 1o presién abdemino-to-
récica,

4.— El inatrucento puede pacar libremente en cl seg
mento hernizdo, donde Se reconocen con clarided los plig
rucs de lz mucesa gfistrice. Le presencia de la mucosp ——
ghistricn en forma de lengilieta ¢ en forma ciroular en el
interior del esdfrgo que se reconoce por su coleracidén -
rojo intense y por su mayor fragilidad, constituye un ha
llazpo frecuente gue no debe confundirse con una hernia,
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E) pedecimiento cfis Trecuente del csciefo ot lu clo
fagitis, siendo 1la caude princival el refluje gostroeco-
fdgico y los causas menos comunes Lon infecciones por
cérmenea oportunictas.

Tos signos radielégicos tipicec incluyen:

1.- Plieguc polipoide esefogogfictrice, Deserito por
Pleohman y colaboredores, ¢s un pliepue del fundus pho-
trico gque cruza le unidn esofurogdstricn ¥ gque teraina -
en uno protuberancis polipotde on el eadfojyo distel.

Sc desconoce Su mecaniomo de nroduceidn.

2.- Frogiones muccsSas ¥ uluveracionesi La lesidn ca-
racteriotice de la esofapitis por relflujo son, unas ero-
siones nmugosan puntiformes de aspecto abigarrado, loeall
zadaa en ¢l esdfope distal. Tienen une tendencia o una -
confipuracidn lineal, extendiéndose perpendiculnrtuente o
la zone dec unién eccomoto-columnar.

Puede verse tombidn pequefias tleernciones péplicos
similares a 1las gue aporecen en el esténego.

3.- Estenosio, estns dGlceras al curar dejan grados
varichles de cotencois, generalmente osmétricen y locmli
zadag, con cierte frado de rigidew.

4,- Eséfopo de Barret, lesidén wdquirida que se carec
terizaper unn metaplnsis columnar progresiva del esédfego,
secundaria a una esofagitis crénica por reflujo.

La naturolezo premolipgno de esta entided ha sido ocon
firmrin, observfindose un euwento signifieativo en 1n inoi
dencia de adenocercinomn del esélrre gue ue sitfa on B.S
2l 10 % mfc que la poblucién general. (12)

Radiold gicamente los hallazpos Gon poco especificon
1o hernia hiatal se le ha ascciado con une esofegitis va
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riando el porcentaje en los diferentes sotudies, en ellos
se hoble de une relpeidn a 1la severidad de 1a esofagltis
con el tamefio de la hernin, ademfc oe dice que la esofa-
gitis sin hernia se debe al alcoholismo erdnico { 20 ).

ILes altereciones mucosas socunderias g le esofagi-
tis son la esteno9is y Wlcornn enofégicas. La estenosin
es cl hallazge mdo frocuente y 2e localiza en el tareio
inTerior del esdfage, siruiéndole en frecuencin el ter-
cio medio, oicndo cugepelonnl por encime del arco adrii-
co ( 22 ).

In presencic da hornie hiatal, reflujo gantroenofa-
&ico, estenosls y ulccraciones son ougestivas del diag--
nostico radilédgico de esofagitis (2 ), (6 ), {7 ), (.8 ).



CLASIVICAZION

ILe clesicicceidn de la hernia histal varie semin
loo autores, 1a mfs aceptada es la de Akerlund (1926)
que las clagifica en treo tipes;

Tipe I. Estéoage parcialmente introtordeico causndo
por un eoéfage congfnitamente corto, en reclidad no re -
presenta una verdaderz hernie del hianto. A cota cendicidn
pe le denomina eadfugo corto adguirido o secundaerio,

mipo II. Hernin paraccoféilzu, que aparece situada
junto 21 cardizs, el cuel muantienc tu pusicidn nsraal, y
ge dele 8 gue una parte del ecidouge Se desplosa ¥y Jorna
un saco herniario que asciende haotn el mediastino, pene
trando atravez del hiate.

Tipo III. La hernia por desliz.uniento del estdmogo
( hernia del hioto axlal), ecn la que ¢l esdfago co de lon
gitud normal, con el ecardias y 1t nrrte alta del esifmaupoe
venetran en el medicstiro a travfy-de un hiate excesiva~
mente amplio. Siendo el tipo mds frecuente de presentn--
cién en el 99 % de las herniac hiatalez. (17)

De amcuerdc & la clasificacidn, podenon radioldpica—
mente identificar de 1la siguiente nmanera,

Tipo I o eséfapo corto:

1.~ En la poeicién de pie cutA precente un segmento
intratordeico no reducibvle del ecotdmago.

2.~ El segnento intratordcice del estémogro ea geno-
rolmente tubular, cilindrico o cbnico.

3.- El1 eséfnpgo ecn demasiado corto.

4.~ ILa unién cnire cl eodTugo y lo parte intratorfiei
ca del estémage esatd formada por un cortlo segmento estre-
chade con puredes rfgidas y sin dibujo en 1a mucosa.

5.~ La trannoicidn entre el cegmente eotrechado y loo
segnentos cotisuos es gradual, con frecuencie en forme de
reloj de arena. En la posicidn supina se observa en renn-
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ral reflujo gastroesofigico despuds del 2lensdo géstrico.
) 6.— Frecuentements, cl scgmento estrechado interme-
dic contiene una ulceracidn en forma de nicho.

' 7.— El aspecto es constante en las posiscionen erccta
Y supina.

Tipo II o hernie paraesoffglca:

Fs muy rara y la més fdeil de identificer, caosi siem
pre son hernias no reducibles y por lo tante se oboservan
fAeilmento en 1o posicidn erccia a causa de la presencia
de una burbuja de aire eplfrénica recubierta durante la
deglucidn por una delgadn capno de bario. En la proyeg—-
oidn frontal, la hernia ghotricn ceconde el endfago in-
ferior el cual paoa por detrfs de 1la hernia y llega al
cardiss en unms posicidn intrahiatal o subdiafragmética.

Tipe III o por deslizamiento:

Generalmente gon pequefine y reducibles en la posi-—
cién erectn. En cierton casos el angulo de Hins es excea]
vamente grande y la convergencia de los pliegues géstri-
co5 de la mucosa hacia el hiato en la posicidn crectan, ha
cen sgcapecher una hernia deslizante, la cuel Be eviden-
cia solamente en 1n poaicidniaupina después de un llenado
géatrico completo.
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MATERIAL Y METODO

En la presente investigneidn se contd con la parti-
cipacidn y Beleccidn de pacientes de la Consulta Externa
de Clinices Perifericas y pocienies hoopitalizados con
diagnéstice de enfermedmd dcide péptica y otras.

De acuerdo 2 un programae de prediccidn de hernia
hiatal, e inicid un seguimiento ectrecho que permitiria
disponer de informacidn redioldépica y cndescépica con
-diagndatico de hernia hiantal , biopoin de ecélogo en to-
do3 leo casos corrabordndose per la presencin de esofa-
gltis por histopatologia.

5S¢ estudiaron treinta pacientes vuriande su ednd
desde loo treinta o loo ochenta afies, realizdndose en el
lepso de un affo. A todon los pacientes cec lea solicitd
su conocimiento para le partieipasidén en el estudio;
as{ como el apoyo de lon Servicios de Endoscopia y Pato-
log{ia del Hoopital General Tacubaz del T1.5.5.5.T.E.

El indicador radiclégico para evaluar el dingndsti-
co de Hernia Hiatal, fué el cctudio do la serle Eadfupo-
gastroduodenal, tomando en cenciderncidn los pliegues
gistrices por arriba del hiato, histo amplio, reflujo
gnotroesofdrico y enillos de Schanstky.

Pora 1n deocripeidn endoocbpica oe realizd, con un
fibroscopio de vidrio Tipo A C M 7 8, previa aplicfeidn
de Atropins al 0.001 g por via intrasuscular y Xilocaninn
al 2 % epray en orofaringe; axplorando loa difercntes
seguenton esoffglcon en especinl tercio inferior; apre-
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cifindose lo coloracidn de le mucosn esoffigica y las di-

' menciones de sus pliegues, reforzéndosc con maniobra de
Velsalvn, ¥y verificar la permeabilidod de le unién e80—
fago-photrica al ponso del fibroscopio; concluyendo la
ondescopie con lo toma de¢ blopsia de los cuatro hagman—‘
+to08 esofApgicos on relacién o la direceidén de les mancol—
1lles del reloj: 12, 3, 6, 9.

Te 1le invastigacidn reclizade e exXcluyeron 1o8 pa-
ciecnten, con pntologin hephtico agregade, cirr&ticna, ine
farto-reciente y nifloo} ¥y aquoellos pacientcs poestoperadon
o con tratamiento médlco.

Para la deoeripeién y finee de este trabajo de in-
vestigacitn, Be d4ividid a la pobdlecidn en dos grupos de
acuerdo al sexo,.
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RESULTADOS

"' Se eotudisreon treinta pacientes cuyes ededes fluc-
tfan entre los treinta ¥ los ochenta rfics de edad, se
identificaron quince pacientes del saxo mesculino ¥ guin
ce pacientes del sero femenino. Que representzn el 50 %
con una relacidn de 1: 1 .

De acuerdo al grupo de edad y sexo se hizo uno di-
visidn a razén de un periodo de cinco afos,

En el grupo del sexo masculino oe observd, que el
digymdéstico de hernia hiatal fue mis signiticativo en
aquellos pacicnies que fluctuarcan su edad entre los
treinta a treinta y cinco nflon; representando con ello
el 33 %, con el indiezdor gré&fico de 5 pasos de le
muestra; seguide por el grupe de treinta y feis a cuaren
ta ofios de edad con tres pacientes representande el 20 %
en los pgrupon sipujentss de cuarentn y uno y cusrenin y
cinco afioe y de sctente y seis a cchenta aflos siendo
dos casob en cada grupo que representa el 13 %y le me-
nor incidencia fuelde los. grupos de edad de cuarenta y
seis a cincuenta atios, de los scoentn y uno a los secen-
ta y cinco ajios y de los sesenta y sein & los setento
aflos de ednd, observdndose un solo case, representativo
del 7 %.

n ¢l prupo del oexo femenino por ipuml el diegnds-
tico de hernia hlatel fue en puacientes cuya edad fluciud
de los eineuenta y unc 2 los cincuenta 3 cinco afiou de
edad; repreaentando con ello el 27 <, con el indicadoer -
grifico de cuatro pacicntes de 1o muestra; sepguido por
el grupo de cuarenta y selo a los gincuenta =fios de
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eded con tres caogs que representn el 20 %, en los gru—
pos de treinta y sels a cuarenta nfies, de cuasrenta y une
a cuarenta y cinco y de sesenta a sesente y cince aflos,
dos ceoos que repregentan el 13 4. Tenlende mencr inei~.
dencin en les grupon de sesenta y sels a setentn aflop y
los de setenta y uno 8 setenta y cinco afiog con un dolo
ecago respresentondo el T %,

De acuerdo ol diagnéstico clinico y el cexo Be ob-
pervéd gue la meyor incidencia fué pares el sexo mesculino
de cfndrone uleceroso com Aiete cased, Tepresentativo de
un 46 <5 ; sepuido del dimgnéstico de hermin himtel y
enfernednd fcido-péptica con cuatre caooo representati-
vos del 26.% % y cn menor incidencia con un ecase que
significd un 7 % el diagnéstico de gastritis.

En el grupo del sexo femenine y diagndstice elinico
1e moyor incidencis fue la enferme dad Acido-pEptica en
piete casos, representotives de un 46 %; segulde por el
diarndstice de hernis hiatal con seis casos que represen
tan el 40 % y le menor incidepcia fue el diasgnéstico de
sindrome ulcerono ¥y 1a pastritis con un solo caso que
aimificd el 7 %.

Los nignes redioldgicos encontrados y su relacidn
con ¢l sexe masculino mostraron mayor incidencin en cas
torfee c-s008 los pliegues glstrices por encima del
hianto, en catorce casoo siende representative de un 73 %
sefuido de hiato amplio en diez coscos representaron un
66 %, reflujo gastrocsoffgice con Biete casen represen~
tativoa de un 46.6 % .Pudiendo demostrar en sole tres
cagsos el anillo de Schanstky que representd un 20 %.
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En el pexe €emenino y la relacién de los signos ro-—
diolégicos fueron en rayor incidencia: loc plierues glo-
tricoes por encima del hiato, ern los quince casos el
100 4 seguide de hinto smplioc en doce cesos de un 80 %
refluje gastroesofdglco en 9 eceses reprecentande el 607
y afillo de Schonctky en seis coses representands un
40 4,

Por endoscopia la relacidn del diagndstico de her-
nia hiatal con esofaritis y el sexo masculino wmestrdé gue
en nueve cases Se diagnusticd lw esofdgitin, repreocen-
tondo un 60 % de le muestra totul ¥ el dippnéstico e
hernia hiuful oin ecofagilios en sele oein grsos, repre-
sentativo del 40 4.

En el gexo femenino y el diarnéstice de ecofarlitia
por endoBconia nos mostrd gue en once coces fueron po-
sitives con lo cunl representa un 73.4 4 y el diagnéetis
co de hernia hiatal sin ecofagitic en cuntro casos fue
de un 26.6 9.

Por el dingndstico hiotopntoldgico, se oboervd en
el sexo masculine el diangndstice dc coofegitis en onee
caden repregentativo de un 73.3 4 3 en dop cobog la
muestra fue insuficiente pora peder emitir un diagndsti-—
cb que noo representa el 13.3 $ ¥y con un cace ce aprcc16
el diagndotico de mucoon esofdpicst normal y un caso gde
adenocarcinoma de csé?ago que repreSentaren el 7 5 de la
ouentra total.

Por el diagndstico thistonctoldrico e observd en
el sexo femenino gue el digrmdatico de ecoofaritis ae pre
gentd en doce cafon representativa de un BO %; en treo
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cases la muesira fue insuficiente paro ;’:odez" enitir un
‘diagnfstice lo eusl da un 20 % de ia muestra global.
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CORCLUSIONES

En lu precente invesntipacidn de tipo prospectivo,
realizada ac sstudimron treinta pacientes ol azZar, con
diamnéotice de hermim hiatal con el estudio de serie
egofnrogoetréeducdenal de tipo eonvencional, demos trin—
dose en ellos hernia por deslizamiento y la cotrecha re-
lacién con respecto nl sexo, encontrande’unz divisidn
de quince pacientes del sexe masculine y quince paclen-
teo del sexo femenine, ebtenidndoSe una relacién de
1 :1 ; 1la investigeeidn nos demostrd una relecidn come
ge reporta a nivel mundlal cue es de 2 31 existiendo
noyor predorinio del sexo femenino.

Loo diagndcticos clinicoe de loo pacientes, que
fueron canallzados o nuestrc servicilo de radicdimgnda-
tico del Yeopital General Tacuba I.3.3,.5.T7.E. del
diagndstice de enfermedad dcidopéptica con un 36 ¢ sogui
do con un porcentnje del 33 % por el diamdtico de her-
nia hiatal; en el sexa femenine Be aprecid moyor certeszo
en el diagndstico de la hernie hiatal; con reopecto al
gexo mnsculine gue fue de 26.5 .

Con el dingnéntico de s{ndrome ulecercso, exlste ma—
yor predominio en el sexo masculinoe coen un percentaje
de 40 % mientras que en el sexo femenino fue de 7 %. En
el dingnbsiico de gastritis se aprecid un mismo porcenta
je en ambos Dexos.

En relacidn al grupe de edndes Be observd ung ma-—
yor incidencia on el sexo femenino en len grupos de
cucrenta y ocin a cincuenta y cineco oilos de ednd. en cam
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bic en el hombre se identificd meyor incidenein en los
grupos de treinta o los cuarentn nllos de edud. E1 me~

nor norcentoje otocrvado ch 2xbos texes fue en el grupo
de epdndes de geoenta ¥y seis a los actenta wiion de edad.

En cusnto & los signes rodioldgicen obtenidos del
ectudic convencionzl de serie escfnpoppotroducdentl de
mostrd pliegues por arribe del hiasto, en los quince pa-
cientes del cexo femenine, ¥ en el sexo nmuteculino fue-
ron séle entorce pucientes positives. Tomendo en conoi-
deracidn gue el diagnéstico de adenocarcinomp de esdfn~
go no se pude demostrer pliepued n-.r encimu del hinto,
pino que adle se demoatrd hinto amplio con reflujo gos-
troesoffgico.

Se demeptrd zdemfc gue en el cexo femonino existe
mayor incidencia de histo amplio; «w8i mismo se identifi-
¢d con moyor frecucnsia ol anillo de Schonsky.

En el édipgmdoticoe renortado por endaceorie oo
aprecid una meyor incidencin 3¢ eseferitin de predomi--
nio en el gexo femenino, con un nercentaje jlobpl del
73 % y en canbio en el del sexo masculinoe fue de 60 4.
En la trayectoria de 1lp investipocién no se corrobo-
ré que coineida el reporte que ue da en la liternture
mundigl en cuanto 2 la difercneoia del gexo. Si se hace
el an@ligis genernl sin tomar en consideracién los
gexos, coincide con los norcentnjes repcrtades mundisl-
mente.

El reflujo gantroeso{dgico s0lo se identified en
un 53 %4 de los ecasos, lo cun) difiere do lo. obpervado
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en le literotura wmundianl en le cual ce aprecia una aéo%
elncidn de reflujo groiroesoffipgice son la esofagitic ens

tre un 70 % o un 90 4.

El dimgndslico higtepateldésico ac comportd de acuer
do o la literaturs mundianl conr un porcentoje del 76 £ de
los pecicntes estudindes, corrcbsrdndose la eimilitud de
los pordmetros obtenidon on 1a presente investigacidn.

Ta investigaeidn resnlizadn, asi como el regiatre de
las exploraciones del presente egtudis, redunda en una
mayor y nés completn correlecidn clinice radiolégliea;y
de chi nue existe un alto vorcentaje de nmodiameidn de
ls hernia hiatal con 1o esofeagitin, con el consecuente
tratemiente que en lao mayoria de los cason es da vital
importenecia para el pronfstico del pacisnte
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