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TRATAMIENTO QU!RU~GlCO DE LA llE~lA lllATAL 

INTRODUCC ION 

La hernia hiatal es un padecimiento frecuente en la po-­

blaci6n general, cuyas manifestaciones clínicas son muy varia--

bles, ct.trsondo la mayoría asintomáticas. Sin embargo C'n un 

5-20\ ésta se acompafin de reflujo gnstrocsoffigico (1), lo cuul­

cn s1 es lo que condiciona la si11tomntologin, independientemen­

te del tamafio de la l1crnia {2); incluso se menciona que aproxi­

madamente el soi de los pacientes con reflujo pato16gico tienen 

una hernia hiatal demostrada radiogr5ficamcntc y en el restante 

20\ ésta no se puede demostrar por radiologia (3). 

La sc\~cridad d(.• la sintomatología de reflujo es indica-­

ci6n para el tratamiento médico-dict6tico, el cual consiste bá­

sicamente en rcducci6n de peso., favorecer el vaciamiento gástr.!. 

co~ dieta fraccionada, antiácidos y bloqueadores 112 con lo cual 

generalmente se obtienen resultados satisfactorios (4). Cuan­

do el tratamiento conservador fracasa o aparecen complicaciones 

se indica el tratamiento quirOrgico, 

Actualcente las intervenciones antirrcflujo utilizadas -

con más frecuencia .son la Funduplicnci6n de· Nissen, la cirugia 

de Belscy ~!ark I\' y la gastropcxia posterior de Hill (5), asf • 
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como el uso de la pr6tcsis de Angelchil en los ~ltimos años. -

De 6stas el procedimiento realizado con mayor frecuencia ha si­

do ln funduplicaci6n de Nisscn, sin embargo se ha reportado una 

morbilidad postopcratoria alta,consistcntc principalmente de r~ 

currcncia del reflujo, asi como de disfagia (6, 7). Por lo ant~ 

rior en el llospital General Dr. Fernando Quir6z Guti~rrcz del 

I.S.S.S.T.E,, se utiliza de mancrn rutinaria una modificaci6n 

al procedimiento original consistente un una Funduplicaci6n dc-

270 grados mús plastín del hiato para así disminuir las posibi­

lidades de complicaciones postopcrntorias. 

En el presente estudio se hace un análisis de los resol 

tndos del Tratamiento Quirdrgico de la tlcrnia lliatnl realizados 

durante un afio en el Hospital General Dr. Fernando Quirllz Guti§. 

rrez del I,S.S.S,T.E. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se l'studinron 30 pacientes somctidoS n Cirugia antirre-­

f lujo en el lapso comprendido de Noviembre de 19!18 a Octubre de 

1989 en et llospitn l Gcncrnl Dr. rcrnnndo Quir6z Gutiérrci. del -

t.S,S.S,T,E, Fueron cxclu1dos los pacientes que tcnian cstcno­

!-;iS esofágica secundaria a reflujo gnstroesofágico severo, asi-

L'omo nqucl los que ru hobían sido somct idos previamente n un pr2_. 

ccdimicnto antirrcf ll1jo, lnclufmos u11 110mcro importante de --

pacientes con Cllfcrmcdades asocind11s a l1crnln hintal sintomGti­

cn cornprobadn mcdi11ntl' los procedimientos dingn6st icos utiliza­

dos, rl•solvi6ndosl' en un tií'mpo quirúrgico ambas 11atolog'ías. 

El diagnóstico fue establecido de acuerdo al cuadro el i-

nico, estudios radiol6gicos y endoscopia. E11 nlgunos casos se 

tom6 bipsia y en otros se rentiz6 prueba de Bcrnstein. (Cuadro-

!) . 

CUADRO I 

HERNIA HlATAL: Procedimientos Diag.n6sticos 

Radiología 30 100 1 

. Endoscopía 30 100 1 

Biopsia 13 43.3 \ 

Prueba de Bcrnstein 7 23.3 1 
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RESULTADOS. 

En los 30 pacientes estudiados se rcn1it.nron 45 proccdi-

micntos quirúrgicos. 

en el cuadro 11. 

Los pntlccimicntos nsoci:1<los se ilustran-

CUADRO 1 I 

P1\ OEC t.'ll ENTOS ASOCIJ\llOS 

Hernia umbilical 2 6.6 \ 

Gastroduodenitis 2 6,6 \ 

Litiasis vesicular B Z6.6 1 

Ulcera lluodc11n 1 3 10.0 1 

El'OC z 6.6 1 

llipcrt'cnsi6n Arterial 1 3.3 1 

Enfermend DiVcl't icular del Colon 1 3.3 1 

Hubo un predominio del sexo femenino, siendo 23 p11cicn-­

tes del sexo femenino (76,6\) y 7 del sexo masculino (23.3\), -

con una relación 3,3: l. Lo edad osciló entre 24 y 85 nf\oS dc­

cd:;id, con un promedio de 43,4 afias. La distribuci6n por cdar.lcs 

se muestra en el Cuadro III, 

. 
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CUADRO III 

llERNIA li!ATAL: Distribuci6n por edades. 

21-30 años 4 13.3 1 

31-40 años 7 Z3.3 1 

41-50 años 11 36.6 1 

51- óU años 6 20.0 1 

b1 - 7 u años 1 3.3 1 

71-BO años o o. o 1 

81·90 nti.os 1 3.3 1 

lle e$ta manera 1 por.lemas observar que ln frecuencia mn- -

ror en nuestro ~rupo de estudio fue en la quintn década de la -

vidn con 11 casos y un 36,6\, seguido por el grupo corrcspon--­

dicntc n ln cuarta d~cndn de lo vida con 7 casos y un 23.3 \, -

Del grupo estudiado 13 de los pacientes tcnian antecedentes dc­

tabaquismo positivo (_43.3':.), 11 de ellos ctilismo positivo 

(36. Ci\) y 1 ti pacil'ntc~ eran obesos (53. 3\), Cuadro IV}, 

CU,\DRO 1 V 

HERNIA lllATAL: llábitos lligiénico-dietéticos. 

Tabaquismo 13 43.3\ 

Etil ismo 11 36.6\ 

Obesidad 16 53.3\ 
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En todos los pacientes el dingn6stico de presunci6n se -

hizo en base a la ~l!niCa. En el cuadro V se muestrari los da-­

tos cltnicos encon~~ados con mayor frecuencia. 

CUADRO V 

JIERNIA lllATAL: Datos clínicos. 

Rcgurg i taci oncs 27 90, o 1 

Pirosis 25 83. -~ ' ' 
Agrura s 24 so.o . ' 
Dolor epigástrico 24 80. o \ 

Eructos 4 13. 3 1 

lfcmatcmc.sis 3 10. o 1 

Disfagia o o.o . . 
1 

Como puede obscrvnrsc las rcgurgitaci~ncs fue el srntoma 

m5s coman (27 pucicntcs, 90\). seguido de pirosis (25-83,3\}, -

agruras y dolor epigástrico (24-80\), eructos (4-13,3\) y hcma-

tcmcsis (3-10\), En ningfin caso cncontrumos disfagia. 

El tiempo promedio de evolución fue de 36,4 meses, osci­

lando de 2 meses a 11 aílos y el tiempo de trntamicnto mEdico -­

promedio fue de 21,8 meses. con un rungo de Z meses ~ 10 nños. 

Los procedimientos auxiliares que ayudaron a cstahll'cer­

cl diagnóstico ya fueron ilustrados en el Cuadro I. 
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Como puede verse, la_radiologta y ln endoscopia corrobo­

rraron el dalin6stlco en el 100\ de los casos. Se tom6 biopsia 

en J-3 pacientes (~3.3\J, encontrándose en todos diversos grados 

de csofngitis y en uno de los pacientes la existencia de epite­

lio columnar (Es6fago de Barret). Se rcaliz6 prueba de Bcrns-­

tcin en 7 pacientes (23,3\), en S de los cnulcs la prueba fue -

negativa y en 1 positiva. 

En la mayorrn de los cnsos ln indicaci6n pnru el trata·· 

miento quirOrgico fue la resistencia al tratamic11t0 mBdico y en 

·3 pacientes con OJccra duodenal r 8 con litiasis vesicular el -

procedjmicnto fue rcnli:ndo en forma co11comitante, rcsolviEndo­

sc e" un tiempo qu1rargico ambas ¡1atologias. 

El abordaje fue abdominal en el lOOt de los casos, real! 

:ando en todos In fL1nduplicaci6n de 270 grados m5s cierre de 

¡>ilar~s (plastfa del /1iato}, En todos los casos previamente 

colocamos una sonda nasog5strica, la cual fue retirada en las 

primeras 24 horas del ¡iostopcratorio, excepto en los casos en 

que el procedimiento se :1compafi6 de vagotomia y piloroplastfa 

(5 casos). En nin~an caso utiliz:1mos sondas mercuriales en cs6 

fago yn que consideramos que no es necesario su uso, aunque en-

. muchos hospitales e11 forma errónea se utilizan rutinariamente. 

En un caso se realiz6 csplcnectomlu incidental por dcsg~ 

rro del Bazo, 
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En cuanto a complicaciones postopcratorias hubo un caso~ 

de ncumonta y otro pacien_te que curs6 con !leo adinlmico 1 ambos 

evolucionaron en forma satisfactoria, 

El tit'mpo promedio de hospltalizaci8n fuC' dt' 6.1 días, -

con un rango de 4-14 días, 

Los resultados del tratamiento quirtirgico fuC'ron v.1Iora­

dos desde el punto dt' vista clfnlco, co11 un s~~11imic11to de 11n -

mes n un ano, (Cuadro VI). 

CUADRO VI 

IJERNIA IJIATAI.: Resultados e incidencia de complicucioncs. 

Disfagia 7 23.3i 

s. de burbuja atrapada l 3. 31 
Dolor epigástrico 7 13. 31 

Regurgitaciones o 0.01 
Pirosis o O.DI 
Agruras l 3,31 

Eructos 1 3.31 
Hematemesis o o.o 

De tal manera que se obscrv6 disfagia postoperatoria cn-

7 pacientes (23.3'!.), In cual fue transitoria en todos los casos, 

teniendo una duraci6n de 2 a 6 semanas en 6 pacientes )' solo en 

uno fue de S meses. siendo ésta leve >' desapareciendo posterio.!: 

mente. llubo d0Jo1- cvigástrico en 7 pacientes (23.3\J, el cual ~ 
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~ediiS con medidas conservadoras. En un paciente (3.3\} hubo -­

Sindromc de burbuja atrapada, siendo este tambi~n transitorio.­

En otro m5s se presentaron eructos y por Oltimo un pAcicntc cu! 

s6 con agruras en el postopcratorio sin que estas llegaran a -­

ser incapncitantes. ~o hubo en el postopcratorio pcrsistcncia­

dc regurgitaciones, pirosis o l1cmatcmesis. 

J:n basen lo anterior se obtucvicron resultados sntisfaE_ 

torios en el 100\ de los casos y de acuerdo a la clasificaci6n­

dc Visick tcndriamos 23 pacie11tcs con Visick r (76,b\) r 7 pa--

cientes dentro Jl' un \'isick Il (23.4\), (Cundo VII). 

llER~IA 

\'isick 1 

\lisick II 

CUADRO VI 1 

llIATAL: Resultados. 

23 

7 

76. 61. 

23.H 

EST~ ti.SIS 
Sl\Uft llt l~ 

MO DEBE 
Jl3~íOTECA 
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DISCUS!ON 

Es dificil conocer la prcvalenci3 de la hernio hintal ya 

que c.on frecuencia cursa nslntomfitica. En un .S a un :!O~, ~stas 

cursnrGn con reflujo gastrocsofflfico que es en sr PI rcspotlsa-­

ble de ln sintomatologta. Con cxccpci6n de los pacientes con • 

hernias hiatalcs de gran tamafio en quienes la sintomntologtn es 

producir.In por comprcsi6n Je 6rganos vecinos, así como en los 

casos de hernia hiatal par;1csoffi~ica o mixta, la i11dicaci6n pu· 

ra el tratamiento quirOrgico cst5 dada en In mayoría de los ca­

sos por la presencia y persistencia de reflujo gastroesofftgico­

una vez que no Jia sido posible controlar el cuadro clinico con­

trntnmiento conscrv:ulor, encaminado a aumcntnr la prcsi6n del -

csfintcr csoffigico inferior, proteger 111 mucosn, ncl1trolizar el 

licido y acelerar el vaciamiento g.'ístrico (7,8,9). De la oport.!:!, 

nidad con que se realice el tratamiento quirfirgico, antes de -­

que npnrez.can complicaciones con son csofagitis severa, hemorr_2. 

gia o estenosis, depcnderfi el pron6stico de los pacientes (10,-

11). Para esto es necesario hacer el diagn6stico del padcci--­

micnto en etapa temprana, basado en la clinica, asl como en es­

tudios auxiliares. Entre 6stos, los m4s importantes y utiliza­

dos por nosotros son los t'studi o~ radio16gicos con medio de CO!! 

traste, la endoscopia y lo biopsia de cs6fago en algunos casos­

scleccionados, No ignoramos el valor que pueden tener otros e~ 

tudios m5s cspccinli:ados con los cuales no contnmos en nuestro 

medio como son la manomctria csoffigica, las dctcrmi11aciones de-
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quirOrgico de la hernia hiatal y sus compllcncioncs, 
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pll en 24 horas o la ccntcllografln, sin embargo consideramos -­

que con el cuadr.o clS.nico, los estudios rndlotagicos, la cndos­

coptn y la biopsia, se puedo establecer el dingn6stico de Gstn· 

cntidaJ y ofrecer un tratamiento lldecuado. Asimismo considera­

mos que ln prueba ~e Rcrnstcln tiene un valor limitado, 

Existen muchas t~cnicns quirCirgicas para el tratamicnto­

quirúrgiCo de la hernia hiatal, de,· las cuales ln funduplicaci6n 

de :\i$SCO es la que se l't'aliza con mayor frccucncin (12). Sin­

cmbar~o a pcs<lr de !'U popularit\ad, se ha asociado con una mobi­

lid~d significativa, corno la disfagia y el stndromc de burbuja· 

a~rapnJa y en oc.:1~ioncs con cornpl icacioncs que ponen en peligro 

la \"id;• Je los paciL0 nte5 como fistuln g.5.strica r empiema (fl 113J. 

Tamhién se ha visto que el fracaso de la Cirugía ha sido secun· 

<lario al deslizamiento de la funduplicaci6n, ya sea envolviendo 

.:i l c~tómago o bien aprisionando la porción distal del es6fago -

( ú) • 

En un intento por prevenir este tipo de complicaciones -­

postopera tor ias, en el llospi tal Genera 1 Ur. Fernando Qui r6z Gu­

t i6rre: se usa en forma rutinaria una mndificaci6n al procedi-­

micnto de Nisscn 1 rcnli:nndo no una funduplicnci6n completa 

sino una <le 270 gr;1dos complementada con plastía hiatal, con lo 

que se han obtenido buenos resultados. Si bien la incidencia -

de disfagia postopcrntori::t ha sido significativa, ésta ha sido­

tran~ i tor in y leve y _muy probnblcmcntc debido :1 cdcmn secunda- -

- - -- - '"'."'.--.-. -. 
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ria a la mnnipuluciOn que se realiza durante el procedimiento,­

Por otro lado no tuvimos datos que sugirieran rccurrencia del -­

reflujo gnstrocsof5gico 1 así como tampoco síndrome de burbuja -

atropada. 

Asimismo, liemos realizado vagotomia con pi loroplastía -­

no solo en los pacientes con fllcera duodenal asociada, sino ta!!!_ 

biEn en aquellos son csofagitis severa, con ulceraciones csof5-

gicas e hipcracJJcz g5strica sin 6lccra p6ptica, ya que consid! 

ramos que son pacientes de alto riesgo Je desarrollar Olccra 

pos ter iormcntc. Tal ha sido el caso de 3 pacientes que en 

fecha reciente hemos tenido que someter a vagotomía con piloro­

plastia quienes previamente habían sido sometidos ·u cirugia un· 

tirrcflujo. 

De cstn manera concluímos que el procedimiento que real.!_ 

zamos en el llospital General Dr. Fernando Quiróz Gutiérrez J.el­

I .S.S.S.T.E., para el taatamiento quirdrgico de la hernia hia-­

tnl brinda excelentes resultados, sin embargo hay que hacer no­

tar que los pacientes incluídos en este estudio fueron pacien-­

tcs en los cuales no existían complicaciones severas sccunda--­

rias a reflujo, nsí como tampoco fueron pacientes que l1ahian -­

sido sometidos pl'cVinmente a algCin tipo de procedimiento anti-­

rreflujo, ya que en- este tipo de pacientes qui:á lo más co_nv_i,.•_-:- _ 

nicnte seria individualizar el caso y valorar la utilidad de -­

este u otros procedimientos que existen pura el tratamiento ---
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CONCLUSIONES 

No existe discusi6n en cuanto n la dccisi6n e indicacio­

nes precisas de la cirugta en la hernia hiatal puesto que los -

resultados de la t6cn1ca hnn sido comprobados, sin embargo las­

cómplicacioncs que pl1cdcn presentarse posteriores n ln cirugín­

son m&s responsabilidad del Cirujano que de la t6cnica en si, -

aunque cuando se hace la t~cnica original de Nisscn existen mo­

lestias digestivas como el stndromc de burbuja atrapada y una -

alta incidencia de disfagia, por lo que en ln actualidad prefe­

rimos en nuestro llospital una variante de la tr!cnica nntirrefl!!, 

jo que inclurc una Funduplicación de 270 grndos y plastía del -

hiato en todos los casos. 
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