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1.- RESUMEN

TITuLO. INCIDENCIA DE HERNIA HIATAL EN LA POBLACION ADULTA EN
LA U.M.A.E. “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” C.M.N. LA RAZA

ANTECEDENTES.

La hernia hiatal es una entidad nosoldgica en la cual parte del estdmago

protruye a través del hiato diafragmatico debilitado, siendo la causa mas comudn
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, siendo la incidencia de la hernia
hiatal hasta del 5% en la poblacion general.
Dicha enfermedad responde de manera adecuada al tratamiento médico y a las
medidas higiénico dietéticas establecidas por el personal médico y en
situaciones en las que el tamafio es considerable y con sintomas mayores
(menos del 10 % de los casos) amerita tratamiento quirdrgico.

OBJETIVO.

Determinar la incidencia de hernia hiatal en nuestra poblaciéon adulta que
es enviada al servicio de radiodiagnostico por sintomatologia esofagogastrica de
primera vez y hacer correlacion posteriormente con endoscopia en caso de que
se realice por indicacion de su servicio tratante.

METODOLOGIA.

El departamento de Radiologia e Imagen del Hospital General del CMN
IMSS La Raza en la sala de estudios contrastados especializados en
gastroenterologia, sera el encargado de realizar los estudios, siendo el Medico
Radiologo encargado del protocolo quien se encargara de seleccionar los
pacientes de acuerdo a los parametros de inclusion y llevara acabo los objetivos
del estudio. Se realizaran los estudios con la técnica descrita y por medio de la
red Synapse se accesara a los estudios de los pacientes que resulten
seleccionados.

RESULTADOS

En la evaluacion de los pacientes se demostré que la incidencia de hernia hiatal
se incrementd a partir de la quinta década de la vida, siendo la hernia hiatal tipo |
o por deslizamiento la que con mayor frecuencia se encontré y son las mujeres
quienes estan mas afectadas. La pirosis es el signo que predomina en los
pacientes afectados. Se demostr6 que los pacientes que por Serie Esofago
Gastro Duodenal se les diagnéstico hernia hiatal y se les realiz6 endoscopia
fueron confirmados en su totalidad. Datos de similares caracteristicas descritas
en la literatura mundial

CONCLUSIONES

Cumpliendo este estudio con el objetivo de determinar la incidencia de hernia
hiatal en la poblacidén adulta que fue sometida a estudio de Serie Es6fago Gastro
Duodenal por sintomatologia es6fago gastrica, se logra determinar que la
incidencia en nuestra poblacion es del 11%, lo cual es similar a los encontrados
en la poblacion de la literatura mundial.



2.- MARCO TEORICO.

EMBRIOLOGIA

El eséfago se desarrolla a partir del intestino anterior inmediatamente
caudal a la faringe, alcanza su longitud relativa final hacia la 72 semana. El
musculo estriado que forma la capa muscular externa del tercio superior del
esofago deriva del mesénquima de los arcos faringeos 4° y 5°. EI masculo liso,
principalmente del recio interior del esofago se desarrolla del mesénquima
esplacnico circundante. @

El estbmago primitivo esta suspendido de la pared dorsal del cuerpo por
la porcion del mesenterio dorsal llamada mesogastrio dorsal. Esta unido a la
pared ventral mediante el mesenterio ventral, que también engloba al higado en
desarrollo. Al inicio de su desarrollo, su borde céncavo se observa hacia la
region ventral, mientras que el convexo lo hace hacia la region dorsal. @
Presenta una rotacién de casi 90 grados sobre su eje craneocaudal en el que su
borde convexo queda orientado hacia la izquierda y el borde céncavo lo hace
hacia la derecha, secundariamente hay inclinacion del extremo caudal (pil6rico)
en direccion craneal, de manera que el eje largo del estbmago se ubica de forma
diagonal con relacion al eje del cuerpo. Durante la rotacion, el estbmago hace
traccion al mesogastrio dorsal, dando lugar al desarrollo de la bolsa epiploica.
Posteriormente la parte del mesogastrio dorsal, que forma el epiplén mayor, se
desplaza por encima y por debajo del colon transverso asi como parte del
intestino delgado. Al final, las dos caras del epiplon mayor se fusionan, con lo
que se oblitera la bolsa epiploica situada dentro de él. ®

Al principio del periodo fetal, comienzan a diferenciarse los tipos celulares
individuales que caracterizan a la mucosa gastrica. Estudios bioquimicos y
citoguimicos han demostrado la gradual diferenciacién funcional de algunos tipos
celulares durante el final del periodo fetal, las células de la mucosa gastrica
comienzan a segregar acido clorhidrico poco antes del nacimiento. ©

HISTOLOGIA

El eséfago se compone de 5 capas: mucosa, muscularis mucosae,
submucosa y muscular propia. La capa muscular estad formada por fibras
circulares internas y longitudinales externas; en el tercio superior la musculatura
es de tipo estriado y en su tercio inferior de tipo liso, siendo el tercio medio de
transicion entre estos dos tipos de musculatura. @
El estbmago presenta cuatro capas: ©

1. Tunica serosa, constituida por el revestimiento peritoneal. @

2. Capa muscular. Distribuidas en tres tdnicas de musculo liso: La
longitudinal, la mas externa distribuida en el eje paralelo al 6rgano, capa
circular de predominio en region pilérica y la capa oblicua que rodea la
unién esofago gastrica. @

3. Submucosa. Formada por tejido conjuntivo laxo y fibras elasticas, situada
entre la capa mucosa y muscular. En esta capa se encuentran los vasos
sanguineos y los plexos nerviosos.

4. Mucosa. Revestimiento interno del estbmago, que comienza en a zona
cardial en una linea irregular (linea Z), que limita los epitelios
poliestratificados del esofago y el cilindrico del estbmago. El estdmago
vacio presenta multiples pliegues, mas marcados en la curvatura mayor y
en el antro. En la curvatura menor los pliegues siguen un trayecto
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longitudinal formando el canal Magenstrasse. Los pliegues se deben al
propio funcionamiento de la mucosa y al grado de contraccion de la
muscularis mucosae y desaparecen con la distension gastrica. @
El epitelio superficial es uniforme y se continla dentro de los tubos
glandulares; esta constituido por células cilindricas que al secretar su
contenido forman una capa de moco. ©
Histolégicamente se distinguen regiones glandulares:
1. Region del Cardias: Situadas en una pequefia franja alrededor del orificio
cardial. Tienen una forma de ovillo y poseen células productoras de moco. ©
2. Gastricas (Fundicas, oxinticas o parietales). Ocupan la porcion superior
del estbmago ((fondo y cuerpo), son rectilineas en sus tercios superiores y
tortuosas en el inferior. Poseen varios tipos de células: Mucinogenas o
accesorias del cuello glandular, situada en la porcion superior de las
glandulas; principales, cimégenas o pepsindégenas, situadas en la porcion
inferior de los tubos glandulares y las glandulas pil6ricas, localizadas en la
porcion distal del estdbmago, son cortas y tortuosas y se extienden
preferentemente hacia la curvatura menor. ©
Entre las areas glandulares gastrica y antropilorica existe, ademas, otra
poblacion celular enddcrina, como las de células G (Gastrina), células D
(somatostatina) y las células enterocromafin-like o CEL (productoras de
histamina y de 5-hidroxitriptamina). ©

ANATOMIA

El es6fago es una estructura muscular tubular, que se inicia a la altura de
Cs-Ce (@ nivel del borde inferior del cartilago cricoides) como continuacién de la
faringe y termina a nivel del cardias. Su longitud varia entre 25 y 30 cm, presenta
una amplitud de 12 y 30 mm en promedio cuando esta distendido. Se divide en
tres segmentos: cervical, toracica y abdominal.
El eso6fago abdominal presenta una dilatacion fusiforme, denominada vestibulo,
gue se continda con el estbmago. El vestibulo cruza el hiato diafragmatico,
extendiéndose unos centimetros por debajo de él y terminando en el cardias. En
esta region se pueden ver las siguientes estructuras: anillo muscular o anillo A
que se sitda en la union tubulo-vestibular, esfinter esofagico inferior que es una
zona de alta presion de 2-4 cm de longitud, la linea Z de aspecto aserrado que
delimita la unién escamoso-cilindrica, el anillo B es el estrechamiento anular mas
frecuente del eséfago distal y el cardias que aparece como una protuberancia
circular de 1-2 cm de diametro en el fondo gastrico. ©
Fisiologicamente tiene 2 ondas de peristaltismo: el primario se inicia con la
deglucién, es una onda de relajacion que recorre todo el esofago en 6-8 seg,
onda que va precedida de otra inhibicion mas rapida que relaja el esfinter
esofagico superior tras el comienzo de la deglucion y pocos segundos despues,
el esfinter esofagico inferior. El peristaltismo secundario esta constituido por
ondas constrictoras similares a las primarias. Las contracciones terciarias u
ondas no propulsivas son irregulares, frecuentes en los ancianos. ©
El estomago es la parte dilatada del aparato digestivo comprendida entre el
esoéfago vy el intestino delgado. La forma y la posicién del estbmago varian en las
distintas personas e incluso en un mismo sujeto debido a los movimientos
diafragmaticos que acompafian a la respiracion y el contenido del estémago,
aungque se menciona presenta la forma de letra J. ©



El estbmago tiene cuatro partes (cardias, fondo, cuerpo y la porcion pilérica) y
dos curvaturas. ©

El cardias es la parte que rodea el orificio de este nombre. ©

El fondo es la parte dilatada superior que se relaciona con la cupula izquierda del
diafragma. La escotadura cardiaca se encuentra entre el eséfago y el fondo. El
cuerpo esta comprendido entre el fondo y el antro pilérico. ©

La porcion pilorica es la region infundibular del estobmago, el antro pilérico,
termina en el conducto pilérico. El piloro se engruesa para originar el esfinter
pilorico, que controla la descarga del contenido géastrico en el duodeno a traves
del esfinter pilérico. ©

La curvatura menor forma el borde céncavo del estbmago; la incisura angular es
una indentacion nitida situada aproximadamente a dos tercios de la curvatura
menor, que indica la unién entre el cuerpo y la porcion pilérica del estbmago. La
curvatura mayor forma el borde convexo del estomago. ©

Cuando la presién intragastrica supera la resistencia del esfinter pilérico tiene
lugar el vaciamiento intermitente del estomago. ©

El piloro protege el orificio pilérico; su pared es gruesa, conteniendo musculo
liso circular en mayor proporcion. La capa media de la lamina muscular externa
es engrosada formando el esfinter pilorico. El peristaltismo géstrico permite el
paso del quimo hacia el intestino delgado. ©

Los pliegues géstricos se acentlan sobre todo en la porcion pilérica y a lo largo
de la curvatura mayor, visibles por estudio radiologico y endoscopia. El conducto
gastrico se establece por la insercién tenaz de la mucosa gastrica a la capa
muscular. La saliva y pequefias cantidades masticadas del alimento, asi como
otros liquidos, pasan por el conducto gastrico hasta el conducto pilérico.®

El estbmago actia como depdsito y mezclador del alimento; su funcion principal
es la digestién enzimatica. El jugo gastrico convierte el alimento ingerido en una
mezcla liquida (quimo) que pasa al duodeno. El estbmago se puede expandir de
manera considerable albergando 2 a 3 litros de alimento. ©

ANATOMIA RADIOLOGICA

El eso6fago se divide en 8 segmentos: 1) paratraqueal, 2) adrtico, 3)
bronquial, 4) interadrticobronquial, 5) interbronquial, 6) retrocardiaco, 7)
epifrénico y 8) sumergido.
La situacion del estomago dentro del abdomen condiciona que la porcidon
proximal sea posterior, en tanto que el antro presenta una situacion anterior. El
estbmago presenta actividad peristéltica y ésta es visible en el cuerpo, con
progresion distal hacia el canal pilérico; en el fondo, la actividad peristaltica es
practicamente nula. @
El estudio del estbmago con material de contraste baritado es empleado para la
evaluacion de alteraciones organicas y funcionales, actualmente se utiliza
técnica de doble contraste ademas de correlacion con endoscopia, los
diagndsticos son precisos hasta en un 90% para lesiones malignas. ©
El area gastrica en el estbmago consiste en areas mucosas poligonales
separadas por surcos estrechos. El area gastrica se observa con técnica de
doble contraste como una zona reticular una vez que el bario llena los surcos
entre éstos repliegues de la mucosa. Estas areas tienen normalmente un
didmetro de 2-3 mm en el antro y de 3-5 mm en el cuerpo y fondo. Son
detectadas en los estudios en un 70% de los pacientes y se observan con
mayor frecuencia en los ancianos. ©
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TECNICAS DE ESTUDIO
SULFATO DE BARIO PARA EL EXAMEN DEL TUBO DIGESTIVO

El agente de contraste de eleccion para la mayoria de los estudios en las
que se debe examinar la luz del tubo digestivo es el sulfato de bario, ya que es
inerte, solo puede ser suspendido en agua y no es absorbible por la mucosa del
intestino ni es metabolizado. Su eliminacion del tracto digestivo depende
exclusivamente de la motilidad intestinal.

DOBLE CONTRASTE

Los estudios convencionales con contraste simple tienen limitaciones que
pueden conducir a errores diagndsticos: Los mas importantes son: 1) Se debe
agregar mas bario para distender el érgano en estudio; las lesiones que
producen defectos en el contorno suelen ser observadas con facilidad, pero
pueden ocultar las lesiones que no estén incluidas en el perfil. 2) La palpacion y
compresion son de importancia critica para la deteccion de lesiones, sin
embargo algunas partes de la anatomia como el fondo del estbmago y el cardias
no son facilmente accesibles a estas maniobras. 3) Muchas lesiones pequefias
pueden ser no localizadas radioscépicamente. ™
En relacibn con estos tres puntos, el doble contraste difiere en forma
significativa. EI aumento de la distensién se obtiene por el gas, de esta manera
el contorno del intestino puede ser visto sin perder la imagen y los detalles de la
superficie mucosa. La compresion sigue siendo util con el doble contraste, pero
no tiene importancia critica. En la mayoria de los estudios con doble contraste se
utiliza la radioscopia para observar si el relleno producido por el medio radiopaco
es adecuado y permitir el enfoque correcto del equipo en el momento de obtener
las placas correspondientes. El diagndstico final radica en la evidencia
documentada en las radiografias. ”
Por lo tanto, los fundamentos de este estudio son: 1) Cobertura adecuada de la
mucosa. Permitiendo un adecuado recubrimiento y observar los detalles finos. 2)
Distension. Para demostrar adecuadamente las lesiones existentes. 3)
Proyeccién. Deben ser utilizadas el numero suficiente de proyecciones para
poder mostrar el 6rgano libre de la superposicion de otras estructuras.
Por estas razones, la técnica de doble contraste tiene un particular valor en las
siguientes situaciones: %
Para la deteccién de las lesiones mucosas superficiales. “

1. Para el estudio de zonas no accesibles a la palpacion o para el examen
de pacientes en los que la palpacion es inefectiva.
2. Cuando alguien mas que el radidlogo debe revisar y participar en la
interpretacion de las placas. %

SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL
PREPARACION

No hay una preparacion especial requeria para este tipo de estudio, sélo
se requiere que no se consuma alimento la noche anterior al estudio (6 a 8 horas
de ayuno en los adultos). **
Suponiendo que el paciente esta adecuadamente preparado para el estudio, el
sulfato de bario es el agente de contraste oral de eleccidon en practicamente en
todas las circunstancias. La suspensién no debe asentarse y debe administrarse
de manera rapida, ya que estos preparados si ho se administran asi pueden
ocultar lesiones pequefas. La suspension se comporta como si fuera coloidal y
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no debe flocular al ponerse de pie. Hay muchas variables en el sulfato de bario,
como el tamafio de la particula, la distribucion, forma, la superficie total, la
presencia de moco, sangre y otras sustancias organicas. ™

El sulfato de bario debe mantener la mucosa con un buen revestimiento por un
periodo considerable, sin floculacion o secado, ademas de un espesor de
recubrimiento suficiente para mantener la imagen radiografica. Para evaluar de
manera adecuada el eso6fago y estdbmago es necesario realizar examen
completo con columna de bario y la técnica de doble contraste, ante esta
situaciéon el revestimiento mucoso depende en gran medida de la técnica de
administracion y la forma de administrar la mezcla efervescente (antes o
después de administra el bario). ¥

TECNICA FLUOROSCOPICA

TECNICA TRADICIONAL

1. Con el paciente de pie, el térax y el abdomen son investigadas inicialmente, y
las imagenes radiograficas se obtienen de cualquier forma antes de la
introduccién del medio de contraste. ¥

2. El paciente, si es posible, se le instruye a beber uno o dos tragos de la mezcla
de sulfato de bario. La funcion de la deglucién es rdpidamente estudiada, pero
se hace enfoque en la entrada del bario al estbmago. El primer trago de bario
sigue a lo largo de la curvatura menor en el estbmago por el canal de
Magentrasse. Si hay exceso de liquido en el estbmago, se observa floculacion
del bario. Las imagenes en posicién erecta, supina, prono y oblicua posterior
izquierda del estbmago son obtenidas con énfasis en el patron rugoso. *?

3. Con el paciente de pie se le realizan proyecciones en posicion oblicua
posterior izquierda o en prono en posicidn oblicua anterior derecha, el eséfago y
la funcion de la deglucion son estudiados posteriormente, mientras el paciente
toma el remanente de la taza de bario (135 ml en total). La peristalsis primaria en
la posicion de decubito, la maniobra de compresién diafragmatica y el potencial
reflujo gastroesofagico son estudiados, mientras que el paciente es instruido
para realizar la maniobra de Valsalva. "

4. El estbmago es estudiado con las siguientes proyecciones (la pelicula se
obtiene después, si el equipo radiografico utilizado emplea fluoroscopia
convencional): a) Supino anteroposterior. b) Oblicuo posterior izquierda. c)
Lateral derecha. d) Oblicua posterior derecha. e) Prono posteroanterior. f) Prono
oblicuo anterior derecha. ™

5. Si el eséfago no se estudidé antes de este examen, en esta fase se lleva a
cabo con las proyecciones oblicua anterior derecha con el paciente en decubito
prono. ™

6. Con el paciente en prono en posicion oblicua anterior derecha, se obtienen
por lo menos cuatro imagenes en distintas proyecciones del bulbo duodenal. ™
7. Al paciente se le coloca en posicion supina oblicua posterior izquierda y el aire
se eleva en el antro y el bubo duodenal y las imagenes son obtenidas, si es
necesario con compresion del bulbo duodenal. ™

8. El paciente se eleva lentamente a la posicion erguida y las imagenes se
obtienen tras la compresion del bulbo duodenal y el resto del duodeno de ser
necesario. ™

Dosis muy pequefias de glucagon (0.1 mg) pueden ser utilizadas para el estudio
del patron rugoso del estbmago sin interferencia del bario en el duodeno. Estas
dosis pequefias desaparecen antes de interferir con el resto de la exploracion.
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TECNICA DOBLE CONTRASTE

Como se indico anteriormente cada radidlogo debe desarrollar una técnica
para el estudio de doble contraste mas adecuado para sus propoésitos, segun el
caracter del bario y de muchos factores fisicos, por esa razén un método basico
debe ser utilizado y las variaciones de menor importancia podrian ser
anticipados por la practica individual. ™
En general mientras el paciente se encuentra de pie y toma el trago de bario,
inmediatamente se obtienen cuatro peliculas de todo el estbmago, en primer
lugar en posicién de pie y después en decubito supino anteroposterior, oblicuo
posterior izquierdo, supino, oblicuo posterior derecho y en posicion prona es
indicada para el estudio del patron rugoso del estbmago. Posterior a ello se le
administra una pequefa taza de granulos de gas efervescente, colocandolo en el
dorso de la lengua y posteriormente se tragan éstos granulos con 10 ml de agua.
Estos granulos contienen 1.93 g de bicarbonato de sodio, 1.48 g de &cido citrico
y 0.20 g de dimeticona, que producen no menos de 450 cc de didxido de
carbono por dosis. ®
Inmediatamente después, el paciente vuelve a tomar un trago de la suspensién
de bario, lo que produce una excelente visualizacion de todo el es6fago con la
técnica de doble contraste y las imagenes radiograficas son obtenidas de todo el
es6fago en posicion de pie con las proyecciones en posicién oblicua posterior
izquierda, anteroposterior y en posicion oblicua derecha. ¥
Se coloca al paciente en posicidon de decubito y se le da instrucciones de no
permitir la fuga de alguno de los gases formados por eructos. En posicion
supina, el paciente gira 360 grados en tres ocasiones sobre la mesa, si puede
tolerar este procedimiento, o puede realizar maniobras de vaivén en tres
ocasiones para lograr una recubierta completa sobre el estomago. ™
Las siguientes imégenes son obtenidas a partir de entonces, bajo control
fluoroscopico: ™
. Proyeccion anteroposterior del estémago. "
. Oblicua posterior izquierda. ™
. Lateral derecha. ™V
. Oblicua posterior derecha. ¥
. Proyeccion posteroanterior del estémago. “?
. Oblicuo anterior derecha. ¥
Otra taza de la mezcla se le da al paciente y se obtienen otras imagenes bajo
control fluoroscopico del es6fago con el paciente en oblicuo anterior derecha (y a
veces en oblicuo anterior izquierda u oblicua posterior derecha). Cuando el
paciente deglute la mezcla adicional, las ondas peristalticas del es6fago son
cuidadosamente analizadas. Ademas la peristalsis esofagica, la comunicacion
esofégica en la union esofagogastrica y el potencial reflujo gastroesofagico son
estudiados, de preferencia se realiza la movilizacion de la posicion oblicua
anterior derecha a la oblicua posterior izquierda. ¥
Al menos una imagen esta reservada para el estudio de la parte superior del
esé6fago y se realiza de la siguiente manera: El paciente recibe instrucciones
para que tome una porcion de la mezcla de bario y debe abstenerse de ingerirlo
hasta que se le indique por el personal médico o técnico, con la mayoria de las
maquinas radiograficas fluoroscopicas hay un lapso de tiempo que se debe
esperar durante el cual el anodo giratorio que se acerca a toda velocidad y el
examinador realiza la toma de la imagen, la cual dura aproximadamente 3
segundos. Después de los tres segundos, el paciente es instruido para que
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trague el bario, un segundo después se realiza la toma radiografica al instante.
Este procedimiento nos dara el detalle casi invariable del es6fago superior y la
orofaringe, lesiones pequefias a este nivel no se escapan a la deteccién
demostrable fluoroscopica de esta forma. ¥

Después de las radiografias obtenidas del eséfago, un minimo de cuatro
imagenes radiograficas deben ser obtenidas del bulbo duodenal y de la arcada
duodenal con el paciente en posicién oblicua anterior derecha. El paciente es
recolocado en posicidén oblicuo posterior izquierda y radiografias mas alejadas
del bulbo duodenal se observa elevando la mesa si es necesario para obtener
una adecuada técnica de doble contraste no solo del bulbo duodenal sino de
toda la arcada duodenal. ¥

HERNIA HIATAL

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) tiene una incidencia y
prevalencia elevadas en el mundo occidental, estimandose que el 11% de la
poblaciéon de los Estados Unidos, presentado sintomas diarios de esta
enfermedad. La causa mas comun de la ERGE es la hernia hiatal, siendo la
incidencia de la hernia de hiato del 5% en la poblacién general.
La hernia hiatal es la anormalidad mas frecuente del tracto digestivo alto. En una
revision de 2000 pacientes, enviados por sintomas relacionados con posible
enfermedad esofagica o dolor toracico, el 75% tenia hernia hiatal. En adultos por
encima de los 50 afios, sin sintomas, se estima una frecuencia del 10%. **
Las hernias hiatales se dividen en tres tipos: | o axial, que aparece cuando una
porcion del cardias y del estbmago pasa hacia el térax a través del hiato
esofagico. Il o paraesofagica, que es la presencia de una porcion del estomago
herniado a través del hiato pero dejando el cardias en su posicién normal. I1ll o
Mixta, donde hay desplazamiento superior tanto de la unién eséfago - gastrica
como del fondo gastrico. ¥
Cerca del 99% de las hernias del hiato son axiales y solo 1% son
paraesofagicas, la mixta es rara, son por lo comun adquiridas.
Las hernias axiales pueden estar fijadas en su posicion, por ejemplo por un
es6fago corto o adherencias, pero la mayoria de las veces pueden deslizarse
dentro y fuera del térax. Solo la mitad de las hernias axiales estan asociadas con
hiatos esofagicos agrandados. A veces pueden encontrarse hiatos dilatados sin
estar acompafiados de hernia. Por definicion, esta ultima condicion simplemente
indica un hiato complaciente mas que una verdadera hernia hiatal. En ambos
casos, sin embargo, pueden encontrarse alteraciones de la anatomia de la zona
hiatal. @
En los adultos la frecuencia de la hernia hiatal aumenta con la edad. La hernia
hiatal rara vez se acomparfa de sintomas a menos que exista esofagitis por
reflujo o se complique con hemorragia o estrangulacion. **
La hernia hiatal por deslizamiento indica el estiramiento o la ruptura de la
membrana frenoesofagica, que normalmente fija al estbmago distal al hiato.
Existen varias evidencias que sugieren que esa membrana es progresivamente
ensanchada por las contracciones longitudinales del esofago durante su
actividad peristaltica. La unién esofagogastrica puede mostrar cierto tipo de
herniacion fisioldgica dentro del toérax durante el acortamiento longitudinal que el
es6fago muestra en sujetos normales. En condiciones normales la elasticidad
propia de la membrana frenoesofagica resulta suficiente para restaurar el cardias
a su presion normal, una vez que la peristalsis ha terminado. La repeticion de
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éste fendbmeno y el estiramiento de la membrana frenoesofagica se produce
cerca de 2 millones de veces cada década de la vida y puede generar cambios
de esa estructura que terminan en su estiramiento definitivo o ruptura, con
posterior herniaciéon.

El estudio radiolégico es el mejor método para demostrar la hernia hiatal. El valor
de ese estudio depende de la observacion de la funcion esofagica y de su
morfologia, tratando de obtener la maxima distensién durante el examen. La
distension puede ser reforzada por la administracion rapida de bario, por la
ejecucion de las maniobras de Valsalva, con la tos o la contraccion de la pared
abdominal. ®

El hiato se encuentra en el mediastino, su ubicacién precisa no puede ser
establecida en forma directa sino que debe ser estimada observando la
compresion que ejerce sobre las estructuras infrahiatales. La delgada estructura
de aspecto anular que se observa al nivel de la unidon esofagogastrica es un
anillo pasivo que se forma por un pliegue mucoso transversal, mientras que el
anillo mas grueso que a veces se ve en la parte superior del segmento
esfinteriano depende de una contraccion muscular activa. Estos anillos mucoso y
muscular definen los limites del esfinter esofagico inferior y pueden ser
reconocidos por su funcién y morfologia. En condiciones normales, la onda
peristaltica atraviesa la zona del anillo muscular, pero se detiene en la unién
esofagogastrica. En la zona del esfinter esofagico inferior la onda de
escurrimiento presenta una configuraciéon aplanada. Algunas hernias hiatales
axiales, de tamafio mediano o grande, muestran una muesca muy marcada
producida por las fibras gastricas en cabestrilo que rodean la unidn
esofagogastrica. Este aspecto no debe ser confundido con el que presenta la
hernia paraesofdgica. La bolsa gastrica herniada puede mostrar pliegues
caracteristicos, con asimetria axial y sin contracciones peristalticas.

Las hernias paraesofagicas son menos frecuentes y se descubren en las
radiografias de torax, por lo general en forma incidental, como lesiones de tejido
blando. A veces se descubren cuando existen hemorragias digestivas o
sintomas de estrangulacion. Estas hernias no tienen relacion con la esofagitis
por reflujo. En algunos casos el cuello de la hernia puede estar suficientemente
comprimido como para retrasar o incluso evitar el relleno de la hernia con el
bario. La inclinacion del paciente en posicion decubito prono facilita la
visualizacion de la hernia. @

COMPLICACIONES

A pesar de que las hernias de hiato son relativamente comunes sus
principales complicaciones, ulceracion y el volvulo, son muy raras. La ulceracion
en una hernia de hiato se produce con poca frecuencia. La mayoria de las
Ulceras estan situadas en lo alto y a lo largo de la curvatura menor del estbmago.
Como resultado de ello, puede ser dificii de detectar en el examen
gastrointestinal. Desafortunadamente, los sintomas descritos inicialmente por
estos pacientes son mas a menudo considerados como de origen pulmonar o
cardiaco. Como resultado de estas ulceraciones gastricas intratoracicas es
probable que haya progresion a la hemorragia masiva y la perforacién. El
desarrollo de un derrame pleural inexplicable en un paciente con una hernia
hiatal grande debe ser considerada como sugerente de perforacion. “®
El volvulo gastrico intratoracico es otra gran complicacion de las grandes hernias
del hiato. En las hernias de hiato sin obstruccion, el fondo gastrico se encuentra
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por encima del diafragma. En la torsion, el fondo géstrico que estaba en el saco
herniario, desciende a una posicion normal en el abdomen y el antro se somete
a la torsion organoaxial en el saco herniario vacio. La torsién puede ser ya sea
aguda o croénica. La obstruccion se produce mas comunmente al final del antro
del estbmago a medida que desciende a través del hiato diafragmatico. En la
radiografia de térax, un nivel hidro aéreo doble, uno en la region retro cardiaca y
el otro en la posicion esperada del fondo gastrico, es altamente sugestiva de un
volvulo gastrico intratoracico. “®

HALLAZGOS ASOCIADOS
ANILLO DE SCHATZKI

Son pliegues que demuestran por radiologia la unidon esofagogastrica, su
demostracién indica la presencia inequivoca de hernia hiatal, sin embargo su
presencia en las hernias hiatales es inconstante. "
Los anillos de Schatzki sintomaticos son una exageracion del pliegue

transversal, de hasta 4 a 5 mm de espesor, con estrechez de la abertura luminal.
a7

La causa de estos anillos adquiridos es desconocida pero generalmente se
acepta que esta relacionada con el reflujo gastroesofagico. Los estudios
histoldgicos de los anillos muestran epitelio escamoso en su superficie superior y
cilindrico simple en la inferior. El nicleo del anillo esta formado por la lamina
propia sin signos de inflamacién o fibrosis. La muscularis mucosae no participa
en la estructura del anillo. *”

El anillo de Schatzki sintomatico produce sintomas constituidos por episodios
intermitentes de disfagia para los sdlidos, muchas veces asociadas con dolor
retroesternal. Los sintomas obstructivos pueden ser aliviados con la ingestion de
liquidos o la regurgitacién del material ingerido. La historia clinica tipica debe
sugerir el diagnéstico correcto antes del estudio radiol6gico. "

Durante la radioscopia el anillo sintomatico de Schatzki se observa como una
estrechez anular, gruesa, que se ubica en la zona de la union gastroesofégica.
Los anillos con menos de 12 mm de diametro luminal provocan siempre disfagia.
Los anillos de 12 a 20 mm de didmetro pueden provocar o no sintomas y la
disfagia es muy rara cuando los anillos exceden los 20 mm de diametro. El anillo
no aparece en la radiografia a menos que el es6fago distal esté suficientemente
distendido. *”
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3.- JUSTIFICACION

La hernia hiatal es una entidad nosoldgica cuya incidencia se incrementa
con la edad, siendo esta frecuentemente asintomatica, sin embargo cuando el
paciente presenta sintomas esta relacionada con enfermedad por reflujo
gastroesofagico. Por ser el Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” del
CMN la Raza del IMSS, un hospital de concentracion en la region Il (atiende el
tercer nivel de la unidades 1y 2 y Estado de México oriente y poniente; asi como
todo el estado de Hidalgo), es un padecimiento que se puede ver con relativa
frecuencia en la poblacion derechohabiente que es atendida en este.

La series esofago gastroduodenal es el método de primera eleccion en la
busqueda de enfermedad gastrica y esofagica, es el mejor método para
demostrar la hernia hiatal. Debido a que en la literatura mundial muestra una
incidencia alta en la poblacion general y con sintomatologia esofagogastrica y al
no contar con estadisticas adecuadas en la poblacibn mexicana para determinar
la incidencia de este proceso nosoldgico, se justifica la realizacion del presente
protocolo de estudio para determinar la misma. El presente estudio permitirq
conocer cual es la incidencia de hernia hiatal, para poder asi difundirlos a los
médicos de primer contacto, el conocimiento de estos datos son de sumo valor
en el diagndstico, prondstico y tratamiento oportunos.

Por ello, el uso de la series es6fago gastroduodenal es importante,
especialmente en Hospitales que concentran un gran nimero de pacientes con
asistencia de Médicos especialistas en el area. El Hospital recibe la mayor parte
de los casos nuevos de la zona norte y centro del pais, para diagnéstico, control
y tratamiento. Por lo anterior, las manifestaciones radioldégicas deberan
conocerse ampliamente antes de emitir un juicio diagnéstico.
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento de la incidencia de hernia hiatal en nuestra poblacion
adulta es importante para realizar un diagnostico temprano y manejo oportuno.

Por lo que se plantea:

¢, Cudl es la incidencia de hernia hiatal en la poblacién adulta de 17 a 99 afios,
enviados para ser evaluados por el servicio de Radiologia e Imagen mediante
serie es6fago gastroduodenal en el periodo comprendido entre el 01 de
septiembre de 2009 al 28 de febrero de 2010 y realizar correlacién con los
pacientes a los que se les haya realizado endoscopia por su servicio tratante en
la U.M.A.E. Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza?
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5.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la incidencia de hernia hiatal en la poblacion adulta de
17 a 99 afios de edad mediante serie esofago gastroduodenal, en la
UMAE Hospital General Centro Medico “La Raza” Gaudencio
Gonzalez Garza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mostrar a través de una serie de casos, la incidencia de hernia hiatal
en la poblacion adulta de 17 a 99 afos, en un periodo comprendido
entre el 01 de Septiembre de 2009 y el 28 de febrero de 2010.

2. Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes con
diagnostico de hernia hiatal por Serie es6fago gastroduodenal
caracterizadas por: pirosis, regurgitacion, sensacion de opresion
retroesternal.

3. Establecer la mayor prevalencia de acuerdo al grupo etario.

4. Estudiar el género de mayor afectacion en los pacientes estudiados.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Correlacionar mediante acceso al expediente clinico los casos a los
que se les haya realizado endoscopia.

19



6.- HIPOTESIS.

Siendo un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, no se requiere
proponer ninguna hipotesis.
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7.- MATERIAL Y METODO

1.

4.

Lugar donde se efectuaré el estudio.

a. El estudio se llevara a cabo en el servicio de
Radiodiagnostico de la U.M.A.E. Hospital General “GGG” CMN La
Raza del IMSS.

Disefio de la investigacion.

a. Por el control de la maniobra experimental: Observacional
b. Por la captacion de la informacién: Retrospectivo

C. Descriptivo

d. Transversal

Disefio de la muestra.

a. Poblacion del estudio: Pacientes adultos en la U.M.A.E.
Hospital General “GGG” CMN La Raza del IMSS, que fueron
enviados al servicio para la realizacion del estudio contrastado de
vias digestivas altas en el servicio de radiodiagndstico.

b. Material de estudio: Pacientes registrados en el sistema en
red Synapse que reunan los criterios de seleccion.
C. Criterios de seleccion :
1. Inclusioén :
1. Contar con el estudio contrastado en el sistema en red
Synapse.

2. Género masculino o femenino.

3. Edad entre 17 y 99 afios.

4. Pacientes enviados para realizacion de serie eso6fago
gastroduodenal con cuadro clinico de enfermedad eso6fago
gastrica en un periodo comprendido entre el 01 de
septiembre del 2009 al 28 de febrero 2010.

2. Exclusion :
1. Pacientes menores de 17 afos.
2. Pacientes con antecedente quirdrgico esofago gastrico.
3. Pacientes con anomalias congénitas eséfago gastricas.

3. No inclusién :
1. Pacientes con estudio no concluido o incompleto.
2. Mala técnica en el estudio.

d. Tamarfio de la muestra.
1. Al tratarse de un estudio descriptivo de una serie de
casos no se requiere calcular un tamafio de muestra. Sin
embargo, se incluirdn todos los casos que cumplan los
criterios antes mencionados, aquellos que sean
registrados radiograficamente.

Identificacion de las Variables

Por ser un estudio descriptivo no se utilizaran variables dependiente e
independiente, sélo se utilizara una variable de relevancia.

21



1) VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS
EDAD

1) Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona
desde su nacimiento.
2) Definicion operacional: Tiempo en afios que ha vivido una
persona desde su nacimiento corroborado con su numero de
afiliacion médica.
3) Indicadores: Edad en afios cumplidos
4) Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

GENERO
1) Definicion conceptual: Constitucion organica que distingue
una hembra de un macho
2) Definicion operacional: Se registra con base en el género
de asignacion social y afiliacion del mismo.
3) Indicador: Masculino o femenino
4) Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotémica.

2) VARIABLE DE CONTROL
ESTUDIO FLUOROSCOPICO CONTRASTADO

1) Definicion conceptual: Es una imagen registrada en una
pelicula fotografica de una region del cuerpo tras la ingesta o
aplicacion de material contrastado baritado o yodado para el estudio
de los 6rganos que se encuentran en su interior. La imagen se
obtiene al exponer dicha area a una fuente de radiacion de alta
energia (rayos X) continua. Se basa en las propiedades de los rayos
X'y en su capacidad para atravesar ciertas sustancias del organismo
y la imposibilidad de atravesar otras, hecho que queda reflejado en
una placa fotografica y del que va a depender que tan denso es el
medio que esta atravesando.
2) Indicadores: Visualizacion de pliegues gastricos.
3) Escala de Medicion: Nominal Cuantitativa.

3) VARIABLES DE RELEVANCIA
PLIEGUES GASTRICOS.

1) Definicion conceptual: Rugosidades de la mucosa gastrica
secundario a la contraccion de las muscularis mucosae se
acentian sobre todo en la porcion pilérica y a lo largo de la
curvatura mayor, visibles por estudio radioldgico y endoscopia
2) Definicion operacional: Defectos de llenado lineales en la
mucosa gastrica, de mayor amplitud en el cuerpo y disminuye
en cardias, tamafio normal menor de 5 mm.
3) Escala de Medicion: Nominal y politmicas.
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HERNIA HIATAL.
1) Definicion conceptual: Presencia de una porcion del
estdmago a través del hiato esofagico.
2) Definicion operacional: Por radiologia contrastada se
observa la presencia de pliegues gastricos por arriba del
diafragma.
3) Escala de Medicion: Nominal y politbmicas.

HERNIA HIATAL AXIAL O TIPO 1.

1) Definicion conceptual: Presencia una porcion del cardias y
del estbmago que pasa hacia el térax a través del hiato
esofagico

2) Definicion operacional: Por radiologia contrastada se
observa la presencia de pliegues gastricos por arriba del
diafragma.

3) Escala de Medicion: Nominal y politbmicas.

HERNIA HIATAL PARAESOFGICA O TIPO L.
1) Definicion conceptual: Presencia de una porcion del
estbmago herniado a través del hiato esofagico, dejando el
cardias en su posicion normal. Representa el 1%.
2) Definicion operacional: Por radiologia contrastada se
demuestra la porcién del estdbmago herniado y su pliegues
gastricos por arriba del diafragma adyacente al es6fago distal.
3) Escala de Medicion: Nominal y politbmicas.

HERNIA HIATAL MIXTA O TIPO IIl.
1) Definicion conceptual: Desplazamiento cefalico tanto de la
union esoéfago - gastrica como del fondo gastrico. Muy rara.
2) Definicion operacional: Por radiologia contrastada se
observa la presencia de la union eséfago gastrica y del fondo
gastrico por arriba del diafragma.
3) Escala de Medicion: Nominal y politbmicas.

ANILLO DE SCHATZKI
1) Definicion conceptual: Anillo esofagico inferior inconstante
secundario por el engrosamiento mucoso, probablemente a
consecuencia de una esofagitis por reflujo..
2) Definicion operacional: Defecto de llenado anular presente
con forma y tamafio constantes (13 a 18 mm) durante el estudio
radiologico contrastado.
3) Escala de Medicion: Nominal y politbmicas.

ENFERMEDAD POR REFLUJO.
1) Definicion conceptual: Inflamacion esofagica secundaria al
reflujo del contenido acido del estomago; el reflujo tiene lugar si
la presion en reposo del EEI es < de 5 mmHg.
2) Definicién operacional: Estrechamiento  esofagico
segmentario. Aspecto sutilmente nodular de los pliegues
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esofagicos mucosos longitudinales engrosados con bordes mal
definidos, tamafio mayor a 3 mm.
3) Escala de Medicion: Nominal y politbmicas.

5.- Descripcion general del estudio.

Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo de una serie de casos,
realizado a partir del 01 de septiembre del afio 2009 al 28 de febrero de 2010,
incluyendo a todos los pacientes de entre 17 y 99 afios de edad, enviados para
realizacion de serie esofago gastroduodenal que cumplan con los criterios de
seleccion descritos.

Los estudios de imagen seran evaluados por el investigador quién los
seleccionara de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion, obteniendo
mediciones estdndar como media, moda y frecuencia relativa.

6.- Analisis de datos.

Las variables epidemiolégicas se estudiaran con estadistica descriptiva y
se expresaran en su frecuencia y porcentaje relativo. También se elaboraran
medidas de tendencia central como son moda, media, mediana y desviacion
Standard. Asi como la realizacién de graficas de los datos obtenidos en la hoja
de recoleccion de datos.

7.- Recursos humanos, fisicos y financieros.

Se emplearan recursos propios de la UMAE Hospital General GGG del
CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de
eguipamiento perteneciente al servicio de Radiodiagndstico.

El personal médico es el adscrito a los servicios de Radiodiagndstico,
formando parte del equipo de médicos del Hospital en donde se desarrolla la
investigacion.

Los estudios contrastados de aparato digestivo realizados con equipo
fluoroscopico digital.

No se requiere de financiamiento externo o de recursos extras por parte
del hospital, ya que los empleados y los recursos forman parte del proceso
diagnostico de todo paciente.

24



8.- FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en éste
hospital se concentra a la poblacién adulta (17 a 99 afios de edad) de la region |l
(atiende el tercer nivel de la unidades 1 y 2 y Estado de México oriente y
poniente; asi como todo el estado de Hidalgo). Ademas se cuenta con la
infraestructura tecnoldgica y humana, un registro radioldgico digital completo, la
informacion de dicha base de datos suficiente para permitir el analisis de las
variables del estudio.
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9.- ASPECTOS ETICOS

El compromiso ético del presente estudio para con los pacientes
participantes sera Unicamente de confidencialidad en los resultados que se
obtengan.

No se atentara contra la integridad fisica o moral del paciente, ni se
pondra en peligro la vida del mismo.
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10.- DIFUSION DE RESULTADOS

El trabajo pretende ser presentado durante el Congreso Nacional de
Radiologia e Imagen en el mes de enero de 2011. Asi mismo se buscara su
reproduccion en una publicacion de caracter intra - hospitalario con el objetivo de
difundir la experiencia de la U.M.A.E. Hospital General GGG del Centro Médico
Nacional La Raza del IMSS y que los médicos clinicos, quirdrgicos y radidlogos
de primer contacto puedan correlacionar los hallazgos con el diagnéstico
presuntivo en otros pacientes.
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11.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1) Recuperacion y revision de la literatura : 3 semanas
2) Elaboracién de protocolo : 4 semanas

3) Planeacion operativa : 2 semanas

4) Recoleccion de datos : 6 semanas

5) Analisis de resultados : 2 semanas

6) Elaboracién del trabajo de tesis : 3 semanas

7) Difusion de resultados : 4 semanas

GRAFICO DE GANT.
Ano 2009 - 2010

Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Ene
1
2 2
3
4 4
5
6 6
7 7
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12. - RESULTADOS

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo de una serie de

casos, a partir de septiembre de 2009 a febrero de 2010, incluyendo a todos los

pacientes de entre 18 y 99 afos de edad, enviados para estudio contrastado por

sintomatologia eséfago gastrica que cumplieran con los criterios de seleccion

descritos.

A)

B)

C)

D)

E)

Con un total de 703 pacientes, de los cuales 461 fueron mujeres y 242
hombres (65.6% y 34.4 % respectivamente), se demostré que en nuestro
medio el 11 % de los pacientes (78 pacientes) a quienes se les somete a
estudio radiologico de Serie Es6fago - Gastro - Duodenal tienen hernia

hiatal (Tabla 1 y gréfica 1).

En nuestra poblacion estudiada revisamos estudios radiolégicos en el
rango de 18 a 99 afios con una discreta dominancia en el rango de 40 a
70 afios de edad. (Grafico 2)

La edad dominante en nuestros pacientes incurrié en el rango de los 40
a los 70 afios de los cuales la hernia hiatal estuvo presente en 51
pacientes de los 426 estudiados en este rango y significo el 7.5%. (Tabla
2)

Del numero total de hernias hiatales encontradas (78) el 65% (51) se
encontré en el rango de los 40 a 70 afios. (Tabla 2 y grafica 3).

La hernia hiatal que fue identificada con mayor frecuencia es la tipo | o
por deslizamiento en 74 pacientes (92% de los pacientes con hernia), la
hernia hiatal paraesofagica en 2 pacientes (4% de los pacientes con
hernia) y la de tipo Ill o mixta en 2 pacientes (4% de los pacientes con
hernia) situacion que representa una gran similitud con los reportes

nacionales y mundiales. (Gréfico 4)
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F) De los pacientes con hernia hiatal por serie es6fago gastroduodenal se
les realiz6 endoscopia a 28 de ellos siendo confirmados con hernia hiatal
(100%). (Tabla 3 y Gréfico 5)

G) Como datos complementarios a la revision del cuadro clinico de los
pacientes concluimos que la sintomatologia dominante incurri6 en 4
sintomas cardinales siendo la pirosis en 50 pacientes (64% de los
pacientes) el sintoma dominante, el reflujo gastroesofagico estuvo
presente en 43 pacientes (55% de los pacientes), el dolor retroesternal o
epigastrico en 10 pacientes (15.3% de los pacientes) y la disfagia en 10
pacientes (12.8% de los pacientes). (Grafica 6)
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13.- CONCLUSIONES

El propdsito de nuestro estudio fue el de comparar la incidencia de la hernia
hiatal en sus distintas presentaciones tomando en cuenta edad, tipo de hernia y
sintomatologia dominante; encontrando que la incidencia de la hernia hiatal en
nuestra poblacién es similar a la reportada en las distintas publicaciones acerca
de ello con una dominancia en la edad de 40 a 70 afios sobre el resto de nuestro
grupo de edad.

La Serie Eséfago Gastro Duodenal fue el método de abordaje, aun
cuando no fue nuestra intencién determinar la eficacia del método para éste
diagnéstico, pudimos constatar que el 100% de los pacientes a quienes les
diagnosticamos hernia hiatal por Serie Eso6fago Gastro Duodenal fueron
corroborados por estudio endoscépico.

La sintomatologia como fue referida en las graficas se inclind6 de manera
dominante sobre la pirosis.

Con todo esto podemos considerar que la hernia hiatal es una entidad
frecuente en nuestro medio y tiene una incidencia significativa en los pacientes
que por sintomatologia del tracto digestivo alto se someten a Serie Esé6fago

Gastro Duodenal.
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14.-ANEXOS

ANEXO 1. TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS

TOTAL DE PACIENTES

34.40%

¥ MASCULINO
* FEMENINO

EDAD TOTAL DE SIN HERNIA CON HERNIA POR SEGD
EN PACIENTES
ANOS % %
18 A 20 29 28 4 1 0.1
21 A 30 62 61 8.7 1 0.1
31 A 40 109 101 14.4 8 1.1
41 A 50 156 139 19.8 17 2.5
51 A 60 140 123 175 17 2.5
61A 70 130 113 16 17 2.5
71 A 80 65 50 7.1 15 2.1
81 A 90 12 10 1.4 2 0.2
+91 0 0 0 0 0
TOTAL 703 625 88.9 78 11.1

Tabla y Gréfica 1. Distribucion por género del total de pacientes en el estudio.
Fuente: Registros de expedientes electrénicos radiolégicos y clinicos de los
pacientes. Hoja de recoleccion de datos.
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DISTRIBUCION POR EDAD EN ANOS

¥ 18220
.8% ®21a30
®31a40
® 41a 50
®51a60
m61a70
®71a80
®81a90

® 91 0 mas

Gréfica 2. Distribucién por edad del total de los pacientes estudiados. Fuente:
Hoja de recoleccion de datos.

EDAD EN ANOS CON HERNIA HIATAL TOTAL %
MUJERES | % | HOMBRES | %

18A 20 0 0 1 1.3 1 13
21A30 0 0 1 1.3 1 13
31A40 6 7.7 2 2.5 8 10.2
41 A 50 13 16.7 4 51 17 21.8
51 A60 11 141 6 7.7 17 21.8
61A70 10 12.8 7 9 17 21.8
71 A 80 12 15.3 3 3.9 15 19.2
81 A90 1 13 1 13 2 2.6

+91 0 0 0 0 0 0
TOTAL 53 67.9 25 32.1 78 100

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con hernia hiatal distribuidos por sexo y
edad. Fuente: Registros de expedientes electrénicos radiolégicos y clinicos de
los pacientes. Hoja de recoleccion de datos.
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DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

™ Hombres sin hernia
® Hombres con hernia
® Mujeres sin hernia

W Mujeres con hernia

91 o mas

Gréfica 3. Distribucion de los pacientes sin hernia hiatal y con hernia hiatal
distribuidos por sexo y edad. Fuente: Registros de expedientes electronicos
radiolégicos y clinicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos.

TIPOS DE HERNIA POR SEGD

4% 4%

‘ ™ DESLIZAMIENTO

® PARAESOFAGICA

® MIXTA

Grafica 4. Distribucion de los pacientes con hernia hiatal mediante serie eséfago
gastroduodenal distribuidos por su tipo. Fuente: Registros de expedientes
electrénicos radiolégicos y clinicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de
datos.
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TIPO DE HERNIAS POR ENDOSCOPIA

%

y

¥ TIPO |

= TIPO II

E TIPO NI

EDAD PACIENTES CON CON HERNIA % TIPO | TIPO | TIPO
EN ENDOSCOPIA I I i
ANOS H M TOTAL
18 A 20 0 0 0 0 0 0 0
21 A30 0 0 0 0 0 0 0
31A40 1 2 3 0.4 3 0 0
41 A50 4 0 4 0.5 3 0 1
51 A60 6 1 7 1 5 2 0
61A70 5 0 5 0.7 4 1 0
71A80 7 0 7 1 7 0 0
81 A90 1 1 2 0.3 2 0 0
+91 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 24 4 28 3.9 24 3 1

Grafica 5 y Tabla 3. Distribucién de los pacientes por edad y sexo que se les
realizé endoscopia por el tipo de hernia que presentaron. Fuente: Registros de
expedientes clinicos de los pacientes.
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Grafica 6. Distribucion de los sintomas en los pacientes con hernia hiatal.
Fuente: Registros de expedientes clinicos de los pacientes.
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ANEXO 2. IMAGENES

Figuras 1y 2. Femenino de 49 afios de edad con hernia hiatal tipo | o por deslizamiento.

Figuras 5 y 6. Femenino de 50 afios con hernia hiatal tipo 11l 0 mixta.
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ANEXO 3.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EN LA POBLACION ADULTA

FECHA | EDAD | GENERO | AFILIACION | HERNIA HIATAL Y TIPO SINTOMAS
ANOS | (H-M) SEGD. ENDOSCOPIA
TOTAL HOMBRES: TOTAL MUJERES: TOTAL SEGD:

TOTAL POR ENDOSCOPIA:
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