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Hernias del Hiato Esofagico

(Tratamiento de las Hernias del Hiato Esofagico y del
Reflujo Gastroesofagico)

Muanue! Emilic Piza Escalante *

El hiato del esofago en el diafragma permi-
te la formacion de hernias por dos mecanismos,
los cuales se diferencian fundamentalmente por
la migracion, o la falta de clla, de la union
esofago-gastrica hacia el torax (Cuadro 1). Estos
dos mecanismos producen a su vez los dos tipos
fundamentales de hernia, que son:

l.— Hernia Paraesofigica o Parshiatal, llamada
también hemia rodante. Corresponde a un
defecto del hiato a través del que protruyen
hacia ¢l mediastino posterior el fondoe
gastrico y, con menos frecuencia, otras
visceras abdominales. l.os mecanismos que

fijan la union esofagogastrica en su sitio se
encuentran, en este caso, indemnes y por lo
tanto €sta no se dcsplaza. Generalmente
este tipo de defecto cursa en forma asinto-
matica aunque, en ocasiones puede produ-
cir sintomas por compresion pulmonar en
el caso de hernias muy grandes. Puede
producirse estrangulacion, hemorragia o
perforacion del segmento del estomago o
cualquier otra viscera, herniada, Esta even-
tualidades justifican, a pesar de su rareza, la
reparacion quirirgica de todos los casos en
que el estado general del paciente o la
presencia de enfermedades intercurrentes,
no contraindiquen la cirugia

CUADRO No. 1

CLASIFICACION

A.% Paraesofagica {rodante)

poco frecuente.

B.* Axlal {deslizante)

temente reflujo.

Sin desplazamiento de la unidn esofagogastrica y reflujo

Con desplazamicnto de la unidn esofagogdstrica y frecuen

La reparacion puede Hevarse a cabo por via
transtoracica o abdominal (5—13) aunque
s¢ prefliere esta Gltima, Consiste en la
restitucion del contenidv del saco a la
cavidad y la reparacion del defecto en el
hiato, Ia cual se realiza saturando los pilares
del diafragma por detras del esofagoe vy,
como a menudo esto no es suficiente,
colocando puntas de sutura en el anillo
fibroso del hiato. A pesar de gque esta
patologia se asocia al reflujo gastro—eso-

Residente de Cirugla Gemenal, Hospital San Juan de
Divs

fagico en una proporcion mucho menor
que ¢l otro tipo de hernia, como éste se
presenta frecuentemente despueés de efec-
tuada la reparacion, es conveniente comple-
mentar el procedimiento con alguna de las
técnicas antirreflujo que describiremos pos-
teriormente. (13) Cuando se presenta he-
morragia a partir de gastritis o ulceracion
en el segmento gastrico contenido en la
hernia, la cual no puede ser controlada por
medidas conservadoras, debe intervenirse
dc urgencia en cuyo caso, la mayor parte de
‘as veces, bastara con corregir el defecto y
suturar los puntos sangrantes por medio de
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una incision de gastrotomia. La practica
de vagotomia y piloroplastia, segin el
criterio del cirujano, se recomienda por su
utilidad para disminuir el sangrado (14},
aunque este punto es controversial. Si se
sospecha estrangulacion se debe practicar
laparotomia con reseccién de cualquier
estructura cuya circulacion se encucntra
seriamente comprometida. Si es necesaria la
gastrectomia proximal con esofago—gas-
trostomia se puede compiementar con una
“funduplicacion”, a fin de reducir la alta
incidencia de reflujo que tiene esta cirugia.
2.— Hernia Axial: Axial o por deslizamien-

to es la hernia que se forma cuando los
mecanismos de fijacion de la union esofago-
gatrica cuales son la diferencia de presion
entre ¢l abdomen y el torax, el ligamento
frenoesofagico, la angulacion esofagogastrica
{anguio de Hiss), etc, se debilitan permi-
tiendo que ésta se desplace, a través del
anilio dilatado del hiato, hacia el mediasti-
no posterior, La sintomatologia producida
por este padecimiento se debe a la asocia
cion frecuente con el reflujo del contenido
astrico ¢ irritante, hacia el csdfago distal
Cuadros 2 y 3).

CUADROQO No. 2

ABCCIACION DE REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA HIATAL

No. de paclentes a(

Estudio de 1000 pacientes (Linsman 1957 - 7)

180

Con Reflujo 78 . Fh

38.3%

Hernla Hiatal

Ulc. Duodenal

CUADRO No. 3

CORRELACION ENTRE PIROSES Y REFLUJO GASTROESOFAGICO

No. de paclentes

405 595

Con Plrosis

57 5% 13.%

con reflujo

sin reflujo

La sintomatologia producida por este pade-
cimiento se debe a su asociacion frecuente con el
reflujo del contenido gastrico hacia el esdfagoy
1z de este con la irritacion de la mucosa esofagica
o esofagitis péptica, (Cuadros 2—3). Aunque en
muchos casos puede demostrarse el reflujo por

diferentes técnicas {Cuadro No. 4) sin que se
acomparie de esofagitis, hernia hiatal o sintomas,
la coincidencia de los tres fenomenos es un alto
porcentaje de los casos hace que se considere
como un problema comin.
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CUADRO No.4

EVALUACION DEL REFLUJO GASTRO--ESQFAGICO

1.- CLINICA Pirosis
Sabor Acido en 1ax boca
Acentuacidn de 1o sintomatolugia con
el dectbito,

2,- RAD{OGRAFICA Fluoroscopla y scric gastroduodenal en
Trendeicmburg,
Cinerradiologin,
Prucbs dec Linsman (7).

3.- HANOHETRI/ (baldn intracsofigico)

L~ DETERMINACIOM DEL plf ESOFAGICO {test do Grossman),

5.~ ENDQSCOPIA Visuaiizacidn dirccta del reflujo
Escfagitis péptica,

Asi como la indicacion terapéutica de la
hernia parahiatal o rodante se establece sobre
una base anatomica por la presencia de la misma; .
en la hernia por deslizamiento la indicacion es CUADRO No. 6
clinica y fisivlogica al demostrarse reflujo gastro
—esofagico sintomatico y esofagitis péptica. La

sintomatologia que el paciente refiere es general- FAGITIS POR 3EFL

mente la de un qPior quemante, ardoroso, %%ﬁ?m{ﬁ#

localizado en la region retroesternal, ¢l cual se Crodo .- Eritems d o mucose.

acentua con el decibito, en el periodo post-

prandial o al inclinarse hacia adelante, como el Grodo (1.~ Fornacién de una manbrone & Jibrina y srngra-
atarse los zapatos. (1—6—14}). Esta sensacion, MAnte por contacto.

conoctda como PIRQSIS, se relaciona con los Srade i1k~ Ulearncién frenca.

diferentes grados de esofagitis péptica {Cuadro Grado 1V.- Estoncsis.

6) y puede asociarse a disfagia u ondinofagia baja,
la cual depende de edema o estenosis cicatncnl
del esofago distal.

La mayoria de los pacientes que consultan
por una hernia hiatal sintomatica son candida-
tos, por lo leve e intermitente de su sintomato-
logia, al tratamiento meédico, ¢l cual consiste
{Cuadro 7) en medidas generales tendientes a la
reduccion del sobrepeso y del reflujo (dieta

CUADRO No. 5

adecuada y colocacion de tacos de madera o

INDICACION TERAPEUTICA almohadas en la cama), la eliminacion det
tabaquismo y alcoholismo, el establecimiento de

REFLUJO  GASTROESOFAGICO  SINTOMATICO adecuados habitos de alimentacion {comidas
pequciias y poco irritantes) y el uso de antidci-

ESOFAGITIS PEPTICA. dos no solubles que formen una proteccion para

la mucosa esofagica.
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CUADRO No., 7

TRATAMIENTO MEDICO

i.— EVITAR OBESIDALD

2.—- TACOS DE MADERA EN LA CAMA O
POSICTON SEMISENTADA.

3.— COMIDAS PEQUERAS (sobre todo por la
nuche}

4.— ANTIACIIOS,

5,— ANTICOLINERGICOS CONTRAINDI
CADOS

Los anticolinérgicos, aunque producen dis
minucion de la acidez gastrica, se consideran
contraindicados (13-14), ya que aumentan el
tiempo de vaciamiento del estomago, y por lo
tanto favorece el teflujo. Cuando no s¢ puede
obtener un alivio de la sintomatologia, o cuando
se¢ dan algunas de las indicaciones quirargicas
consignadas en ¢ cuadro 8, se deberd plantear fa
necesidad de tratamicnto quirtirgico en el cual se
debe practicar de acuerdo a la preferencia y
experiencia del cirujano, alguna de las técnicas
antirreflujo (Cuadro 9)

CUADRO No. 8,

INDMCACIONES QUIRURGICAS EN LA
HERNIA ESOFAGO-HIATAL

1. Reflujo Gastroesofagico —.
Esolayitis pdptica Grudo 16 1 —.
Falla de tratamicnio médico durante un
minimo de 6 meses a un afo,

. Esofagitis Péptica grados 111 6 IV,
111, Ceexistencia de otra patologia.
Colelitiasis
Diverticulitis,

Ulcera péptica,
IV. Hernia paraesoligica.

CUADRO No. 9
TECNICA ANTI-REFLUJO

1. ALLISON 1951
2. NISSEN I 1954
3.- BELSEY MARKIV 1960
4. NISSEN 1 1963
5.- HILL 1966
6.- BERMAN 1959 — 65 - 73

1.— ALLISON 1951

Esta practica consiste en la sutura del pizto
por via transioriacica, excision del iejido redun-
dante del ligamento frenoesofagico {(que él consi-
ders sumamcente importante como mecanismo
de sosién de la union esofagogastrica} y fijacion
del mismo por debajo det diafragma con suturas.
Fste autor respalda su técnica con mis de
doscientos casos operados, con wun indice de
recurrencias muy bajo y excelentes resultados
clinicos. Posteriormente se ha dicho que, con
seguimicntos mas cuidadosos v prolongados, se
puvde demastrar recurrencia de la sintomatolo-
gia en muchos casos {(6~2).

2.~ En 1954, Nissen en Suiza plantea la
necesidad de fijar ¢ estomago en la cavidad
abdominal, para lo cual emplea una tira de fascia
del recto anterior def abdomen introducida en [a
cavidad a4 través de un orificio en el masculo y
fijada ol fondo gastrico,

3.— Este mismo autor, en 1963, propone fa
operacion conocida como NISSEN 1 o NISSEN
~ROSETTI, la cual consiste en una funduplica-
cton, o sea formar un manguito con ¢l fondo
gastrico para cnvolver el esofago distal, suturan-
do los pilares por detras del mismo. Esta
operacion ha senido gran éxito y difusion por su
alta efectividad para controlar ef reflujo. La
sutura de los pilares se encuentra descrita fre.
cuentemente en los textos de téenica y publica-
ciones posteriores, pera no forma parte de la
publicacion original de Nissen, de hecho algunos
autores (13) reficren que €l resultado de la
operacion no se altera aungue la unidon gsofago-
gastrica se desplace libremente hacia ¢} torax o
incluso quede localizada permanentemente alli
por acortamiento del esofago en casos de esofa-
gitis severa. Frecuentemente se hace referencia
{14} a la alta incidencia de complicaciones que
tiene esta técnica, la cusl generalmente es
pasajera ¥y un disturbic que se ha llamado
“sindrome del flato”, que consiste en distension
abduminal post-prandial vy flatulencia causada
por la incapacidad de regurgitar ¢l aire deglutido.
Posiblemente esta operacion sea la técnica anti-
meflujo mas utilizada actualmente, tanto en
nuestro medio como ¢n ¢l resto del mundo

(10--13~14),

4.— Entre las técnicas de reparacitn trans-
toracica s¢ encucntra la de BELSEY MARK 1V,
la cual fue propuesta en 1961, la cual counsiste en
una esofagogastropexia con aplicacion, colo-
cando una doble hilera de suturas entre el fondo
gastrico y ¢l esofago e incluyendou, en fa Glitima




—PIZA: HERNIAS DEL HIATO FESOFAGICO- 63

hilera, ¢! diafragma, de manera que se fija el
fonde gastrico por debajo del mismo. Esta
técnica ha sido bastante criticada {10—13), ya
que sicndo mas laboriosa y complicada, sus
resuitados no son mejores que los obtenidos por
otros métodos (Nissen {1 y l(-llill).

5.— HILL e¢n 1966 presenta el resultado
obtenido en 58 pacientes operados por un
“nuevo método”, que consiste en la sutura por
via abdominal, de la aponeurosis preadrtica
(ligamento arqueado interno) con los bordes
seccionados de la membrana frenoesofagica in-
cluyendo a ambos lados del es6fago, parte de fa
pared del estomgo y produciendo una fundupli-
cacion parcial. En la presentacion original de Hill
se presentan 25 pacientes que fueron sometidos
a varios eswdios postoperatorio que comprue-
ban la ausencia de reflujo. Se han publicado
varias revisiones posteriores de esta técnica {16)
y se le concede gran confianza ¢n cuanto al
control del reflujo.

6.— BERMAN, en varias publicaciones
{2—17—18) se manifiesta partidario de la prepa-
racion por el método balanceado, ctue incluye: la
sutura de los pilares por detras del esofago, una
esofago—gastropexia latero~fateral, con acentua-
cién del angulo de Hiss y la prictica sistematica
de vagotomia y piloroplastia. La razon para
efectuar este tipo de tratamiento la encuentra el
autor en la alta incidencia de espasmo pilorico
que logra demostrar en los pacientes portadores
de hernia hiatal y que el considera es la principal
causa del reflujo. Ouros autores (6—14) recono-
cen ¢l hecho de que la practica de vagotomia y
drenaje mejora el prondstico de la hernia hiatal,

ere no la realizan sistematicamente por el alto
indice de complicaciones que acarrea.

CUADRO No. 16,

TIPO DE EVOLUCION 1—

g _
0 —12 meses 18 pies. 3.—
12—24 meses g 4,—
2-5 afios 13 5.-
b — 10 ados 9 6.—
16-15 anos 7 7.—
mas de 15 afios 4

fromedic = 58 meses
Miximo = 38 abos

TRATAMIENTO QUIRURGICC DE LA HER-
NIA HIATAL EN EL HOSPITAL SAN JUAN
DE DIOS

Se revisaron 58 expedientes clinicos de
pacientes operados por hernia hiatal por desli-
zamiento, en el Hospital Sun Juan de Dios,
durante los afios 1971 a 1976.

1.— Evaluacion Preoperatoria:

El tiempo de evolucion de la sintoma
tologia oscilo entre tres meses y treinta y ocho
dias, concentriandose, la mayoria de los casos
entre seis y treinta y seis meses. Los sintomas
que sc recogieron con mas frecuencia fueron la
pirosis y la epigasiralgia ardorosa encontrandose,
en forma mcnos constante, vomitos, disfagia,
plenitud post-prandial, ete. {Cuadro 11).

En la distribucion por sexo y edad hay una
pequefia predominancia del sexo femenino
{567.6%c de los casos son mujeres) y de las
personas entre 40 y 70 anos. (Cuadro 13).

El diagnostico fue corroborado por endos-
copia en 35 casos, de los cuales tenian reflujo
demostrable el 7790, esofagitis 16 pacientes
(45.7%/0), de los cuales temian formacion de
membranas y ulceracion dos, enrojecimiento y
sangrado de la mucosa seis y solamente enroje-
cimiento ocho pacientes. 46 pacientes fueron
sometidos a estudios radiologices, con una inci-
dencia de reflujo del 32.6%/o. 13 casos fueron
valorados solo por endoscopia y 24 solamente
por rayos X, mientras que en 22 casos sc
emplearon ambos métodos de estudio. La fre-
cuencia con gue se diagnosticd el reflujo fue
mucho mas alta por medio de la endoscopia.

CUADRO No. 11,

SINTOMAS

Pirosis = 50 pacientes &84.?0;'0
Epigastralgia ardorosa = 4 " 711.9%a
Vaomitos = 18 " 50.5%¢
Disfagia = 8" 18.5%0
Disnca = 1" 11.89/0)
Plenitud post—prandial = 3 - 5.08%/0)
Per. de peso = 4 " 6.7 ©fa}

CUADRO No. 12

TAMARNO DE LA HERNIA {51 casos)

Grande = 8 casos
Enorme = | S
Mediana = 20"
Pequefia = a2 "
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CUADRO No. 13

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

£EDAD HOMBRES MUIERES
1020 2 1

2130 2 3

3144 4 6

4i—-50 5 5

5160 4 8

6170 6 9

71-80 1 2

més de 8O 1 0

Totat 25 {42.3%/0) 34 (57.690)

CLUADRO Neo. 15
METODOS BE VALORACION
SOLO ENDOSCOPIA {3 pacientes

SOLO R.X. — 24 pacicntes
AMBOS METODOS = 22 pacientes

CUADRO No.

TECNICA QUIRURGICA

Nissen I

4 Vagotomia y pilorop.
+ " antrectomia
+ gastroentero

113

Hill
+ Vagotomfa y pilorop.

Sutura de Pilares por torax
Sutura de Pilares por abdomen

Colecistectom{a
Hemioplastia ing.

CUADRO No. 18
DISTRIBUCION POR ANOS

1971 = 10 casos
1972 = 7 casos
1973 - 10 casos
1974 = 8 casos
1975 = {1 casos
1976 = 13 casos
TOTAL = 59 casos

17,

uwnun

0

b

CUADRO No. 14,

ENFERMEDADES INTERCURRENTES:

Colelitiasis = 10 pts. 16.9%0
Ulc. Duodenal = 8" 13.5%fa
Sangrado digestivo = 5&" 8.5 %fo
Hernia inguinal = 2 (3.4 0/0)
Cardiotapia isquémica = 1"
Infarto -ftM.C. = 1"
Carcinoma de Cérvix
tratado con Co. = 1"
CUADRG Ne. 16
ENDOSCOPIA 35 pacientes
Reflujo = 27 pacientes (77%0)
RAYOS X 45 pacientes
Rellujo = 15 pacientes (3290)

43 casos

14 casos (5 ulc. duod.)
2 casos {2 vle. dued.)
1 caso

8 casos— Vagotom{a y pilorop.
3 casos {1 ulc. duod.}

1 caso
7 casos

10 pacientes
2 pacientes

CUADRO No. 18
COMPLICACIONES

Asintomiticos
Flatulencia

Diarrea Post—Vagotomia
Estenosis esofagica

34 ptes.
4p

2
o »

muun

Uno requirié dilataciones
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CUADRO Na, 20

MUERTOS

1.- Masculino 76 afios
2.— Femenino 58 ancs
3.—- Femenino 62 anos

CUADRO No. 21
CONTROL EN CONSULTA EXTERNA

Sin control 17 pacientes  {30.3%/0)
de 0—6 meses 31 pacientes {55.3% 0
Mis de seis meses 11 pacientes  {18.6%f0

En cinco casos se practicaron estudios de
secrecion gastrica, todos ellos eran portadores de
tlcera duodenal en concomitancia con la hernia
hiatal v en todos los valores, tanto de acidez
como de voliumen, se encuentran aumentados.

2.~ Enfermedades Intercurrentes:

La que mayor incidencia tuvo fue la coleli-
tiasis, lo cual concuerda con otras series (2—14).
Se encontro Glcera duodenal en ocho casos,
Cinco pacientes referian sangramiento digestivo
alto clinicamente mantliesto, de los cuales cua-
tro eran portadores de Glcera duodenal y uno de
gastritis hemorragica, asociada a alcoholismo. En
un caso se demostro por medio de gastroscopia,
una comunicacion fistulosa entre el coledoco y
el dpodeno, lu cual se corrobord en fa laparo-
tomia.

Dos pacientes fueron operados de hemia
inguinal en el mismo tiempo de reparacion de la
hernia hiatal. Un paciente {masc. 56 anos} era
portador de cardiopatia isquémica y una pacien-
te habia sido tratada con cobalto-terapia dos
anos antes, por un carcinoma del cérvix uterino,

3.— Tratamiento quirirgico:

La técnica que se practlicd con mayor
frecuencia (Cuadro 17) fue la de funduplicacion
de Nissen II o Nissen-Rosetti, en 43 casos
{72.8%/0), Ja cual se complemento con vagoto-
mia y pioroplastia en 14 casos, piroplastia
antrectomia en 2 casos y piloroplastia y gastro-
enterostomia en un paciente de 71 ufos. La
tecnica de Hill se practico en ocho casos, tres de
los cuales se complementaron con piloroplastia

Neumonia
infarto de M.C.
Peritonitis post-operatorio

y vagotomia. Un paciente fue sometido solamen-
te a sutura de los pilares por via transtoracica y
sicte mas fueron operados por la misma técnica
por via abdominal.

A los diez pacientes portadores de colelitia-
sis s¢ les extirpo la vesicula biliar y en dos casos
se repard una hemia inguinal en el mismo
tiempo operatorio. Un paciente habia sido ope-
rado en otro centro por sangrado digestivo alto,
practicandosele vagotomia y piloroplastia, hubo
de ser operade huevamente encontrandose un
cuerpo extraifio {compresa de gasa} intra—ab-
dominal y una hernia hiatal de tamafic mediano
que fue reparada por la técnica de Nissen I1.

4.—- Evolucion postoperatoria:

Fallecieron en el perfodo postoperatorio
inmediato tres pacientes, con un indice de
mortalidad del 5.08%0. Sin embargo, solamente
un paciente fallecid por complicaciones propias
de la cirugia que sec realizo, {femenino 62 afhos
con peritonitis posterior a Nissen Il con vaguec-
tomia y piloroplastia). Dos pacientes presenta-
ron infeccion de la herida operatoria y ambos
tvolucionaron satisfactoriamente después del
drenaje local. Diecisiete pacientes no acudieron a
ningun control postoperatoric v de los 39
restantes, solamente once fueron controlados
por mas de seis meses {19.6%f0). Treinta y un
pacientes manifestaron encontrarse asinto-
maticos, desde la primera consulta, dos presen-
taron diarrea (post-vagotomia? ) y en ambos el
cuadro cedid con tratamiento médico. En dos
pacientes operados por la tecnica de fundupli-
cacion de Nissen s¢ presentd disfagia severa
(3.39/0}, demostrandose en ambos por endosco-
pia, una estenosis esofagica en relacion con el
sitio de la reparacion. Uno de los dos casos cedid
espontineamente pero la otra {mujer de 36
aflos) requirié dos dilataciones con bujias, conti-
nuando con disfagia leve para solidos, después de
seis meses, El sindrome conocido como “Sin-
drome del Flato” se presento en cuatro pacien-
tes operados por ia técnica de Nissen 1l y ambos
continiian en tratamiento y con sintomas seis
meses después de operados.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Cincuenta y nueve pacientes de una pobla-
cibn heterogénes, praveniente tanto de casos
privados como de los Salones Generales del
Hospital San Juan de Dios, fueron operados por
hemia hiatal en un periodo de seis afios. Se
practicaron tres téenicas diferentes: la fupdupli-
cacion de Nissen~Rosetti, [a  reparacion con
fiacion a la aponeurosis pre—aortica de Hill y la
sutura de los pilares del diafragma por via
toracica o abdominal, Solamente se contd con
control postoperatorio en el 69.6%0 de los
pacientes, de los cuales ¢l 7890 se manifesto
asintomatico desde la primera consuita. Se pre-
sentaron complicaciones menores en el 1290 de
los casos, tos cuales cedieron espontaneamente o
s¢ controlaron con tratamiente médico sencillo;
solamente un paciente requirid dilataciones y
continia sintomitico mas de 6 meses después de
operado. Ei sindrome de flato fue la complica-
cion mas f{recuente y se preseatd en 4 casos
todos operados por la téenica de Nissen 1
{incidencia 9.39%f0). En lus pacicntes operados
por la técnica de Hil, fa diarrea post—vagotomia
fue la Gnica complicacion que se registro en un
caso. Tres pacientes de estos fueron investigados
por gastroscopia y scrie gastroduodenal en el
pustoperatorio no demostrandose reflujo. De los
pacientes operados por la técnica de Nissen, cinco
fueron sometidos a gastroscopia, dos a gastros-
copia y serie gastroduodenal y tres a serie
solamente. En ninguno se evidencia reflujo. A
ocho pacientes se les practicd solamente sutura
del hiato, de tos cuales dos fallecieron por
enfermedades intercurrentes {neumonia e infar-
to del miocardio), cinco no tienen nigin controf
postoperatorio y uno continua hien 3 meses
después de operado. De los metodos utilizandos
para e diagnostico la gastroscopia ¢s la que pone
de manifiesto ¢l reflujo gastroesofagico en un
mayor porcentaje de los casos {779/0), lamen-
lab‘{cmentc no se¢ utilizbé en todos los pacientes.
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