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RESUMEN

Se analizan 40 enfermos con hernia del hiatus esofagico internados en el Servicio de Cirugia I del
Hospital Central de Mendoza; 28 de ellos reciben tratamiento gUirargico por diferentes indicaciones: 20 por
via abdominal v 8 por via tordcica. Se hacen consideraciones sobre los estudios endoscdpicos y acidimétricos,
proponiendo finalmente una férmula de estudio y tratamiento de estos enfermos.

SUMMARY

Forty patients with esophageal hiatal hernia were studied in the Surgery Department of the Central
Hospital, in Mendoza, Argentina. Twenty eight of them were operated on, for different reasons: 20 of the pa-
tients via the abdomen and other 8 patients underwent the operation via the thorax. Endoscopic and acidi-
metric studies are heing considered and plans are being made for the work up and treatment of these patients.

La hernia del hiatus esofdgico es una patolo-
gia que se presenta con cierta regularidad, sola
o asociada con ofras enfermedades. la evolucian
de los conocimientos anatémicos, histologicos y
fisiolégicos de la regién esofa%ogéstrica, como
asimismo los aportes de la clinica y métodos
complementarios de estudio, permiten en el mo-
mento actual tener una mejor comprension de la
esofagitis por reflujo y poder encarar su trata-
miento médico y quirlrgico con resultados satis-
factorios. @™ 9

s propésito de este trabajo dar a conocer la
experiencia recogida, desde 1969 hasta 1978, en
el estudio y tratamiento de 40 enfermos con esta
patologia internados en el Servicio de Cirugia i
del Hospital Central de la Ciudad de Mendoza.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron 40 enfermos internados porta-
dores de hernia del hiatus esofdgico, siendo 31
de ellos mujeres, sexo en &l cual se presenta mas
frecuentemente esta patologfa.

la edad en que con mds frecuencia s& encon-
tré esta patologia fue entre los 50 y 62 afos, co-
mo puede inferirse del andlisis de la siguiente
tabla:

TABLA 1
30-39 anos 2 casos
4019 oSy SGnr el AT LI 8 casos
SO-59ARAss e s b e e A S Gas 0
60-69 anos o e e IR o
FO-ZINaOSE P S Py e e e e 2 casos

Entre fos sfntomas que se presentaron comno
principales, en el momento de la internacion,
pueden consignarse, ordenados de acuerdo con
su frecuencia:
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TABLA 2
R e Iy e e e e s O
[Bistaisian, do oL et Boald e Lo el T e RO
Exiigastialpa o s ian it prn g e ol o)
FHemeniagiawdigestival s e, 10 %
Regurgitacion ........... R e 75 Y%

Todos los enfermos fueron estudiados radio-
logicamente, encontrandose en todos los casos
hernias de la variedad por deslizamiento, las que
presentaron reflujo gastroesofigico en 31 pacien-
tes. No se hallaron hernias parahiatales. Fn 8 de
los enfermos que presentaron disfagia ésta fue
comprobada radioldgicamente y en 3 de ellos por
cancer de esdfago inferior asociado a la hernia
del hiatus.

De los 40 enfermos que fueron estudiados con
endoscopia, s&¢ encontraron 8 con signos endos-
cipicos de esofagitis leve o moderada y 8 con
signos de esofagitis severa con estenosis cicatri-
zal (3 de ellos con cdncer de Vs inferior asociado
a la hernia) y 7 enfermas sin signos macroscopi-
cos de esofagitis. No siempre se pudo catalogar
el estadio microscdpico de la esofagitis mediante
biopsias.

Sobre la base de un estudio que se hizo en 5
de los enfermos que presentaban esofagitis ma-
croscopica leve o moderada se pudo establecer la
siguiente relacién:

TABLA 3

Sintomas

RETGEE de esofagitis

Radiofogia

cisnwa 4 Presentes .. 4 Con reflujo .. 5
.. 4 Ausentes ... 1 Sin refluyjo ... O

MNormal ..
Hipoclorhidria

la relacién que se encontrd entre las mismas
variables en un estudio similar realizado en 7 en-



fermos gue no presentaban esofagitis macrosco-

pica fue:
TABLA 4
Acidimetria des T:g;:;iis Radiologia
Normal w....- 3 Presentes .. 6 Con reflujo .. 5

Hipociorhidria .. 3 Ausentes ... 1 Sin reflujo ... 2

Hiperclorhidria .. 1

La acidimetria gastrica fue realizada en 19 ca-
sos, obteniéndose los siguientes resultados:

TABLA 5
I D e e e e e e ol Y e et mi ST e PR
Nipoclerhidnias e e s S B g
Hipehclerhidial emsniiem s ains oo i 4

Relacionando estos valores acidimétricos con
los sintomas de esofagitis y los datos radioldgicos
se hallé o siguiente:

TABLA 6
Acidimetria dﬂs i:;gfr:;;i 5 Radio logia
Nemal 2 e & Presentes 4 Con reflujo .. 6
Ausentes ... 2 Sin reflujo o)
Hipoclorhidria .. 9 Presentes g Con reflujo 9
Ausentes ... 0 Sin reflujo ... 0
Hiperclorhidria . . 4 Presentes 0 Con reflujo .. 3
Ausentes ... 4 Sin reflujo ... 1

la hernia del hiatus se encontrd en 19 enfer-
mos asociada a otras patologias asi discriminadas:

TABLA 7
Litiasis wvesicular ,,.......... 9 casos
Cancer 4 inferior esofagico ............. 3 casos
Diverticulosis colénica 1 caso
(GRS W S S B S R STLEE T caso
Helhnia Iepigastieal L o v iyie e i, 11 CHEO
Esclerodermia . ............... 1 caso
Eancemtemdnerica s B N Tt 1 caso
LirifEsaiomal = e T B g o s A 1 caso
ASENASOROMGEIINELE o e ik i v A e et 1 caso

En cuanto a la terapéutica, en 12 enfermos se
prefirié sélo el tratamiento médico sin interven-
cién quirdrgica por existir en la mayoria de [os
casos patologias asociadas y encContrarse el en-
fermo en mal estado general; en pocos casos la
cirugia fue rehusada por el paciente.

En 28 casos se aplicd tratamiento quirdrgi-

co justificandose su eleccion por las siguientes
causas:

TABLA &

Hernia rebelde al tratamiente médico ..... 9 casos
Patologia asociada: litiasis vesicular 3 de

ellos con hernias muy sintomaticas) .. ... 9 casos
Estenosis por esofagitis severa .. ......... 6 casos
T D e AR = e e ot R e s [ (10
Hemorrapgia digestiva ...cvvvinvennsaanns 3 casos

En todos los casos se procurd cumplir con los
postulados basicos de la cirugia de la hernia del
hiatus esofagico: descender el esifago a 3 am por
debajo del diafragma; mantenerlo en esa posi-
cién; realizar el estrechamiento del hiatus y res-
taurar el angulo esofagogastrico.

De los 28 enfermos sometidos a tratamiento
quirdrgico, en 20 se hizo el abordaje por via
abdominal (en 9 asociado con colecistectomia
por [itiasis vesicular) y en 8 se hizo el aborda-
je por via tordcica.

El abordaje por via abdominal fue completa-
do con los siguientes procedimientos:

- técnica de funduplicatura a lo Santy en 14
oportunidades, combinada con piloroplas-
tia en 7 enfermos;

— técnica de funduplicatura a lo Nissen y pilo-
roplastia en 1 caso;

- técnica de Myre y variedades (cierre de pi-
lares, reconstruccién del ligamento freno-
esofédgico y gastropexia al diafragma) en 4
casos; en 1 casc combinada con piloroplas-
tia y vagotomfa y en otro caso con piloro-
plastia,

Cuando se usé la via tordcica se aplicaron las
siguientes técnicas:

— técnica de Allison en 2 casos {(apertura del
diafragma, reconstruccién del ligamento fre-
noesofdgico y cierre de pilares);

- técnica de Sweet en 2 casos (reseccion del
saco y cierre de pilares);

— técnica de Belsey en 1 caso {(en [a hernia
recidivada);

- técnica de Biondi: reseccidén esofagogéstri-
ca en T caso;

— técnica de Thal mas funduplicatura: 2 casos
(se realizé por estenosis cicatrizal).

RESULTADOS

En general los resultados inmediatos, hasta 2
meses después de realizada fa operacion, fueron
buenos, desapareciendo la sintomatologia por la
que los enfermos habian consultado.

Sin embargoe, en 7 pacientes se presentaron las
complicaciones que se detallan a continuacion:

— 1 paciente siguié con pirosis, por lo que
fue necesario realizar piloroplastia, luego
de [a cual mejoro;

— otro a quien se le habia aplicado la técnica
de Thal fallecié por dehiscencia de la su-
tura;
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— cinco enfermos presentaron disfagia (en 3
de ellos ya estaba presente antes de la ope-
racion).

De estos 5 enfermos con disfagia:

— a1 se lo reoperd a los 3 afios, realizando-
sele dilatacion quirGrgica, no obteniéndose
mejoria;

— a otro se le practicaron al afio dilataciones
endoscopicas, desconociéndose la evolu-
cion posterior;

- a ofro se lo investigd, no encontrandose la
causa de la disfagia a la que se la considero
funcional y fue de poca importancia;

— en 2 enfermos la disfagia desaparecio es-
pontaneamente al mes de operados sin tra-
tamiento.

Los resultados mediatos fueron evaluados en
10 enfermos por citacion al hospital y en algu-
nos casos por el conocimiento de su evolucion
posterior. Tres de ellos, que presentaban disfa-
gias, estan incluidos en el analisis de los resulta-
dos inmediatos antes efectuado. De los 7 restan-
tes que vinieron a la consulta, 4 evolucionaron
bien sin sintomas, 2 presentaron pirosis, pero sin
hernia radiologica (@ 1 se le habia aplicado la
técnica de Santy mas piloroplastia y al otro la téc-
nica de Sweet por via torédcica), y 1 enfermo pre-
sento radiolégicamente hernia hiatal recidivada,
pero asintomatica (se le habia aplicado la técnica
de Santy con piloroplastia). Sin embargo, no se
pueden extraer conclusiones respecto de los re-
sultados mediatos, dado el escaso nimero de en-
fermos a los que se ha podido controlar su evo-
lucién.

DISCUSION

De acuerdo con las estadisticas solo un 15 %
de las hernias del hiatus esofagico son rebeldes
al tratamiento médico y requieren tratamiento
quirtrgice. En los casos analizados en el presen-
te trabajo, justamente se somefieron a frata-
miento quirlrgico aquellas hernias que fueron
rebeldes al tratamiento clinico o que tuviercn
complicaciones. Por otra parte, se considera que
un 50 % de este tipo de hernias son asintomati-
cas y un 35 % dan sintomas moderados.

En cuanto a la endoscopia se comprobi que
su aspecto macroscopico no guarda correlacion
con la sintomatologia, los datos radioldgicos v los
valores acidimétricos. Por lo tanto, estos enfer-
mos, presenten o no signos macroscopicos de
esofagitis, deben estudiarse mediante biopsias
para poder de esa manera identificar estadios di-
ferentes, tales como hiperplasia de la capa basal,
adelgazamiento de la capa estratificada, extensién
superficial de las papilas y acimulo de células re-
dondas y neutrofilos. También mediante biopsias
se podra evaluar la calidad del epitelio para po-
der localizar a qué altura se realiza el cambio
mucoso (de epitelio escamoso a columnar de tipo
gastrico) gue normalmente se establece a 1 6
2cm por arriba de la union esofagogastrica (as-
pecto externo donde la capa muscular esofagica
termina y se continla con la serosa gastrica y
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que ademas corresponde al extremo inferior del
esfinter esofagico inferior). Algunos autores pos-
tulan que probablemente [a esofagitis se deba a
que esfe cambio se realiza a mayor altura que la
descrita. la realizacidn de biopsias permitird de-
terminar con mayor precision el tratamiento mé-
dico y la indicacion quirGrgica.

Por otra parte, no se ha encontrado verdadera
relacion entre los valores acidimétricos, los sig-
nos y sintomas de esofagitis y la radiclogfa, lo
que induce a evaluar también los factores coad-
yuvantes de la esofagitis por reflujo, tales como:
permanencia del reflujo, peristaltismo esofagico,
la presion abdominal vy el terreno predispuesto
a la accion del jugo gastrico, entre otros.

Ningln enfermo fue estudiado con cinerradio-
logia, medidas de pH esofagico ni con manome-
trias esofagicas. Sin embargo se consideran que
estos elementos, sobre todo la manometria eso-
fagica, son de gran importancia, no solo para
el estudio clinico, sino también para planificar el
tratamiento quirtrgico. Asimismo estos procedi-
mientos permiten detectar enfermos con esofa-
gitis sin hernia del hiatus como producto de alte-
raciones del esfinter esofdgico inferior.

Son conocidas las alteraciones fisiologicas de
este esfinter como producto de la accion de la
gastrina a través de receptores colinérgicos que
posee, como asi también las otras influencias hor-
‘monales.

En cuanto-a la via de abordaje y el procedi-
miento técnico utilizados en estos casos deben
ser elegidos de acuerdo con las caracteristicas
particulares de cada enfermo. Lla seleccion debe
estar basada sobre un profundo anilisis de cada
paciente mediante radiologia, endoscopia, acidi-
metria y manometria esofagica. Para este estudio
se puede formular, de acuerdo con Berman, la
siguiente ecuacion:

DT e - Hinduss DERIRES
= =

estudio del jugo gastrico

tiempo de los sintomas de esofagitis

desplazamiento del cardias

: angulo de Hiss

Hiatus: hiatus dilatado

EEl: estudio manométrico del EEl

P: pilorospismo; se encuentra en un 16 % de

los casos

LFE: ligamento frencesofagico

R: resistencia de la mucosa

I: inflamacion

TR

Del andlisis de esta ecuacién se puede inferir
que cuando estos factores estan alterados se debe
proceder de la siguiente manera:

D: -si hay hiperclorhidria debe evaluarse la va-
gotomia

Cardias: debe descenderse el esdfago abdo-
minal

Hiss: reconstruir el angulo esofago-gastrico
Hiatus dilatado: cierre de pilares



Disminucion del tono del EELL reconstruir el
tono con operaciones como la de Nissen,
Santy y variedades

Pilorospasmo: realizar piloroplastia
LFE: reconstruirlo

Lz via de abordaje debe ser en principio la
abdominal, sobre todo, si hay patologia asociada
que reguiera tratamiento quirdrgico. la via to-
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