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El paso de una porcidén del estémago hacia
la cavidad torécica se conoce como hernia hia-
tal.

La hernia hiatal se encuentra dentro de las
anormalidades anatémicas mas comunes del
tubo digestivo alto, aproximadamente el 50
por ciento de los pacientes con evidencia ra-
diolégica de hernia hiatal son asintomaticos y
no requieren tratamiento alguno. La mayoria
de los pacientes sintomdticos pueden ser ma-
nejados médicamente y sélo el 5 por ciento
requeriran tratamiento quirurgico. Ver cua-
dro 1.1 2

El diagnostico de hernia hiatal se realizé a
principios de este siglo por Botha y la primera
cirugia la llevo a cabo William Mayoen 1911.
Allison, en 1959, publicé su articulo clasico,
donde describe el reflujo grastroesofagico
como causante de la sintomatologia y disefia
como tratamiento quirdrgico definitivo una
valvula antirreflujo a nivel de la unidn gastroe-
sofagica. Angelchil y Cohen, emplean el anillo
de silicon para la fijacidn del es6fago abdomi-
nal. Actualmente las operaciones de Nissen,
Belsey y Hill son las mas populares para su
control.? ®

El esétago proviene del tubo endodérmico
cervical primitivo, su desarrollo es paralelo al
del diafragma y experimenta una emigracion
toracoabdominal. Se identifica desde la nove-
na semana de gestacion.’

El es6fago es un conducto musculo mem-
branoso con una longitudinalde 34 a40 cmen
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el adulto. El es6fago se inicia a nivel de la sex-
ta vértebra cervical en el esfinter cricofaringeo,
al entrar al torax esta por detras y un poco ha-
cia la izquierda de la trdquea, cambia a la dere-
cha al pasar por detrds del arco de la aorta y
de la bifurcacién traqueal y, a nivel de la déci-
ma vértebra dorsal, se incurva hacia la izquier-
da y hacia adelante para pasar frente a la aorta
y a través del hiato esofagico que se encuentra
en el diatragma. Presenta tres estrechamien-
tos fisiologicos: el esfinter cricofaringeo, el
broncoadrtico y la ““pinza diafragmatica”, si-
tio en donde el eséfago atraviesa el hiato dia-
fragmatico.

La pared esofagica esta constituida por cua-
tro capas: la mucosa de tejido epitelial plano
estratificado no queratinizado; la submucosa
que contiene el plexo de Meissner; la muscular
que varia segtn su localizacién, en sus dos
tercios superiores es musculo estriado volun-
tario y en su tercio distal son fibras lisas invo-
luntarias, a este nivel se localiza el plexo mien-
térico de Auerbach; y finalmente la adventi-
cia.® ®

En su direccidn hacia abajo, el eséfago atra-
viesa el diafragma por un defecto llamado
hiato esofdgico que mide normalmente 1.5cm
de didmetro, el cual se contrae durante la ins-
piracién y con la estimulacién del nervio fréni-
co, esta anterior y medial al hiato adrtico y se
encuentra a la izquierda de la linea media limi-
tado por dos pilares: el izquierdo que va de las
dos primeras vértebras lumbares y el derecho
que parte de las tres primeras y va a terminar
al tendoén del diafragma. Su situacion y orga-
nizaciéon es muy variable como lo demuestran
estudios realizados en cadaveres (Fig. 1). Sien-
do el de mayor frecuencia el hiato formado
por las fibras del pilar derecho (Tipo I), el que
se divide y cruza enfrente y detras del eséfago.
Entre el pilar y el borde inferior de la duodéci-
ma vértebra dorsal, hay una fascia sobre la
aorta denominada ligamento arcuato media-
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no, que dé origen a los pilares.

La motilidad esofagica esta constituida por
tres ondas:

a) Primarias: es una onda de contraccion
con propulsién que se origina con la deglucion.

b) Secundarias: una onda peristaltica origi-
nada abajo de la hipofaringe, cuando hay dis-
tension localizada, tiene la misma morfologia
de las ondas primarias:

¢) Terciarias: se presenta a nivel de la mus-
culatura lisa, en sujetos vagotomizados y en
ancianos. Son contracciones espontdneas, no
propulsivas.'?

Las presiones del esoéfago, en reposo y con
los movimientos de la deglucidn, se observan
en la figura 2.

La funcidén del eséfago es transportar los
alimentos de la faringe al estémago. Enel seg-
mento distal del eséfago esta localizado el es-
finter esofagico inferior (EEI), que impide el
reflujo del acido gastrico al eséfago. La regu-
lacion esta dada por varios factores.

a) las caracteristicas intrinsecas de la mus-
culatura esofégica y esfinteriana.

b) la interaccién de las hormonas gastroin-
testinales y

¢) el sistema auténomo.

Se puede concluir que la competencia del
cdrdias no es dada por un sola caracteristica
sino por la suma de varias, algunas de ellas
probablemente se desconocen o bien no se les
ha dado la importancia real; entre las princi-
pales tenemos:

a) Angulo agudo del borde izquierdo del
esofago con el borde derecho del fundus gas-
trico.

b) La presencia y accion del ligamento fre-
noesofagico.

c¢) La presencia de segmento esofagico intra-
abdominal.

d) La estimulacién de la peristalsis esofagi-
ca por presencia de jugo gastrico en contacto
con la mucosa.
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Cuadro 1 Laevidencia de hernia hiatal
se realiza por medios radiolégicos y la

sintomatologia es causada por el reflu-
jo gastrosofagico.

¢) La accién de pinza de los pilares.

) La accion valvular de la mucosa géstrica.

g) La accidn de la presion positiva intra-
abdominal.

h) La accién de la presion negativa intra-to-
racica

i) La presencia de un esfinter intrinseco

Las nernias giarragmaiicas a través del hia-
to esofagico se dividen en tres tipos fundamen-
tales:

1) Hernia hiatal por deslizamiento: en las
cuales existe componente importante de reflu-
Jjo gastroesofagico, con incompetencia del es-
finter inferior (Fig. 3)

2) Hernia hiatal paraesofagica: cuya preva-
lencia es menor del 5 por ciento, tiene el esfin-
ter y unidn gastroesofigica conservada. Sien-
do su caracteristica principal que la curvatura
mayor del estdmago se ““enrolla” hacia la iz-
quierda del eséfago y pasa a la cavidad toréci-
ca

3) Hernia hiatal mixta: situacién en la que
existen los dos componentes antes menciona-
dos.

La distribucion por edad y sexo se especifi-
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Fig. 5. Hernia hiatal por deslizamiento
con estendsis esofagica y dlcera, ra-
diografia compatible con eséfago de

Barret.

mente es utilizado debido a que la esofagosco-
pia es un método rutinario para evaluar a los
pacientes con sintomas de reflujo gastroeso-
fagico.

c). Prueba de perfusién dcida: Descrita en
1958 por Bernstein y Baker, consiste en la ins-
tilacién de una solucién de acido clorhidrico a
través de un catéter esofagico, con lo que se
reproduce la sintomatologia de hernia hiatal
con reflujo; lo que permite establecer el diag-
néstico diferencial con el angor pectoris, y el
dolor toracico o abdominal. La sensacion do-
lorosa desaparecera al aplicar una solucién
con bicarbonato de sodio.

d). Rastreo radioisotépico del reflujo gastroe-
sofdgico: Utilizado por Fisher y cols., éste
consiste en deglutir tecnecio radiactivo me-
diante compresion abdominal y efectuar el
rastreo radioisotdpico. Sin embargo, este mé-
todo no ha demostrado exactitud comparado
con otros métodos disponibles.

e). Manometria esofigica: El estudio mano-
métrico se incluye rutinariamente en la evalua-
cidon de un paciente con reflujo esofagogastri-
co. Se considera que el esfinter esofagico infe-
rior (EEI) es competente cuando tiene una
presiéon de 15 mm Hg o mas. En caso de existir
una presion de 6 mm Hg, se considera que el
EEI es incompetente. Este estudio es de utili-
dad en la valoracidn pre y postoperatoria de
los métodos antirreflujo.

f). Reflujo de pH: Es considerado el método
mas eficaz en la demostracién del reflujo gas-
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Fig. 6. Se ubserva una radiografia que
mut stra una hernia hiatal por desliza-
mienty tanto la unidon esofagogastrica
comvo el fondo gastrico pasan a través
del hiato esofagico a la cavidadtoraci-
ca

troesofagico. Se realiza con una preparacién a
base de una dieta sin irritantes, con modifica-
ciones de posicion y tomando en cuenta el nu-
mero de regurgitaciones en 5 minutos y dura-
cién de las mismas. Sin embargo, sus resulta-
dos deben ser correlacionados con la mano-
metria, la esofagoscopia y el cuadro clinico
del paciente, ya que se ha visto que puede exis-
tir reflujo gastroesofagico ain en sanos o pos-
terior a métodos quirtirgicos resolutivos.

g). Esofagoscopia: En contraste con el indi-
ce de eficacia del 80 por ciento en los estudios
radiolégicos para determinar patologia del
tubo digestivo alto, la endoscopia ha demos-
trado tener una eficacia del 95 por ciento. La
presencia de hernia hiatal y la evidencia de
esofagitis por reflujo puede ser demostrada
definitivamente por esofagoscopia (Figs. 7, 8,
y9)

h). Biopsia esofdgica: Las biopsias de la mu-
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Existen otra serie de técnicas antirreflujo,

sin embargo, recordemos que pueden tener
complicaciones y por lo tanto, la decisién y la
eleccidn del tipo de cirugia dependeran prin-
cipalmente de las condiciones generales del
paciente, las complicaciones asociadas de la
hernia hiatal y la experiencia del cirujano.
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