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Este articulo resume veinticuatro anos de ex-
periencia clinica sobre el tema de la hernia hiatal,
reflujo gastroesofagico y operacion de Nissen
(fundoplicatio) en el Hospital Privado de Cérdoba
(21, 22).

El primer aspecto que surge a la consideracion
es el de la relacion entre hernia hiatal y reflujo
gastroesofagico. Su co-existencia y responsabili-
dad en la génesis de sintoras dispépticos y eso-
fagicos no ha sido nunca puesta en duda, asi
como tampoco la posibilidad, nada rara, de su
ocurrencia independiente (hernia hiatal sin reflujo,
reflujo sin hernia hiatal). Pero si se ha discutido si
los procedimientos quirdrgicos antirreflujo deben
procurar la restitucion de la zona de alta presion
(Z.A.P.) por debajo del diafragma, como condi-
cion “sine qua non” para su éxito. Esta cuestion
atane a la fisiopatologia.

El segundo aspecto se refiere a los resultados
obtenidos por nosotros en 220 casos de fundopli-
catura realizados entre el 1° de enero de 1960 y
el 30 de junio de 1983.

Finalmente, el tercero, a las indicaciones que
deducimos de nuestra experiencia, con exclusion
de las estrecheces graves que requieren otro tipo
de cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo transcurrido entre 1960 y
1983, hemos realizado 220 fundoplicaturas. Un
paciente murié en el postoperatorio. De los 219 .
restantes, 205 fueron seguidos por lo menos un
ano y medio después de la operacion.

La edad de los pacientes se escalona entre 26 -
y 86 afos. La operacion fue més frecuente en la
sexta década (44%).

L a refacion entre mujeres y hombres -someti-
dos a este tratamiento quirdrgico- fue de tres a
uno, aproximadamente. )

Ninguna fundoplicatura constituyo una “emer-
gencia quirdrgica” pues se trataba en todos los
casos de cirugia electiva. Dos enfermas que -
habian sufrido hemorragias repetidas, de mode-
rada magnitud, tenian su hematocrito normaliza-
do en el momento de la operacion.

A pesar de esto, el riesgo propio de la fundo-
plicatura estaba aumentado, en el 70% de los
casos, por el agregado de otro procedimiento
quirargico destinado a tratar una patologia co-
existente. Muchas veces, esos procedimientos -
significaron un riesgo decididamente mayor por
tratarse, por ejemplo, de enfermos que padecian
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enfermedades de la via biliar principal (tedrica-
mente infectada en el 80% de los casos) o,por-
que fueron sometidos a papiloesfinterotomias
transduodenales, resecciones gastricas u otras
operaciones de cirugia mayor.

Técnica operatoria: (24) Con excepcion de
unos pocos casos, que constituian reopera-
ciones por la misma causa y en los que se pre-
veia dificultades técnicas operatorias, todos los
pacientes fueron abordados a través de una
laparatomia mediana, generalmente prolongada
un poco por debajo del ombligo.

Para facilitar el acceso a la region cardio-tube-
rositaria, colocamos al paciente en ligera posi-
cion de Trendelenburg invertido. Ademas, nos
valemos del retractor de Overholt para levantar el
reborde costal empleando valvas de diferentes
tamanos que se adaptan a los distintos tipos
constitucionales.

Aungue muchos otros cirujanos no 1o hacen,

nosotros acostumbramos movilizar el Iébulo iz-
quierdo del higado. Si bien es cierto que en algu-
nos pacientes delgados esta maniobra puede pa-
recer innecesaria, creemos que amplia mucho el
campo operatorio y, sobre todo, ayuda a evitar el
desgarro del bazo. La movilizacion del I16bulo iz-
quierdo se consigue pasando la mano derecha,
con la palma hacia arriba, por debajo del I6bulo
de modo que los pulpejos presionen y estiren el
ligamento coronario. Utilizando la mano izquier-
da, se hace un ojal en este ligamento que se sec-
ciona de derecha a izquierda. En el extremo libre
del ligamento triangular, existe generalmente

Fig. 1. (1) En este dibujo se esquematiza la disposicion de
las fibras musculares del eséfago inferior y del fundus gastri-
co y la disposicion de las mismas a nivel de la incisura de Hiss
y unién esofago-géstrica, formando la “cravatte de Suisse”
con el punto fijo (x) a nivel de la arteria coronaria estomaqui-
ca. (2) Aqui se esquematiza el haz de fibras del fundus que se
utilizaria en el fundoplicatio y el hemi arco interno (xx) que ro-
deara el esofago. (3) Corte transversal del eséfago y estéma-
go a nivel del vértice, mostrando la disposicion de las fibras
musculares circulares, en negro de! angulo cardiotuberosita-
rio.
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Fig 2. (1) Esquema que muestra un paso mas avanzado de
la maniobra. la posicion que adquieren los extremos del hemi-
haz (x-x) que se utiliza para rodear e! eséfago (Eo} insinuan-
dose de esta forma el mecanismo antirreflujo. (2) Corte trans-
versal del esofago (Eo) y estdmago mostrando el hemi fas-
ciculo fundico (A) apuesto al esofago. (3) Vista exterior de la
“fundoplicatio”. manteniendo la traccion a nivel de la union
esbfagogastrica con los puntos sin anudar.

una pequena arteria que ha de coagularse. Du-
rante esta maniobra, la tension del ligamento
coronario evita también la lesion de los vasos
diafragmaéticos inferiores, en especial de la vena
que es voluminosa y sangra de una manera muy
inoportuna cuando se la hiere.
E! lobulo izquierdo se dobla hacia abajo, como
un comnete, y se lo mantiene separado hacia la
derecha con una valva, protegiéndolo con com-
presas. Una vez expuesta la region, se procede a
liberar el esofago inferior, ya sea de derecha a
jizquierda o de izquierda a derecha, segun los
casos. Para ello, se secciona el peritoneo que re-
cubre su cara anterior. La lesion de los filetes he-
paticos del vago anterior es casi inevitable, por lo
menos de alguno de ellos. En cuanto al vago
posterior, al cargar el esofago, queda por detras,
a la derecha y por fuera de la fundoplicatura.
La movilizacion del esofago abdominal y del
fundus gastrico, con el objeto de realizar la
fundoplicatura. puede acarrear el desgarro del

bazo. De hecho, esto ocurre con alguna fre-
cuencia a juzgar por los casos publicados en la
literatura. En nuestra experiencia personal no
ocurrié nunca, pero es un accidente en el que
hay que pensar constantemente durante la eje-
cucion de esta operacién. Para evitarlo, es nece-
sario seccionar el peritoneo que recubre la cara
anterior del esofago de modo de liberar a éste
por debajo de aquél. La traccion del estémago
hacia abajo, en los momentos en que es necesa-
ria, debe hacerse siguiendo el eje eséfago-gastri-
co. El tironeamiento de los vasos breves, gastro-
esplénicos, produce indefectiblemente el des-
garro del bazo. Si esto llegase a ocurrir, no hay
que apurarse por realizar la esplenectomia, sino
hay que intentar controlar la leuntasia.

La fundoplicatura debe hacerse de modo que
el manguito tenga en su cara anterior menos 4
cm. de altura. Para ello se colocan cuatro o cinco
puntos con material atraumatico irreabsorbible.
Algunos autores solidarizan el manguito con la
pared del esofago, pero en nuestra opinidon es
probable que estos puntos puedan arrancarse.
Mas util parece la maniobra de Rosetti (24). que
nosotros también practicamos, y que consiste en
colocar dos o tres puntos que toman el borde
izquierdo de la plicatura. un poco por debajo de
ésta. fijandolo a la pared anterior del estomago
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Estos puntos tienen por objeto impedir que el
cardias se deslice dentro de la plicatura. -

Las siguientes recomendaciones nos parecen
importantes; la fundoplicatura no debe “apretar”
el esofago. Debe ser laxa, pues no hay que olvi-
darse que durante la deglucion el esdfago se
dilata bastante cuando pasa el bolo alimenticio y
que si esto no ocurre libremente, el paciente
experimenta disfagia. Ademas, un cierto grado
de reflujo existe fisioldgicamente en todas las
personas y. por consiguiente, es necesario.

Cuando el paciente tiene un cardias alto. con
esofago retraido por un proceso de esofagitis
cronica, no es prudente tratar de ubicarlo por
debajo del diafragma aunque ello sea posible a
expensas de una traccion exagerada. Esta pro-
bado que la traccion es causa de disfagia (11) y
Si se obtiene éxito, éste es generalmente tempo-
rario, pues el cardias tiende a ascender nueva-
mente. Es preferible, en estos casos, operar por
via toracica y dejar la fundoplicatura por encima
del diafragma, pues ésta funciona con igual efi-
cacia en esa particular ubicacion.

Cuando deban realizarse otros procedimientos
asociados a la fundoplicatura, sobre las vias
biliares, por ejemplo, es preferible comenzar por
la operacion de Nissen, pues, de esta manera si
llegara a producirse alguna contaminacion de la

zona operatoria biliar, esta contaminacion no
sera llevada por el cirujano a la region cardial. en
donde podria dar lugar al desarrollo de un absce-
S0 subfrenico.

Mas que en cualguier otra cirugia abdominal
superior, la fisioterapia respiratoria pre y post-
operatoria es necesaria para prevenir complica-
ciones broncopulmonares.

RESULTADOS

1. Mortalidad: un paciente fallecio al cuarto
dia del postoperatorio.

J.l., hombre de 62 anos, (H.C!. H.P. 20194)
era portador de una hernia hiatal de tamario me-
diano con importante sintomatologia. Padecia,
ademas, de enfermedad coronaria. Se le practi-
€0 una fundoplicatura y murié imprevistamente
al cuarto dia por paro cardiaco.

2. Morbilidad: un paciente al que se le habia

Fig. 3. (1) Esquema que muestra el haz del fundus con el
grupo de fibras rotando al mismo tiempo hacia la derecha por
detras del esdfago (Eo.) y en sentido cefalico al comienzo de
esta maniobra, como resultado de la traccién que se ejerce a
nivel de la unién esdfagogastrica. (2) Aspectos técnicos del
procedimiento. (3) Corte transversal donde se observa la for-

macién del hemianillo cuyo pie posterior se va insinuando de-
tras del eséfago.
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practicado tan solo una fundoplicatura tuvo supu-
racion de la herida.

Los dos casos siguientes tuvieron complicacio-
nes estrechamente vinculadas a la técnica de la
operacion de Nissen.

Sor M.M., 55 anos, (H.Cl. H.P. 116916) fue
operada por una hernia hiatal de tamano media-
no recidivada y muy sintomatica. En la primera
operacion (realizada en otro hospital) se habia
empleado la técnica de Lortat Jacob, esto es, la
reconstruccion o cierre del angulo de His. Esta
vez se le practico una fundoplicatura para lo
cual se seccionod el ligamento triangular y se mo-
vilizo el Iobulo izquierdo del higado. Durante la
operacion se observo la presencia de escasa
cantidad de bilis en el campo operatorio, lo que
se interpretd como consecuencia de un peque-
no desgarro del tejido hepatico. Se dejo un dre-
naje por el que siguid escurriéndose bilis, en el
postoperatorio, durante tres dias. La paciente se
recupero sin otros inconvenientes.

1.Sch., 53 anos, (H.Cl. H.P. 111365) fue opera-
do por ulcera de duodeno, hernia hiatal y R.G-£.
Se realizo una vagotomia troncular, antrectomia,
anastomosis gastroduodenal y fundoplicatio. El
paciente desarrollé una fistula gastrica en el
postoperatorio inmediato debido al desgarro del
fundus por uno de los puntos de la plictatura.

Fue reoperado de inmediato y se practicaron
dos gastrostomias: por la superior se dejo una
sonda intraesofagica inmediatamente por enci-
ma de la fundoplicatio para aspirar la saliva y
secrecion propia del esdfago. Por la inferior, se
paso un catéter hasta la segunda porcion del
duodeno que sirvio para alimentacion enteral.
Ambos tubos fueron exteriorizados por contra-
bertura. El paciente evolucioné muy bien.

3. Resultados alejados: de los 205 pacientes
seguidos entre 18 meses y 20 afos después de
la Funcoplicatio, 197 (96%) se declararon satis-
fechos o muy satisfechos con el resultado de la
operacion.

Los 8 pacientes (5%) insatisfechos pueden di-
vidirse en dos grupos:

a) Aquéltos que continuaron con la sintomato-
logia que los llevo a la cirugia (6 casos) y

b) los que tuvieron secuelas de la fundoplica-
tio (iatrogenia, 2 casos) (Cuadro 1).

El siguiente paciente que debio ser reoperado
pocos meses después de la Fundoplicatura no
pertenece a ninguno de estos grupos:

J.P., hombre de 42 anos (H.C!. H.P. 40447):
ingreso al Hospital Privado por tlcera de duode-
no irreductible al tratamiento médico y sintomas
tipicos de R.G.E. Se le practicé vagotomia tron-
cular, antrectomia y fundoplicatura. El postope-
ratorio inmediato transcurrié sin particularida-

CUADRO |
Fracasos y Secuelas de la Fundoplicatio

a) FRACASOS.

* Gas Bloat Syndrome

Acidez y Regurgitaciones (grado) Disfagia GBS’
Nombre Preop Postop Pre Post
Wi...(207141)
Ha...(5958)
Gut..(22227) - .
Su...(214175) 6 4
For (7412) 4 4
Na. (47350) 4 4
b) SECUELAS.
Vi.. (121295) 4
Tr _(45266) 6
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des. Pocas semanas mas tarde, el paciente co-
menzo a experimentar disfagia que fue progre-
sando hasta no permitir mas que ingestas liqui-
das o semiliquidas. Sucesivos examenes con-
frastados del esofago y estomago mostraron

CUADRO 1l

FUNDOPLICATIO
220 casos (1960/83)

FUNDOPLICATIO ..o 30 9%
(unicamente)
+ CIRUGIABILIAR .. ..o B0 %%
+ CIRUGIA GASTRO-DUODENAL . 20 %
100 °%

MORBILIDAD
Supuracion Herida.......... 2
Bilirragia.............ccocooo 1
Perforacion Fundus ........ 1
Embolia Pulmon ....... i 1

TOTAL 5 (2.27%)
MORTALIDAD
Infarto miocardio al 4°dia.... ... 1 (0,45%)

(paro cardiaco)

una estenosis progresiva a nivel de la fundopli-
catura. El paciente fue reoperado encontrandose
una verdadera brida que comprimia el eséfago
inmediatamente por encima del manguito fundi-
co. Todo se redujo a seccionar la brida para que
la restitucion a la normalidad fuese completa.
Este paciente continua asintomatico muchos
anos después de la operacion.

Por lo que se refiere al reflujo, la operacion de
Nissen es practicamente eficaz en el 100% de
los casos (10).

Si uno juzga los resultados a través de los in-
formes endoscopicos y radiolégicos postoperato-
rios, estos resultados pueden prestarse a confu-
sion. Veamos el siguiente ejemplo:

A.L. de G., mujer de 67 anos (H.CIl. H.P.
14£03): fue operada a causa de un R.G.E tipico
(grado 4, segun la escala de Johnson) y sinto-
mas dispépticos imputables a su litiasis vesicu-
lar. Se le practico una fundoplicatura, ademas
de colecistectomia y el postoperatorio fue nor-
mal. En la actualidad, mas de dos anos despues
de la operacion, la enferma no tiene ningun sin-
toma clinico de reflujo, lo cual coincide con el in-
forme del radidlogo que dice: "no se observa
hernia hiatal ni reflujo gastroesofagico”, pero se
contradice con el informe del endoscopista que
senala “el aspecto del esofago es normal y a 37
cm. se observa una pequena hernia hiatal".

Fig 4: Esquema de la operacion de Sweet (A) realizada des-
de el torax. Formacion del rodete o valvula (B) que se fija al

diafragma.
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A nuestro juicio, la posicion del cardias con
respecto at diafragma no es un parametro valido
para evaluar el resultado de la operacion. Este
ha de juzgarse por la desaparicion mas o menos
completa de los sintomas del reflujo o de sus
consecuencias.

Fracasos: son los que figuran en el grupo a)
del Cuadro 1.

M. de W., mujer de 77 afos (H.CI. H.P.
207.741): consulto por esofagitis de dos afos de
evolucion con disfagia progresiva en los ultimos
meses a pesar de un tratamiento estricto bien
cumplido. En abril de 1981, la enferma fue ope-
rada. El cardias estaba muy alto, retraido en el
mediastino, probablemente por periesofagitis,
pero se logro su descenso bastante adecuado
por medio de la liberacion. Logrado esto, es
efectuo una fundoplicatura quedando el eséfago
un poco tenso dentro del manguito fundico. Si-
multaneamente por una gastrostomia y con la
ayuda del anestesista, se obtuvo una buena
dilatacion instrumental del esofago. En el posto-
peratorio la deglucion mejordé notablemente con
el correr de los meses, pero después de un ano
hay indicios de que el eséfago ha vuelto a estre-
charse, lo que debe interpretarse como recidiva
del reflujo.

J.S., hombre de 46 arios (H.C!. H.P. 214.175).

Se trataba de un aerdfago tipico a quien se le
habia practicado en otro servicio, tres anos
antes, una fundoplicatura por R.G.E. insoporta-
ble. Aparentemente el reflujo fue controlado al
principio para reaparecer Juego en la misma
forma. Durante la reoperacion realizada por no-
Sotros, nos parecio que el manguito fundico se
habla “abierto”. Lo separamos completamente
del esofago e hicimos una nueva plicatura. En
este paciente en quien sospechamos una exce-
siva presion intragastrica por aerofagia, agrega-
mos una vagotornia y gastroyeyunoanastomosis.
A pesar de todo esto, el paciente siguio quejan-
dose de refiujo aunque un poco mas atenuado.

Excepto estos dos casos en los que la opera-
cion de Nissen parecio fracasar como procedi-
miento antirreflujo, los demas fracasos se deben
a errores de diagnostico.

En esta serie existen dos pacientes, ambas
mujeres:

E. de H., mujer de 74 arios (H.C /. H.P. 5958) y
L. dela S., mujer de 52 afios (H.Cl. H.P. 47350):
fueron operadas porque tenian disfagia intermi-
tente con hernia hiatal. Nuevos estudios realiza-
dos despues del fracaso de ia operacion de
Nissen demostraron que una de ellas padecia
de espasmos difusos del eséfago y la otra de es-
pasmos escalonados.

operacion de Allisoy

s

Fig 5: Esqguema de la operacion de Allison que muestra la
toma con puntos de la membrana frenoesofagica (A} en el i:-
mite superior de la hernia hiatal y su fijacion (B) a la cara infe-
rior del diafragma. Se observa también la comisura posterior
del hiatus estrechada con dos puntos
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Fig. 6: Esquema de la operacion de Lortat Jacob. A la dere-
cha se observa el cierre del angulo cardiotuberositario o de
His. A la izquierda, los puntos por detras del esofago abdomi-
nal que estrechan el hiatus.

&)

c

0/Oerac/o§7 ole Lorial- Jacob.

Muy al principio de nuestra experiencia, opera-
mos una paciente con diagndstico de esofagitis
por reflujo y hernia hiatal. Después de la opera-
cion y ante la persistencia de la disfagia, se com-
probé que existia, ademas, una acalasia.

Por dltimo, registramos otro fracaso (1961) en
una paciente joven cuya neurosis se nos paso
desapercibida y cuyos sintomas subjetivos tipi-
cos de reflujo no se modificaron con la operacion.

4, Secuelas: El R.G.E. es un fenomeno fisiolo-
gico ocasional. Cierta complacencia del cardias
es normal y permite eructar, lo que a veces es
una necesidad imperiosa.

La operacion de Nissen puede acarrear dos
consecuencias que han sido descriptas por va-
rios autores y que nosotros también hemos ob-
servado:

a) Disfagia: al comienzo de esta serie, tenia-
mos la conviccion de que para obtener un buen
resultado antirreflujo era necesario que la fundo-
plicatura quedara un poco ajustada sobre el eso-
fago. Este ajuste resultaba limitado por la pre-
sencia de una gruesa sonda que el anestesista
pasaba hasta el estétmago. Durante nuestra per-
manencia en el Servicio de Nissen (Clinica Qui-
rargica Universitaria de Basilea, Suiza), habia-
mos observado que la disfagia postoperatoria

era habitual pero transitoria y desaparecia por
completo al cabo de 30 ¢ 60 dias. Sin embargo,
en una oportunidad no fue asi y la paciente
quedo con disfagia permanente.

Sra. de V., mujer de 30 anos (H.C/. H.P.
121.295). Después de la fundoplicatura quedo
con disfagia no muy importante que la obligaba
a comer lentamente bocados muy pequenos. La
paciente supero el inconveniente razonablemen-
te bien y no acepto la reoperacion con miras a
una correccion.

Desde entonces fuimos haciendo plicaturas
mas laxas y comprobamos que la eficacia del
procedimiento antirreflujo era el mismo aplicando
un nuevo calibrado que admitia no solo la misma
sonda gruesa dentro del esofago, sino también e!
paso de un dedo del cirujano entre ese drgano y
el manguito de fundus gastrico.

b) Sindrome de ‘“‘atoramiento” (gas bloat
syndrome): (30) consiste en una sensacion muy
desagradable que ha sido relatada por una de
nuestras pacientes de la siguiente manera:

T. de T., mujer de 61 afios, H.C 1. H.P. 45.266):.
“enseguida que empiezo a comer tengo una
sensacion de hinchazon en la boca del estoma-
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go que me molesta para respirar. Tambien sien-
to palpitaciones y una angustia como si estuvie-
se por sucederme algo muy grave'.

El sindrome se explica de la siguiente manera:
cuando el paciente come, traga aire y éste se
ubica en la parte alta del estémago distendiéndo-
lo y rechazando el diafragma hacia arriba. El aire
no puede ser eructado y, por alguna razoén inex-
plicable, tampoco es eliminado por el piloro La
patogenia de este sindrome no se conoce bien
En el caso que hemos relatado mas arriba obser-
vamos una importante diferencia en la funcion de
la bomba antropildrica, comparando las radiogra-
fias con contraste baritado, antes y después de la
operacion. Pensamos que esta mala evacuacion
pildrica podria deberse al traumatismo inevitable
de los nervios vagos durante la liberacion del
esofago abdominal. En su forma llamativa, noso-
tros hemos observado este sindrome una sola
vez, pero creemos que en forma frustra y tempo-
raria se observa en el 10% de los pacientes
operados. La terapéutica recomendada para re-
solver este problema es sobre todo medicamen-
tosa o profilactica y, para esto ultimo, se han
ideado otras operaciones distintas a la de Nissen
0 se han preconizado variantes gue consisten en
realizar fundoplicaturas incompletas. (12).

DISCUSION:

Durante la década del 50, la idea de un esfinter

anatoémico a nivel del cardias fue abandonada

por completo, reemplazada por el concepto de

que una zona de alta presion (ZAP), ubicada en
el segmento mas caudal del esofago e interpues-
ta entre el estomago y el esofago toréacico, cons-
tituia un esfinter funcional sometido a variadas
influencias fisico quimicas y hormonales que se
oponia al RGE (15) Esquema 1. La historia de la
evolucion de estos conocimientos ya ha sido ex-

puesta detalladamente por nosotros en la litera- -

tura argentina (2), (25). La correlacién anatomo-
funcional demuestra que esa zona corresponde
a lo que algunos llaman el vestibulo esofagico o
sea, a los ultimos 4 cms. del esofago los que en

Su mayor parte se encuentran por debajo del dia- -

fragma en los sujetos normales. Esta ubicacion
es eminentemente variable en funcion de los mo-

vimientos respiratorios y de la falta de una rigida -

solidaridad anatomica entre el esofago y su hia-
tus diafragmatico (Fig. 4). En la hernia hiatal por
deslizamiento lo primero que se desliza al me-
diastino es precisamente la ZAP posibilitando el
R.G.E. y su consecuencia, la esofagitis. Debe-
mos a Barrett la denominacion “reflujo esofagi-
tis”, que se define por si misma, encuadra todas

ET

fimite Superior

Barrera de presion

%

ESQUEMA 1. La ZAP esta dibujada integramente por debajo
del diafragma que coincide con el plano de inversién respira-
toria designado como "Barrera de presion”.
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las posibilidades patogénicas y, por lo tanto, es
mas significativa que las designaciones “enfer-
medad péptica del esfofago” o “esofagitis pépti-
ca” con que se la conocia anteriormente.

A partir de la comunicacién de Winkelstein
(29), la enfermedad fue referida a la accién noci-
va de la secrecion clorhidro-péptica sobre la mu-
cosa esofagica. Mas tarde, la practica de la gas-
trectomia total habria de demostrar que el jugo
intestinal alcalino podia originar esofagitis. La
mucosa del esdfago no tolera el contacto prolon-
gado con diferentes fermenteos digestivos. Se-
gun las experiencias de Redo y Barnes (23) reali-
zadas en el perro, la mucosa esofagica es sensi-
ble en orden decreciente a los jugos gastrico,
duodenal y yeyunal. La secrecion del colon seria
practicamente inocua.

En el hombre, el RGE inveterado determina
con frecuencia esofagitis, pero el hecho dista de
ser constante. En un alto porcentaje de pacientes
que presentan sintomas severos de regurgita-
cion y dolor retroesternal, la biopsia del eséfago
inferior es normal.

Podria discutirse si existe una susceptibilidad
individual, la que hizo firmar a Wangensteen (28)
que la esofagitis, constituia la modalidad esofa-
gica de la enfermedad ulcerosa, afirmacion que
merece NUMErosos reparos.

Dos factores fundamentales deben analizarse

cuando se discute la etiopatogenia de la esofagi-
tis por reflujo.

1) El RGE reconoce como primera causa una
incompetencia del esfinter esofagico inferior ab-
soluta o relativa, funcional o anatémica (también
quirurgica). La clinica y la anatomia patoldgica de
la enfermedad nos ensefnan que el proceso, una
vez iniciado, puede seguir una marcha evolutiva
progresiva y terminar en la retraccion y estrechez
del esdfago. En el RGE consecutivo a la cirugia
(operacion de Heller), gastrectomia total, etc.,
suelen observarse evoluciones agudas y casi
siempre mas graves por lo que se han ideado nu-
merosos artificios de técnica para evitar esta
complicacion.

Zona de Aita Presion: los valores de presién
de la ZAP en reposo no pueden predecir el RGE
(6,13). Un paciente con una presion de 9 mmHg
puede tener una ZAP competente mientras que
otro con 12 mmHg puede ser un regurgitador. En
consecuencia, la presion no es todo. Existe otro
factor que ha de tenerse en cuentay es el largo o
altura de la ZAP.

Es la Fuerza de esta zona de alta presion lo
que determina su competencia y ella es el resul-
tado del producto de la presion por la altura. Sise
multiplica este resultado por el correspondiente
factor de conversion (13.332) se puede expresar

Fig. 7: Esquema de la operacion de Belsey Mark V. (A) for-
macién de un rodete o (B) de una fundoplicatura vertical alre-
dedor del esofago. (C) Operacion terminada.

queracon ot Belse ey Mark [V
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ESQUEMA 2. La ZAP esta dibujada por encima y debajo del_
punto de inversién respiratoria reproduciendo la situacién que
se presenta en sujetos acostados con compresion abdominal.

Litnite Superior

Aarrers oe Fresign

Thlerior

esta fuerza en mili Newton (mN). A mayor longi-
tud -presion, mayor fuerza (7).

Cuando un sujeto en condiciones de reposo y
en posicion supina es sometido a compresion
abdominal, la presion en la ZAP disminuye por-
que se desliza hacia el térax. En algunas, ade-
mas, se acorta por lo que su fuerza disminuye
aun mas. Esta conclusion de Clark y colaborado-
res (8) es opuesta a muchas afirmaciones ante-
riores (18). Esquema 2.

Este desplazamiento cefélico de la ZAP ocurre
en todos los sujetos, tengan o no reflujo.

Clark y col. (7) deducen de sus experiencias
que para que el reflujo se produzca es necesario
que la fuerza de la ZAP llegue a un nivel “criti-
co” mas alla del cual el reflujo ocurrira cualquiera
sea la ubicacién que ocupa el segmento esfinte-
riano con relacion al punto de inversion respira-
toria, esto es, al diafragma. Los mismos autores
concluyen que cuando el valor de la ZAP llega a
ese nivel critico si es importante su ubicacion, en
esa circunstancia, cuando mas de la mitad de la
fuerza total de la ZAP se ejerza en el térax a
causa de su deslizamiento ya no sera suficiente
para impedir el reflujo y viceversa (7).

Estas explicaciones son seductoras pues de-
velan el misterio de la antigua antinomia hernia
hiatal sin reflujo y reflujo sin hernia (15). Explican

también por qué los valores de presion en reposo
considerados aisladamente no constituyen datos
fidedignos para predecir o diagnosticar el RGE.

Finalmente, estos conceptos también aclaran -
la razon del éxito de la fundoplicatura como pro-
cedimiento antirreflujo. La operacion de Nissen,
al rodear con un anillo muscular completo la ZAP
aumenta su presion. Este manguito de 4 6 5 cms.
de altura logra producir una fuerza de reserva
muy importante. Ademas, por razones de orden
anatomico, o fisico, el deslizamiento de esta ZAP
reforzada hacia el mediastino se hace mas dificil.
Como el test de monitoreo continuo de Johnson
(17,7 bis) lo ha demostrado de forma definitiva la
fundoplicatio es en el 100% de los casos investi--
gados completamente eficaz para asegurar la
competencia esfinteriana. (10)

2) El segundo factor que debemos tener en
cuenta es lo que llamariamos “agresividad del re-
flujo”. Esta agresividad esta en relacién con su._
composicion quimica.

Hacia 1950, Lortat Jacob habia iniciado la
préactica de la gastrectomia total como operacion-
principista en el tratamiento del cancer gastrico.
Esta practica demostrd, desde el principio, que
las anastomosis esdfago-yeyunales sin adita-
mentos podian complicarse rapidamente con
esofagitis estenosante. En esta cirugia el eséfa-



HERNIA HIATAL Y REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO

*15

go debe ser preservado definitivamente del
contacto con los jugos digestivos. Esquema 3.

En 1965, Du Plessis (12 bis) publicé su clasico
trabajo sobre importancia del reflujo duodeno-
gastrico y su relacion con gastritis y Ulceras géas-
tricas. Creemos que no es necesario insistir so-
bre el concepto firmemente aceptado en la ac-
tualidad de que el reflujo biliopancreatico dana la
mucosa gastrica en determinados sujetos (Da-
venport, 9 bis).

Es obvio que esto ocurra en el esofago en
mayor medida que en el estémago por encontrar-
se aquél naturalmente mas alejado del jugo duo-
denal en circunstancias normales y por no estar
provisto de una barrera mucosa tan importante
como la del estémago.

Se ha repetido muchas veces que la mucosa
gastrica estd sometida a un doble juego de
defensa y atague en el que aquélla esta consti-
tuida por la barrera mucosa y éste por el acido
clorhidrico y la pepsina. No hay duda tampoco
que el jugo biliopancreatico refluido en el estd-
mago se convierte en otro factor de particular
agresividad. Es este reflujo lo que explica la
malignidad clinica del RGE en los pacientes que
no tienen estdmago y en quienes nada se inter-
pone como barrera anatomica y/o fisico-quimica
entre las enzimas digestivas y la mucosa esofa-
gica.

Sintomatologia y Diagnostico: Frente al pa-
ciente que se presenta a la consulta con sinto-
mas sospechosos de R.G.E. la primera etapa del
diagnodstico consiste en determinar si los sinto-
mas corresponden al esofago. En segundo lugar,
debe comprobarse la existencia de reflujo y, en
tercero, ha de demostrarse que el reflujo es el
causante de los sintomas.

Se ha dicho que el eséfago es un érgano mo-
nosintomético que expresa todos sus padeci-
mientos por disfagia. Esta defincién es a todas
luces incompleta, como lo demuestra el siguiente
ejemplo:

L. de M., mujer de 54 anos (H.C!. H.P.
14411) consulté en 1973 por anemia cronica de
cuatro anos de evolucion que habia hecho nece-
sarias varias transfusiones de sangre.

La paciente no tenia ningun sinfoma que evoca-
ra el R.G.E. El examen radiologico del estomago
demostro la presencia de una hernia hiatal bas-
tante grande y la investigacion de sangre oculta
en las heces fue positiva. La paciente fue opera-
da reduciéndose la hernia y haciéndose una fun-
doplicatura con excelente resultado alejado.

En nuestra experiencia las causas mas comu-
nes de disfagia baja son por orden de frecuencia:
el carcinoma, ia esofagitis, la acalasia o me-
gaesofago, la esclerodermia y otras alteraciones
neuromusculares como el espasmo difuso y los
espasmos escalonados del esofago. Cuando
existe disfagia, la radiologia convencional, la
esofagoscopia y biopsia suelen ser suficientes
para establecer el diagnostico correcto.

Debe admitirse que el reflujo puede llegar a
producir esofagitis sangrante sin sintomas subje-
tivos, pues el dolor puede faltar. Pero hay que ser
muy cauto en estas interpretaciones como lo de-
muestran los dos casos siguientes que constitu-
yen el reverso de la medalla.

L. de M., mujer de 62 anos (H.CIl. H.P.
40992), colecistectomizada, empez6 a sufrir un
R.G.E. tipico muy intenso y rebelde al tratamien-
to. La paciente se anemizé comprobandose que
habia sangre ocuita en las heces. La hernia hia-
tal fue corregida y los sintomas subjetivos de
reflujo desaparecieron, no asi la anemia. En
estas condiciones fue referida a este hospital, 6
meses despues de la operacion, donde se com-
probo que tenia un cancer de ciego.

G., hombre de 58 afos (H.CL.H.P. 54832)
nos fue referido por anemia secundaria y hernia
hiatal voluminosa con importantes sintornas de
R.G.E. Al completarse el estudio del aparato di-
gestivo, se diagnostico lesion vegetante en el
ciego que resulto ser un adenocarcinoma.

La odinofagia puede ser facilmente interpreta-
da cuando se experimenta a la altura del apéndi-
ce xifoides o en sus inmediaciones. Pero puede
tener una topografia erratica o ser referida a re-
giones tales como la retroauricular o subcostal
izquierda, por ejemplo. En estos casos, la rela-
cion del dolor con otras circunstancias como la
posicion o la ingesta, ayuda en la pesquisa. Adju-
dicar el dolor de origen esofagico a las corona-
rias no tiene consecuencias, pero lo contrario
puede ser muy grave. Hace varios anos, nos fue
referido el siguiente paciente:

J.F., hombre de 71 anos (H.C!. H.P. 25911)
se presento a la consulta por dolor epigastrico
intenso y rebelde de 3 dias de duracion. El pa-
ciente tenia una hernia hiatal sintomatica cono-
cida desde hacia varios anos por la que era
tratado periodicamente. En esta ocasion, un
ECG revelo un infarto de cara diafragmatica que
evoluciond favorablemente.
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Los sintomas dispépticos entremezclados o no
con sintomas esofagicos o de R.G.E. obligan,
sobre todo en pacientes mayores de 40 anos, a
estudios completos del aparato digestivo y del
abdomen.

Acostumbramos a decir que debe distinguirse
entre dos tipos de R.G.E. EI R.G.E. -enfermedad,
es decir aquél que constituye toda la patologia de
un determinado individuo y el R.G.E.- sintoma
que expresa un solo aspecto dentro de un sindro-
me mas complejo. Ejemplos tipicos de R.GE.
sintoma son 10s que se observan en presencia de
obstruccién pildrica o de neoplasias que compri-
men el estomago. Podriamos presentar muchos
ejemplos de este tipo.

Ademas de los pacientes que se presentan
con dispepsia o con disfagia, queda una gran va-
riedad de enfermos cuyos sintomas sugieren
R.G.E. y tienen o no una hernia hiatal radiologica
0 endoscopicamente demostrable.

El R.G.E. tiene sintomas tipicos y otros que no
lo son tanto. En sus manifestaciones mas comu-
nes se caracterizan por una sensacion de ardor o

guemadura retroesternal o de dolor epigastrico a
fa altura del apéndice xifoides y regurgitaciones
acidas. Los sintomas pueden hacerse patentes
cuando el enfermo se agacha en actitud de re-
coger algo del suelo, inmediatamente después
de las comidas, sobre todo si éstas son abundan-
tes y ricas en grasas, y de noche cuando esta
acostado. Con respecto a la posicion, debe ad-
vertirse que también hay pacientes que regurgi-
tan en posicién de pie.

De Meester y Johnson (11) han propuesto la
siguiente escala para evaluar la importancia de
los sintomas:

Ardor o dolor retroesternal ................ de0a3
Regurgitaciones ............cccccooceiiiein. de0Oa3
8 0] - | T S s el de0aé6

Un paciente que experimenta esos sintomas
con gran severidad, es clasificado con grado 6 y
otro que tuviese gran ardor retroesternal sin
regurgitaciones, figuraria con grado 3.

Para demostrar la existencia de reflujo se han

Fig. 8: Esquema de la operacion de Hill. (A) Liberacion dei
esofago inferior. (B) Ligamento arcuatum. (C) Fijacion del li-
gamento arcuatum a la parte alta de la curvadura menor del
estomago y estrechamiento del hiatus.

gagrac/a’n oe Hil LD
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Braun

Duodeno

ESQUEMA 3. Nuestra técnica (Arteaga) -desde 1973 de re
construccion digestiva

ideado varios tests. El test radiologico del sifén
(19), el test de la perfusion acida de Bernstein
(4), el test del reflujo acido de Skinner (26), la
manometria, la endoscopia y la biopsia (16) son
otros tantos métodos de estudio valiosos que
ayudan en el diagnostico. Pero todos ellos adole-
cen del inconveniente de sus resultados falsos
positivos y falsos negativos, lo que les resta con-
fiabilidad. (9).

En la actualidad, el test mas seguro es el de
Johnson (17, 17 bis). Consiste en colocar un
medidor de pH a 5 cm. por encima de esfinter
esofagico inferior y registrarlo durante 24 horas,
mientras el paciente deambula e ingiere comidas
simples, cuyo pH debe estar por encima de 5.
Cuando el pH esofagico desciende por debajo de
4, se considera que hay reflujo. Al mismo tiempo,
se le pide al paciente que anote cualquier sinto-
ma que experimente durante la duracion de la
prueba. De este modo, se puede saber cuantos
reflujos se producen durante el dia, cuanto tardan
en aclararse, cual es su relacion con las inges-
tas, posicion del cuerpo, etc.

El test de Jhnson resultd negativo en el 100%
de los pacientes que habian sido tratados con la

Esdfago
Duodeno

Esé?ago

Mufion gésb'ico

Braun

fundoplicatura de Nissen, mientras que no llegd
al 70% con ninguna de las otras técnicas. (1, 3, 5.
14, 20, 27). Fig. 4, 5, 6, 7, 8.

Indicaciones: Desde este punto de vista, los
enfermos pueden ser divididos en cuatro grupos,
los tres primeros con sintomatologia rebelde al
tratamiento médico.

Grupo 1: pacientes que tienen sintomas de
R.G.E. por presunta debilidad esfinteriana con
pirosis y regurgitaciones tipicas, después de
comer y en posicion supina, asi como pacientes
con sintomas de R.G.E., especialmente después
de las comidas y en posicion de pie por aquella
misma causa y/o0 aumento excesivo y habitual
postprandial de la presion intragastrica (aero-
fagos).

Grupo 2: pacientes que tienen R.G.E. con dis-
fagia ocasional o permanente, con o sin hemia
hiatal

Grupe 3: pacientes que tienen complicaciones
de su reflujo que no se explican por otras causas,
tales como anemias secundarias o sintomas
broncopulmonares, con R.G.E. probado, hernia
hiatal o ambas cosas, con o sin otros sintomas
tipicos del reflujo.



18 * EXPERIENCIA MEDICA

VOL. Ill - No. 1 - Diciembre de 1985

Grupo 4: pacientes con hernia hiatal mediana
o0 grande asintomatica o pacientes con RGE
habitualmente controlado por el tratamiento
meédico. pero que deben ser forzozamente
operados por otra enfermedad del abdomen su-
perior.

Finalmente, habna un 5° Grupo que se refiere
a los regurgitadores cronicos que tienen una lar-
ga historia de sintomas rebeldes al tratamiento y
cuyos esofagos pueden resultar terreno propicio
para el cancer

CONCLUSIONES:

La hernia hiatal no tiene tratamiento por s
misma, salvo que por su tamano desencadene
reflejos mediastinales o interfiera en la funcion de
los drganos vecinos o del mismo estdomago

En la mayona de los casos la hernia hiatal mo-
lesta por el R.G.E. que se le agrega

No se conoce defintivamente |a relacion entre
hernia hiatal y R.G.E., pero es indudable que Ia
fuerza que se opone al reflujo se localiza en la
ZAP y es probable que por encima de un valor
critico la ubicacion de ésta con relacion al dia-
fragma disminuya o carezca de importancia A
niveles criticos, la fuerza de la ZAP es mas efec-
tiva cuando mas de su 50% es ejercida por su
segmento abdominal.

Para saber si los sintomas que aquejan a un
determinado paciente se deben al R.G E . es ne-
cesario demostrar la simultaneidad de ambos fe-
nomenos (test del monitoreo continuo de
Johnson).

Existe un R.G.E. enfermedad y otro R.G.E.
sintoma.

El mejor procedimiento quirtrgico antirreflujo
ideado hasta la fecha es la fundoplicatio de
Nissen. Segun el test de Johnson, logra su pro-
posito en el 100% de los casos.

La fundoplicatura puede realizarse por el ab-
domen casi siempre, permitiendo el tratamiento
quirdrgico simultaneo y adecuado de otras pato-
logias de la cavidad abdominal. Para evitar sus
secuelas, disfagia y atoramiento, la plicatura
debe ser laxa y no debe traccionarse exagerada-
mente el esofago.

Cuando la enfermedad ha llegado a la etapa
de la estenosis moderada, aun puede ser tratada
de este modo con dilatacién simuitanea del
esofago. Mas alla, ha de recurrirse a otros proce-
dimientos cuyas indicaciones y técnicas escapan
a los objetivos de este trabajo.

RESUMEN:

La hernia hiatal es una alteracion de hallazgo
frecuente. Sus sintomas, cuando estan presen-
tes, obedecen casi siempre al reflujo gastroeso-
fagico (R.G.E.). A su vez, éste puede existir en
ausencia de hernia hiatal demostrable, pero la
asociacion hernia hiatal-R.G.E. es habitual. Du-
rante el periodo 1960-83, hemos operado 220
pacientes que tenian R.G.E. y en la mayona de
los cuales coexistia una hernia hiatal de tamano
variable.

El 70% de estos pacientes presentaban otras
patologias en el tubo digestive aue fueron trata-
das quirurgicamente al mismo tiempo que el
R.GE.

El R.G.E. puede constituir toda la enfermedad
de un paciente, pero puede ser un sintoma den-
tro de un sindrome mas complejo (enfermedad
biliar, neoplasias, etc.). Hubo una muerte post-o-
peratoria por presunto infarto de miocardio. En el
95% de los casos la desaparicion de los sinto-
mas atribuidos al R.G.E. fue completa. La persis-
tencia post-operatoria de los sintomas debe ser
atribuida a errores de diagnostico o a secuelas
propias de la cirugia o de la técnica propiamente
dicha. Un solo paciente presento un franco y defi-
nitivoe sindrome de atoramiento, el que se obser-
vO en forma atenuada en el 10% de los operados
en el post-operatorio inmediato, para desapare-
cer paulatinamente. Varios pacientes tuvieron
disfagia precoz y pasajera al comienzo de esta
experiencia.

SUMMARY:

The hiatal hernia (H.H.) is a common
morphoiogical alteration. Its symptons, if present,
are almost always due to Gastroesophageal
reflux (GER). GER may appear without
demonstrable H.H., but the association of both is
quite frequent. Between 1960-83, we have
operated upon 220 patients who suffered from
syntomatic reflux esophagitis, most of them with
a radiologically demonstrated H.H. of variable
size. 70% of these patients suffered from other
gastrointestinal disorders which were treated
surgically and simultaneously with the GER. GER
may be in some of these patients an isolated
disease. but in many others it may coexist or
represent a consequence of oher disease of the
digestive tract (biliary disease, tumors, etc ). We
call these two kinds of syndrome “GER disease"
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and “GER sympton” respectively. One patient
died in the postoperative course of miocardial
infarctus. About 95% of patients were relieved of
their preoperative symptoms of GER by the
operation. Persistence of the preoperative
symptons after the operation must be ascribed to
diagnostic failures or to sequels of surgery or to
the fundoplication itself. Only one patient had a
consolidated “gas bloat syndrome” which was
observed temporarily in 10% of the patients
operated upon. Some patients had transient and
mild postoperative dysphagia at the begining of
this experience.
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