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RESUMEN

El titulo de este trabajo pone de manifiesto que la patologia
de la hernia hiatal (sobre todo deslizada) no se puede separar
del reflujo gastroesofdgico. Por esta razén, al buscar soluciones
quirirgicas debemos actuar sobre las causas que originan este
reflujo y sobre la hernia anatémica.

En la anatomia del esofago distal, tiene gran importancia la
disposicién de las fibras musculares esofigicas a nivel de la
denominada Z.A.P. (zona de altas presiones), produciendo una
red o malla, que actua como un esfinter de traccién o tensién.

Como causa principal de la incontinencia o reflujo esta el
asceso del cardias, lo que provoca la perdida de su funcién rec-
tora sobre los tres mecanismos antirreflujo mds importantes:
a) esfinter esofagico inferior o zona de altas presiones; b) tubo
blande abdominal; c) invaginacién eséfago-gastrica.

Se debe realizar un preciso diagnéstico clinico, complemen-
tado valoraciones; radiolégicas, endoscépicas, phmétricas, ma-
nométricas y de fusién. No olvidar que al indicar estas pruebas
diagnésticas nos deben plantear; que nos puede aportar cada
técnica y su utilizacién en un orden preciso, valorando las
posibilidades del hospital y las molestias y riesgos que cada
técnica tiene para el paciente.

En el tratamiento hay unas indicaciones quirirgicas que se
deben respetar pero reflexionando sobre las consecuencias, en
cuanto a la complejidad del tratamiento quirtrgico, que produ-
ciria la demora en la indicacién de dicho tratamiento. Podria-
mos pasar de la simplicidad de un pexia o plicatura fiindica
(mortalidad menor del 1 %) a la complejidad de un autotras-
plante célico o gastrico. '

Las técnicas quirirgicas se pueden dividir en: pexias, invagi-
nacién y asociacién de ambas. Nosotros razonamos nuestra
preferencia por las pexias y dentro de ellas por la pexia reali-
zada con el ligamento redondo.

. » n . . . | INTRODUCCION esta razon, al buscar soluciones qui-

(Capitin Médico). Servicio de Cirugia rargicas debemos actuar sobre qlas
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Ulla”, Madrid. Hoy, la patologia de la hernia hiatal | la hernia anatémica. (1) (2)
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deslizantes, 11 mixtas y 3 paraesofa-
gicas. Varones 59,37 %, hembras
40,62 %.

Nuestra preocupacion ha sido devol-
ver al cardias su funcién rectora sobre
los tres mecanismos antirreflujo: zona
de altas presiones, tubo blando abdo-
minal e invaginacion esofago gastrica.
Por ésto creemos que mejor técnica
quirargica es la pexia y dentro de ella,
la pexia con ligamento redondo.

Analizamos conceptos de: fisiopato-
logia, diagnéstico y tratamiento po-
niendo de manifiesto nuestros resul-
tados quirargicos.

RECUERDO ANATOMICO

Es importante hacer un breve re-
cuerdo anatémico del tramo esofagico-
distal, ya que en él se citan los meca-
nismos antirreflujo, y en él fracasan
originando toda la patologia del reflujo,
con o sin hernia hiatal deslizada.
Siendo en esta zona donde se van a
poner en practica las diferentes técni-
cas quirtirgicas que traten de corregir
el reflujo patolégico. (Figura 1) (3).

El eséfago se compone de dos capas
musculares rodeando un tuvo mucoso.
La capa interna de fibras circulares y
la externa de fibras longitudinales.
Las fibras musculares externas dan
unas ramificaciones, mas o menos an-
guladas, que describiendo trayectos
espiroideos, descendentes y ascenden-
tes, en sentido horario y antihorario,
van profundizando hasta terminar en
el espacio submucoso. Debido a estas
variadas direcciones se entrecruzan,
creando un dispositivo reticular o en
malla. Esta red o malla de fibras obli-
cuas actua como esfinter de traccion
o tensién; abre cuando se acorta y cie-
rra cuando se estira o tensa. (Figura

Estas fibras musculares tienen un
mayor agrupamiento reticular en la
“zona de altas presiones” (ZA.P.) que
corresponde al llamado “esfinter eso-
fagico inferior”. Topograficamente
corresponde a un segmento esofagico
de 3-4 cm. de longitud, situado en la
zona intermedia entre abdomen y
torax, aproximadamente a nivel del
hiato.

La unioén esofago-géstrica o cardias.
es otra modalidad de esfinte malla,
que prolonga y estrecha el esofago en
su purio de invaginacion gastrica.

La submucosa-mucosa a nivel ves-
tibular, es muy abundante laxa,
formando gran numero de pﬂegues.
Esta constituciéon anatémica, es otra
buena estructura frenadora del paso
de fluidos por el tubo esofagico.
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Ep. — Esdfago epifrenico.
M. — Membrana freno-esofagica.

E.EL—Z.AP — Esfinter esofdgico inferior 0 zona de altas presiones.
V. — Vestibulo gastro - esofagico.
0. —“Ora Serrota” 0 Surco B de Wolf.
H. — Incisura cordiaca de His.
C. — Unién esofdgo- qastrico musculo serosa.
S. —"Collaris Helvetii"

Figura 1




El plexo venoso subepitelial, a nivel
de la zona esfinteriana inferior, se
opone al reflujo mediante la ingurgi-
tacién al contraerse la musculatura.

Se denomina “Ora Serratia”, al limite
entre la mucosa estratifica esofagica y
columnar géstrica.

FISIOPATOLOGIA DE LA
HERNIA HIATAL CON
INCONTINENCIA O REFLUJO

Sobre este tema se ha barajado dife-
rentes teorias a lo largo de la historia.
Hoy se piensa, que se debe atribuir la
incontinencia y el reflujo, el ascenso
del cardias. :

Hay varias estructuras que man-
tienen el cardias en su posicién anato-
mica abdominal, es decir, a unos 6-8
cm del hiato frénico. Estas estructu-
ras son:

a) Mesoesofago posterior.

b) Membrana freno-esofagia (im-
portancia relativa).

c) Continuidad eséfago gastrica, al
estar la curvadura menos retenida por

Figura 2

Clinica, (Sintomas y Signos)
96 casos hernia hiatal

n.°

casos
Pirosis, ardor-dolor {esponta-
NEOS) ..\ttt 73
Pirosis, ardor-dolor (decubito,
anteflexion) ................... 87
Regurgitaciones ............... 54
Eructos y vomitos ............. 64
Epigastralgias ................. 75

Disfagia «...................... 31

Seudoangor coronario ......... 12
Sensacién de ocupacion tora-

CICA .. ovvet i 17
Palpitaciones .................. 21
Hematemesis .................. 11
Sangre oculta en Heces ........ 23
Anemia ................. ... 37

(Cuadro 1)

la arteria coronaria estomdquica, y el
angulo de His amarrado a la curva-
dura menor por las fibras gastricas
oblicuas a ese nivel (Calleris Helvetii).

Los tres mecanismos antirreflujo
. mas importantes, serian: (4).

1. Esfinter esofdgico inferior o zona
de altas presiones (Z.A.P.)

2. Tubo blando abdominal.

3. Invaginacion esofago géstrica
(roseta mucosa, angulacién "eséfago
gastrica, formacién valvulas).

El tubo blando abdominal, cumple
su misiéon de frenado ante el reflejo,
por la Ley de Laplace, segiin la cual; la
presion de un tubo o camara esta en
relacion con la tensién musculo dife-
rencial de su pared y de su radio

_T . .
( p =R\ este comin denominador
hace que cuando diferentes

(Foto 1) CASO I. HERNIA HIATAL
(Preoperatorio)

conducciones sufren igual compre-
sién, se colapsara antes el tubo de
menor didmetro. Quiere esto decir,
que si el eséfago y el estomago, alber-
%ados en la cavidad abdominal, reci-
€n y soportan Jas mismas presiones,
el menor radio o tubo blando esofa-
gico le llevara a dejarse aplastar, mu-
cho antes que el gastrico.

Otro mecanismo antirreflujo, es el
producido por la ingurgitacién venosa
de los pliegues mucosos, a nivel del
esofago distal. (5).

(Foto 2) CASO I. HERNIA HIATAL (Postoperatorio) Trat.-Pexis Ligamento Redondo.
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El aclaramiento esofagico (clearance),
no es propiamente un mecanismo
antirreflujo, pero tiene gran impor-
tancia al limpiar el material referido
hacia el esofago, evitando las conse-
cuencias de diho reflujo.

De una forma clara y didactica,
podriamos decir, que los mecanismos
antirreflujo quedarin imaginativamen-
te reunidos, como varias “riendas”,
manejadas por una sola mano, que
seria el cardias.

Si el cardias esta en posicién nor-
mal, tira de las riendas y condiciona:

— alargamiento de las fibras mus-
culares a nivel de la ZAP., produ-
ciendo una Z.A.P. Iar%a y eficaz;

— presencia de tubo blando abdomi-
nal;

— mejor invaginacion eséfago gas-
trica;

— mejor motilidad esoldgica. Au-
mentando el aclaramiento.

Si el cardias pierde su posicién
correcta y cede dejandose empujar a
través del hiato, afloja las riendas y
determina:

— acortamiento de la ZA.P., abrien-
do Ia malla y bajando el tono miogeno;

— ausencia de tubo blando abdomi-
nal;

— desaparicion de la invaginacion
esofago gastrica;

— alteracion del peristaltismo, per-
maneciendo lo refluido mas tiempo en
eséfago, favoreciendo esofagitis.

DIAGNOSTICO DE LA HERNIA
HIATAL

Una vez realizado el diagndstico de
hernia hiatal, nos encontramos ante
un proceso relativamente benigno, pero
no demasiado previsible en su evolu-
cion.

Siempre nos planteamos la pregunta;
¢por qué en unos casos no da sinto-
mas o son muy llevaderos y en otros
aparece clinica manifiesta, esofago
evolucioén, afecta al pronodstico y es por
ésto que debemos realizar un conciso
diagnostico clinico, complementado
con precisas valoraciones: radiologi-
cas, endoscopicas, phmeétricas, mano-
métricas y de perfusion.

Hay que determinar, que nos puede
dar cada técnica y usarlas en un
orden preciso. No todos los hospitales
estan dotados para desarrollar todas
las técnicas y ademas hay que valorar
las molestias y los riesgos que cada
técnica tiene para el paciente.

292 medicina militar

Diagnéstico de 96 casos hernia hiatal

RX Endoscopita | Munometria
H. deslizantes .................. 82 c. 68 c. 25¢c.
H.mixtas ..ot 11 c. 7cC. 2c.
H. parahiatales ................. 3c. —_— —_
(Cuadro 2)

TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS H.H.

GASTRO-
PEXIAS

PEXIAS

CARDIO-
PEXIAS

INVAGINANTES

GASTROPEXIA

INVAGINANTES

Lortat-Jacob.

Gastropexia anterior genicular de Boerema.
Gastropexia de Nissen.

Gastropexia de Zipeman.

Gastropexia por cintilla aponeroética del recto
mayor izquierdo. Nissen.

Técnica del cuello de Pediniel.
Técnica de ligamento redondo de Rampalt.

Pexia con el ligamento redondo de Narbona.
Pexia con el ligamento arcuato de Hill.

Funduplicatura aislada de Nissen.
Toupet o “medio Nissen”
Belsey Mark IV (via toracica)

Funduplicatura con gastropexia de Nissen.
Funduplicatura mas gastropexia de Toupet.

(Cuadro 3)

TRATAMIENTO QUIRURGICO (Técnica)
96 casos de hernia hiatal ‘

Pexia Ligamento Redondo

pilares
TOTAL (PEXIAS)

Medio Nissen

Método Balanceado

Pexia Ligamento Redondld..é‘l estenosis

Medio Nissen 4esten0513 de bilé'res
TOTAL (INVAGINANTES) ..

n.° casos %

........... 75 78.12
........... 11 11.45
........... 86 89.58
........... 4 4,18

........ 3 3.12
........... 7 7.29
........... 3 3.12

(Cuadro 4)

En la hernia hiatal por desliza-
miento, la sintomatologia dominate es
la del reflujo, manifestada por los sin-
tomas que recogemos en el cuadro 1,
de nuestra propia experiencia. En la
hernia parahiatal, la sintomatologia es
de ocupacion toracica (palpitaciones,
hemorra%ia e incluso cuadro de estran-
gulacion).

VALORACION RADIOLOGICA (6)

Es conveniente el estudio radiolé-
gico del esdfago, estéomago y duodeno.
pensando en la patologia asociada
tipo ulcus. En enfermos no sometidos
anteriormente a colecistectomia, prac-
ticar colecistografia. En nuestra serie.

se present6 asociacién con ulcus pep-



VENTAJAS DE LA PEXIA
CON LIGAMENTO REDONDO

— Mantiene el cardias en po-
sicién abdominal, por debajo del
hiato.

— Tracciona del eséfago, au-
mentando el tono basal de la
ZA.

— Al no formar un anillo rigido
alrededor del esdfasgo, lo por-
traccionar sin producir estenosis
ni disfagia.

— No hay puntos anclados
sobre muscular esofagica, que Ia
puede desgarrar.

— Acentua el angulo de His,
al traccionar en el mismo sentido
que las fibras de Helvetius. Favo-
rece la angulacion esofagogéastri-
ca.

— Al estar el ligamento re-
dondo unido a un viscera mévil,
como es el higado, no produce
tracciones innecesarias y peli-
gro. El descenso inspiratorio del
higado, arrastra al ligamento in-
crementa la traccion antirreflujo,
cuando mas peligrosa es la dife-
rencia tensional a ambos lados
del tabigue frenico.

— El ligamento redondo, es
un elemento vivo, bien irrigado.

— La técnica es sencilla, no
alterando la anatomia de la zona
en su ejecucion.

(Cuadro 5)

(Foto 3) CASO 2. HERNIA HIATAL Preoperatorio)

Figura 3

{Foto 4) CASO 2. HERNIA HIATAL (Postoperatorio). Trat.-Pexia Ligamento Redondo.

tico en 17 casos, con colelitias en 15
casos y doble asociacion en 6 casos.
(7). Mediante la radiologia se puede
determinar:

La hernia si es de gran tamano es
visualiza facilmente. Por el contrario
puede encerrar grandes dificuitades el
reconocer las hernias ni tales mini-
mas, asi tenemos:

— hernia esofdgica o hernia 8rado I
de Wolf. Se diagnéstica por los siguien-
tes signos radiologicos: a) disminu-
cion o desaparicién de la porcién
abdominal del eséfago: b) ensancha-
miento vestibulo: ¢) hiato ancho: d)
muesca en pared posterior esofago.
En nuestra experiencia el 25.6 % de
los casos:

— hernia con parte del estégamo
por encima del hiato. Se diagndstica
por la visualizacién de la unién inter-
mucosa o ani B de Wolf, por encima

del hiato. Se admite el diagndstico de
hernia, cuando el anillo se detecta a I-
2 cm. por encima de hiato. En nuestra
experiencia el 58,5 % de los casos;

— hernia con gran parte del esté-
mago por encima del hiato, se aprecia
el dngulo de His muy por encima del
hiato. En nuestra experiencia el 15,8 %
de los casos.

La valoracion del reflujo, esta rela-
cionada con las maniobras que puede
emplear el radiologo. Su valoracién
como anormal, dependen de criteios
estadisticos determinados en estas
exploraciones, como son la facilidad
con que se produce el reflujo en el
decubito, el tiempo empleado en la
exploracién para lograr el reflujo, la
presion empleada para lograr el reflu-
jo.. etc. De esto se deduce que el
radiologo debe hacer costar en su
informe la técnica que ha utilizado en
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la exploracion, para valorar la impor-
tancia diagnéstica y pronéstica de sus
hallazgos.

VALORACION ENDOSCOPICA

Dentro de todas las exploraciones
diagnosticas es la que mas riesgos
tiene. En nuestra experiencia el riesgo
de perforacién es muy bajo, sin embar-
50 es una exploracion que aporta

atos muy valiosos, en cuanto diag-
nostico, prondstico e indicacion (rgica.

;Qué podemos obtener decia endos-
copia?

— valoracién del danio parietal por
esofagitis, tanto de forma macrosco-
pica, como microscopica.

— diagndstico de la hernia de hiato,
al visualizar un cardio vestibulo-ZA.P.,
proximales al orificio hiatal tapizado
mucosa y pared gastrica.

— presencia de epitelios ectopicos y
procesos malignos.

VALORACION PHMETRICA
El ph esofagico es habitualmente de
6

Se puede realizar dos test.

a) Test de reflujo. Su medida hace
posible detectar el reflejo gastrico,
Eroduclendo una acidez en el esofago

abitualmente menor de 2.

b) Test de aclaramiento. Nos indica
la eficacia con que el eséfago se libera
del contenido acido refluido.

VALORACION MANOMETRICA
(8) (9)

Sirve para valorar la zona de alta
presion (Z.AP.) y las disquisias que
acompanan al reflujo.

Los signos mas demostrativos de
hernia son: a) doble pico presivo ZA.P.
en meseta o alargada; b) doble punto
de inversion respiratoria.

El doble pico presivo, se debe a:

— primer pico: presién del hiatus
diafragmatico sobre la luz esofagica;

— segundo pico: esfinter esofdgico
inferior, desplazado;

— depresion: localizada entre ambos
picos y correspondiente saco herniario.

El signo de doble pico presivo, se
transforma en signo de la ZAP. en
meseta, cuando tenemos saco hernia-
rio pequeno.

294 medicina militar

(Foto 5) Técnica de Pexia con Ligamento Redondo/Ligamento redondo liberado. Eso-
fago distal liberado, 6-7 cm de eséfago abdominal.

TEST DE PERFUSION DE
BERNSTEIN

No es un test de reflujo, sino de que
este ha producido daro, es decir, un
test de esofagitis. Es mas valorable
como positivo cuando la respuesta sea
igual a la clinica espontéanea.

Hay un gran margen de error, quiza
por su dificil interpretacion.

Nuestra valoracion diagnoéstica, inde-
Fendlente de la clinica, [a basamos en
a radiologia, endoscopia y manome-
tria. Como se pone de manifiesto en el
cuadro 2.

TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS
HIATALES (10)

Indicaciones de tratamiento quirir-
gico en los H.H. deslizantes

A} Hernia con incontinencia, sin
enfermedad quirurgica asocia sin le-
sion mucosa asofagica, con clinica
discreta que cede con tratamiento
meédico. No debe ser candidata a la
girugia. teniendo una vigilancia perio-

ica.

B) Si a la situacion anterior se
asocia patologia quirirgica dominal

(Foto 6) Técnica de Pexia con Ligamento Redondd/Imagen en la que se pasa el liga-
mento redondo por detrds del cardias y por el vértice del dngulo de His.




(ulcus, litiasis biliar), se debe propo-
ner solucion quirirgica conjunta, pen-
sando en la combinaciéon de técnicas
simples. Ejemplo: vagotomia gastrica
proximal-pexia con ligamento redondo.
Colecistectomia + pexia con ligamento
redondo.

C) Claramente quirtirgicas

— cuando indepedientemente de las
manifestaciones clinicas aunque el
tratamiento médico sea subjetivamente
eficaz, la observacion endoscopica
muestra esofagitis. Sobre todo si la
bipsia se aprecia que la linea papilar
se ha superfilizado por disminucién
de las capas estratificadas.

— ante complicaciones esofagicas:
hemorragia, anemia intensa, dolor an-
goroide reiterado, estenosis, disfagia...
gte.

D) Si durante la laparotomia por
otro proceso quirargico loramos el
hiato y se introducen facilmente mas
de dos dedos. En este caso esta indi-
cado anadir una técnica antirreflujo
pero debe ser de ejecucion sencilla,
para no aumentar los ... de la interven-
clon.

RESUMIENDO

Debemos reflexionar sobre las con-
secuencias, en cuanto a la compleji-
dad del tratamiento quirtrgico, que
produciria la demora en la indicacion
de dicho tratamiento. Podriamos pasar
de la simplifidad de una pexia o plica-
tura} fundica (mortalidad menor del
1 %).

INDICACIONES DE
TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN LAS H.H. PARAESOFAGICAS

En términos puros de hernia, el tra-
tamiento es plenamente quirurgico.
Hoy en dia, con las técnicas sencillas
de reparacion, es aconsejable el tra-
tamiento quirturgico precoz de toda
hernia de hiato para esofagica, en
prevencion de las complicaciones que
pueden surgir, ensombreciendo el pro-
nostico del tratamiento quirtirgico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS H.H. DESLIZANTES

En la primera mitad del siglo, den-
tro de la hermia hiatal deslizada se
daba mucha importancia a la hernia y
poca al reflujo. Por esto se tiende a

(Foto 7) Técnica de Pexia con Ligamento Redondo/Imagen en la que se aprecian los

[ ™ . 2%

dos puntos de seda que van del ligamento al borde derecho del cardias y los que unen
el fundus al ligamento y al borde izquierdo esoféigico. Asi como los que unen el resto

del ligamento a la cara anterior gastrica.

reducir la hernia y cerrar el orificio
herniario.

En 1951 Allison anade el concepto
de reflujo gastroesofagico de doble
tanto o mas importancia que a la
hernia. Consecuentemente trata de la
cura operatoria de la hernia con algun
gesto quirtrgico antirreflejo. (11) (12).

Actualmente con la técnica quirur-

ica se pretende devolver el ca dia su
uncion rectora sobra las tres riendas
antirreflujo. Y hacer permanente sta
situacion.

La terapentica debe cubrir dos pasos:
a) bajar el cardias a su posicién nor-
mal; b) evitar que el cardias vuelva a
madiastinizarse.

técnica concluida.

(Foto 8) Técnica de Pexia con Ligamento Redondo. hmagen en la que se aprecia la

En lo referente a la via quirargica
de abordaje, hay bastante unidad de
criterios en utilizar la via abdominal.
Nosotros creemos que permite colocar
el cardias en su posicion anatomica y
revisar, al mismo tiempo que corregir,
la patologia asociada (ulcus, litiasis).
[13‘]3[14]_

Entre las técnicas que intentan
mantener la continencia hay dos ten-
dencias: a) maxima importancia a la
invaginacion eséfago-gastrica; b) mayor
importancia al tubo blando abdomi-
nal. En cuanto se refiere al esfinte
esofagico inferior o zona de altas pre-
siones la tendencia: a) quiere abri-
garla con la maxima invaginacién y la

¥
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tendencia: b) prefiere tensarla con
una pexia. En el fondo las técnicas
invaginantes y las técnicas de pexis
no son tan diferentes. Las técnicas
invaginantes son por muchos inter-
pretadas como medios de construir
un tapon, que retenga o mantenga el
es6fago abdominal frente al hiato
reducido un didmetro y por el que
puede pasar ese tapén. Las técnicas
de pexia que tienen como objetivo
primario la retencién enérgica. tienen
también un cierto componente de
invaginacién. (15) (16).

En el cuadro III se hace un resumen
de las técnicas mas importantes de
invaginacion, de pexia y de la asocia-
cion de ambas.

En nuestro criterio todas las técni-
cas de gastropexia, las invagenantes o
la asociacién de ambas, cran un neo-
fisiologismo eficaz antirreflujo (17),
pero también, porque sobrepasan los
limites fisiologicos, son ¢? mor de si
la accién muscular esofagica sera
capaz en algin caso de ,? la invagi-
nacion, al apoyar el rodete fundico en
el hiato y tirar cardias la contracciéon
muscular esofagica. Si las técnicas
invaginantno se efectuan en su punto
exacto, provocan disfagia en el posto-
perato y gran retencion gaseosa, con
dificultad para el eructo y el vomito.

Nosotros defendemos f;s técnicas de
pexia en general, por dos relaciones:

1.° Pensando que el numero de
recidivas estda en funcién directa de
un nuevo desplazamiento del cardias
hacia el metino, ncs parecen mas
seguras las técnicas que conceden
importancia a la retencion.

2° Si pensamos que el esfinter
esofagico inferior actua como una
malla mioelastica, que cierra mejor
cuando se tracciona de la misma, y si
admitidos que todos los mecanismos
mulares del eséfago van a verse favo-
recidos porque las inserciones sean
fijadas a la distancia 6ptima, y si logra
ésto supone mantener eséfago abdo-
minal, no nos quedan dudas sobre la
eficacia de las pexias.

La técnica del cuello de Pedinielli y
la técnica del ligamento redondo de
Rampall, son pexias que rodean total-
mente el cardias. La rigidez de este
anillo puede crear disfagia persistente,
sobre todo, si se tensa la pexia, lo que
obliga a dejarla demasiado laxa para
ser eficaz.
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD (POSTOPERATORIO)

96 casos de hernia hiatal
n.©
de casos
Persistente ....... ... ... . i 3 c. (2 NISSEN})
Disfasgia o
Transitoria ... e 22 c.
INfECCION o e e 4c.
Fistula esofagica por perforacion .................... 1c.
Eventracion ... .. e 2c.
Portécnica ....................... Oc.
MORTALIDAD
Otrosmotivos .........coiviin. .. 3c.

{Cuadro 6)

La pexia de Hill tiene como incon-
veniente la dificultad de rehacer y ais-
lar el ligamento arcuato, ademas el
anclaje es rigido, impide transitoria-
mente eructar y por mas tiempo el
vomito. (18)

En nuestro servicio se practica la
pexia con el ligamento redondo (téc-
nica de Narbona). Sobre 96 casos de
hernia hiatal se han practicado 86
pexias con ligamento redondo (cuadro
4). Las ventajas de este tema quedan
expuestas en el cuadro 5. En caso de
no poder realizar la pexia el ligamento
redondo. practicamos la técnica de
Nissen o la que denominamos “medio
Nissen” ya que el fundus no envuelve
todo el esofago.

La ejecucién de la pexia con el liga-
mento redondo es sencilla, quedando
descrita en las fotos: 5. 6. 7. 8, y en la
Figura 3.

La morbilidad y mortalidad posto-
peratoria se reflejan en el cuadro VL

siendo de destacar la disfagia transi-
toria (cede en tres semanas) y nula
mortalidad debido a la técnica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
H.H. PARAESOFAGICAS Y MIXTAS

En nuestro servicio, se suele proce-
der a reducir la hernia, estensar el ori-
ficio herniario con puntos aplicados a
los pilares diafragmaticos por delante
del esdfago y ejecuciéon de una pexia
con ligamento redondo.

El control postoperatorio lo hemos
realizado en 60 hernias hiatales tra-
tadas con pexia de ligamento redondo.
Se dividen en tres grupos revisados a
los cinco, tres y un ano respectiva-
mente (Cuadro 7). Son de destacar las
cuatro recidivas comprobadas y rein-
tervenidas:; apreciando en tres de ellas
la necrosis del ligamento, y en la otra

el deslizamiento o sus inserciones.

CONTROL POSTOPERATORIO
60 hernias hiatales tratadas con pexia lig. redondo

Grupo-A Grupo-B Grupo-C
5 anos 3 anos 1 aio
31 casos 22 casos 7 casos
Asintomaticas .................. 24 c. 18 c. 6c.
Algunas molestias relacionadas
con heernia hiatal-reflujo o su
operacion no recidiva .......... 5c¢. 2c¢. 1c.
Recidiva clinica y/o radiologica
endoscopiCa . .ovveriiiaii 2¢c. 2c. —
(Cuadro 7)
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