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Este trabajo se presentd en la primera Conferencia
titulada “Conferencia Joel WValencia-Parparcén”, celebrada
en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas, en ho-
menaje a uno de los médicos que mas ha ensalzado el
arte de la medicina en nuestro pais. Me siento muy hala-
gado de haber podido dictar esta Primera Conferencia en
su honor, ya que es una manera mas de expresar mi ad-
miracién hacia su persona; escogi este tema expresamente,
ya que junto lo trabajamos y mucho discutimos sobre el
diagndstico y tratamiento de las Hernias Hiatales, sé que
era uno de sus temas favoritos, al cual dadicé muchos
anos de estudio con apasionado fervor. Estoy seguro de
que estard satisfecho de que continie su labor v d2 que
haya iniciado "sus" conferencias con este titulo.

Reciba, donde se
admiracicn,

encuentre, mi mayor aprecio y

Caracas, Noviembre 1986

RESUMEN

Las estadisticas con respecto a la problematica de la
Hernia Hiatal ¥y su sintomatologia varia mucho de acuerda
a los autores v a los procedimientos que se emplean para
su diagnostico. Ya Valencia-Parparcén exprest la siguientz
idea: "Cuando un médico piensa que la Hernia Hiatal no
tiene importancia no se preocupa en buscarla, ni da valor
a la sintomatologia que pueda presentar’, Para muchos
autores las Hernias Hiatales son asintomaticas o presen-
tan escasos sintomas, a menos, que exista una alteracidn
del esfinter esofagico inferior v que presente reflujo eso-
fagico con una correspondiente esofagitis de reflujo. Sin
embargo, nosotros creemos que las Hernias Hiatales grado
II. tienen todas ellas ya gran parte de la mucosa gastrica
por encima del diafragma y por lo tanto tienen una insu-
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ficiencia del esfinter esofigico inferior.  Estas hernias
tienen en mayor o menor grado reflujo vy por lo tanto son
sintomaticas con graves problemas para el paciente. Cree-
mos que siempre deben diagnosticarse cuando se hace
un estudio radioldgico adecuado con el paciente en posi-
cion de Trendelemburg practicando la maniobra de Val-
salva y con presion en el hipocondrio izquierdo en el
momento en que se ingiere la papilla baritada; siempre
veremos alteraciones de la mucosa y podremos diagnos-
ticar también la Hernia Hiatal mediante la endoscopia, la
prueba de Berstein del 4dcido clorhidrico, mediante la biop-
sia esofagica, la monometria y actualmente mediante las
pruebas nucleares. Consideramos que mas de la mitad de
los pacientes tienen procesos concomitantes, tales como
son los pacientes gastrectomizados. con udlceras duode-
nales, duodenitis o gastritis.

De acuerdo con Valencia-Parparcén no se puede ol-
vidar el papel que desempenan la angustia v la depresidn
v su accion en el segmento esofdgico inferior.

Estamos convencidos de que el tratamiento médico es
paliativo v de que mejoran ocasionalmente los sintomas
ya que estos nunca podrdn curar la ausencia del esdfago
infradiafragmatico, el esdfago ancho, la esofagitis, las
Hernias Hiatales y el reflujo gastroesofagico, Unicamente
la cirugia puede mejorar definitivamente los sintomas del
paciente al mejorar y curar la causa.

No olvidemos que hay sintomas asociados a los que
producen todas estas alteraciones que pueden estar rela-
cionados con la Hernia Hiatal, tales como las enfermedades
asociadas del tubo digestivo: la litiasis biliar, dlceras gas-
troduodenales, la diverticulosis del colon y por lo tanto
somas partidarios de que hay que corregir la problemé-
tica del esdfago infradiafragmatico mediante la fundopli-
cadura de Nissen que es la que promulgamos. Al mismo
tiempo estamos convencidos de que debemos efectuar
las intervenciones miltiples cuando existen estos proce-
505 patologicos asociados, ya que de esta manera se so-
lucionardn todos los sintomas que por separado provoquen
cada uno de estos procesos patoldgicos.
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Hemos obtenido resultados excelentes con el trata-
miento de la fundoplicadura y de las intervenciones aso-
cladas tal como lo muestra nuestra experiencia en 220
casos de operacion de Nissen efectuadas hasta 1984, con
un 0% de mortalidad, cinco dias de permanencia en el
Hospital v solamente dos recidivas.

ABSTRACT

Statistics regarding the problematic or the Hiatal
Hernia and its symptomatology wvary according to the
different authors and procedures used in diagnosis. Doctor
Valencia-Parparcén already said that “When a doctor
believes that the Hiatal Hernia is not Important, he just
does not care about It, and does not give any value to the
symptomatology it could offer”. To many authors, Hiatal
Hernia presents little or no symptons, unless there is an
alteration of the inferior esophageal sphincter or an eso-
phageal reflux with is corresponding esophagitis reflux.
However, we think that all grade Il Hiatal Hernias have
most of gastric mucous membrane above the diaphragm.
Hence, they have an insufficiency of the inferior esopha-
geal sphincter. Reflux, in these hernias, is present to a
larger or smaller extent, thus they are Hiatal Hernia
presents little or no symptons, unless there is an altera-
tion of the inferior esophageal sphincter or an esophageal
reflux with its corresponding esophagitis reflux. However
we think that all grade Il Hiatal Hernias have most of
gastric mucous membrane above the diaphragm. Hence,
they have an insufficiency of the inferior esophageal
sphincter. Reflux, in these hernias, is present to a larger
or smaller extent, thus they are symptomatic and cause
very serious problems to the patients, We believe they
should always be diagnosed when an adequate X-ray study
|s being performed, with the patient in the Trendelenburg
position, by using the procedure of Valsalva and by making
pressure in the left hypochondrium at the moment in
which the patient drinks the barium contrast. We will
always see alterations of the mucous, but also we can
diagnose the Hiatal Hernia by means of the endoscope.
the test of Berstein with hydrochloric acid, the esophagic
biopsy, the manometry and, at the present time, by means
of nuclear tests, We consider that half of the patients,
such as those who have undergone gastrectomy, duodenal
ulcers, duodenitis and gastritis, have concomitant processes.

According to  what Valencia always sald, the role
played by anguish and depression, with its corresponding
action In  the inferior esophageal segment, should be
remembered.

We are convinced that medical treatment is palliative,
and that ocassionally it improves the symptons, for it will
never cure the absence of the infradiaphragmatic esopha-
gus, the esophagitis, the Hiatal Hernias and the gastro-
esophageal reflux. Only surgery can improve definitely
the patient’'s symptons.

We must remember that there are symptons associated
to those produced by alterations, which could be related
to the Hiatal Hernia, such as associated deseases of the
alimentary tract: the biliary lithiasis, the gastroduodenal
ulcers and the diverticulitis of the colon. Hence, we are
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partisans of the correction of the problematic of the
infradiaphragmatic esophagus by means of the fundo-
aplication of MNissen, At the same time, we are con.inced
of practicing multiple operations when we find assoclated
pathologic processes, for in this way all the symptons
caused by them can be definitely solved.

We have obtained excellent results from treatments
with fundoaplication and associated operations. They are
evidenced by our experience in 220 cases of operations
of Nissen, carried out till 1984, with a 0% of mortality,
five days of stay in the hospital and just two relapses.

I. INTRODUCCION

Debemos recordar como dato curicso e histérico el
hecho de que ya en el afio 1906, Jamin aconsejaba el
aplastamiento del tronco frénico izquierdo para mejorar
las molestias provocadas por las malformaciones gastro-
esofdgicas. Con este procedimiento se inmovilizaba el
diafragma y se creia que de esta manera se mejoraban
los sintomas evitdndose intervenciones mayores tales
como las Toracotomias o las Laparatomias. Los resultados
fucron sicmpre negativos. Sin embargo este tipo de inter-
venciones se siguié haciendo hasta mediados del pre-
sente siglo, y uno de los promotores fue el Dr. Harrington,
quien en 1955 publicéd sus resultados sobre tratamientos
correspondientes al nervio frénico izquierdo. De esta
manera se pretendia dominar el factor espastico del dia-
fragma, del cardias o del esdéfago. En muchos de estos
casos se hacia el aplastamiento del nervio frénico que lo
llamaban "Crush”; se termind finalmente con la seccidn
del mismo denominada Frenisectomia. Ya antes de 1940
Valencia se habia dado cuenta de la relacidn que existia
entre las llamadas Hernias Diafragmaticas y la sintoma-
tologia que ocasionaba lesiones ulcerosas gastroduode-
nales, las cuales provocaban sintomas diversos en la re-
gion superior del abdomen. El propio Valencia-Parparcén
(17) senalaba en su libro gue “"Habia un desconocimiento
absoluto a escala universal sobre l|a problematica dal
esGfago y muy poco se sabia sobre la unidn Esofago-
gastrica, sobre las Hernias Hiatales vy sobre la Esofagitis”,
No fue sino hasta aproximadamente 1950 cuando se em-
pezéd a tratar de visualizar el tercio inferior del esdfago,
v los alemanes comenzaron a usar el esufaguauupiu
rigido para visualizar esta zona, Lerche [7) en 1950 pu-
blicd el famoso esquema y Kot, ocho anos después, habld
sobre la motilidad del esdfago. Podemos observar que
fueron Kramer-Sanchez (10) quienes estudiaron primera-
mente la fisiologia del eséfago y lo publicaron en 1962

Es bueno precisar que en el ano 1925, en la Clinica
tMayo solamente se habian diagnosticado seis Hernias
Hiatales. Es importante recordar que el hiato esofdgico
se relaja con la edad. Hay que pensar en los defectos
congénitos estructurales en los cuales falta el esdfago
infradiafragmatico y en las lesiones causadas por meta
plasia gdstrica en zona esofigica que determinan este-
nosis y esofagitis muy severas. La unidn esofago-
géastrica ha sido definida comunmente como el paso del
epitelio escamoso al epitelio columnar, o sea el punto en
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el cual el esofago tubular entra en el estdomago. Lerche
en 1950 describid el famoso esquema que lleva su nombre
senalando que hay un segmento de unos dos o tres cen-
timetros ubicado entre el estfago y el estdmago al que
e asigno diferencias funcionales y ciertas caracteristicas
anatomicas: estd limitado arriba por la ampolla frénica
y abajo por la unién esofagogdstrica. Esta ampolla frénica
fue descubierta en el afio 1926 por Templeton, coma la
porcion distal radiolégica del esdfago, Ackerlund (1) fue
el primero que denomind a la Hernia Hiatal como tal vy
Allison (2) fue en 1951 el primero en descubrir el llamado
reflujo esofagico relacionado con las Hernias Hiatales.
Palmer (9) en un estudio de mil pacientes con Hernias
Hiatales diagnosticd que el 27% de los mismos tenian
esofagitis vy 225% cstaban acompanadas de Glceras duo-
denales. Berstein (5) en 1958 describid su prueba que
consiste en poder distinguir el dolor toracico, producido
por la esofagitis, de aqguellos gue podian ser de origen
coronario, Para diferenciar la patologia existente, usd so-
luciones de Acido Clorhidrico introducidas en ayunas en
el esdfago, por medio de un tubo. Las Hernias Hiatales
presentan sintomas durante la prueba, mientras que las
molestias de origen coronario, no se presentaban, hacién-
dose de este modo un diagndstico diferencial. Es impor-
tante hacer una diferenciacidn de la ampolla frénica de una
posible Hernia Hiatal ya que ésta primera es una dilata-
cion esofagica en su porcion inferior que contiene bario
al final de las degluciones; en cambio las Her-nias Hiatales
se caracterizan por la presencia de mucosa gastrica por
encima del diafragma. En el ano 1954 Barret (3], haciendo
un estudio sobre Hernias Hiatales, enzontréd en a'gunas
de ellas heteroplasia gastrica en el esdfago, o sea islotes
de mucosa gastrica en el tercio inferior del esdfago.
Valencia-Parparcén y cols. [13) en el afo 1966, revisaron
1.027 protocolos de exploraciones radioldgicas encontrando
un 29,5% de lesiones patoldgicas vy un 12% de hiatos
relajados, lo que daba entre Hernias Hiatales e hiatos
relajados un porcentaje de 41,25%. Nosotros damos mucha
importancia al segmento sumergido, o sea al esdfago
infradiafragmatico como veremos mas adelante.

Hay autores como Stein (11) que consideran que hay
Hernias Hiatales en el 50% de los casos;  Valencia-
Parparcén opina que la Hernia Hiatal tiene siempre mani-
festaciones clinicas, mientras que otros como Gitnick
consideran que la Hernia Hiatal es asintomadtica en la
inmensa mayoria de los casos y que solamente ocasiona
sintomas cuando hay reflujo gastroesofdgico. Desde que
Allizson habld del reflujo gastroesofigico v la esofagitis
de reflujo se ha establecido una controversia muy impor-
tante entre el grupo de gastroenterélogos norteamericanos
que consideran que el reflujo es lo mas importante en los
sintomas que produce la Hernia Hiatal. Sin embargo, no-
sotros consideramos que no es la causa mas importante
para producir sintomas.

Diversos procedimientos se utilizan para el estudio
de la Hernia Hiatal como son endoscopia, manometria,

pH gastrico y biopsia esofdgica.

En el trabajo presentade por Valencia-Parparcén vy
cols.. [13) sobre 1.027 exploraciones radiclogicas, encon-
traron 299 esdfagos patoldgicos diagnosticandose Hernia
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Hiatal mas hiato relajado en 243 de los casos. El trabajo
concluyd diciendo que la Hernia Hiatal es una enfermedad
muy frecuente entre hombres y mujeres mayores de 38
anos. Ya en 1978 Valencia-Parparcén (16) en el Congreso
Panamericano de Gastroenterclogia, realizado en Rio de
Joneiro, Brasil, expuso la controversia entre Hernia Hiatal
v esofagitis de reflujo concluyéndose que la esofagitis de
reflujo, se presenta en la mayoria de los pacientes con
Hernias Hiatales. No obstante, puede existir esofagitis sin
Hermia Hiatal debido sobre todo a enfermedades coinci-
dentes como son ulceras gastroduodenales, gastritis hi-
pertrofica hipersecretoria, hiperclorhidria, agenesia de
esofago inferior, e hiato relajado.

II.El Reflujo Gastroesofagico

Lo encontramos en pacientes que tienen Hernias Hia-
tales, en aquellos en los cuales el dngulo cardicesoféagico
se convierte de agudo en obtuso, cuando hay un ensan-
chamiento del hiato diafragmético que impids el afianza-
miento de la unidn gastroesofdgica y entonces la contrac-
cién del ligamento frenoesofagico permite mas bien abrir
que cerrar la luz esofdgica. La patogenia de la esofagitis
de reflujo gira siempre alrededor de wvarios factores: uno
neurchumoral correspondiente al esfinter esofigico infe-
rior, otro que provoca un factor valvular compuesto por el
angulo de His y un tercero que corresponde al hiato
diafragmético por donde pasa el esofago. Para Roberts y
Fisher los mecanismos antireflujo gastroesofdqgicos vienen

dados por:

1. El dngulo gastroesofagico

2. El mecanisme de pinzamiento diafragmaético

3. La accion del ligamento frenoesofigico

4. La roseta de la mucosa formada por los pliegues
gastricos -

5. A consecuencia de la presion paraesofigica distal

6. A consecuencia de la presidn del esfinter esofdgico
inferior.

Para ellos (Roberts y Fischer] estos mecanismos
pueden estar alterados en distintas circunstancias:
Cuando hay una Hernia Hiatal
Cuando hay una esclerosis generalizada [(escle-
rodermias)

Durante la gestacion
Durante la postvagotomia
En la acalasia

En las neuropatias, tanto diabéticas como alco-
hélicas [17).

= o a o

Ill. Segmento Sumergido

El segmento sumergido es la porcién infradiafrag-
méatica del esdfage, En los nifios reclén nacidos no estd
bien formado. Por ello en el momento de amamantar deben
hacerlo en posicién erecta, es necesario ayudarlos a
expulsar los gases, mediante golpes en la espalda, ya que
no presentan segmento sumergido, uno de los elementos
que evita el reflujo gdstrico hacia el esdfago. Sdlo des-
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pués de los seis meses se forma la porcion infradia-
fragmatica del esofago. En estos nifos realmente no se
presentan molestias, ya que la cantidad de édcido clor-
hidrico que contiene el jugo gastrico, es escasa, por
cuanto las células gastricas producen muy poco &cido
clorhidrico. Valencia-Parparcén (17) v nosotros observamos
que alrededor del 20% de los pacientes entre los seis
meses y los wveinticinco afos, tiene una ausencia del seg-
mento infradiafragmético del eséfago, es decir que no
tienen segmento sumergido, y aproximadamente un 20%
mas, presenta un esofago infradiafragmético corto, Toda
esta probleméatica trae como consecuencia un hiato rela-
jado produciéndose una esofagitis como consecuencia del
paso continuo de jugo gdstrico hacia el eséfago;  final-
mente se producen lesiones irreversibles formandose las
Hernias Hiatales.

IV. Sintomas

Hemos podido observar que hay muchas pacientes
que tienen sintomas sin Hernias Hiatales y muchos que
tienen Hernias Hiatales asintomdticas, sobre todo cuando
éstas son Estadio 1. Nuestra experiencia confirma quz hay
muchos enfermos con sintomas esofagogastricos con la
caracteristica de Hernia Hiatal, sin tener propiamente una
hernia, pero si un esofago sin segmento sumergido, un
esOfago ancho con esofagitis, una ampolla frénica potente
o una metaplasia gastrica de esdfago. Por lo tanto, que-
remos Insistir que los sintomas son ocasionados no so-
lamente por el hecho de existir o no una H.H., sing que
es un conjunto de posibles problemas que hemos visto
en esta zona, que asociados a la HH. son a su vez cau-
santes de una variada sintomatologia que si no son solu
cionados, conjuntamente con el tratamiento de la HH. no
desaparecerdn las molestias que estos provoquen, que-
dando el tratamiento incompleto.

V. Diagndstico

El diagnostico de las Hernias Hiatales puede hacerse
por distintos procedimientos, siendo el més usual el radio-
ldgica, colocando al paciente en posicidn ventral con mesa
en posicion de Trendelenburg, maniobra de Valsalva en
el momento de la deglucidn de la papilla baritada. Me-
diante estas maniobas puede diagnosticarse la gran
mayoria de las Hernias Hiatales, aan las mas pequenas,
de acuerdo con los criterios de Akerlund, Wolff, Velzncia-
Parparcén (15).

La deformacion de la ampolla frénica, la ausencia d=
estfago infradiafragmatico y la observacion de la mucosa
géastrica a través del hiato al térax permite el diagndstico
Preciso.

Para llegar a un diagndstico adecuado de Hernia
Hiatal y posible formacién de esofagitis de reflujo de-
bemos guiarnos por los siguientes pardametros:

Sintomas y signos

Prueba del acido clorhidrico (Berstein)
Radiologia con bebidas gaseosas (Wolff)
Endoscopia

Biopsia esofagica

nH esofdgico

Manometria

Medicina Nuclear.

Lo =l

P
=

V. Endoscopia

Mediante la endoscopia, uno de los métodos de diag-
nostico de la esofagitis de reflujo v de la Hernia Hiatal,
podremos encontrar un  reflujo gastroesofagico patente,
se¢ puede observar el aspecto de la mucosa gastrica que
pierde su color; la roseta de unidn esofagogastrica; se
pueden apreciar estenosis esofagicas, esofagitis severas,
Glceras esofdgicas; se contempla la propia hernia al exa-
minar el pliegue gastrico y el cardias: al mismo tiempo,
podemos ver vérices esofdgicas y hemorragias digestivas
superiores, Algunos autores consideran gque entre el 40
y el 50% de los pacientes con sintomas de esofagitis de
reflujp, tiene una hernia visible en la radiografia y hasta
el 80% de las Hernias Hiatales presentan signos evidentes
en la endoscopia. Un endoscopista abesado podra perfec-
tamente corroborar los hallazgos radiclégicos con la en-
doscopia y apreciar perfectamente las diferencias entre
una Hernia Hiatal grado | y una grado IV, segun las dis-
tintas alteraciones gue se observan en la mucosa gastro-
esofagica al efectuar la  endoscopia, puesto que vera
deformaciones de la ampolla frénica, congestién del fundus
gastrico, hemorragias, los pliegues del estémago que se
prolongan al interior del essfago o puede evidenciar el
reflujo géstrico, alteraciones en las ondas antiperistalticas
y basicamente observard el prolapso de la mucosa del
estimago al esdfago formandose una roseta prominante
que evidencia el prolapso de la mucosa gastrica al eso-
fago. Todo esto se diferenciard perfectamente ya que la
mucosa del esdfago normal es rosada, parecida a la
mucosa hucal.

VIl. Prueba de Berstein

Berstein comprobd que la ingestidn de una solucidn
de dcido clorhidrico a través de un tubo dentro del esdfago
determina una sintomatologia tordcica. primordialmente
retroesternal por irritabilidad del esdfago a consecuencia
de las lesiones existentes en este drgano ocasionadas por
la esofagitis. De esta manera, se podra demostrar que es
positiva, si aparecen estos sintomas, es decir si el pa-
ciente tiene esofagitis de reflujo, permitiendo el diagnds-
tico diferencial con las lesiones existentes en las coro-
narias cuyo dolor retroesternal es provocado por los
espasmos de las mismas vy no por lesiones existentes
en €l esdfago. Por lo tanto la prueba de Berstein en las
coronariopatias es negativa. Esta prueba fue descrita por
Berstein en el afo 1958 (5).

VIlI. pH Esofégico

Se puede medir el pH esofdgico valiéndonos de una
radiosonda denominada cépsula de Heilderberg., En el
estudio puede observarse un pH alcalino del esdfaga, un
pH gastrico basal significativo de aclorhidria v un pH
gastrico posthistalog que senala hiperclorhidria (17).

% . Nanometria

Code ya en el afo 1955 simplificd el procedimiento
para efectuar la manometria en pacientes con patologia
esofdgica. Este proceso consiste en la medicion dz las
presiones en los distintos niveles del 6rgano, tanto en
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reposo como durante la deglucidn. El tubo usado consiste
en la unidn de dos o tres catéteres de polietileno con
orificios laterales en el extremo distal de cada uno, sepa-
rados el uno del otro por una distancia que oscila entre
uno vy cinco centimetros para medir las distintas presiones.
Este tubo se pasa por via oral hasta la cavidad géstrica.

Esto nos permite demostrar que cuando hay una in-
suficiencia del esfinter esofdgico inferior disminuyen las
presiones. Asi mismo tanto en las estenosis esofdgicas.
como en la acalasia, existen hiperpresiones. En el esdfago
distal las presiones normalmente wvarian entre doce Yy
treinta milimetros de mercurio por arriba del fundus gas-
trico. Sin embago. la manometria ha decaido como estudio
rutinario; para nosotros no tiene una mayor importancia.
Esto ya fue descrito por Bennett (4) quien certificé que
las medidas de presion del esfinter esofdgico inferior no
informan realmente si los pacientes presentan o no sin-
tomas correspondientes al reflujo esofdgico: a pasar de
los estudios efectuados en Boston en el ano 1967 por
Hattis, no se han podido demostrar, realmente diferencias
de presiones entre los pacientes que tenian sintomas y
los que no los presentaban.

¥. Tratamiento

Légicamente el tratamiento va a ser diferente si el
paciente tiene Hernia Hiatal. con esofagitis de reflujo o
sin ella, o aquellos casos en los cuales hay una esofagitis
del reflujo que no tengan Hernias Hiatales.

Cuando la sintomatologia es escasa, cuando la esofa-
gitis no es intensa, o cuando la hernia es muy peguena
grado |, es Indudable gue las recomendaciones conserva-
doras tales como los buenos habitos alimenticios, admi.
nistracién de alcalinos y otras drogas como la metoclo-
oramida vy la cloropromazina ayudan al paciente eliminando
las molestias, la pirosis y la flatulencia. Actualmente s
usan los antagonistas de los receptores H-2 como la cime-
tidina. Cuando las Hernias Hiatales son grandes, sinto-
méticas y la esofagitis es intensa, ademas de las medidas
conservadoras, estamos convencidos de que es Indispen-
sable el tratamiento quirdrgico, €l cual consistira en el
cierre del hiato, v en la realizacion de un procedimiento
valvular eomo es la fundoaplicatura. Nosotros preconizamos
wi tratamiento propiciado por Nissen en el ano 1961 (8).
Este primer trabajo lo publicé en Munich y fue claro al
concluir que la eliminacion del reflujo goastroesofdgico
constituia el primer objetivo de la intervencidn quirdrgica
y que la insuficiencia del cardias era la responsable de
la regurguitacion. Mosotros (6) efectuamos de rutina el
procedimiento de Nissen en tres fases:

1. El Cierre del hiato esofagico
2. La fundoaplicatura propuesta por Nissen

3. La gastropexia.

Estamos convencidos, como ya hemos dicho, de que
las Hernias Hiatales grado | o las Hernias Hiatales con
escasos sintomas deben recibir tratamiento médico con-
servador. Sin embargo, cuando las Hernias Hiatales son
del grado Il al grado V, con sintomatologia incontrolable,
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consideramos indispensable la intervencion quirdrgica, por
cuanto ocasiona  pocas maolestias postoperatorias, una
mortalidad, segln nuestra experiencia, nula y elimina las
maolestias gastroesofdgicas en un porcentaje altisimo,

Nissen comenzd sus trabajos del segmento gastro-
esofagico en el ano 1937. Tiene varias publicaciones. El
método de la fundoaplicatura, el tratamiento quirdrgico
que nosotros preconizamos, fue descrito por Nissen en
el ano 1960 en Munich, en alemédn y fue publicado pos-
teriormente en el afo 1961 en el American Journal of
Digestive Diseases. (6.10:954.61).

Mosotros utilizamos este procedimiento desds haze
aproximadamente dieciocho anos, como especificamos an-
teriormente y siguiendo los tres pasos que consideramos
indispensables para poder efectuar un tratamiento ade-
cuado, En el preoperatorio inmediato practicamos siempre
andlisis complementarios que eliminan los riesgos tales
como las evaluaciones hematoldgicas completas, los es-
tudios radioldgicos del térax, la evaluacion cardiovascular.
Cuando lo consideramos necesario buscamos ayuda del
neumontlogo para evaluar la capacidad respiratoria del
paciente y efectuamos una total exploracidn radioldgica
meticulosa y cuidadosa de todos los dérganos abdominales
por parte del gastroenterblogo, lo cual nos indica si ade-
mas de la Hernia Hiatal el paciente tiene alguna oftra
lesion en el tubo digestivo, la cual reparamos simulta-
neamente con tralamiento quirtrgico de la Hernia Hiatal.
Presentamos ya nuestra casuistica de 220 casos que fue
expuesta en el XVIl Congreso Nacional de Cirugia cuyo
trabajo obtuvo el Premio “Fundacion C.T.M.", (6) y que
evaluaba nuestra experiencia de 220 casos de Hernia
Hiatal tratados hasta el ano 1984, Ya en ese trabajo pu-
blicade en la Revista Venezolana de Cirugia. Vol. 38 No.
3 (1985), se observa el postoperatorio excelente que pre-
sentaban estos pacientes con tratamientos quirurgico, se
analizd la recidiva de una Hernia Hiatal en un paciente que
presentd una crisis asmatica en el postoperatorio con ac-
cesos de tos, y otro que a la semana de la operacidn
presentd una caida traumética. Sin embargo, el resultado
lo consideramos excelente. En la mayoria de los casos
la ausencla total de sintomas es lo comiin. A pesar de
ello, sin embargo hemos encontrade que  algunos pa-
cientes presentan flatulencia vy disfagias que persisten
durante aproximadamente dos meses después de la inter-
vencion quirirgica y luego desaparecen en forma defini-
tiva. Normalmente a los wveintiGn dias de la intervencion
quirdrgica el paciente estd ingiriendo dieta libre; como
rutina al mes después de la intervencién quirdrgica efec-
teamos una evaluacidn radiolégica de control en todos
Ios pacientes. Algunas veces hemos apreciado una discreta
estrechez en la unidn esofagogastrica que en algunas
oportunidades ha ameritado dilataciones con bujias lle-
gando hasta el calibre 50,54. Todas estas pequeiias estre-
checes. que hemos tenido en un nimero muy pequefo de
pacientes, ha cedido plenamente con este procedimiento.
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