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RESUMEN/ABSTRACT




RESUMEN

La hernia de hiato es un defecto anatdomico frecuente en nuestro medio que se produce en el
diafragma debido a factores como la debilidad de éste por el paso del tiempo, traumatismos o
alteraciones congénitas. Esta alteracion supone un ascenso del estémago a la cavidad toracica, lo
cual implica la aparicién en algunos casos de sintomas de reflujo gastroeséfagico y complicaciones.
El diafragma tiene su origen en el septo transverso, las membranas pleuroperitoneales, el
mesenterio dorsal del eséfago y el crecimiento muscular de los somitas en los segmentos cervicales
3 a 5 de la pared corporal, mientras que el eséfago y el estémago derivan del intestino primitivo
anterior. La mejor prueba de imagen para su diagndstico es el esofagograma de bario, mientras que
el tratamiento es en un principio higiénico-dietético y médico, si bien derivara en cirugia en caso de
gue no se controlen los sintomas. Asi, en este trabajo se pretende hacer una revisién en
profundidad de la etiologia de la hernia de hiato, su clinica, su diagndstico y su tratamiento

acompanandolo de un caso clinico.

PALABRAS CLAVE: hernia de hiato, hernia diafragmatica, anatomia diafragma, embriologia

diafragma, cirugia.



ABSTRACT

Hiatus hernia is a frequent anatomical defect that occurs in the diaphragm due to weakness,
trauma or congenital disorders. This alteration causes the stomach to slip into the thoracic cavity,
which implies, in some cases, the appearance of symptoms of gastroesophageal reflux and
complications. The diaphragm is developed from the transverse septum, the pleuroperitoneal
membranes, the dorsal mesentery of the oesophagus and the muscular growth of the somites in
the cervical segments 3 to 5 of the body wall, while the oesophagus and stomach derive from the
anterior primitive intestine. Currently, the best complementary test for diagnosis is the barium
esophagogram, while the treatment is initially hygienic-dietetic and medical. Nevertheless, it might
end in surgery in case the symptoms are not controlled. Thus, this paper intends to make an in-
depth review of the aetiology of the hiatus hernia, its sighs and symptoms, its diagnosis and its

treatment. To supplement this information, a case report will be presented.

KEY WORDS: hiatus hernia, diaphragmatic hernia, diaphragm anatomy, diaphragm embryology,

surgery.
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PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS

Puesto que la hernia de hiato es una alteracion morfoldgica del diafragma muy frecuente en Ila
actualidad, me he servido de un caso clinico del Hospital Royo Villanova en el que mediante el video
de la cirugia de reparacidon de dicha hernia se pueden observar a la perfeccién los elementos

anatémicos del diafragma, facilitando asi su estudio.

Por ello, la realizacién de este trabajo ha tenido como principal objetivo hacer una revisiéon en
profundidad de las hernias de hiato, incluyendo desde la embriologia de las estructuras
involucradas en dicha patologia hasta llegar a su tratamiento, todo ello partiendo del caso clinico
del que disponia. Se pretende asi ampliar el conocimiento acerca de este tema y acercarme a la

especialidad a la que quiero dedicarme en un futuro, la cirugia.
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INTRODUCCION

El diafragma es una estructura musculotendinosa que divide el tronco en cavidad toracica y cavidad

abdominal.
Su principal funcidn es llevar a cabo los movimientos necesarios para la respiracién.*?

Cuando se produce un debilitamiento de una zona diafragmatica, es posible que parte del
estdmago ascienda y se introduzca en el torax a través del hiato diafragmatico, produciéndose una

hernia de hiato.

La hernia diafragmdtica fue descrita por primera vez en 1580 por Ambrosio Paré, un cirujano-
barbero del Renacimiento, en su obra “Dix libres du la chirugie”. Riverus sefiald en 1689 el origen
de las hernias de hiato. En 1824, Cooper analizé las indicaciones quirdrgicas y fue en 1884 cuando

Postempski lleva a cabo una reparacién exitosa del diafragma por abordaje transtordcico.?

Existen diversos tipos de hernias diafragmaticas, tanto congénitas como adquiridas, dentro de las
cuales se pueden hacer a su vez subdivisiones que se veran en el apartado CLASIFICACION de este

trabajo.

EMBRIOLOGIA

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIAFRAGMA
El diafragma se desarrolla a partir de cuatro componentes embrionarios:

- El septo transverso.

- Las membranas pleuroperitoneales.

- El mesenterio dorsal del eséfago.

- El crecimiento muscular procedente de los somitas en los segmentos cervicales 3 a 5 de la

pared corporal.

Durante la cuarta semana, el septo transverso crece en direccién dorsal formando una cubierta
semicircular que separa el corazéon del higado y forma el tenddn central del diafragma. Dicha

separacion no es completa, puesto que los canales pericardioperitoneales, a ambos lados del
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esofago, ponen en contacto la cavidad toracica con la abdominal. El septo transverso se fusionard
en la séptima semana con las membranas pleuroperitoneales y con el mesenterio dorsal del
esofago, cerrando la comunicacién entre las paredes pleural y peritoneal y formando, de esta

manera, el diafragma primitivo (Imagen 1).

Notocorda

Canal pericardioperitoneal

Cavidad pleural Pulmén

Pared lateral

del térax
Vena cardinal comun izquierda
Pliegue pleuropericérdico Membrana
pleuropericardica

Cavidad pericardica B

Aorta

Mesoesdfago

Esodfago en
el mediastino primitivo

Pared toracica

Vena cava inferior

Pericardio

Nervio frénico ;
fibroso

Cavidad pericardica

Cavidad pericardica

Figura 9 - 5. Esquemas de cortes transversales de embriones craneales al septum transversum que indican etapas sucesivas de la separacién de las
cavidades pleurales de la cavidad pericardica. Asimismo, se muestran el crecimiento y el desarrollo de pulmones, la expansion de cavidades pleurales y
la formacién del pericardio fibroso. A, Cinco semanas. Las flechas indican las comunicaciones entre los canales pericardioperitoneales y la cavidad
pericérdica. B, Seis semanas. Las flechas sefialan el desarrollo de las cavidades pleurales conforme se expanden hacia la pared del cuerpo. ¢, Siete
semanas; se ilustra la expansion de las cavidades pleurales ventralmente alrededor del corazén. En este momento, las membranas pleuropericardicas se
fusionan entre si en el plano medio y con el mesodermo ventral al eséfago. D, Ocho semanas; se ilustra expansion continua de pulmones y cavidades
pleurales y formacion de pericardio fibroso y pared del térax.

Imagen 1. Moore K, Persaud T, Torchia M. Embriologia clinica. Barcelona: Elsevier Espafia; 2016.*

A su vez, los mioblastos del mesenterio dorsal del eséfago constituiran los llamados pilares del

diafragma, que en su zona craneal atravesaran el plano medio por delante de la aorta.

Debido al crecimiento de la parte dorsal del cuerpo del embrién, se producird un descenso del
diafragma llegando a situarse la parte dorsal de éste a nivel de la primera vértebra lumbar en Ila

semana 8 (Imagen 2).
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Corazén
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Diafragma

Figura 9 - 9. Diagramas que muestran cambios de posicion del diafragma en desarrollo. 4, Alrededor de 24 dfas. El septum
transversum se encuentra en el nivel de los segmentos cervicales tercero, cuarto y quinto. 8, Unos 41 dias. C, Unos 52 dfas.

Imagen 2. Moore K, Persaud T, Torchia M. Embriologia clinica. Barcelona: Elsevier Espafia; 2016.%

Durante este descenso, los nervios frénicos, originados de las ramas ventrales de los nervios
raquideos cervicales 3, 4 y 5 de la médula espinal, se veran alargados hasta tener en el adulto una

longitud de unos 30 cm aproximadamente.

Mas tarde, durante las semanas 9 a 12, los mioblastos de los somitas cervicales 3 a 5 entran en el
diafragma primitivo para formar la parte muscular del diafragma y gracias a la extension de las
cavidades pleurales, se constituiran los senos costodiafragmdaticos que confieren la forma de cupula

caracteristica del diafragma.*®

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL ESOFAGO

Este 6rgano se desarrolla a partir del intestino primitivo anterior por debajo de la faringe (Imagen 3).
El tabique traqueoesofagico separara la traquea del eséfago y éste ultimo se ird alargando por el
crecimiento del corazén y los pulmones, alcanzando su longitud final en la semana 7. En este
momento, el eséfago se encuentra obliterado por las gldndulas y epitelio, procedentes de
endodermo, y es recanalizado en la semana 8. Por su parte, el mesénquima correspondiente al
cuarto y sexto arcos faringeos sera el responsable de formar el musculo estriado que forma la capa
muscular externa del tercio superior del eséfago, mientras que el musculo liso (situado en el tercio

inferior) se desarrollara del mesénquima esplacnico adyacente.



Tabique

Intestino anterior  traqueoesofagico
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ci Eséfago

Imagen 3. Fases sucesivas en el desarrollo del diverticulo respiratorio y del eséfago mediante la division del
intestino anterior. A. Al final de tercera semana (vista lateral). B,C. Durante la cuarta semana (vista ventral).Sadler
T, Langman J. Langman embriologia médica. L'Hospitalet de Llobregat: Wolters Kluwer; 2016°

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL ESTOMAGO

En la cuarta semana del desarrollo del embridén, la parte distal del intestino primitivo anterior sufre
una dilatacién de inicio caudal que hard que aumente de tamafio y se ensanche en el eje ventro-
dorsal y sera en las semanas cinco y seis cuando el borde dorsal del estdmago crezca con mayor
rapidez que el borde ventral, con lo que se formara la curvatura mayor del estdmago. Una vez que
el estdbmago ha adquirido su tamafio y forma final, se produce una rotacion de 902 alrededor de su

eje longitudinal, con lo que el estdmago adopta su posicidn final (Imagen 4).

Eje de rotacién
longitudinal

Curvatura
menor ~

\

Duodeno Curvatura
B C mayor

‘\ Esofago

Curvatura
menor

N

Curvatura
mayor

\

Curvatura
mayor

Imagen 4. A-C. Rotacion del estdmago alrededor de su eje longitudinal visto desde la parte anterior. D, E. Rotacidon
del estébmago alrededor del eje anteroposterior. Sadler T, Langman J. Langman embriologia médica. L'Hospitalet de
Llobregat: Wolters Kluwer; 2016°



ANATOMIA NORMAL DEL DIAFRAGMA

La parte muscular del diafragma se origina de la parte inferior del térax, es decir, de la columna
lumbar (pars lumbalis), de las costillas (pars costales) y del esterndn (pars esternalis).? Desde estas

inserciones, las fibras musculares convergen en el tenddn central (Imagenes 5y 6).*

- Porcion lumbar: parte mas fuerte del diafragma, localizada a cada lado de la columna

lumbar para formar los pilares diafragmaticos derecho e izquierdo. La parte muscular
posterior del diafragma se origina de dichos pilares y en los arcos lumbocostales (ligamento
arcuato, tanto medial como lateral). Estos pilares se pueden dividir a su vez en segmentos
medial, intermedio y lateral para constituir los hiatos esofagico y aértico.

- Parte costal: originada de los ultimos seis arcos costales, cartilagos incluidos, se irradia al
tendon central del diafragma. El triangulo de Bochdalek se encuentra entre la parte lumbar
y la costal del diafragma, siendo su localizacion mas comun la izquierda.

- Parte esternal: originada de la parte posterior del musculo recto anterior y del apéndice
xifoides, se inserta en el tenddn central. Entre la porcién muscular esternal y la porcion
costal se origina el triangulo de Morgagni en el lado derecho y la fisura de Larrey en el
izquierdo.®

- Parte tendinosa o tenddn central: unido al pericardio por su superficie superior.

Estemdn Porcion estenal del diafragma
W

_ Centrotendinoso
~
- Foramen delaV. cava

Porcidn costal Mm. intercostales

del diafragma
Hiato esofégico

Hiato aortico
Cuerpo vertebral

Costilla

" Fasda endotordcica

M. erector Porcién lumbar

| \ del diafragma, dela columna del diafragma,
M.psoas (sepo M. erecter Ug. argueado medial pilar izquierdo pilar derecho
‘mayor vetesnl dela columna {arco del psoas)
Imagen 5. Vision caudal del diafragma. Schiinke M. Imagen 6. Vision craneal del diafragma. Schiinke M.
Prometheus. Buenos Aires: Ed. Medica Panamericana; Prometheus. Buenos Aires: Ed. Medica Panamericana;
20107 20107
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El diafragma presenta una serie de orificios (Imagen 7):

- Orificio de la vena cava. Esta situado en el centro del diafragma y es atravesado por la vena

cava inferior, la rama frenicoabdominal del nervio frénico derecho y vasos linfaticos en su
camino desde el higado hacia los nédulos linfaticos medios y mediastinicos.

- Hiato esofagico. Es un orificio oval atravesado por el eséfago por el cual también pasan los

nervios vagos derecho e izquierdo, que en su paso al abdomen se sitlan en posicion
posterior y anterior respectivamente, las ramas esofagicas de los vasos gastricos izquierdos
y algunos nddulos linfaticos.

- Hiato adrtico. Deja pasar la arteria aorta en su porcién descendente, el conducto toracico y

las venas &cigos y hemidacigos.®®

E—— Centro tendinoso
V. cava inferior A

Lig. arqueado medio Eséfago

Lazo del hiato
Porcion lumbar Aorta
del diafragma (porcién

medial del pilar derecho) Porcion lumbar del diafragma

(porcion medial
del pilar izquierdo)

Imagen 7. Ampliacién de los orificios diafragmaticos. Schiinke M. Prometheus. Buenos Aires: Ed. Medica
Panamericana; 20107

El diafragma es un 6rgano movil, puesto que en reposo, la cipula derecha esta a nivel del cuarto
espacio intercostal y la izquierda unos dos centimetros mas baja, mientras que en la inspiracion
forzada, la cupula derecha llega a nivel del sexto arco costal y la izquierda a un espacio intercostal

mas abajo.?
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VASCULARIZACION DEL DIAFRAGMA: ARTERIAL, VENOSA Y DRENAIJE

LINFATICO

Vascularizacion arterial:

Las arterias (Imagen 8) que irrigan el diafragma son las siguientes:

Arterias frénicas superiores: proceden de la arteria aorta toracica, encima del diafragma.
Arterias frénicas inferiores: se origina de la cara anterior de la aorta por encima del tronco
celiaco.

Arteria pericardiofrénica: procedente de la arteria tordcica interna, va junto al pericardio y
da ramas para el diafragma.

Arteria toracica interna: da ramas directas o a través de la musculofrénica.

Vascularizacion venosa:

Las venas diafragmaticas son:

Venas frénicas inferiores: desembocan en la vena cava inferior.
Venas frénicas superiores: en la parte izquierda desembocan en la hemiacigos, mientras que

en la derecha lo hacen en la acigos.

Drenaje linfético:

Para el drenaje linfatico del diafragma son necesarios dos grupos de ganglios:

Ganglios frénicos superiores: son toracicos, recogen la linfa de la cara superior del diafragma
y parte de la procedente del eséfago, pulmdédn e higado y la conducen al tronco
brocomediastinico.

Ganglios frénicos inferiores: son abdominales, recogen la linfa de la cara inferior del
diafragma y también la de los I6bulos inferiores del pulmén y la conducen hacia el tronco

lumbar.’
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INERVACION DEL DIAFRAGMA

La mayor parte del diafragma es inervada por el nervio frénico, el cual es un nervio mixto que se
extiende hacia la pleura mediastinica y el pericardio dejando ramas somatosensitivas, las ramas
pericardicas. A veces, se observa también un nervio frénico accesorio o parafrénico. La importancia
de estos nervios radica en que su lesidon de forma bilateral puede ocasionar la muerte, puesto que

se produciria una paralisis diafragmaética, impidiendo asi la respiracion.”

Vena cava inferior Arteria epigastrica superior

Nervio frénico derecho Porcion tendinosa central

Nervio frénico izquierdo

Esofago con troncos vagales
anterior y posterior

Arteria frénica Nervio esplacnico mayor

inferior
Vena hemiacigos

Nervio esplacnico menor

Nervio esplacnico inferior

Conducto toracico
Pilar izquierdo

Aorta

Pilar derecho

Imagen 8. Irrigacidn e inervacién diafragmaticas. Drake R, Vogl W, Mitchell A, Gray H. Gray Anatomia
basica. Amsterdam: Elsevier; 20130
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CASO CLINICO

Mujer de 68 afios, remitida a Consultas Externas de Cirugia General por cuadro clinico de dolor

abdominal y pirosis.

Antecedentes Personales

Hipertension arterial. Exéresis de fibroadenoma de mama.
Enfermedad actual

Dolor abdominal epigastrico de 4 meses de evolucién, acompafiado de pirosis postpandrial y cierto
grado de disfonia laringea. No presenta intolerancia digestiva, pérdida de peso ni ninguna otra

clinica gastrointestinal.
Exploracion fisica

Normocoloracién mucocutdnea. Abdomen blando, depresible sin palparse masas ni

visceromegalias.
Pruebas complementarias

Analitica de sangre — Hemograma: Hb: 13’4 g/dL, Hto: 40°5%, leucocitos: 5 - 1000/ulL; Bioquimica:
Glucosa: 99 mg/dL, Urea: 52 mg/dL, Creatinina: 0’61 mg/dL; Coagulacion: TP (tiempo de

protrombina): 10’60 seg.
Rx térax - sin evidencia de patologia pleuropulmonar aguda.

Ecografia abdominal — higado de tamafio normal y ecoestructura conservada, sin lesiones focales.
Vesicula sin litiasis ni signos inflamatorios parietales. Vias biliares normales. Pdncreas, bazo, y
ambos rifiones, sin hallazgos significativos. Quiste cortical de 17 mm en polo inferior de rifion

derecho y quistes sinusales en rifidn izquierdo. No se observa liquido libre peritoneal.

Transito Eséfago Estdmago Duodenal - pequefia hernia de hiato con la presencia de reflujo
gastroesofdgico durante la exploracion. Estomago de morfologia normal con pliegues gdstricos

regulares, buen peristaltismo y vaciamiento. Bulbo y marco duodenal dentro de la normalidad

(Imagen 9).
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Imagen 9. Transito es6fago estdmago duodenal

Endoscopia Digestiva Alta — eséfago normal. Cardias a 32 cm de arcada dental superior con hernia
de hiato. Mucosa de fundus gdstrico, cuerpo y antro normal. Piloro permeable con bulbo y duodeno

normal.

Manometria esofagica — EEl con presion en reposo
media en el limite inferior de la normalidad. Indice
de relajacion normal. Unidn eséfago-gdstrica de tipo
Illla (hernia hiatal). Cuerpo esofdgico con ondas
peristdlticas con patréon de contraccion normal, y
patron de presion intrabolo normal. EES con presion

en reposo normal. Relajacion y coordinacion

faringoesofdgica adecuadas (Imagen 10).

Imagen 10. Manometria

pHmetria esofdgica — pHmetria esofagica de 24 horas patoldgica con predominio en bipedestacion,

compatible con enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Laringoscopia — importante edema retroaritenoideo sugestivo de enfermedad por reflujo

gastroesofagico.
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Evolucion

Con la sospecha diagndstica de hernia de hiato con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
asociada, y tras iniciar tratamiento médico con inhibidores de la bomba de protones (IBPs) y
procinéticos con mal control de la sintomatologia, se propuso tratamiento quirdrgico con técnica

antirreflujo por via laparoscépica.

Bajo anestesia general, se coloca a la paciente en

posicion francesa (Imagen 11). Se realiza el

neumoperitoneo a través de un trécar dptico en
hipocondrio izquierdo a 12 mm de Hg de

presion, y se colocan otros dos trécares de 12

mm en epigastrio e hipocondrio derecho, y dos

tréocares de 5 mm en ambos flancos (Imagen 12).

alc

Imagen 11. Colocacién del paciente. Scotté M, Imagen 12. Uso de trécares. Scotté M, Lubrano J, Huet
Lubrano J, Huet E. Tratamiento quirdrgico E. Tratamiento quirlrgico laparoscépico del reflujo
laparoscopico del reflujo gastroesofagico no gastroesofagico no complicado. EMC - Técnicas
complicado. EMC - Técnicas Quirurgicas - Quirrgicas - Aparato Digestivo. 2008;24(4):1-11.1

Aparato Digestivo. 2008;24(4):1-11.%*

Tras realizar una inspecciéon completa de la cavidad abdominal, se coloca un separador hepdatico en
el Iébulo izquierdo para visualizar el hiato esofdgico. Se inicia la diseccion en el pilar diafragmatico
derecho utilizando instrumental de energia combinada bipolar y ultrasénica (Thunderbeat®),
individualizandolo en direccion inferior hasta la crura diafragmatica. Con una traccién inferior del
fundus gastrico, se inicia la disecciéon del dngulo de Hiss y del pilar diafragmatico izquierdo, hasta
identificar el punto de unién de ambos pilares. Tras levantar el es6fago abdominal y traccionar del
mismo con un sistema endoFlex®, se abre una ventana retroesofdgica y se liberan todas las
adherencias periesofagicas con diseccion roma, realizando una diseccidn y exéresis (parcial o
completa) del lipoma preherniario y del saco herniario que queda reducido. Durante la diseccién

esofagica se debe ser especialmente meticuloso para evitar lesiones a nivel de dicho érgano, o
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incluso en el mediastino que puedan pasar desapercibidas. Una vez obtenido un segmento libre de
esofago abdominal, y teniendo el hiato esofagico completamente disecado, se procede a seccionar
los vasos breves del estdmago para conseguir una movilizacién completa del fundus sin tensién,

consiguiendo asi que la funduplicatura no se movilice una vez confeccionada (Imagen 13).

Imagen 13. Técnica quirurgica. Scotté M, Lubrano J, Huet E. Tratamiento quirurgico laparoscépico del reflujo
gastroesofagico no complicado. EMC - Técnicas Quirdrgicas - Aparato Digestivo. 2008;24(4):1-11.1!

El cierre de los pilares diafragmaticos se realiza con tres puntos dobles de material irreabsorbible
desde la crura hacia el diafragma. La funduplicatura tipo Nissen se sutura una vez colocado el
fundus movilizado alrededor del eséfago (3602) con puntos sueltos de material irreabsorbible
anclando al menos uno de ellos al eséfago, y comprobando que no se produzca estenosis tras el

anudado (funduplicatura floppy) (Imagen 14).

ol

Imagen 14. Técnica quirdrgica. Scotté M, Lubrano J, Huet E. Tratamiento quirdrgico laparoscépico del

reflujogastroesofagico no complicado. EMC - Técnicas Quirdrgicas - Aparato Digestivo. 2008;24(4):1-11.1!

-17 -



La comprobacion de la hemostasia y la colocacién opcional de un drenaje aspirativo a través del

orificio residual del hiato terminan la intervencion.

El postoperatorio cursé de forma favorable siendo dada de alta el segundo dia, sin dolor, con buena

tolerancia digestiva, y buen aspecto de las heridas quirurgicas.

En el seguimiento en Consultas Externas la paciente permanecid asintomatica, sin clinica de reflujo,
disfagia, ni dolor abdominal. Se realiz6 un Transito Eséfago Estomago Duodenal de control
postoperatorio evidenciando el eséfago sin alteraciones de calibre ni dificultades en la progresion
de la columna de contraste al estomago, con discreta irregularidad de los pliegues mucosos del
esofago proximal-medio, por probable asociacion a esofagitis, con cambios morfoldgicos en relacion
con funduplicatura de Nissen y dilatacion del segmento proximal a la misma con leve estenosis
distal, condicionando leve enlentecimiento al paso de contraste a estomago (Imagen 15). Ante estos

hallazgos y su buen estado clinico, fue dada de alta definitiva.

Imagen 15. Transito Eséfago Estdmago Duodenal postoperatorio
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REVISION BIBLIOGRAFICA

DEFINICION DE HERNIA DE HIATO

La hernia de hiato implica la herniacidon de elementos de la cavidad abdominal a través del hiato

diafragmaético.*°

CLASIFICACION

Se describen cuatro tipos de hernia hiatal:

- Hernia deslizante (tipo I): dislocacion cefdlica del cardias en el mediastino posterior. Se

produce un desplazamiento de la unién gastroesofagica (GE) por encima del diafragma. El

estdmago permanece en su alineacion longitudinal habitual y el fundus permanece debajo

de la unién gastroesofagica.

- Hernia paraesofagica:

©)

©)

o

Tipo Il o por rodamiento: dislocacion cefalica del fondo géastrico con cardias en
posicion normal. Se produce por un defecto localizado en la membrana
frenoesofagica donde el fundus gastrico sirve como punto de herniacién principal,
mientras que la unidn gastroesofagica permanece fija a la fascia preadrtica y al
ligamento arcuato mediano.

Tipo lll o mixta: dislocacion cefdlica del cardias y el fondo gastrico. Tanto el fundus
como la unién gastroesofagica se hernian a través del hiato.

Tipo IV: asociada a un gran defecto en la membrana frenoroesofagica, por el que se
hernia un érgano adicional, que generalmente es el colon, aunque también puede

herniarse el bazo, pancreas o intestino delgado.34
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EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de hernia hiatal en la poblacién no es bien conocida al ser ésta una patologia
asintomatica en muchos casos. Sin embargo, es bien conocido que la hernia deslizante es mas
frecuente que la paraesofdgica. Algunos autores establecen que la incidencia de hernia deslizante

es 7 veces mayor que la hernia paraesofagica.!?

Se estima que mas del 95% de las hernias de hiato son de tipo | (deslizamiento), y las hernias de
tipo Il, 11l y IV representan aproximadamente el 5% restante. De éstas, se estima que mas del 90%

son tipo lll y las menos prevalentes son las hernias tipo I1.14

Ademads, en algunos casos las hernias tipo | evolucionan a tipo Il debido a que con el paso del

tiempo el gradiente de presion entre el abdomen y térax incrementa el tamafio de la hernia hiatal.

Otro dato es la diferencia de edad entre los pacientes con hernia tipo | y aquellos con hernia tipo Il.
Mientras que la edad de presentacidn de la hernia tipo | se encuentra alrededor de los 61 anos, en

el caso de la hernia tipo Il esta edad disminuye hasta los 48 afios.

Ademas, la hernia paraesofagica aparece mas frecuentemente en mujeres que en hombres en una

proporcion de 4:1.13

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Aunque la etiologia de la mayoria de las hernias de hiato es especulativa, se han implicado
traumatismos, malformaciones congénitas y factores iatrogénicos en algunos pacientes con hernia
de hiato tipo | (deslizante). Sin embargo, las hernias tipo Il, Ill y IV pueden deberse a una
complicacién de la disecciéon quirdrgica del hiato como ocurre durante los procedimientos

antirreflujo, la esofagomiotomia o la gastrectomia parcial.'*

El deterioro estructural de la membrana frenoesofagica con el paso del tiempo hace que se
produzca un adelgazamiento de su capa superior y una pérdida de elasticidad de su capa inferior,
con lo que esta membrana cede y se estira en direccidn craneal por la presion intraabdominal y la

presion que ejerce el eséfago en su acortamiento durante la deglucion.!3
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La probabilidad de reflujo gastroesofagico (RGE) sintomatico aumenta con el tamafio de la hernia
hiatal. La hernia de hiato tipo | tiene un impacto en el reflujo al afectar la competencia de la unién
gastroesofdgica para prevenir el reflujo y comprometer el proceso de eliminacién del acido

esofdgico una vez que ha ocurrido el reflujo.

- Competencia de la unién de GE: la hipdtesis de "dos esfinteres" de la unién de GE sugiere

que tanto el esfinter esofagico inferior (EEI) como el diafragma que lo rodea cumplen una
funcion esfinteriana. Asi, el diafragma aumenta la presién del EEl cuando aumenta la
presion intraabdominal (durante la inspiracién, la tos o el esfuerzo abdominal, por ejemplo).
Por lo tanto, aunque ni la hernia de hiato ni un EEI hipotensor por si solos conllevan una
incompetencia severa de la unién de GE, las dos condiciones interactian entre si. Por ello, el
ejercicio, las prendas ajustadas y las actividades que implican doblarse en la cintura
exacerban la acidez estomacal, especialmente después de haber consumido comidas que
reducen la presion del EEI.

Los estudios sugieren que la hernia de hiato de tipo | en si misma puede disminuir la presién
de EEl. Ademas, la distensibilidad de la unidén gastroesofagica durante la relajacion del
esfinter aumenta en pacientes con hernia de hiato y ERGE en comparacion con aquellos con
ERGE sola y controles normales.

- Compromiso de vaciado esofagico: La hernia de hiato compromete el vaciado del liquido en

el eséfago distal por "reflujo" desde el saco herniario durante la deglucién. Esto se puede

atribuir a la pérdida de la funcién de valvula unidireccional normal del diafragma crural.*

CLINICA Y COMPLICACIONES

La pirosis, la regurgitacion y la disfagia son los sintomas mas frecuentes en las hernias de hiato,
debido al reflujo gastroesofagico que se produce por la deficiencia mecanica del esfinter esofagico

inferior.131%

Sin embargo, la mayoria de las hernias hiatales pequefias tipo | (deslizantes) son asintomaticas,
siendo los pacientes con hernias tipo | grandes los que pueden presentar sintomas de reflujo
gastroesofagico (ERGE).

Las complicaciones son poco frecuentes en pacientes con hernia hiatal tipo | y generalmente estan

relacionadas con el reflujo.*
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Otros pacientes con hernia deslizante pueden sufrir disfagia debido a la imposibilidad de paso del

bolo alimenticio por el impacto del diafragma sobre el estdmago herniado.

Por su parte, muchos pacientes con hernias de tipo I, lll y IV son asintomaticos o tienen solo
sintomas vagos e intermitentes. Los sintomas de ERGE son menos prevalentes en comparacion con
los pacientes con una hernia de tipo I. Sin embargo, en la hernia tipo Il también se pueden
encontrar sintomas mas marcados, como pirosis o plenitud posprandial, ya que el cardias, que se

encuentra distendido, comprime el eséfago?®.

La mayoria de las complicaciones de una hernia paraesofagica se deben a problemas mecdnicos
causados por la hernia:

- Vélvulo gastrico: puede causar disfagia, mientras que el dolor posprandial generalmente

esta relacionado con la distensién gastrica.
- Anemia: Esta aparece en el 33% de los casos de hernia paraesofagica debido al sangrado
recurrente producido por la ulceracién de la zona herniada del estémago.3

- Complicaciones respiratorias: como disnea o neumonia recurrente por aspiracion. Estudios

recientes han demostrado que la principal causa de disnea en pacientes con hernia
paraesofagica es la compresion auricular derecha, que produce una disminucion del gasto

cardiaco, y no el efecto pulmonar restrictivo como se habia creido durante afios.'3*

Durante las situaciones agudas, incluso se observan sintomas que amenazan la vida, como los
anteriores descritos. También se han descrito muertes asociadas a la operacion de emergencia en

la hernia hiatal.1617,18

DIAGNOSTICO

La principal sospecha de hernia de hiato por deslizamiento se produce en pacientes con sintomas
de ERGE, como acidez, regurgitacion y disfagia. Sin embargo, el diagndstico de hernia de hiato suele
producirse incidentalmente tras realizar ciertas pruebas complementarias para el estudio de dicha

enfermedad.
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Asi, el diagndstico de la hernia de hiato se puede realizar en base a las siguientes pruebas

complementarias:

Radiologia

Endoscopia

Manometria

- pHmetria

Radiologia:

Radiografia de térax:

Con ella se pueden observar imagenes sugestivas de hernia por deslizamiento, como burbujas

aéreas u opacidades supradiafragmaticas que corresponderian con un estémago intratoracico.

Normalmente, las hernias se situan a la izquierda de la columna vertebral, mientras que si son de
gran tamano pueden extenderse mas alld de la silueta cardiaca y producir una pequena

cardiomegalia.

Ademas, con la radiologia se pueden diagnosticar también posibles complicaciones de la hernia,

siendo unas de ellas las complicaciones respiratorias.

Como desventaja, la radiologia tiene poca sensibilidad para diagnosticar complicaciones de la

mucosa.!?

Esofagograma:

Otra exploracién importante a la hora de diagnosticar una hernia por deslizamiento es la realizada
con contraste baritado. Se realiza colocando al paciente en decubito prono, con distensién maxima
del eséfago para poner en evidencia un anillo esofagico inferior suprahiatal. En ella, se puede
demostrar que el contraste refluye desde el estdmago al esdéfago. Mediante esta exploracidn se
puede determinar la anatomia y el tamafio de la hernia, la orientacién del estémago y la ubicacién

de la unién gastroesofagica.'*
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Endoscopia:

La hernia de hiato por deslizamiento es diagnosticada cuando la separacion entre el epitelio
escamocolumnar de la unién gastroesofagica y la zona de constriccion del estdbmago en la que

atraviesa el hiato diafragmatico es mayor de 2 cm.

Es muy util para el diagndstico de las repercusiones que el RGE pueda tener sobre el esdfago, ya
gue, asociada a un estudio anatomopatoldgico puede poner en evidencia esofagitis o eséfago de

Barrett.

Ademas, parece que la vision retroflexionada a través de la endoscopia tiene mejores efectos de

imagen en comparacion con la radiografia con deglucién de bario.

La endoscopia ha permitido también revelar factores de riesgo de la hernia de hiato y de los
trastornos esofagogastricos en general, como son la edad, el sexo, la raza, la grasa corporal, el

consumo de alcohol y el tabaco.?%1-2

Las indicaciones para realizar una endoscopia en busca de hernia de hiato son la presencia de
sintomas tipicos de ERGE refractarios al tratamiento, signos de alarma como disfagia, sangrado,

pérdida de peso o anemia y sintomas en pacientes mayores de 50 afios.®?3

El diagndstico por endoscopia de la hernia de hiato tiene ciertas limitaciones, como por ejemplo, la
movilidad de la unién gastroesofagica, la cual puede dar imagen de hernia intermitente con los
movimientos de la respiracion o el tragado. Otro problema a la hora de medir el tamafio de la
hernia viene dado porque al insuflar el aire necesario para hacer la endoscopia, éste puede dar una
imagen correspondiente a una hernia de mayor tamafio que la que realmente tiene el paciente.®®

Ademas, en aquellos pacientes con esofagitis por reflujo u otras alteraciones de la morfologia

esofagica puede hacer dificil la distincién del epitelio escamocolumnar de la unién gastroesofagica.

Las complicaciones que puede conllevar la endoscopia, tales como la perforacion o la aspiracién,

son raras, ocurriendo en menos de 1 por cada 1000 casos.
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Manometria:

En ella se ponen de manifiesto las posibles anomalias motoras del eséfago o de sus esfinteres. En

esta exploracién suele aparecer hipotonia del EEI, responsable del RGE, que suelen padecer estos

pacientes.

Sin embargo, también hay un dato manométrico sugestivo de hernia de hiato por deslizamiento y
es el registro de una zona de alta presidon que se relaciona con la existencia de un doble pico de

presion (Imagen 16).

A
& 1 ‘
Esofago
Esfinter —
esofagico
inferior
Estomago
intratoracico
Hiato
diafragmatico -

Estémago
intraabdominal

Imagen 16. Doble pico de presidn. Parrilla Paricio P, Martinez de Haro L, Ortiz Escandell A. Cirugia esofagogastrica.
Madrid: Aran Ediciones; 2001.2*

La manometria esofdgica es menos eficaz como herramienta para evaluar la hernia de hiato, pero
se considera principalmente en situaciones en las que la radiologia de bario y la endoscopia no la

diagnosticaron.2%%

pHmetria:

Esta exploracidén es la mejor para diagnosticar un reflujo patoldgico. En pacientes con sintomas
tipicos de RGE y endoscopia normal refractarios al tratamiento con IBP puede ser util, asi como
para documentar el reflujo acido patolégico en pacientes con sintomas atipicos de ERGE o con

esofagitis endoscopica de origen dudoso.?*
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TRATAMIENTO

La reparacidn quirurgica de la hernia de hiato asintomatica no esta indicada. Sin embargo, cuando
aparecen sintomas de ERGE se debe realizar un tratamiento inicial conservador del RGE con el

objetivo de mejorar la competencia del EEl y el aclaramiento esofagico.

Para ello, se deben realizar modificaciones en el estilo de vida tales como mejorar la dieta (evitar
las grasas, las comidas copiosas, los alimentos irritantes de la mucosa...), evitar acostarse tras

comer, evitar las prendas ajustadas y suprimir el consumo de tabaco o alcohol.

En caso de que persistan los sintomas a pesar de haber tomado estas medidas, sera necesaria la

ayuda farmacoldgica. Para ello, se pueden pautar los siguientes farmacos:

- Antidcidos. Necesitaran de otros farmacos para reducir los sintomas de RGE, ya que por si

solos tienen poca utilidad para el control crénico de los sintomas.

- Agentes procinéticos. Aumentan la presion del EEl y mejoran el aclaramiento esofagico. Sin
embargo, su principal limitacién radica en los efectos adversos que acarrean.

- Sucralfato. Actia formando una pelicula que recubre la mucosa esofagica y la protege del
acido.

- Antagonistas H2. Se utilizan como segunda opcion en casos de imposibilidad de tomar IBPs.

- Inhibidores de la bomba de protones (IBPs). Son el tratamiento de eleccién en la gran

mayoria de los casos. Inhiben la secrecién acida por medio del bloqueo de la bomba de

protones.2527

Si a pesar del tratamiento farmacoldgico la sintomatologia no cede, habra que optar por el

tratamiento quirurgico de la hernia de hiato por deslizamiento. Sus indicaciones son las siguientes:

- Pacientes que rechazan el tratamiento farmacoldgico.
- Falta de respuesta al tratamiento farmacoldgico a pesar de haberlo seguido correctamente.
- Complicaciones respiratorias de repeticion.

- Hemorragias de repeticion.

Otras indicaciones relativas serian la recidiva clinica precoz tras el abandono del tratamiento

conservador, la estenosis esofagica y/o Ulcera péptica de eséfago y el eséfago de Barrett.
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En la cirugia de la hernia de hiato esofagico por deslizamiento la técnica quirurgica de eleccién es la

reduccién herniaria y la realizacién de una técnica antirreflujo mediante la funduplicatura de Nissen

(3609). Sin embargo, existen también otras técnicas quirurgicas utilizadas en casos concretos:

- Funduplicaturas parciales: posterior de Toupet (2709) y anterior de Dor (18092). En pacientes

con déficit de aclaramiento del cuerpo esofagico y en acalasia de cardias tras miotomia de
Heller.

- Operacion de Belsey-Mark IV y de Hill. Algunos autores apuestan por los buenos resultados

de estas técnicas, por lo que se deja al cirujano elegir la técnica empleada.

- Intervencion de Collis. En aquellos casos en los que el es6fago no se pueda descender a la

cavidad abdominal sin tension.

A pesar de la gran variedad de técnicas quirurgicas, como se ha mencionado, la funduplicatura de
Nissen es la de eleccidn en la mayoria de los casos por sus grandes beneficios: aumenta el tono del

EEl y disminuye sus relajaciones transitorias y acelera el vaciamiento gastrico.

La funduplicatura de Nissen produce ciertos efectos colaterales, como por ejemplo el Gas bloat
syndrome, por el cual se produce un atrapamiento aéreo en el estdmago provocando distension, o
la disfagia postoperatoria transitoria, presente hasta en el 75% de los pacientes sometidos a dicha

técnica quirurgica.?* El riesgo de complicaciones mayores o incluso muerte es del 1-2%.°

Actualmente, el abordaje por via laparoscépica es el de eleccion. Sin embargo, los principios del
tratamiento quirdrgico son los mismos que en el abordaje abierto. En ambos se busca disecar y
movilizar el eséfago para conseguir un segmento de eséfago intraabdominal, aproximar los pilares

diafragmaticos y realizar una vélvula retroesoféagica sin tension. 22

PRONOSTICO

El prondstico de estos pacientes intervenidos por hernia de hiato es bueno. Sin embargo, estudios
revelan que mas del 30% de pacientes deben volver a tomar IBPs tras la cirugia antirreflujo e
incluso se ha documentado en algunos centros la necesidad de reintervenir hasta a un 50% de los

pacientes.?®
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Se ha demostrado que la recidiva constituye la indicacion mads frecuente de reintervencion por
cirugia antirreflujo.3%3! Estas hernias recurrentes son mas frecuentes después de la reparacion de
hernias de hiato grandes3® y en pacientes que han sido intervenidos de este tipo de hernias se ha
observado hasta un 20-30% de recurrencia en el seguimiento con las pruebas de imagen a medio-

largo plazo.3334

Sin embargo, la mayoria de las hernias recidivantes son pequefias y no dan clinica, lo que sugiere
una recidiva radiolégica que no acarrea sintomas vy, por lo tanto, no se debe tomar ninguna

medida.?>

Algunos autores opinan que estas hernias, en un inicio asintomaticas, pueden desarrollar sintomas
con el paso del tiempo. Es por ello, por lo que proponen empezar a utilizar mallas para la
reparacion del hiato diafragmatico o realizar la técnica de Collis para “alargar” el esofago.

Recientemente, también se ha propuesto realizar una incisidn en el hemidiafragma izquierdo.3®

La mortalidad de estas intervenciones es practicamente nula, si bien la morbilidad varia entre un

1’5y un 4%.%7
En cuanto a las complicaciones perioperatorias, se pueden destacar varias:

- Lesiones hepdticas, hemorragias de la arteria epigastrica o del bazo y lesiones viscerales que

se pueden producir al introducir los trocares en aproximadamente un 5% de las ocasiones.

- Perforacién esofégica. Ocurre en un 1% de los casos y es producida durante las maniobras

de diseccidn y en casos en los que sea necesaria la colocacién de una sonda nasogastrica.

- Neumotdrax por CO,. Tiene una incidencia de aproximadamente el 3% y se produce al

realizar una apertura incidental de la pleura durante la diseccién mediastinica.

- Traumatismo del nervio vago. Suele producirse por quemadura del bisturi eléctrico. 1138
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DISCUSION

La hernia de hiato constituye un defecto anatémico frecuente en la poblacién general, que suele
cursar con sintomas de ERGE, produciendo disconfort en la calidad de vida de aquellos que la
padecen. Su diagnéstico no siempre es fdacil, pues su visualizacion en las pruebas de imagen
depende en gran medida del tamano del defecto anatémico y por ende, de la porcién del estémago
herniada. Las medidas higiénico-dietéticas, asi como la toma de farmacos como IBPs o procinéticos
han mejorado los sintomas del RGE, si bien en determinadas situaciones es necesario realizar una
reparacion quirurgica del defecto asociada a una técnica antirreflujo. Se han descrito varias técnicas
quirurgicas, aunque hoy en dia son la técnica de Nissen y la de Toupet las mas realizadas, gracias a
su mayor efectividad. Es por ello, que en este apartado se busca discernir la mejor técnica
diagnostica y quirurgica para el manejo de la hernia de hiato, comparandola con lo realizado en el

caso clinico que nos ocupa.

Se ha demostrado que las mejores pruebas complementarias en el diagndstico de la hernia de hiato
son, ordenadas de mayor a menor eficacia, la radiologia (incluyendo el contraste baritado), la

endoscopia, la manometria y la pHmetria.

La radiologia, a pesar de ser la mejor prueba diagndstica de hernia de hiato, presenta ciertas
desventajas asociadas a los riesgos que conlleva la radiacidn, asi como contraindicaciones tanto
absolutas (alergia al bario) como relativas (durante el embarazo se desaconseja su eleccién).
Ademas, los hallazgos radioldgicos son claros en las hernias de hiato de gran tamafio, sin embargo,
en hernias de pequefio tamafio es mas dificil su diagndstico, ya que pueden pasar desapercibidas y

se prefiere que sean realizadas en decubito, ya que se reducen en bipedestacién.3%4041

Por su parte, la endoscopia permite la visualizacidon de las caracteristicas estructurales de la ERGE

pero no es precisa para la deteccion de la hernia de hiato.

Otros estudios no rutinarios pero en los que se han observado imagenes de hernia de hiato son la
TC, la RM vy los ultrasonidos. En el primero, se observa con precision la anatomia de la porcién del
estdmago herniada, mientras que la RM ayuda al diagndstico de hernia paraesofdgica en casos
donde una masa retrocardiaca podria corresponder a un tumor de grasa con extensidn a los vasos

sanguineos abdominales dentro de la porcién toracica.*? A pesar de esto, se ha demostrado que no
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ofrece ninguna ventaja sobre el estudio dinamico con medio de contraste baritado. Por su parte, en
casos de hernia de hiato, los ultrasonidos no podrian demarcar la unidn gastroesofagica y la
intermitencia del RGE, a pesar de presentar esta prueba una sensibilidad del 95%, hace que no sea

practico su uso.*3

Asi, y siguiendo las evidencias que muestran los diferentes estudios, en este caso se realizdé una
radiografia de tdrax, un transito esofagico de bario, una endoscopia, una manometria y una
pHmetria. También, aunque no estd indicada como prueba de deteccidon de hernia de hiato, a la

paciente se le realizd una ecografia abdominal.

En el apartado del tratamiento, los procedimientos quirdrgicos antirreflujo por via laparoscépica
han demostrado su superioridad a la laparotomia por presentar una mortalidad reducida del O-
0,5%, una morbilidad del 2-13% (menor infeccion del sitio quirdrgico, menor dolor post-quirurgico)
y una estancia hospitalaria reducida de hasta tres dias, asegurando igual seguridad y efectividad
gue los procedimientos por técnica abierta, ofreciendo asi una mejor opcién quirdrgica para

aquellos pacientes con enfermedad severa o asociada a complicaciones.

En la actualidad, se acepta que el procedimiento quirurgico debe incluir la reduccion de la hernia,
escision del saco herniario, correccion del defecto diafragmatico, y la mayoria de los autores
defienden la realizacién de un procedimiento antirreflujo (Nissen, Hill, Toupet), basados en que dos
tercios de los pacientes con hernia diafragmatica tienen evidencia objetiva de reflujo
gastroesofagico. Ademads, al movilizar el hiato probablemente se alteran los mecanismos

intrinsecos antirreflujo.*

El tratamiento quirdrgico ideal de la hernia de hiato deberia ser efectivo, seguro y duradero. Sin
embargo, se deben tener en cuenta las posibles complicaciones asociadas a la cirugia que se lleve a
cabo. Por ello, diversos autores han realizado estudios comparando las dos técnicas antirreflujo

mas utilizadas, la funduplicatura de Nissen vy la parcial de Toupet.

Segun el trabajo de Granados RJJ et al. la funduplicatura tipo Nissen es la técnica mas efectiva. En

este se evaluaron técnicas de funduplicatura del eséfago distal, tomando como principal la técnica

-30-



de Nissen. Se obtuvo como resultado que la mejoria clinica con la técnica de Nissen fue del 80%,
mientras que en el Toupet fue del 70% y en el Dor del 50%.

A pesar de lo expuesto, la técnica quirdrgica de Nissen tiene ciertas complicaciones como disfagia,
incapacidad para eructar y vomitar, plenitud postprandial, dolor y flatulencia que deben tomarse en
cuenta, ya que aparecen en un 19% de los pacientes.*

En el trabajo de Carrasquer et al. se notd una mejoria clinica en la sintomatologia tipica y atipica en
el 86% de los pacientes sometidos a la operacién, de los cuales el 76% tuvo una buena calificacion
en los test de calidad de vida, lo cual refleja la utilidad de la técnica de Nissen. Este trabajo también
recoge la superioridad de la funduplicatura por la técnica de Nissen en cuanto a la efectividad para

el control del reflujo que las funduplicaturas parciales.*®

Por otro lado, Fein y Seyfried*” concluyeron en su estudio que el factor relevante para la eleccién de
una u otra técnica era la experiencia personal, debido a que no encontraron diferencias
significativas entre la realizacidon de una u otra técnica.

Sin embargo, el estudio realizado por Broeders et al. mostré mejores resultados con la
funduplicatura de Toupet debido a la menor incidencia de disfagia postoperatoria, tasa de
reintervenciones y gas bloating.*®

Por su parte, Varin et al.*® concluyeron en su revisidn que existian datos que apoyaban la hipétesis
de que la funduplicatura total de Nissen da lugar a mejores resultados a largo plazo comparada con

la técnica de Toupet.

En la actualidad, se ha comprobado que las hernias de hiato gigantes pueden beneficiarse ademds
del empleo de mallas, tanto bioldgicas como sintéticas. Es por ello, que en un metaanalisis
realizado por Huddy et al. se comprobdé que el uso de las mallas reducia un 10% la tasa de
recurrencias de las hernias de hiato gigantes en comparacién con aquellas cuya reparacion se habia
realizado por medio de cierre simple con suturas. Se compard a su vez las mallas sintéticas con las

bioldgicas, resultando las primeras mejores que las segundas en términos de recurrencia.>®

Con todo ello, a nuestra paciente se le realizé una funduplicatura de Nissen por ser la técnica mas
realizada en el centro hospitalario y por lo tanto, en la que se tiene mas experiencia, mientras que
no fue necesaria la colocacién de ninguna malla, puesto que el tamafo de la hernia y el defecto

anatémico no justificaba su implantacion.
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CONCLUSIONES

1. La hernia de hiato constituye una patologia muy frecuente en nuestro entorno, si bien es
cierto que no se puede conocer con exactitud su prevalencia debido a que en muchos casos
es asintomatica.

2. En los casos sintomaticos, la hernia de hiato asocia pirosis, regurgitacion y disfagia como
principales sintomas del RGE.

3. El diagnéstico, ademds de clinico, es radioldgico, siendo la endoscopia y las pruebas
funcionales como la manometria y la pHmetria, pruebas complementarias muy utiles.

4. El tratamiento actual incluye medidas higiénico-dietéticas, farmacos y en casos de dificil
control o muy sintomaticos, el tratamiento quirurgico, siendo el cierre de pilares y la

funduplicatura por via laparoscépica el tratamiento de eleccion.
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