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INTRODUCCION

El hiato adrtico del diafragma es una zona muy
dificil de disecar,tantc desde el abdomen como des

de el torax. Sin embargo, su componente mis denso,

el Ligamento Arcuato Medio, ha servido como subs-=

trato a algunas intervenciones quirurgicas encami-
nadas a mantener el esofago abdominal en su posi-=
cién normal infradiuiragmatica.Son las Gastrope-=

xias posteriores.,

Hasta ahora, la zona mas susceptible de servirs=
de s6lida fijacidon al es6fago ha sido el Ligamento
Arcuato Medio del diafragma, segin la técnica pro-
puesta por HILL (1.966), aunque también se puede =
emplear la zona muscular del pilar derccho del dia

fragma,como ha descrito THOMAS (1.973).

Sin embargo, el hiato adrtico del diafragma y ,
en especial,el Ligamento Arcuato Medio no han sido
estudiados macro y microscopicamente para esta-=

blecer sus aplicaciones quiridrgicas.




E1l objeto de este trabajo de doctorado ha sido=
estudiar la anatomia e histologia del Ligamento ==
Arcuato Medio del diafragma y contrastar los ha-==

llazgos con una experiencia quirtrgica en perros.

Para desarrollarlo, hemos estudiado cadaveres =

humanos, de adultos v fetos, tomando piezas anato-
micas, en la medida en que lo permitieran las cir-

cunstancias médico-legales de las autopsias.

Simultaneamente, realizamos una experiencia aii
rirgica en perros de raza hibrida, en los cuales =
se suturaba la membrana frenoesofagica,por sus dos
hojas, al borde superior del hiato aortico del dia

fragma.

Finalmente, se realizo un estudio comparativo
en fetos de perro,en edades gestacionales en las
que estuviese completado el desarrollo de los hia
tos diafragmaticos, para cotejar sus resultados
con los humanos y establecer patrones de simili-==

tud.

El estudio se completé estableciendo las rela-
ciones vasculares , nerviosas y con el musculo Sus

pensorio del duodeno , con el hiato adrtico del




diafragma. Asi, valoramos la impliﬁacién del Liga-
mento Arcuato Medio en el Sindrome de Compresiodn=
Extrinseca del Tronco Celiaco y las dificultades=
técnicas que pueden establecer las estructuras vag

culo-nerviosas v musculares en la ejecucion técni-

ca de la gastropexia posterior de HILL al Ligamen

to Arcuato Medio.




CAPITULO I

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

DEL DIAFRAGMA ¥ ESOFAGO TERMINAL




EMBRIOLOGIA DEL DIAFRAGMA.

En estadics muy precoces del desarrollo intra-=
uterino, el embridén posee una cavidad dnica,lla
mada celoma, en cuya parte craneal se alojan los

primordios pulmonares y cardiacos.

En embriones humanos de dos o tres milimetros,
aparece el primer esbozo de separacion en la cavi
dad celbmica,estando constituido por tejido conjun
tivo embrionario , dispuesto entre la cara caudal=
del corazén vy el tubo digestivo. Este es el "sep-
tum transversum" de HIS, que ,en realidad, nc es =
mas que uno de los componentes del diafragma defi-

nitivo (MOORE, 1.88Z%).

En la organizacion del diafragma toman parte

sucesivamente tres ‘ormaciones.: El "septum trans

versum", las dos membranas pleuroperitonevales y =

los dos pilares de USKOW. Con estos,el mesenterio
dorsal del eséfago y la pared abdominal periférica
al mismo "septum transversum', terminan de estable

cer la separacién definitiva toéraco-abdominal.




L= Fl septum transversum,:

Se origina durante la tercera semana, merced

una rapida y progresiva formacion de mesénquima

que tiene lugar entre las dos hojas del mesenterio

ventral, lo cual conduce en éste a un engrosamien-
to considerable en toda la altura comprendida en-

tre sus bordes caudales 1y craneal.

Esta formacién intensa de tejido mesenquimatoso
estd determinade por el aporte nutritivo yue di-=
rectamente recibe el mesenterio ventral,por ser
éste el camino obligado de las dos venas viteli-=
nas y,més tarde, de las dos venas wumbilicales, =
para desembocar,todas ellas, en el seno venoso del

corazén primitivo.

En este estado embrionario,el borde craneal del
estomago ,representado por una dilatacibén fusifor-
me del intestino primitivo anterior,corresponde a
la evaginacion endod=rmal que inicia el esbozo
pulmonar, y a la altura del primer somito cervi-=
cal. Su borde caudal corresponde a la evaginacidn=
endodermal del germen hepético,a la altura del

cuarto zomito cervical.




Por tanto, en la cuarta semana, el "septum trans
versum" no cs una lamina o membrana que remede a un
diafragma, sino un engrosamiento longitudinal del==

mesenterio ventral.

Por arriba, alcanze la desembocadura del seno
venoso del corazén primitive.y el primordio pulmo+=
nar, mientras gque,por abajo, llega al ombligo em-==

brionario y el esbozo hepatico.

Por 1los flancos del mesenterio ventral, y el ==
engrosamiento que representa el "septum transvemum"
existe una amplio espacio antes de llegar a cual-==

quier zona de la pared embrionaria.

Por delante, el"septum transversum" se une a la
pared celdmica anterior por el futuro ligamento sug
pensorio del higado.Finalmente,por detras, se une
al borde anterior del estomago primitivo,de donde

deriva el epiplon gastrohepatico.

En el "septum transversum'" penetran ,y prolife-=

ran, las células evaginadas del epitelio endoder-=

mal del diverticulo hepdtico.Asi, los elementos epi

teliales del diverticulo hepatico y el mesénquima




que constituye el "septum transversum", formaran =
comjuntamente el higado adulto. Mientras que del =
diverticulo hepatico derivan todos los elementos =
nobles epiteliales del parénquima hepatico,vesi-
cula y vias biliares, del "septum transversum'" se
forman todos los elementos mesenquimatosos,tales=
como los vasos sanguineos, Yy linfdticos, los capi-
lares sinusoides hepAticos,el tejido conectivo con

las células de KUPFFER y la cépsula de GLIESON.

La penetracidén diverticular hepética respeta,no

obstante, una delgada capa de mesénquima en la sy

perficie craneal del "septum transversum", para =

que pueda constituir una parte del diafragma defi-

nitivo.

De la zona respetada derivan la porcién de in-=
sercidén xifoidea del diafragma, el centro frénico
y los esbozos del hiato esofdgico y adrtico los =
cuales se originan a expensas del mesénquima cau-
dal megiastino posterior,que no se reabsorberia ,
como ocurre con el resto del mesénquima del mis-=

mo.

Asi pues, aunque no se completase el "descensum




' " X ’ ’ .
viscerum", el higado y el estomago siempre esta-==

rian por debajo del diafragma primitivo.

2.- Membranas pleuroperitoneales.:

Las membranas pleuroperitoneales se forman gra
cias a las venas de CUVIER. Merced al "descensum
viscerum", cuando el limite superior del septum
transversum llega a la tercera somita cervical se
originan estas membranas. Esto acontece alrededor=
de la cuarta semana. Completan su desarrollo al =

final de la octava.

Las venas de CUVIER se encuentran en el dorso
del embridén.Recogen la sanar de las venas cardi-
nales anteriores y posteriores, drenandola al seno
venoso que, como hemos mencionado, es craneal al =

"septum transversum".

Al empezar la quinta semana, ias venas de CU-=
VIER no pueden seguir el contorno arciforme del

dorso del embrién pues no se desarrollan longitudi

nalmente tan aprisa. Por esto,se ven obligadas a =

adoptar una disposicion en cuerda de arco,originan
do sendos pliegues membraniformes en el mesodermo

parietal o somatopleura,extendidos desde el dorso=




del embridn al seno venosc. Estas dos hojas meso-=
dérmicas alojan, aparte de la vena de CUVIER cor==
rrespondiente ,mesénquima parietal de origen cervi

cal y el nervio frénico.

La hoja mesodérmica inferior de cada una de las
membranas pleuroperitoneales se fusiona con la su-

perficie craneal del "septum transversum”.

Al empezar la octava semana forman un tabique=
.ransversal incompleto ,pu¢s todavia comunican las
dos cavidades celdémicas pleurales con la celdmica
peritdneal, a través de los orificios pleuroperito

neales de BOCHDALECK.

Por tanto, las membranas pleuroperitoneales,al
formarse, ya estidn situadas cranealmente al higa-=

do y al estomago.

Ademas, puesto que el esbozo diafragmdtico esta
en situacidn craneal al higado y estomago y al mis
mo tiempo, sujeto al higado, estos Organos prece-=
den v arrastran caudalmente al diafragma durante=

el "descensum viscerum".

Simultdneamente,en la cuarta-quinta semana, los




mioblastos de los somitos cervicales tercero,cudr
to y quinto, van a colonizar al"septum transver-=
sum", movilizando a los nervios cervicales homdlo-

cuales forman parte del nervio frénico del
adulto. Estos nervios caminan aprovechando el pla-
no de las membranas pleuropericardicas (primitivas

separaciones de las cavidades pericdrdica y pleu-=

ral). Asi se explica que,en el adulto, los fréni-=

cos caminen sobre el pericardio fibroso.

3.- Pilares de USKOW.:

Al comenzar la octava semana, un pliegue de la=
somatopleura ,a cada lado de la pared dorsal del =
embrién y a la altura del primer somitc lumbar,
inicia los pilares de USKOW.Son hojas dobles con=

‘mesénquima parietal lumbar.

Estos pliegues avanzan en direccidon dcrsoven-=
tral y,al conclair el."descensum viscerum",se fu-
sionan con el "septum transversum",lateralmente; =
con las membranas pleuroperitoneales, por delante
y con los esbozos mesenquimatosos de origen me-=
diastinico de los orificios esoféagico y adrtico,mg

dialmente.




Asi, al terminar la octava semana,el periodo
embrionario, el diafragma es un tabique transver-=
sal completo que ha cerrado tctalmente las comu-
nicaciones pleuroperitoneales que establecian
los orificios de BOCHDALECK. Esta completada la
separacion de las dos cavidades celomicas pleura
les y de la cavidad celomica peritoneal,tallcomo =

estan dispuestas en el adulto.

El mesénquima incluido entre las dos hojas de =

los pilares de USKOW forma los segundos y terce-=
ros pilares del diafragma y sus ligamentos arcua-=

tos respectivos.

Cuando las fibras musculares derivadas de las =
membranas pleuroperitoneales no se uneﬁ a las derji
vadas de los pilares de USKOW, la pleura y perito-
neo subyacente cohtactan directamente sin interpo-
sici6bn muscular, obteniendo una zona diafragmatica

débil o hiato costodiafragmatico.

4, - "Descensum viscerum",:

Desde la cuarta a la cctava semana inclusive =
acontece un descenso pasivo de los organos situa-=

dos en la regidn craneal del celoma.Ocurre un =




descenso aparente y ctro real. El apareate, oca-=

sionado por el alargamiento que se produce en di-

reccién craneal,para la formacion de la cabezz y =
cuello. El real se manifiesta por los drganos ques=
han de situarse en la cavidad abdominal,debido a
la presib6n continua que ejercen los Organos que=
tienen su 1ocaiizacién definitiva en la cavidad

toracica.

Cuanto mas dorsal y craneal esté situado el or-

gano, mas notable es el descenso.

Respecto al diafragma, ya hemos mencionado por=
qué el cstdmago e higado descienden arrastrando al

mismo.

(jueda por mencionar la misién embrionaria de
las comunicaciones pleuroperitoneales. En princi-
pio, el desarrollo de los pulmones se adelanta cau
dalmente al"descensum viscerum",por lo que ,por
necesidad, deben ubicarse en la cavidad celomica
peritoneal, aprovechando las comuni;aciones antes=

mencionadas.

Debido al crecimiento de las yemas pulmonares ,

el es6fago es rechazado hacia atras,por lo que su*®




mesnesofago es corto. Este mismo meso esta conoli-
zade pcr mioblastos, que crecen sin emigrar en el
mesenterio dorsal del esdfago,constituyendo ios

pilares del diafragma.

5.~ Porcibén periférica.:

La pared del organismolcontribuye a formar la =
parte mas periférica del diafragma. Conforme se=
desarroilan los pulmones, las cavidades pleura-=
les aumentan de tama3o, en proporcion directa, y
van nenetrando en las paredes laterales del orga-
nismo. Estas paredes pasaran,entonces, a formar
parte de dos niveles.: Un nivel o capa externa,que
constituird parte de la pared definitiva toraci-=
ca, y una capa interna, que rodea a las zonas dia-
fragmaticas derivadas de las membranas pleuroperi-

toneales.

Desde el punto de vista nervioso, el nervio fré

nico sbdlo inerva la zona central del diafragma,tapn
to desde el punto de vista motor como sensitivo, =

mientras que la porcién periférica, derivada de




las paredes del organismo, recibe su inervacidn
sensorial de los Giltimos seis o siete nervios in-=

tercostales.

En consecuencia, el diafragma deriva de las si-

guientes formaciones embrionarias.:

1.- "Septum transversum” o mesénquima aloja-
do entre las dos hojas del mesenterio ventral,que=

- . # .
origina el ceatro frenico.

2.- Las dos membranas pleuroperitoneales,en =

donde se alojan las yemas pulmonares cuando acontg

ce el "descensum viscerum".

T Los pilares d= USKOW , que forman los
pilares segundos y tercer~s del diafragma y las

bras musculares que se originan en ellos.

4, ~ Mesénquima del mesenterio esofagico,de
donde derivan los hiatos esofédgico y adrtico y

los pilares del diafragma.

5.~ Paredes celbémicas primitivas,que originan

las fibras musculares periféricas del diafragma.




11 EMBRIOLOGIA DEL ESOFAGO.

El esb6fago se desarrolla a partir de la porcion
caudal del intestino anterior, esto es, desde el =

origen del diverticulo respiratorio hasta la dila

taciéon fusiforme que dara lugar al estémago.

Este esbozo esofagico esta comprendido entre =
el cuarto arco branquial de la faringe y el estd

mago primitivo.

La organogenia del eséfago no se puede entender
como un proceso de crecimiento en el esbozo esofa
gico que,desde luego,existe y condiciona su alarga
miento a fin de favorecer el "descensum viscerum"s=

del estdmago.

Ademds de lo anterior PERNKOPF,publicé en los=
anos 1.922 y 1.924 (GOMEZ y GOMEZ, 1.961) la si-==
guiente afirmacion.: El esdfago abdominal deriva =
del propio estémago primitivo. Por tanto, el eséfa
go primitivo sélo formarid la porcidn toracica del

mismo,estando su limite inferior en el hiato esofa-




gico del diafragma y no en el cardias.lsto apoya=
la extensidn mucosa gastrica sobre el extremo dis-

‘tal del eso6fago.

La formacibén del esbfago es un todo continuo, =
aunque la formacidn del cuello y la emigracion des
cendente del'paquete cardiopulmonar, determinan =
un rapido alargamiento del es6fago, al que contri

buye la deflexion de la cabeza.

En su alargamiento, el es6fago aprovecha los
canales pleuroperitonealcs que le sirven de guia

orientacion.

Segin PATTEN (1.932), el primer estimulo para
la formacién del tracto digestivo es la aparicidn=

de un tracto endodermal dentro del b astocisto es-

feroidal. Cuando el mesodermo esplacnico se entre

mezcla con el endodermo, se conforma la esplacno-=
pleura o doble estrato, base del intestino primi-

tivo.

En estas etapas tan precoces, el cuerpo embrio-
nario comienza a rodearse de sus cubiertas defini-

tivas, formandose importantes plegaduras.




Al desarrollarse estas cubiertas separan al em-
bridn del medio ambiente,exceptuando al pediculo =
ventral, mientras que las plegaduras adquieren un
importante papel en 1la configuracion del tracto =

‘digestivo dentro del embridén (POIRIER, 1.974).

Con el desplazamiento y desarrollo del corazon=
hacia delante, y con lo que de ello se deriva en =
el segmento cefalico, lo que hasta entonces no efa
mids que un canal abierto en direccidén ventral, se=
transforma en un tubo.: El intestino anterior ==

(BODEMER, 1.978).

KEITH (1.933) sugirié un doble origen para el=

’ : « 7 : .
esb6fago .: La porcidn superior o reiraqueal Jeri-

varia, con la traquea, del segmento faringeo del =
intestino anterior. La porci6n inferior,c retrocar
diaca lo haria del segmento pregastrico del intes-

tino anterior.

A las tres semanas de desarrollo, el primordio=
del aparato respiratorio se aprecia en la pared
anterior del intestino anterior, entre el primor
dio tiroideo, por arriba, y el intestino portal an

terior,por abajo.




La proliferacion celular produce unas crestas
en la parte anteroexterna del intestino, que si-=
multaneamente a su alargamiento se ensanchan., ====

(EMITH, 1.957),

£1 alineamiento de las células del intestino

anterior se dispone en capas unicelulares y,en al-

gunos lugares, son casi escamos2s. Estan rodeadas=

de mesénquima indiferenciado. Enormemente signifi
cativo es que, al final de la tercera semana, las
paredes laterales y ventral tengan tres o cuatro =
capas de células de profundidad, contrastando con=
la dorsal, que dispoae de una sola capa de espe-==

SOr .

In la cuarta semana de desarrollo aparece el
germen puimonar junto a las cavidades venosas primi
tivas. En estos dias se fragua la importantisima =
separacion entre viac respiratorias y digestivas ,
desarrolidndose crestas de c®lulas endodermales a
partir de las paredes laterales de la regidon cau
dal del primordio pulmonar,hacia el intestino ap

terior,

La unidén de estas crestas celulares en prolife-

racién, dentro del intestino anterior,divide a és-




te en una parte anterior respiratoria y una poste
rior digestiva. Después de la divisién por céle-=
las crestales,las células mas internas de ese sep-
to foir'an vacuolas coalescentes para que, {inal-=
mente, la membrana basal se colapse y ol mesénqui

ma rellene pasivamente el espacio vaciado.

Este es un proceso determinante de la Jluz esg

fdgica,transformandose el eséfago en un cordén =

epitelial sbélido, total o parcialmente.

Es en el embrién de unos 32 miiimerros cuando =
se fragmentan las células centrales y se restable
ce la luz esofédgica. De perpetuarse el corddén epi-
telial se conduciria a la atresia ,parcial o total,

del eséfago.

En la misma cuarta semana se desarrollan las es
trias laterales del eséfago. Crecen caudalmente
desde la parte més dorsal de la cresta traqueo-==

esofagica a la pared dorsal del esdéfago.

Las crestas internas son de estructura similar
a la cresta del septo traqueoesofagico. De aqui =
puede derivar la fistula traqueo ( o bronco-) eso

fagica.




Entre los dias 27 a 29, se puede observar uvna =
clara separacibén entre traquea,bronquios primiti-
vos y se vislumbra el alargamiento del esofago. Es
te alargamiento conlleva una disminucion de la luz
esofégica. En esta época, el esdofago se dispone
como un tubo epitelial con una luz muy estrecha ,

rodeado de mesénquima muy vascularizado y rodea-=

do, en parte, por el mesoesofago derivado del es-

pacio celémico.

En la quinta semana ya se pueden identificar =
las capas submucosa y muscular, derivadas del me-
sénquima esplacnico circundante. Este revestimien-
to muscular es estriado en los dos tercios supe-

riores y liso en el inferior.

Los epitelios estratificados del eséfago son =
los mas tardios en aparecer, claramente ya en la=
etapa fetal. Con 40 milimetros de longitud, apare-
cen ¢élulas ciliadas en el tercio medic del esdfa
go, que se van extendiendo craneocaudalmente,hasta

revestir todo el esofago.

A partir de los 130 milimetros, hace su apari-=
ciéon un epitelio estratificado que también se ex-

tiende desde el tercio medio hacia arriba y aba-=




jo, cubriendo a las células ciliadas,que se desca-

man hasta desaparecer.

En el limite inferior, las células ciliadas ini

ciales pueden ser sustituidas, no por un epitelio=

poliestratificado, sino por uno cilindrico de tipo

gastrico, debido a la gran potencia prospectiva de
L 4

este tipo de células entoblasticas.

Este hecho, que segin algunos autores, puede
presentarse en el 70 % de todoc los individuos,
nos explica la existencia de regiones o islas eso-
fagicas con epitelio gastrico y que en el es6fago=
puedan aparecer ulceras y carcinomas mucosos gas-

tricos (GOMEZ y GOMEZ, 1.961).

El desarrollo del esdfago tordcico superior es
t4 subordinado al campo del desarrollo de la fa-=
ringe, y como esta asienta en un campo de celoma=
embrionario con gran riqueza en vasos € irriga-==
cién sanguinea, en é1 no ha lugar a dificul-
tades en la circulacién de la sangre durante el=
desarrollo embrionario y fetal del eséfago supe-=

rior. Por la misma causa, podemos entender que en=




casos de agenesia y atresia esofdgicas, el esdia-

go superior esta presente y bien constituido.

La porcidn esofagica inferior estd también si-

tuada en una regidn de celoma rica en vasos,entre

el esbozo pulmonar y el estomagn primitivo,para

derivar al es6fago toracico inferior.

Sin embargo, la parte correspondiente él esofa-
go abdominai tiene una rica irrigaciénl al depen-=
der del sistema arteriovenouso gastrico, mientras =
que el esofago toracico inferior ,comprendido
entre la bifurcacidn traqueal y el hiato esoféagi-=
co, a partir del 3° mes de vida intrauterina tie-
ne s circulacién comprometida. Esto se debe a la=
desaparicién de arterias segmentarias,a causa del=
légico alargamiento esofégico,a la organizacion de
la circulacién pulmonar, sexto arco adrtico y a =
la disposicién definitiva de los érganos mediasti
nicos posteriores con el enrarecimiento del tejido
mesenquimatoso del mediastino que envuelve al esd

fago.

Cualquier compresién del esdizcgo toracico infe-
rior condiciona, entonces, una dificultad circula-

toria y una posible atresia o agenesia distal.




iLa atresia esofdgica suele asociarse con una
fi{stula traqueoesofdgica y,aunque puede aparecer

come una malformacidén separada, es sumamente raro.

La {istula traqueoesofagica aparece como re-
sultado de la divisién incompleta del intestino =
anterior en sus porciones digestiva y respirato-=

ria durante la cuarta y quinta semana. La fusidn =

incompleta de lus pliegues traqueoesofagicos

trae como consecuencia un tabique traqueocesofagico
defectuoso,que deja una comunicacidén entre traquea

y esofago.




111 ANATOMIA DEL DIAFRAGMA.

[1 diafragma es el mlsculo principal de la res

piracién en el adulto. Forma un tabique muscular y

tendinoso que separa el térax del abdomen.

FORMA.:

Visto desde abajo y delante, tiene forma de bo-

veda. La parte posterior es oblicua desde arriba y
casi vertical desde delante, mientras que la parte
anterior es horizontal, aunque separada en dos ==
cuerpos, derecho e izquierdo, distanciados por

una depresioén circunferencial y media que correson
de al corazén. Una escotadura medio-posterior «cir

cunda al raquis.

SITUACION, :

La altura de la ctpula diafragmatica, en rela-=
cibén al esqueleto,varia con la forma del térax,la=
posicion del sujeto y los movimientos respirato-==

rios.




Er individuos de constitucion media,de pie y
en espiracién méxima, el diafragma alcanza el cuar
to espacio intercostal,por la derecha, el quinto =
por la izquierda, y en medic, la base del apéndice
xifoides. La clpula derecha siempre esta mas eleva

da que la izquierda.

CONSTITUCION. INSERCIONES.:

"Se puede considerar este misculo (el diafrag-=
ma) como formado por la union de misculcs digastri
cos, en los que los vientres musculares constitu
yen la parte periférica o carnosa. Se insertan =
sobre dos puntos opuestos del orificio inferior=
del tbérax, mientras que sus tendones intermedios=
se entrecruzan en la parte central del misculo,

constituyendo el centro frénico" (ROUVIERE,1.976)

e CENTRO FRENICO.:

Es la parte tendinosa, central y nacarada del

diafragma.

a) Forma. : Se le compara con unas ho-

jas de trébol, La hoja anterior se extiende trans-




versalmente, a la vez que las laterales, derecha e
. 5 . . ’

izquierda, son oblicuas hacia fuera y atras. La ma
yor es la anterior, seguida de la derecha. La esco

tadura posterior se encuentra a nivel del raquis.

b) Constitucidn.: Consta de las fi-==

bras tendinosas intermedias de lc¢s fasciculos mus

culares y de fasciculos de asociacidon o bandele-

tas semicirculares. Una bandeleta,la superior, es
visible sobre la cara toracica del diafragma,a la=
vez que une las hojas anterior e izquierda, sobre=
las cuales se extiende. "1 otra bandeleta, la infe
rior, une las hojas laterales,por delante del ori-
ficio de la vena cava inferior,sobre el centro fré-

nico.
2. PORCION CARNOSA O MUSCULAR.:
Es la parte periférica del diafragma, que se fi
ja sobre la parte interna del orificio toracico =
inferior y termina en el perimetro del centro fré-

nico. Consta de tres porciones.:

a) Porcidn vertebral.: Diferenciamos=

una parte interna,fijada en el raquis lumbar. Son=




los pilares del diafragma, derecho e iz
quierdo.

una parte externa, que se desprende de la arcada=

del psoas.

+ Pilares del diafragma.:

Inserciones.,: El pilar derecho se fija por un

largo tendén en la cara anterior de los cuer

pos vertebrales lumbar 2 y lumbar 3 (L2-L3),
y sus discos intervertebraies,pudiendo alcan

zar la parte superior de Lé&.

El pilar izquierdo se fija so-
bre la cara anterior de los cuerpos vertebra
les L1-L2 y discos adyacentes.Puede llegar a

la cara superior de L3.

Las fibras mas internas se en-
trecruzan,sobre la linea media, con las del=
ligamento vertebral comin anterior, sobre la

cara anterior vertebral. (PERLEMUTER, 1.972).

Trayecto. Orificios limitados por 1los pilares.:

Cada pilar,por sus caras y bor

des externos, da un fasciculo muscular obli-




cuo hacia arriba y adelante, hasta la escota

dura posterior del centro frénico.

El pilar derecho es siempre mas largo y, a

cualquier nivel, mas espeso que el izquierdo.

Los dos pilares limitan, con el raquis,dos =

orificios,:

Los bordes internos y fibrosos de los dos

pilares se derigen hacia arriba,delante y

hacia la linea media, hasta encontrarse y =
cruzarse, limitando un orifico "felizmente =
inextensible e incontractil,en el que pene-=
tra la aorta sin nada temible para la circu-

lacib6n sanguinea" (TESTUT,1.984).

Estas fibras internas, entrerruzadas una pri
mera vez delante.del orificic aodrtico, se
entrecruzan una segunda vex mas arriba vy
adelante, para limitar un crificio ligeramen
te a la izquierda del precedente y por el =
que pasa el esdfago,acompafiado por los dos=
nervios vagos, el izquierdo delante

recho detras. Este segundo orificio
constituido por fibras musculares,siendo ex-

tensible y contractil.




Estos dos orificios tienen forma de elipse =
de eje mayor dirigido oblicuamente de arriba
abajo, de delante atras y un poco de derecha

a izquierda.

Corresponde el hiato adrtico a la primera =

vértebra lumbar o, mas a menudo, a la duocdé-

cima vértebra dorsal. Viene a tener unos 35

milimetros de altura por 15 de ancho (SCHAC-

KELFORD, 1.978).

i,a aorta se adhiere intimamente,por delante,
a su orificio, mientras que en el resto de=
su contorno se sitta, entre medio, un tejido

conjuntivo laxo.

El orificio esofdgico se sitia algo hacia =
la izquierda de la linea media, a la altura=
de la duodécima vértebra dorsal,adquiriendo=
una clara forma eliptica de 30 milimetros de
largo por unos 10 & 12 de ancho. Su parte su
perior la limitan los dos pilares del dia===
fragma,mientras que,por debajo, se situan =
unas ramas anastomdticas que reciprocamente
se envian los dos pilares (TESTUT, 1.984).To

do é1 es muscular, aunque ocasionalmente su




parte anterior estd limitada por el borde

posterior y medio del centro frénico.

F1 teiido celular denso que une el anillo y

el conducto esofdgico sera objeto de consi-

deracidn particular, dentro de este mismo ca

situlo.

Los dos pilares también dejan un intersticio
fibroso por el que camina el gran esplacni-=
co,dividiendo cada pilar en dos partes (lla
mados a veces fasciculos,principal el inter-

no y accesorio el externo).

+ Arcada del Psoas.:

La arcada del psoas es una condensacion de la =
fascia iliaca de este mascule. Une la cara latg
ral del cuerpo de la vértebra lumbar 22 a la =
base de la apb6fisis transversa Ge Ll1.Constituye

el ligamento arcuato internum.

Las fibras carnosas que nacen en el borde supe
rior -onvexu de la arcada forman la parte ex-=
terra de la porcidn vertebral del diafragma, Yy
llegan a terminar en la parte lateral de la =

escotadura posterior del centro frénico.




L) Porcidn costal.: Est4d constituidas=

por las fibras musculares que nacen en los ultimos

seis arcos costales y sobre las tres arcadas apgo
neurdticas intermedias (arcadas de SENAC), que

van a ganar el borde lateral del centro frénico.

Inserciones costales.:

Se sitlian sobre la cara interna de la septima
y octava costillas, las partes adyacecntes de=
novena costilla y cartilago costal correspon-==
diente, y las extremidades anteriores de déci-=

ma, undécima y duodécima costillas.
Arcadas aponeuroticas intermedias.:=

Unen los vértices de la décima vy undécima ==
costillas, los vértices de la undécima y duo-
décima v los vértices de la duodécima costilla

y de la apéfisis transversa de L1.

El Gltimo de estos arcos se llama Arco del
Cuadrado de los Lomos o Ligamentum arcuatum ex-

ternum.




Las fibras carnosas que nacen a este nivel sue-
len dejar una dehiscencia o hiato lumbocos-=

ral.

A veces, las fibras que nacen de la apofisis =

transversa de L1 pueden formar un pequefio fas-

ciculo muscular costiforme.

A través del hiato lumbocostal o costodiafrag-
‘matico, el tejido céluloadiposo perirrenal se =
relaciona directamente con la pleura,pudiendo =

servir de via de supuracién abdbémino-toracica.

c) Porci6n esternal.: Esta constitui-

da por uno o dos fasciculos que unen la cara postg
rior de la extremidad inferior del apéndice xifoi
des con la parte media de la hoja frénica anter==

rior.

Entre las porciones esternal y costal, la hendi
dura de LARREY se puede limitar por fibras muscu-
lares nacidas en la cara posterior de la aponeurg

sis del miisculo transverso del abdomen.

Este espacio es a modo de seno orientado en el=
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plano frontal en el que se puede establecer una=
comunicacién entre el espacio subpleural y supra-

peritoneal.

D ORIFICIOS DEL DIAFRAGMA Y ELEMENTOS QUE LOS

ATRAVIESAN. :

tam ORIFICIO DE LA VENA CAVA INFERIOR.ORI-

FICIO CUADRILATERO.:

Esta situado en el ceniro frénico, en la unidn=
de las hojas anterior y derecha, a unos 25 milime-
tros de la linea media,a la altura de la vértebra=

dorsal 92,

Suele ser cval, con eje mayor oblicuo de delan-
te y hacia la derecha, de un>s 30 milimetros de =
longitud. Por delante y afuera lo limita la bande-
leta semicircular inferior, mientras que por de-=
trds y por dentrn hace lo propio la superior, Asi

ce limita un orificio fibroso inextensible.

Lo aprovechan para salvar el diafragma,ademas =

de la vena cava inferior, que se encuentra intima-

mente adherida al borde interno del orificio,nume
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rosos linfaticos abddémino-toracicos y la rama ab-
dominal del nervio frénico derecho,por delante y

por fuera de la vena.
2.~ ORIFICO AORTICO.:

Se encuentra a nivel de los pilares del diafrag
ma, en la linea media, a ia altura de la 12% vérte
bra dorsal y de la mitad superibr de la primera=

lumbar.

Suele adoptar forma owval, con un eje mayor diri
gido hacia abajo, atrds y un poco a la derecha, =
llegando a alcanzar los cuatrc o cinco centimetros

de longitud.

Estd limitado por los bordes internos tendino-=
sos de los pilares del diafragma, que se unen,por
delante por medio del Ligamentum arcuatum mediae ,

resultando ser inextensible.

A su través discurren laaorta, adherida al bor-
de anterior del orificio,y el ductus toracico, =

justo detras de la aorta.




3 HIATUS ESOFAGICO.:

Lo encontramos a nivel de los pilares,por enci-
ma y delante del orificio adértico, ua poco a la de
recha de aquel o, a veces, en el mismo plano =agi-
tal, a la altura de D10 o un poco mas alto,aun-=
que,al ser moévil, desciende y asciende con los mo-

vimientos respiratorios.

Su forma es también oblonga, con eje mayor diri
gido hacia arriba, delante y un poco a la izquier-

da, con unos tres centimetros de longitud.

Esta limitado por las fibras musculares inter-=
nas de los dos pilares, en donde las izquierdas =
discurren, muy a menudo, mids hacia delante que las

derechas.

Asi, el hiato esofagico es un verdadero canal
muscular (mas que orificio), extensible, con una

profundidad de cerca de un centimetro, una longi-=

tud de cincc centimetros y estando orientado di-=

rectamente hacia abajo y adelante en su parte mas=

inferior.




E1l es6fago atraviesa este orifico rodeado de un

tejido conectivo denso que le forma una "vaina ce-
lular de deslizamiento" (PERLEMUTER, 1.972), en =
unién a la fascia subperitoneal y en continuacién
de fibras musculares diafragmaticas que se fijan =

subre esta vaiaa (ROUGET,op. cit, TESTUT,1.984),

Asi constituido, el hiato esofagico dispone de=
un fino diafragma tisular en torno al esdéfago, dis
puesto de forma transversal al plano frontal., La =
dehiscencia de este espacio conduce a una elonga-
cién de los elementos conectivos de unidn, hacien-

do posible la hernia hiatal del estomago.

Junto al eséfago descienden hacia el abdomen
los nervios neumogastricos. El par cervical X derg
cho es posterior, mientras que el izquierdo se en-
cuentra dispuesto en la cara anterior del esbfago=
al cruzar el hiato esofdgico. El posterior es bas-
tante voluminoso y suele estar francamente separa
do del eséfago, prdoximo al pilar derecho. El ante-
rior se ramifica precozmente en miltiples ramas,
sobre la pared esofédgica, a la vez que rodea las

fibras musculares propias del eséfago.




A través de este hiato, ascienden numerosas ar-
teriolas, ramas de la coronaria estomatica y de_la
esplénica, numerosas venas satélites de las ante-=
riores, que se anastomosan con las venas esofagi-
cas, tributarias del sistema acigos y de la vena =
cava inferior (formando asi una importante anasto

mosis porto-cava), asi como, finalmenrte, linfati-=

cos abddmino-toracicos.

4, - ORIFICIOS SECUNDARIOS.:

a) Orificios de paso de las ramas abdo-
minales del nervio frénico, a nivel del centro frg

nico.
b) A nivel de la porcion vertebral.:

+ Intersticio fibroso que divide el pilar res
pectivo para dejar pasar a un gran nervio es-==
pladcnico y é una rama interna de la vena aci-=
gos mayor, a la devecha, o de la hemiacigos, a

la izquierda,

+ Intersticio entre el pilar y la arcada del

psoas, por donde caminan la cadena simpatica y
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los nervios del esplécnico inferior (que tam-==

bién pueden pasar por el orificio aortico).

+ Orificio de la vena lumbar ascendente,bajo=

la arcada del psoas.

£ ) A nivel de la porcidn costal y ester

nal.:

+ Hiato costolumbar.
+ Orificios para los nervios intercostales =
7¢,89,92 10° y 1192, entre los fasciculos condro

costales.

+ Hiato de LARREY. entre las porciones ester-
nal y costal, por donde transcurren ramas abdo-
minales de la arteria mamaria interna y sus lin

faticos colaterales.

+ Intersticio medio entre los dos fasciculos=

esternales del diafragma.




RELACIONES DEL DIAFRAGMA.:

1iv CARA ANTERO-INFERIOR DIAFRAGMATICA.:

a) Relaciones peritoneales.: El1 peri-

toneo parietal se adhiere intimamente a la fascia
propia del diafragma, aunque no lo cubre totalmen-

te.

De una parte, los numerosos 6rgahos retropeito-

neales se interponen eatre peritoneo y diafragma=
(duodeno, pancreas , -enlazados por la fascia de =
TREITZ y la de TOLDT- , rifiones y suprarrenales) ,
y de otra, el perit~~eo se refleja en zonas que =
permanecen libres de! mismo, como la zona de re-=
flexion del ligamento coronario y dl ligamento fre

’ +
nogastrlco.

b) Relaciones con las visceras abdomi-=

nales.,: Estas son las visceras del piso suprame-
socblico.: Higado, duodeno,pdncreas, esofago,esto-
majo, bazo, rifiones,capsulas suprarrenales y ====

colon,




Relaciones con el higado.:

La cara superior hepatica se sitlla bajo la clpyu
la derecha del diafragma, el centro frénico vy

la parte derecha de la clpula izquierda.

Este espacio estd dividido en dos por el liga-=
mentc falciforme del higado. Las dos caras re-
sultantes estan cruzadas por surcos anteroposte
teriores, en donde se acopla el diafragma. La =
cara posterior del higado contacia con la parte

vertical diafragmatica.

El extenso lébulo derecho se une al diafragma =
por el ligamento triangular derecho,tocandose =

directamente en el area del ligamento. Sin em-=

bargo, el 16bulo derecho se separa del diafrag-

ma , por dentro, por la vena cava inferior en
una gotiera mis o menos extensa labrada en el

’ . ’ -
parénquima hepatico, y por fuera de la vena ca-
va inferior, por la clpsula suprarrenal derecha

y el polo renal correspondiente.

E1l 16bulo caudal se separa del diafragma por un
espacio virtual, techo de la transcavidad de =

los epiplones.




Finalmente, el 16bulo hepatico izquierdo se une
al diafragma por el ligamento triangular Pz-=
quierdo, interponiéndose entre ambos, tan sélo,

el esdfago atdominal,

Relaciones con ¢l estdomago.:

Jelante, debajo y a la izquierda del 1lébulo iz-
quierdo del higado, la curvatura mayor gastrica
descansa directamente sobre el diafragma, en-=
tre las dos hojas del segmento horizontal del=

ligamento frenogastrico.

Ambos se unen por tejido conectivo laxo que

forma el ligamento suspensorio del estémago.

El cardias y el angulo de HIS se relacionan

con el pilar izquierdo.

Relaciones con el bazo.:

Por fuera del estbémago, la cara posterior del

bazo toca al diafragma en la zona de la celda

esplénica, que casi alcanza el hiato esofagico,
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E1l peritoneo que limita el kilio esplénico for

ma el ligamento frenoesplénico.

+ Relaciones con el duodeno y ==

pancreas.:

Debajo del higado, el duodeno y el padncreas =
(con los elementos de la celda duodeno-pancrea-
tica, vias biliares,arcadas vasculares arteria-
les,vena Porta y vasos esplénicos) se unen al =
diafragma por la fascia de TREITZ (duodeno y ca
beza de pancreas) y por la fascia de TOLDT ==

(cuerpo del pancreas).

En particular, el angulo duodeno-yeyunal se une
al pilar derecho o, mas frecuentemente al mar-=
gen derecho del hiato esofagico del diafragma,=
por medio del Misculo suspensorio del duodeno =
(ligamento suspensorio del duodeno o Misculo de
TREITZ). (TESTUT, 1.984). Aunque,en realidad,es
te miisculo sblo alcanza el margen izquierdo de
la salida del tronco celiaco o arteria mesenté-
rice superior y, desde aqui a la zona diafragma

tica antes mencionada, lo prolongaria el llama-

do Miisculo accesorio del suspensorio del duode-




no ,segin la descripcidn original de Vaclav ==
TREITZ ¢ 1.853) (op.cit COSTACURTA,1.972; JLT ,

1.971).

La Gltima zona duodenal se relaciona con el pi
lar izquierdo, mientras que la porcidn vertical
es paralela al pilar derecho, al paso que la =
zona horizontal terminal del duodeno es la més=
caudal, justo a nivel de la cuarta vértebra lum
bar,debajo de las inserciones terminales del =

diafragma.

+ Relaciones con el rifibn, suprarre-

nales y colon.:

La cara posterior del rifién se sitda a la altu-
ra de la arcada del psoas,las dos arcadas costa

les y las fibras musculares adyacentes.

El rifién izquierdo se relaciona en una saperfi

cie mayor.

Las suprarrenales se relacionan directamente

con los pilares,mientras que los &ngulos coli-=

cos se unen a la zona respectiva del diafrena




por los ligamentos frenocélicos,aunque el

lo izquierdo es mis alto, fijandose en el

fragma por fuera del polo renal superior.

% ’ l
Relaciones vasculo-nerviosas.:

Esencialmente acontecen. en la parte mas verti-
cal del diafragma y,en particular, a nivel do los=

pilares,con los elementos de la region celiaca.

Asi, la Aorta se encuentra en el centro de los=
dos pilares, emitiendo las arterias lumbares ,ha-=
cia abajo y a los lados, las arterias diafragmati
cas inferiores, justo debajo del orificio aértico=
y totalmente hacia afuera y arriba, las arterias =
suprarrenales medias , a nivel del disco interver-
tebral de D12 y L1 ,hacia afucray las arterias re-

nales, a nivel de la primera vértebra lumbar

La arteria renal derechz y el pediculo renal
derecho cruzan el pilar derecho del diafragma, ha-
ciendo otro tanto el hilio renal izquierdo, sobre=

el pilar correspondiente.

Hacia delante,la aorta emite su primera rama

visceral impar, a nivel del abdomen, iumediatamen-




te debajo del 'iganento arcuato medio del diafrag-

la vértebra dorsal 122, y rapidamente se divide en
sus tres ramas terminales.: La rama esplénica, que
cruza el pilar izquierdo en busca del borde supe-
rior pancredtico, la ccronaria estomatica, que ini
cia su camino delante mismo del pilar izquierdo, Yy
la arteria hepatica comin, que cruza el pilar dere
cho, buscando la cara craneal de la vena porta, =

para caminar juntas hasta el hilio hepatico.

Poco mas hacia abajo,la segunda rama abdominal=

visceral e impar,el tronco de la arteria mesentéri

ior, que nace a la altura de la primera =

vértebra lumbar. Sin cruzarse con los pilares, se=

encamina directamente hacia delante y abajo.

A la derecha, la vena cava inferior, por fueras=
del pilar derecho,tras el bloque duodeno-pancredtci
co y del hiato de WINSLOW, recibe las vcnas lumba
res,las venas renales (a la altura de L1), las ve-
nas suprarrenales derechas, las espermaticas o ute
roovaricas derechas, las venas subhepaticas y las=

diafragmiticas inferiores.
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Alrededor de la aorta, de la vena cava inferior
y entre ambas, existe gran can.idad de linfaticos
paraaérticos,cnntribuyendo a formar el ductus tora

cico trac la aorta.

Habitualmente, tres grupos de ganglios, a cada=
iado del tronco celiaco, contribuyen a formar el =
plexo solar, asi como los ganglios semilunares,cu-
yos cuerncs externos recogen el‘gran esplacnico, =
los internos algunas ramas del neumogastrico,; (
borde convexo ramas del esplacnico menor.Sobre el
pilar derecho forman la asa de WRISBERG, mientrass=
que sobre el izquierdo, es la .lamada asa de LAIG-

NEL-LAVASTINE.

Por fin, a cada lado de la arteria mesentéricas=
superior nos enccatramos con ei ganglio mesentéri-
co superior, el ganglio aébrtico renal delante dc=
la arteria renal y los plexos mesentéricos que =

unen los anteriores elementos ganglionares al ple-

x0o mesentérico inferior.
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2,= CARA POSTERO SUPERIOR TORACICA.:

El diafragma estd cubierto por la fascia endotg
racica y, a {ravés de ella, se ielacicna con los =
pulmones, corazon ,por medio de pleuras y pericar-
dio, y con elementos vasculonerviosos mediastini-=

CO0S.

a) Relaciones con pulmones y gieuras.:

La fascia endotordcica es muy laxa en la peri-
feria diafragmitica, mientras que es densa y fir-
me en el centro, donde pleura y diafragma se unen=

intima y fuertemente.

De gran significacién clinica y nosolbégica son=
los fondos de saco costodiafiagmiticos, cuyo maxi
mo desnivel se alcanza u nivel del vértice de la=

duodécima costilla.

b) Relaciones con el pericardio y cora-

zOn.: La cara inferior del corazon descansa so-=

bre la hoja anterior del centro frénico,cubriendo=
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una superficie irregularmente triangular, cuyo vér
tice cs posterior y dirigido al orifico cuadrangu

lar.,

El corazén se relaciona con el diafragma por
medio del pericardio seroso y,sobre todo, del fi-=
broso, que rodea totalmente la porcién torécica =

de la vena cava inferior.

E1 pericardio también se une al diafragma por=
los ligamentos frenopericardicos (anterior,dere-=
cho, -reforzado por fibras frénicas en torno de=
la vena cava- , e izquierdo, que es bastante in-==

constante ).
Por detras, el pericardio se separa del diairag

ma por un tenue tejido celular graso,llamado es

pacio de PORTAL.

c) Relaciones con elementos vasculoner-

viosos del mediastino.: Respecto al mediastino=

anterior,encontramos los nervios frénicos y los =
vasos diafragmatices superiores que alcanzan el =

centro frénico ,tanto por fuera de la vena cava in

ferior como por detras del corazon,asi como los =
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numerosos ganglios linfaticos diafragmaticos supe-

riores.

En cuantc al mediastino posterior, es de gran =
interés el profundo dngulo que se forma entre la =
parte posterior del diafragma,los pilares diafrag
mAticos y el raquis ,llamado seno vértebro-diafrag

matico.

En medio, el esbfago estd flanqueado por los
nervios neumogastricos y los ganglios mediastini-=
cos posteriores. La aorta esta detras y a la dere-

cha, aunque ligeramente, del esdfago.

El1 ductus tordcico asciende a lo largo de la =
cara derecha de la aorta.Rodedndolos, la vena aci

gos mayor se encuentra a la derecha y la hemiaci-

"

gos a la izquierda. Entre estos elementos, la =
pleura parietal forma fondos de saco interacigo-
esofdgicos e interadrtico-esofdgicos, unidos y ho-
mogenizados por el ligamento interpleural. Mas ha-

cia atraAs se encuentran el simpatico y el origen =

de los nervios esplacnicos.




F VASOS Y NERVIOS DEL DIAFRAGMA.:

g VASOS DIAFRAGMATICOS.:
a) Arterias.:
£l diafragma recibe irrigacién craneal y caudal.
Desde arriba recibe la arteria diafragmatica sy

perior y la artei.a misculofrénica derecha e iz-=

quierda. La primera es rama colateral de la arte-

ria mamaria interna, mientras que la segunda,en

niimero variable, es o son ramas terminales de¢ la

misma mamaria interna.

La diafragmatica superior, al seguir al nervio=
frénico, irriga el centro frénico. Suele haber ra-
mas musculares frénicas que nacen alrededor del =
séptimo espacio intercostal , siguen los rebordes=
de las inserciones costales del diafragma y van =
dando ramas a todos sus niveles,hasta anastomosar

se con las ramas abdominales de la mamaria inter-

na.
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Desde abajo, la irrigaci6én procede de las arte
rias diafragmaticas inferiores, derecha e izquier-
da, que nacen en las caras anterolaterales de la =
aorta abdominal, justo a la altura del hiato adrti
co. Siguiendo un camino ascendente, irrigan los pi
lares , las suprarrenéles en parte y cara poste-==
rior de eséfago y cardias, aunque de forma muy seg

mentaria.

b) Venas.:

Drenan a venas satélites de las arterias descri
tas, corriendo en las venas musculofrénicas y dia-
fragmaticas inferiores, para ganar la vena cava =
inferior,por la derecha, o la vena renal izquier-=
da, por este lado. Asi se obtienen verdaderas anas
tomosis cavo-cavas y porto-cavas, a nivel del esé
fago, con las venas ¢ élites a la coronaria y es-

plénica.

Tampién se encuentran venas dependientes del 11

gamento falciforme y del ligamento triangular iz-

guierdo. Se dirigen desde el diafragma al higado.




w
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c) Linfaticos.:

Los linfa4ticos drenan a los ganalios diafragma
ticos, situados en torno a la base del pericardio,

junto a los nervios vagos y vena cava inferior.

Ganan,por medio de los vasos diafragmaticos su
periores, los ganglios mamarios internds y medias-

tinicos anteriores.

En torno al esbéfago se sitian ganglios medias-
tinicos posteriores, asi como alrededor de la =
aorta. LLegan al canal toracico y a ganglios tra-=

queo-bronquiales.

También existen ganglios subdiafragmaticos y =

yuxtaadrticos.
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2.- NERVIOS DIAFRAGMATICOS.:

i1 diafragma, como misculo motor, recibe la ma-
yoria de inervacién por un nervio mixto, el fréni-

Co'

Desde el plexo cervical, rama anterior del par=
cervical cuarto, camina el frérico en el cuello ‘=
bajo el escaleno anterior. En el torax se introdu-
ce en el mediastino anterior, estando acompaiiado=

por vasos diafragmdticos y linfaticos.

Termina en tres o cuatro ramas sobre el diafrag
ma. Delante de la vena cava inferior, dei.rds del =
L4 . . . r
corazon, entre las digitaciones carnosas del miscu
lo diafragmatico y , tras atravesar el centro fré

nico, en cada uno de los pilares correspondientes,

La inervacion simpatica procede del plexo dia-=
fragmdtico inferior, que nace en el ganglio semilu
nar ,satélite de la arteria diafragmdtica inferior
y emite informacié6n a las ramas abdominales del =

frénico,el cual también conduce informaciébmn simpa-

Lita
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v ANATOMIA DEL ESOFAGO TERMINAL.

Diferenciar zonas en el es6fapgo, desde el

Ambito anatdmico, nos debe trasladar a las relacip
. ’ ’

nes varias que encontramcs en €l. Ademas, en el

es6fago se refuerza este distingo al estudiar la =

estructura del eséfago terminal, especialmente

diferente a las otras regiones.

Efectivamente, el es6fago termina en el abdo-=

men, tras cruzar el diafragma y unirse intimamente

a 61, en la zona cardial. Esta es una region
anatémica bastante profunda,algo desviada de la ==

linea media (unos dos centimetros a la izquierda)

a la altura de la vértebra dorsal undécima, y a

unos cuarenta centimetros de la arcada dentaria.

La unidn eséfago géstrica adquiere una disposi
cidn pseudovalvular pues, facilitando la entrada=

del bolo alimenticio al estémago, impide el reflu-

jo en direccidon caudo-craneal.




La unién eséfago-gdstrica representa el angu-
lo mis superior del estomago, a modo de vértice
del mismo, en donde nacen las curvaturas gas-=

tricas. En este mismo lugar, la tipica disposi-==
« P L4 .

cién aplanada del esofago, en otros niveles, se=

transforma en cilindrica o conica de vértice supe=

rior.

De la misma forma, la luz esofégica, que es a =
modo de una larga hendidura virtual, se abre en
el cardias tras sufrir un fuerte estrechamiento
a su paso por el diafragma. Este no se puede atri-
buir, exclusivamente, al efecto constrictor del =
misculo inspiratorio diafragmatico (como acontece=
en los estrechamientos esofédgicos cricoideo, adr
tico y bronquial), sino, mads bien, a la propia dis
posicién muscular intrinseca esofagica.lncluso,se
puede apreciar una zona dilatada preesfinteria

na a nivel epifrénico.

En cualquier caso, la zona escfagica diafragma-
tica y abdominal, es la mas corta de las esofa-
gicas, no sobrepasando los cuatro centimetros (de=

dos a cuatro).

Antes de hacer un estudio mas detallado del osé




fago terminal, conviene mencionar Ja constitues=s=
cién {ntima de la pared esofagica. Se compone de=
tres capas que, de la superficie a la profundidad,
son una muscular dispuesta en dos planos,uno ==
superficial con fibras de direccidén longitudinal,
y otro circular o capa profunda muscular.La capas=
media es la submucosa y la mucosa de células pla-=

’
nas la mas profunda.

Esta estructura se conserva en el esdéfago termi
nal, diafragmatico-abdominal, aunque aqui la muco
sa forma unos repliegues a la altura del angulo
de HIS, a los que se les llama repliegues valvu-

lares cardio-esofdgicos de GUBAROW,

Estos repliegues mucosos son prolongacidn del=

[}

revestimiento gastrico, por lo que su estructura

L[}

es cilindrico-glandular. Normalmente, el limite
entre ambos tipos de mucosa suele ser bastante ni-
tido, en pleno esofago abdominal e incluso,algunas
veces, en esdfago diafragmitico. Es la linea llama

da "ora serrata'.

Por si mismos, los repliegues mucosos son insu
ficientes para constituir el mecanismo valvular,=

r . . ’ .
sumandoseles el estrechamiento diafragmatico y las

fibras oblicuas de transicidén esdéfago-pastricas.




A ESOFAGO DIAFRAGMATICO. :

El tramo frénico del esb6fago =»s corto.No suele=
sobrepasar los 10 6 15 milimetros. El esofago,acom
paiado de los nervios vagos,se introduce en un au-
téntico esfinter muscular. Incluso, el esofago =
llega a intercambiar fibras musculares con el dia
fragma (ELISKA, 1.973). Asi se constituye el muscu

lo frenoesofégico. Sin embargo, la unidén esdfago-=

"

frénica no es muy consistente, ya que la simple

diseccién roma consigue un franco despegamiento
del esbfago respecto ai diafragma, sin desgarrar=

las cubiertas musculares esofagicas.

Los estudios radiolbgicos, manométricos y en-=
doscbpicos describen una zona de estrechamiento =
esofédgico que incluso detiene el bolo alimenticio

. s . ’ .
y aque coincide con la zona frénica esofagica.

lLas determinaciones de presiones intraesofagi-=
cas,por medio de la técnica de Manometria intraeso

’

fagica, encuentran un considerable aumento de la=

presi6én luminal eséfagofrénica respecto a los ni-




veles mids craneales del esbfago. Los estudios fi
sicos llaman a esta regién "Zona de Alta Presiom’
o Z:A:P. o,tambibn, Esfinter Esofagico Inferior ==
(2. E.1.) (HURMNITZ, 1.979), La uniba es6fago-gas-=
trica o cardias, estando mas caudal, se aprecia

me jor de forma macroscopica a la simple inspece==

.

cion.

Cracias al B.E.I., &1 reflujo gastroeseiigico =
se detienc, en situaciones normales Vv fuera del
vémito, situnacién que suele responder a estimulos=

rerviosos reflejos de tercer o cuarto orden.

La denominada membrana de LAIMER-BERTELLI o mem

brana frenoesofdgica es una formacién anatoémica =

de naturaleza serosa y conjuntiva. En cuanto a
la disposicidn serosa de esta membrana, se puete =
comprobar que la hoja serosa peritoneal que recu-
bre el esdéfago abdominal,por sus caras derecha e
izquierda y e! peritoneo que tapiza los mesos eso-
fdgicos, a la altura del hiato esofdagico se refle
jan de dentro a fuera,del es6fago al | ] ¢ ni-=
para constituir el revesti-==
miento peritoneal de la cara inierior de ambos =

diafragmas.




Gracias a este modo de disponerse el peritoneo=
del esbfapu abdominal v de las hojas de sus mesos
no sélo queda tapado hernlticamente el espacio li-
bre del hiato que no es ocupado por el es6fago.

o ;
ne que tampién resulta aislado y separado el me-=

diastino posterior de la cavidad peritoneal.

En cuanto a la disposicidén del tejido conecti-
vo en la membrana de LAIMER-BERTELLI, se encuen-
tra rellenando ,en el hiato esofagico, el espacio
que no estad ocupado por el eséfago, y se continua
lateralmente con el tejido celular subperitoneal=
diafragmitico. Por encima del hiato. en el terax
se contintia y se confunde con el tejido conecti-
vo del mediastino posterior y con el que forma la
tfinic. adventicia del esofago,asi come con el te-

jido conectivo subpleural dia ragmatico.

La memb-ana frenoesofagica es consistente y
elastica on los primeros afios de vida,pero se aflo
ja y relaja con la edad,porque su tejido conecti-=

vo, que es denso y rico en fibras elisticas,se

vuelve laxo en el devenir de los afios. Por tante,=

su papel como vinculo de fijacion del esofago tel

minal se va debilitando iV ente.
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La altura en la yue se situa el esofago diafrag

matico se puede identificar por manometria esofagi

L ’ - g ’ .
ca, encortrandonos en esofago frénico cuando la
tipica prosion intratoracica negativa (entre -3 a
-8 milimetros de mercurio) se hace positiva (entre

3.4 7 8. de Ua.). (STRINER, 1.977),

WOLF (1.970) 1lama a est: zon> del esdofago
“scgmentoc sumergido" porque sblo se pv:de estudiar
después de romper la membrana frencesofagica,la
cual no puede impevir el srenso o descenso del
eséfago con los movimientos respiratorios o con el

voémito.y la deglucidn.

El posible papel esfinteriano de esta zona,ya =
sea por un mecanismo intrinseco mucoso o muscular,
extrinseco, por la accidn contractil del diafrag-=
ma, - | ambos se estudiaran mas adelante con
el esbfago abdominal y con los iactores que impi-=

den el reflujo gastroesofagico.




ESOFAGO ABNOMINAL., :

Antes de describir los estudios ,mas scbresa-==
lientes sobre el esfinter esofdgico inferior (E.E.

I.) y la unién esofagogldstrica, nos interesa des-=

cribir el Gltimo tramo esofagico, con especial e~

ferencia a sus relaciones, para sentar un campo

quiriirgico de los pilares del diafragma.

Mientras que el es6fago craneal permanece de
fcrma tubular, el es6fago abdominal es mas disten-
sible y tiene forma ampular. Se le han dado multi-
tud de nombres desde antro cardial,epicardio,em-
budo terminal, vestibulo, preestémago y cardias. =
El méds usado es el término de "cardias" (INGELFIN-
GER, 1.963). E1 término de ampolla frénica es mas

radiolédgico

La longitud del esofago abdominal oscila entre=

1,4 centimetros hasta 3,3 (WOLF, 1.970).

Por detras, se apoya sobre el pilar izquierdo=

del diafragma y en el &dngulo que se forma entre =

este pilar y la aorta. Tanto los vascs capsulares=

suprarrenales izquierdos como la arteria diafrag-

matica inferior izquierda cruzan esta cara poste-=

rior.

Por delante, el es6fago esta acompafado por el

. . . . . . . ’
nervio vago izquierdo, que tiende a ir ramificando
se hacia el borde derecho. Esta cara esta enrela-
cién con la cara posterior del 1ébulo hepatico=

izquierdo.

En la izquierda, la tuberosidad mayor del esto
mago se eleva sobre 1la unién eséfago—gésﬁriéa,hag
ta contactar con el diafragﬁa. El peritoneo que
recubre las caras géstricas anterior y posterior
se refleja sobre el diafragma a la altura de la =
zona de contacto entre fundis gadstrico y diafrag-=
ma, constituyendo lo que algunos llaman ligamento=

frenogastrico,que no es tal.

Aqui mismo, el esdfago entra en relacién con =
la arteria diafragmatica inferior izquierda y con

el ligamento triangular hepatico.

El 16bulo de SFIEGEL contacta con el borde de-

recho del es6fago abdominal, el cual camina en un=




lecho labrado en la cara iuferior del 16bulo hepa

tico izquierdo.

El es6fago abdominal estd unido, a distancia, =
con lons organos circundantes por repliegues de pe-
ritoneo que remedan,como hemos dicho antes, liga-=
mentos por su extensidén y consistencia. Sin embar

. . . I . 'l . : + 2
go, la explicacicn embriologica de su disposicion

aun se encuentra en discusion.

Desde luego, estos repliegues peritoneales se =

pueden enternder como otros medios de fijacion del

es6fago,quizas los menos importaates.

Desde el borde izquierdo del esdfago abdominal=
una primera membrana se extiende hasta la cipula
diafragmatica y el fundus géstrico. Es una parte

del mencionado ligamento frenogastrico.

En el borde derecho, el ligamento gastrohepati-
co alcanza el esdéfago abdominal en una doble ho-=
ja,supgrficial y profunda,la cual se repliega so-=
bre el diafragma parietal posterior,pilar derecho
y aorta abdominal,para hacerlocs retroperitoneales.
Entre la hoja superficial y la profunda del liga-=

mento o epiplon gastro-esdfagohepatico,a nivel del




del es6fago abdominal, se insinQa el 1o0bulo de ==
SPIEGEL, el cual hay que separar para llegar a la

hoja profunda.

GOMEZ y GOMEZ (1.961), comunicd unos hallazgos=
que no han tenido profusién en los circulos inter-
nacionales. Sin embargo,nos parecen muy interesan-
tes por las clarificadoras explicaciones que ofre-
cen. Basindose en estudios embrioldégicos, afirmaba
que no existe el ligamento frenogastrico (segin =
terminologia de GREGORIE) ya que las dos caras del
fundus esté revestidas de peritoneo, y la cara pos
teribr contacta directamente con el peritoneo que=
tapiza el diafragma izquierdo. Esto podria expli-
car la hernia de hiato por deslizamiento de esta

zona asi como el llamado "estémago en cascada".

También afirma GOMEZ y GOMEZ (1.961) que el

es6fago abdominal tiene dos mesos,ventral y dorsal
por lo que resulta totalmente intraperitoneal, co-
mo confirman nuestros hallazgos,realizados en em-

briones de perro y fetos humanos.

Asi, el mesoesd6fago anterior representa la par-
te craneal del epiplon menor,entre cuyas hojas ca-

mina el vago izquierdo. En el adulto,este ligamen-




to se fija en el 16bulo hepAtico izquierdo,parte=

posterior, en direccién a la vena cava inferior.

El mesoesofago posterior, claramente visible en
el tbérax, sobre todo en el meciastino infero-poste
rior, se continfla con el mesogastrio posterior,que
se fija en las caras laterales de las vértebras =
dorsales undécima y duodécima, sobre los pilares =
del diafragma. Entre sus dos hojas descienden aor-

ta abdominal, conducto toracico y vago derecho.

Por esta misma razén,la membrana frenoesofdgi-
ca de LAIMER-BERTELLI estad constituida por fibras=
conjuntivas intermedias y revestimiento seroso
peritoneal,por debajo. Esto es importante,como ya

hemos mencionado, porque queda tapado todo el ori-

ficio hiatal esofdgico por peritoneo y se con-=

tribuye a separar térax de abdomen,incluso en los

casos de hernias de hiato importantes.




FIGURA 1%,

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA REGION

GASTROESOFAGICA

(Segun STEINER,1.977)

Hiato limitado por los pilares diafragmi
ticos.

Posicién radiolégica del diafragma.

Unidén esofagogastrica.

Angulo de HIS o Incisura cardial.

Unién mucosa ,ora serrata.

Membrana frenoesofagica.

Limite superior de la M.Frenoesofagica,

Peritoneo.

Esfinter esofdgico inferior.Zona de Alta
Presién.

Ampolla epifrénica, radiolégica.

Porcibén intraabdominal del esd6fago o ==

"segmento sumergido" en radiologia.







ANATOMIA DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

E.E.I.

El esfinter esofdgico inferior corresponde a la

zona de alta presion (Z.A.P.) determinada por es-
tudios manométricos intraesofdgicos (CLARK, 1.980)
situado a wuno o dos centimetros por encima del
hiato esofdgico (FRIEDLAND, 1.966), bastante por
encima,entonces, de la unién eséfagegastrica,marca
da por las fibras oblicuas es6fagogdstricas de ==

HELVETTIUS.

Se trata de wuna zona con capacidad contractil
muscular ‘que es reconocida por un espesamiento
de la capa muscular propia y de la muscularis
mucosae del esdéfago,por un aumento de los plieguc«
mucosos longitudinales y por un estrechamiento u

obliteracidén de la luz csofégica.

Aunque en casi un 50 % de individuos no es posi
ble determinar algunos de los componentes mencio-
nados, se puede hablar de una parte pfoximal alar-
gada del es6fago y una.distal ,Muy corta,estre-=

chada,que corresponderia a este esfinter,




El esfinter esofdgico inferior es el esfinter =
enunciado por LERCHE en 1.950 desde el punto de

vista macroscdpico.

Sin embargo, es necesario hacer una diferencia-
cidn términolégica entre E,E,I. v Cardias.Entre
ambos se encuentra la linea de separaci6n mucosa
gastro-esofagica, "ora serrata" o linea Z, y a pe-
sar de ello, durante muchos afios no se llegd a =

acordar dénde empezaba un 6rgano y terminaba otro.

En efecto, el término de "Cardias" se empleo
durante muchos afnos en la literatura sin haberlo=
" definido. La Nomina Anatémica de 1,954 lo designa

con el npombre de Ostium Cardiacum. Sin embargo,=

es un término que proviene del griego, pues lo acu

6 HIPOCRATES, en donde sigrifica corazén, mien===
tras que los romanos 1lo ihterpretaron como pertene

ciente al estdmago.

En la literatura anglqsajona se introdujo en =
el afio 1.730 para designar el punto en el que el
esofago ingresa al estdmago. Esto ha confundido
diferentes entidades nosolbégicas,como el llamado
"cardioespasmo", que no se produce en el cardias,

. ’ . 0]
sino en el esofago inferior.




HAYWARD (1.967) define el cardias como "la par

te esfinteriana inferior del esb6fago situada en-=

tre la union esofagogédstrica y la insercién del 1i

gamento frenoesofédgico".

De esta definicién conrluimos que el cardias no
es la union esofagogastrica.Esta no es mas que una
R 3 Y , r
separacion lineal entre esofago y estémago sobres=
el angulo inferior del es6fago, mientras que el
cardias ,como queda definido, engloba a estructu-=

ras esfinterianas del esd6fago inferior.

1.- COMPONENTE MUSCULAR.:

Estda claro que en el eséfago distal no se puede
encontrar un esfinter "more" pildrico, el cual es=
corto,grueso y facilmente estudiable en cortes his

tolégicos seriados.

Al contrario, el esfinter esofédgico inferior
suele tener unos cuatro centimetros de longitud y
es muy dificil de estudiar mediante la histologia
en cortes. Se recurre al embridn, en donde adn no=
alcanza la perfeccién funcionai y,por tarto,anatd

mica,




Es méds large que el esofago abdominal, por lo =
que, en el esfinter esofdgico inferior, contribu-=
ven todo el es6fago abdominal,el esofago diafragma
tico y,ocasionalmente,pequefias zonas del eséfago =

toracico inferior.

Las fibras musculares miden dos veces mas,en

grosor, que en niveles mas superiores del esdfago.
En algunos casos este engrosamiento puede ser cua-

druple (BOMBECK, 1.966).

Fste engrosamiento implica wuna disposicién re-
ticular de las fibras musculares,al ser continua-

cidén de las que se originan mas arriba.

LERCHE, en 1.950 sustuvo la existencia de un =
E.E.I. como contrapunto al piloro,ya que el esfin-
ter esofdgico debe oponerse continuamente al re-=
flujo gastrico, en contra de la presi6n negativa =

tipica del esb6fago toracico.

PERA (1.976) y LIEBERMANN (1.979) demuestrai =
mayor engrosamiento muscular en el borde de la cur
vatura mayor géhstrica, con un maximo engrosamiento
por debajo de 1la insercidn de la membrana freno-=

’ .
esofagica.




sigue apre-=
iar nipgin tipo de engrosamiento del esé6fago dis-
tal, por la simple inspecciéon o por el tacto,duran
te intervenciones quirturgicas, BOMBECK (1.966) pue

de observarlo en todas las necropsias que realiza.

Asi, que, independientemente del sustrato anatd

mico,para hablar de esfinter esofdgico inferior
I 4 . -

solo bastaria con demostrar que en condiciones

normales no existe reflujo gastroesofdgico o es

minimo,lo cual nos habla de un esfinter,al menos

funcional.

En este case, se trataria de un conducto que
se cierra o se dilaiLa cuando se tensa o es tensa
dov cuando intervienen las fibras longitudinales y
oblicuas que se originan en niveles superiores y
que terminan en abanico en las caras anterior y
posterior del estomago, incluyendo la curvatura =

menor.

Lo- estudios mas fisiolbégicos llaman al esfin-
ter esofdgico inferior, Zona de Alta Presidn o
Z.A.P., que responde exclusivamente a los estimu-
los que provienen del estbémago contrayéndose,

mientras que se relaja cuando cuaiquier bolo ali-




5 s0lido, intenta franquearlo.

T

Fsta respuesta normal se encuentra cuande los =

sistemas de retencibdn del cardias son eficientes ,
’ .
anclandolo permanentemente en la zona anterior a
los pilares del diafragma o zona celiaca (DE MEES=-

TER, 1.919).,

g1 el E.E.T. o Z.A,P; se encuentra por encima
del diafragma,en el mediastino posterior especial
mente, su respuesta a la presidn gastrica positiva
es insuficiente,manifestdndose entonces los sinto-
mas de reflujo gasthESofégico. De ahi que sea fre
cuente, aunque no constante, encontrar esofagitis=
de reflujo en los pacientes con hernia de hiato

por deslizamiento.

Los cirujanos han extrapolado estcs hallazgos =
anatomofisiolégicos al tiatamiento quirdrgico de=
la esotfagitis de reflujo., con o sin hernia de hia
to por deslizamiento, ideando las técnicas de fija
cidén del esb6fago abdominal bajo el diafragma,deno-
minadas,la mayoria,gastropexias ( griego.:péexis ;

fijacidn).




Cuando las fibras musculares longitudinales del
’ . . . r &
esofagoe se contraen, pajo la induccidén de estimu-

los nervisos u hcrmonales, tienden a tensar el es-

finter esofdgico inferior, siempre que el cardias=

‘no pueda ascender, con lo que se cierra ia luz eso

fagica (PETTERSSON, 1.981).

La contraccion de las fibras longitudinales
del esb6fago y el estrechamiento del esfinter esofd
gico inferior, obedece sobre todo a estimulos hor-
monales, del tipo de la gastrinemia. La gastrina =
es una hormona de origen pildérico que aumenta la=
secreci6on de jugo gistrico y,segln lo que decimos,

la competencia del E.E.I. (HURWITZ, 1.979).

En el momento en el que el E.E.I. pierde la ca
pacidad de responder y contraerse ante gastrine-=
mias elevadas, los beneficios de mantenerlo en la
posicidén abdominal suelen ser escasos (NARBONA, =

1.982).

Si estas premisas,expuestas de forma muy simpli
ficada, fuesen aceptadas por todos los autores,nrc=
existirian, como existen, diferentes tendencias =
quirdrgicas encaminadas a corregir el reflujo gas-

troesofdgico.Todas ellas se basan en fundamentos =




anatome-fisiolégicos, también en controversia.Y

son tantas tendencias como autores. A pesar de es-
to, nadie duda de los beneficios de encontrar un
E.E.I. bajo las tendencias presivas ﬁel abdomen ==

(WOLF, 1,970},

Ademas de la estructura muscular del esfinter =
esofdgico inferior no se entiende bien la estruc-
tura mucosa de la zona, la causa del ascenso de la
mucosa gastrica sobre el es6fago, los factores que
retienen el estdémago en el abdomen y algunos crite
rios anatomicos de las hernias de hiato por desli-

zamiento (FRIEDLAND, 1.966 .FRIEDLAND,1.978).

Nos parece curiosa la desproporcion existente =

entre el claro estrechamiento esofégico inferior,
determinado incluso por trdnsito seriado con papi-
Jla de bario esofagogastrico, y el casi insignifi-
cante engrosamiento de la zona cuando se escinde =
longitudinalmente (STEINER, 1.977). Ello puede de
berse a que,por razones geométricas, el aumentc o
disminucién del perimetro de un circulo en un 10 %
conlleva a un 21 % de aumento o disminucién del

drea de dicho circulo, y a que un pequeiio estrecha
miento de la zona haga que los pliegues mucosus

contacten en mayor proporcién , conduciendo a un




estrechamiento alin mé&s notable de la zona (NARBO-=

Una vez superado el esfinter esofdgico inferior
la capa muscular esofagica se extiende entre el
mismo y las fibras arciformes gastricas craneales.

Una pequeiia contraccién del E.E.I. conduce a 1la =

obliteracién de la luz esofédgica por aposicién =

de los pliegues mucosos.

La porcidén caudal al esfinter esofagico,hasta=
la unién es6fagogéstrica, adopta una forma fusifor
me, a diferencia del resto de esofago, a nivel cra
neal,-con tipica disposicidn tubular. Esta es ==
otra razon para considerar al E.E.I., como un ani
llo esfinteriano, al unir o separar dos segmentos

funcional y anatdmicamente diferentes.

La especial fisiologia del eséfago Lace inter-
pretar la anatomia del eséfago inferior segin el
momento de la deglucidén en que se observe., Asi,
cuando el bolo atraviesalelleséfago distal no se
aprecia esfinter alguno porque estd totalmeate re
lajado. Mas tarde tiene el aspecto de ﬁn anillo
que comienza uno o dos centimetros por ercima dels=

diafragma.




“sta disposicidén anular se debe a la contrac-=
ciébn de las fibras musculares circulares de este
nivel y a la tensidén de las fibras esofdgicas lon

gitudinales superiores.

Finalmente, se puede apreciar un largo estrecha
miento en todo el es6fago inferior, debido a la
éontraccién, coincidente coﬂ los anteriores hechos
de las fibras arqueacas y longitudinales esofagi-
cas, que se continftan con las gastricas (FRIED-===

LAND, 1.966).

En suma, el esfinter esofagico inferior es un =
esfinter real con capacidad contractil independien
te del resto del esdfago y que, cuando esta relaja

do, puede pasar desapercitido o inaparente.

Aunque el esfinter esofdgico inferior ocupa un=
espacio variable, PERA y cols lo situan por deba

jo del punto medio hiatal del diafragma (PERA,

1.976; SUNER, 1.976; CAPDEVILLA, 1.977).

Estos mismos autores sefialan el margen laterals=
izquierdo de la capa muscular esofédgica inferior =
como origen de las fibras musculares que constitu

yen el componente mds voluminoso del esfinter eso-




fadgico inferior,desde donde se abren en abanico =

para abarcar una zona mas craneal y caudal en el =

margen derecho.

No =e ha'podido demostrar la existencia de otro
esfinter a nivel de la unién esofago-gastrica ===
(LIEBERMANN, 1.979), de la forma en que lc descri-

bié LERCHE en 1,950 (CAPDEVILLA, 1,977).

L ROSETA MUCOSA DEL ESOFAGO iNFERIOR.

La mucosa y submucosa esofdgica forman, en el
extremo esofdgico inferior, pliegues muy laxos y

redundantes que obliteran la luz esofagica.

En el vomito cstos pliegues son capaces de as-
cender largos trayectos en el es6fago inferior to
racico. La "ora serrata" o unibén mucosa esdéfago- =
gdstrica se sitfia dos o tres centimetros por enci-
ma de la unidén esofagogdstrica, en pleno esfinter

esofagico inferior.

Los pliegues mucosos se regularizan o desapare-
cen cuando el bolo alimenticio progresa en sentido

distal,




NARBONA (1.979) confiere gran importancia a las=

roseta mucusa dentro de los wmecanismos antirreflu
jo o de competencia del esfinter esofédgico inferior.
Asi, afirma cudn dificil resulta en el quiréfano =
hacer retroceder hacia el es6fago el aire que ha-

ya podido acumularse en el estomago durante las =

maniobras anestésicas.

MAGENDIE, en 1.815, ya puso de manifiesto la =
roseta mucosa esofdgica inferior; ALLISON (1.951)=
y CREAMER (1.956) 1la recordaron y propusieron un
mecanismo de cierre hermético del E.E.I. gracias a

los pliegues mucosos.

Estos pliegues parece ser que pueden tener unas=
motilidad propia segin las necesidades corganicas.=
Forman un auténtico tapén mucoso, evidenciable in-

cluso en piezas anatdémicas fijadas en formol.

El sustrato histolégico de la roseta mucosa no
es mds que un epitelio pavimentado estratificado ,
provisto de una lidmina propia y una muscularis mu-
cosae, separadas de la capa muscular por una grue-
sa capa de tejido conectivo laxo,que permite un =
facil deslizamiento de estas capas sobre la muscu-

lar.




SUNER (1.976) realiza un estudio en cadaveres =
segun el cual se determina que la muscularis muco-
sae se compone de un entramado de fibras muscula-

res lisas circulares y longitudinales.Las circula

res se encuentran entre las papilas de la lémina

propia , compuesta por fibras colagenas y elasti-=
cas, prolongacién de los tendones de los haces

musculares (BUSCH, 1.980).

Las fibras musculares longitudinales de la
muscularis mucosae del E.E.I. son continuacidén de
las que se encuentran en niveles mas craneales.Ca-
minan en paquetes, separados por fibras elasticas
y tejido conjuntivo. Suelen terminar en la lamina=
propia de la mucosa, entre los acinis glandulares,
aunque algunas se contintian con la misma capa mus

cular del estomago.

Asi, la movilidad de la mucosa la efectia la
muscularis mucosae y la facilita,por deslizamien-=

to, la submucosa.

LLa muscularis mucosae esta en estado de contrac
cién permanente,obligando a las fibras elasticas a
permanecer elongadas. Por ende,la mucosa estd ple-

gada continuamente sobre si misma y contribuye=




a la accidn antirreflujo del esfinter esofagico in

ferior.

Aunque la mayoria de pliegues mucosos son longi
tudinales, también existen algunos transversales =
(FRIEDLAND, 1.966). Los longitudinales se conti-=

nuardn con los pliegues mucosos gastricos.

Un pequefio cambio en la luz muscular conduce a

un gran estrechamiento en la luz esofagica, ya que

los pliegues longitudinales mucosos aumentan extra

ordinariamente su grosor.

Los pliegues mucosos transversales se situan, =
mids bien, entre la unién esdéfago-gastrica y el es
finter esofdgico inferior,zona a la que llamabamos
vestibulo gdstrico. A veces s6lo existen en el maz

. I . 4 14 -
gen izquierdo de la union esofago-gastrica y nunca
en el propio eséfago. Suelen disponer de epitelio=

columnar.

La cuestion de si la mucosa columnar de transi-
. F , , . r . 3
cién esofago-gastrica secreta o no acido o pepsi-
na permanece sin respuesta. Segin la opiniodn de
HAYWARD (1.967),n0 se puede afirmar terminantemen

s 2 . L4 .
te que la mucosa de unidon mencionada produzca aci-




do.Las células principales y parietales son escasas
en la unidn esb6fago-géstrica, aunque es dificil =

detectar los potenciales de accidn caracteristicos

de la actividad secretoria gastrica.

3.~ MECANISMOS DE RETENCION ESOFAGICA.:

Aqui sefialamos aquellos mecanismos que tienden a
anclar el eséfago terminal en su compartimiento =
abdominal , Asi como los que contribuyen a impedir=
el reflujo gastro-esofdgico, al existir una intima=

relacion entre ambos.

a) Membrana Frenoesofigica (Memhrana de=

LAIMER-BERTELLT).:

Por la cara abdominal es poco evidente,aunque =
esta constituida por dos laminas que,partiendo des-
de el es6fago, se reunen en el borde libre del hia-
to esofdgico del diafragma, dejando un espacio de
seccidén triangular entre ambas hojas, ocupado por

tejido célulo-adiposo.




Via abdominal,como decimos, es muy laxa y poco =
resistente, al menos a la diseccidén roma. A pesar =
de esto,algunos autores la emplean como refuerzo en

operaciones de retencidén esofagica abdominal.

En condiciones normales permite ciertos movimien

tos al es6 ago, en sentido cranec-caudal.

HAYWARD (1.967) describe la membrana frenoesofé
gica como dos membranas "completamente separadas".=
Asi, la inferior seria continuacidon de la Fascia=
Transversalis del abdomen, cuando esta nace en la =
cara abdominal del diafragma. Se une a la adventi-
cia del esdéfapo  emitiendo fibras ascendentes y des
cendéntes hasta dos centimetros por encima del car-

dias.

Cuando se produce saco herniario, se opone con-=

tundentemente a la evaginacion del peritoneo.

Para el mismo HAYWARD (1.967), el ligamento fre-
noesofdgico superior se continta cou la fascia en-
dotoricica, cuando nace en la cara toricica del ori
ficio hiatal. Al contactar con la agventicia esofa-

gica sb6lo emite fibras ascendentes.Aunque variable =




en sus dimensiones, es bastante resistente y facil-

mente detectable en la diseccidn, via toracica.

BOMBECK (1.966) hace una meticulosa descripcidn=
de esta membrana , ya aparente en el tercio infe-==
rior del es0fago mediastinico. Asi, dos o tres cen-

tiretros por encima del hiato, el esd6fago es fijado

por una fuerte fascia, a modo de lazada o prolon-

gacion de la fascia endoabdominal de la superficie=
inferior del diafragma. Esta es la hoja ascendente=
de la membrana frenoesofagica. Se inserta alrededor
del esdfago y,por fasciculos de tejido fibroelasti-
co,es suj2tada a la submucosa y al septo intermuscu

lar de la pared esofdgica.

Segan LERCME (1.950), en o sobre la insercidn=
del ligamento ce condensan las capas circulares =
de la nmusculatura esofégica y,justamente a este =

- . ’ - .
nivel ,empiezan a hacerse mas oblicuas que circula-=

res e,incluso, se cbservan grupos de fibras interdi

gitados con las longitudinales.

La hoja superior va a insertarse en el borde =
hiatal diafragmatico, lugar desde el que va a nacer
la hoja descendente, la cual esta provista de mayor

nimero de fibras fibro-eladsticas, e incluso puede =




liegar al fundus pastri ,aunque suele terminar al-

(=]

’

rededor del esb6fago sin mas.

BOMBECK, DILLARD y NYHUS (1.966) enuncian una. =
teoria fisiopatologica de reflujo gastroesofdgico =
sin hernia, segin la cual este se produciria cuando
la membrana frenoesofédgica se fijase justamente a =
la altura del Esfinter Esofapico Inferior, Al ejer=
cer tracciones transversales en torno al esfinter,
la membrana contribuiria a dilatarlo o a luchar
contra el mecanismo normal de cierre esofagico dis

tal,

Por contra, cuando la insercién de la membrana
frenoesofdgica es normal, contribuye a mantener el=
esfinter esofagico inferior en su posicion abdomi-=
nal y los posibles aumentos de presidon intraabdomi-

I3 . - r’
nal no serian suficientes para elevar el esofago
mas alld de la longitud que permitiera la membrana
En este caso, el E.E.I., referzado por la presién

abdominal, seria capaz de mantener una presion di-

ferencial entre el estdémago y €l esdfago torécico.

La mayoria de autores no aceptan la premisa ex-=
puesta por DILLARD, segin la cual, cuando existe un

esfinter esofdgico inferior competente la presencia




o ausencia de reflujo es6fagico depende de la altu-
. i : 3 P
ra de insercion de la hoja superier del ligamento

frenoesofadgico (BOMBECK, 1.966).

La capa superior de la membrana frenoesofégica
se adelgaza con la edad. Asi, en el feto y recién
nacido el es6fago se encuentra fuertemente adherido
a las cruras diafragmaticas y a la membrana freno-=

esofagica, por intermedio de su adventicia. (Fig. 2%)

En la edad juvenil (nifios y adolescentes), la
hoja fascial inferior estd ligeramente tensada o
extendida y wuna parte o toda la circunferencia
hiatal escfagica se encuentra unida a la adventi-=

cia esofagica.(Figura 3%),

£n el adulto, la .isposicidn de la membrana fre-

noesofagica puede ser doble.En unos cisos se apre-=
cia un espacio, tipo fisura, Ileno de tejido conec-
tivo laxo qﬁe permite movimientos de deslizamiento
en el eséfago, entre las dos hojas de la membrana
frenoesofagica. En otros, la hoja inferior se en-==
cuentra alargada y desviada en direcc.dn craneal
debido a los movimientos deglutorios repetidos a

lo largo de la vida o/y por la presér apical que
implica los grandes acimulos de grasa subperitoneal.

{figiras 4* v 3%},




Este tipo es muy frecuente encontrarlo en los
pacientes con hernia de hiato por deslizamiento ===

CELISKA, 1.973). (Figura 64%).

La membrana frenoesofagica se desarrolla a expen
7 : e ; i BT l._ ; . .
sas de las fascias diafragmaticas superior e infe-

rior, aunque la superior aparece en estadios méas

precoces del desarrollo. Los componentes elasticos=

y colagenos suelen aparecer tras el nacimiento ===

(BOTROS, 1.983).

Las fibras del misculo crural forman el limite
del hiato esofédgico eu estadios de 10 semanas de
desarrollo; a partir de entonces, el tejido MusScu-

lar se substituye por fibras tendinosas.

HILL y RUSSELL (1.983) hacen responsable a 1la
parte posterior de la hoja inferior de la membranas=
frenoesofadgica del anclaje-infraabdominal mas im-=
portante del es6fago. En efecto,seglin estos autores,
el esdfago, como el resto del tracto digestivo infe
rior, s6lo dispondria de fijaciones posteriores =

por medio de sus mesos vasculares o mesenterios.

HILL demuestra una densa placa de tejido fibro-=

conectivo entre el ligamento arcuato medio del dia-




fragma vy la cara posterior del esdfago ,que seria=
responsable de mantener el estdmago entre los pila-

res del diafragma (HILL, 1.967).

Segun estos autores, sbdlo se produciria la her-=
nia de hiato por deslizamiento cuando tal ccndensa-
cion se deteriorase. De hecho, al resecar toda cla-
se de fijaciones del esofago terminal,escepto las=
posteriores, aun se mantiene en su lugar el eséfago
abdeminal y no cede facilmente a las presiones posi
tivas intraabdominales. Por contra, la diseccién y
escision de la zona posterior de la membrara freno-
esofagica conduciria a una hernia por deslizamien-

to.

En el epigrafe correspondiente al eséfago dia-==

fragmatico hemos hecho referencia a otros aspectos

de la membrana frenoesofédgica, en especial, a las

relaciones con esta zona del esdfagu terminal.




FIGURA o

MEMBRANA FRENOESOFAGICA EN EL FETO.

(Segun ELISKA,1.973)

Membrana frenoesofadgica,adherida a "h".
Adventicia esofdgica.

Esofago.

Estomago.

Mucosa esofdagicu.

Pleura.

Fascia diafragmatica superior.
Pilares diaf}agméticos.

Fascia diafragmatica inferior.

Peritoneo.

Epitelio de unién esofagogdstrico.

Los pilares diafragmiticos se encuentran

intimamente unidos a la pared esofédgica.




FIGURA an

MEMBRANA FRENOESOFAGICA EN EL FETO.

(Segén ELISKA,1.973)




FIGURA e
MEMBRANA FRENOESOFAGICA JUVENIL.

(Segin ELISKA,1.973)

Fascia diafragmatica inferior.
Ramas que se dirigen hacia arriba.
Ramas que se dirigen hacia abajo.

Angosto espacio fisural entre la pared esofa-

gica y y las ramas de la hoja fascial

inferior.
Pleura.
Fina hoja fascial superior.
Pilares diafragmaticos.
Peritoneo.
Epitelio de unidén esofagogéastrico.

Adventicia esofdgica.




FIGURA 38

MEMBRANA FRENOESOFAGICA JUVENIL.

(Segin ELISKA, 1.973)




FIGURA 43
MEMBRANA FRENOESOFAGICA ALREDEDOR DE LOS 50 ANOS.

(Segin ELISKA,1.973)

Frecuente acimulo de grasa subperitoneal en=
la vecindad del hiato.

Espacio fisural desarrollado entre las hojas=
superior e inferior de la fascia dia-
fragmética inferior.

Hoja superior de la fascia inferior.

Hoja inferior de la fascia inferior.

Pleura.

Delgada fascia superior.

Pilares diafragmaticos.

Peritoneo.

Epitelio de unidn esofagogastrico.

Adventicia esoféagica.

El espacio fisural estd ocupado por
tejido conjuntivo laxo que permite movimientos

esofagicos de deslizamiento.




FIGURA 4%

MEMBRANA FRENOESOFAGICA ALREDEDOR DE LOS 50 ANOS.

(segin ELISKA, 1.973)




FIGURA 58
MEMBRANA FRENOESOFAGICA EN EL VIEJO
DURANTE LA FORMACION DE UNA HERNIA HIATAL.

(Segin ELISKA,1.973)

Hoja inferior de la fascia inferior.

Fascia diafragmatica inferior.
Hoja superior de la fascia inferior.

Grasa subperitoneal.

La hoja inferior de la fascia inferior
es impulsada hacia la hoja superior,
merced a los movimientos deslizantes del eséfago

y a la presion de la grasa subperitoneal.




FIGURA 5%
MEMBRANA FRENOESOFAGICA EN EL VIEJO

DURANTE LA FORMACION DE UNA HERNIA HIATAL.

(Segiin ELISKA, 1.973)




FIGURA 68
HERNIA DE HIATO.

(Segin ELISKA,1.973).

Misculo esofagico traccionado.
Epitelio de unién esofagogastrico.
Fascia diafragmdtica superior atrdfica,

Fascia diafragmatica inferior tensada.

En algunos casos,la membrana

frenoesofdgica es capaz de traccionar

de la musculatura esofagica,en el lugar

en el que se inserta,sobre la adventicia.




FIGURA &

HERNIA DE HIATO.

(Segan ELISKA, 1.973).




b) Arteria gastrica ¢ Coronaria Estomd-=

tica.:

Actia a modo de tirante de mastil, fijando la =
curvatura menor a la cara anterior de la aorta. Por
lo general, es corta y algunos pioneros de los estu
dios esofégicos, como BARRET (1.954), la denomina-=

ban "anclaje principal del estémago".

Diferenciando los dos bordes esdfago-gastricos ,
el derecho, correspondiente a la curvatura menor, =
parece tener maAs responsabilidad en la fijacién del
cardias pues, ademds de la arteria coronaria estoma

tica representa el limite inferior del mesoesodofago

posterior. Por debajo de ella nos encontramos con =

la entrada a la transcavidad de los epiplones.

Hasta aqui, estas fijaciones adquieren forma de
resistente hoz, término ya definido por MOYNIHAN co

mo principal anclaje gastrico (NARBONA, 1.982).

La curvatura mayor representa un obstdculo para=
la herniacidn del estdémago en el hiato esofagico al

ser la parte mas voluminosa del mismo.De hecho, en=




casos de grandes hiates esofdgicos, el fundus gas-=

trico no es la primera zona en herniarse.

 Ademéds del obstadculo espacial que supone =21 fun
dus gdscrico para la herniacidén, esta sujeto a la=
curvatura menor por las propias fibras oblicuas que
limitan el &ngulo de HIS y sirve de retencién del
eséfago abdominal al contactar con la clpula fré-

nica, descender y elevarse con ella.

c) Mesoeséfago.:

Es la doble membrana, y el espacio intermedio en
tre ambas, que desde el mediastino superior conduce

los vasos nutricios arteriales y venosos del eséfa-

go.

Es muy denso en el extremo inferior del torax,es

tando formado por tejido conectivo fibroso denso.=
Por abajo,cruza el hiato frénico,se adhiere a los =
pilares y alcanza la misma hoz de la coronaria estgo
mdtica., HILL (1.967) ve en el es6fago refuerzos va-
rios procedentes de lu membrana frenoesofagica que=
le hacer ser el mecanismo mds importante de reten-=

cién del cardias bajo el diafragma.




MECANISMOS DE COMPETENCIA DEL E.E.1.

MECANISMOS ANTIRREFLUJO.:

Durante muchos aios se considerd al es6fago co-
mo a un simple conductor del bolo alimenticio.En al
gunas ocasiones puede comportarse como un tubo iner
te, pero en condiciones normales es fundamental
para la progresién del alimento,liquido o sélido,
desde la faringe al cardias y para evitar que el

contenido gadstrico refluya.

Sin embargo, el reflujo gastroesofdgico no es

una condicidén dificil de encontrar pues la facili-=

tan la presidén abdominal positiva,la presidn tori-

cica negativa,los frecuentes wovimientos antiperis-
tdlticos gastricos, la mecdnica respiratoria aspi-=
rante,la entrada de aire en el estémago cuando se =
colecciona en el fundus gastrico,el ascenso del car
dics por obesidad ¢ por acortamiento de las fibias
musculares longitudinales del es6fago, el acorta-==
miento mucoso del ecsbéfago por episodios repetidos =
de esofagitis, la pérdida del tono motor del eso
fago debido al envejecimiento, la adopcidn de posi-
ciones cifoescolidticas,la intervencidn medico qui-

rirgica y algunas més.




Sin embargo, el es6fago no estd acondicionado =
para recibir contenido gfstrico o biliar y,a pesar=
de disponer de un epitelio poliestratificado, no =

P P

deja de scr mucosa muy sencsible al acido.
De ahi que el esb6fago disponga, entre él y el es

témago, unos mecanismos antirreflujo, de los cuales

ya conocemos el sustrato anatoémico.

a) Eefinter esofdgico inferior (E.E.i. o

Zona de Alta Presion (Z.A.P.).:

En 1.719,HELVETIUS hizo la descripcién morfold-

gica de un esfinter en la unidn esdfagogastrica.

En 1.937,LENDRUM neg6, la existencia de tal es
finter, mientras que LERCHE, en 1.950 reafirmé la =
realidad de un esfinter esofagico tras la observa-
cion macroscopica, opinidén que después ha sido com-
partida por ZAINO en 1.960 y por BOMBECK (1.970). A
pesar de esto, LIEBERMANN (1.979) no pudo demos-==

trar la identidad de tal esfinter.

CODE, en 1,956, demostrd que siempre hay una ban

da de prsic¢r intraluminal entre el es6fago y el =




estomago, por medio de estudios manométricos,tanto=

en inspiracidn como en espiracion.

Eil £.E.J. 06 sb debe impedir que refluya
contenido géstrico, sino que también debe coordinar

la excursion del bolo alimenticio.

Cuando se realiza la degluciodn,esta induce una=

disminucidén de la presién en la extremidad inferior

del esbfago,seguida después de un aumento de la mis

ma hasta que vuelve finalmente a los valores de re-

pPOSO.

La relajacidén comienza uno o dos segundos des~-==
pués de iniciarse la deglucién y se mantiene duran-
te diez a cinco segundos. E1 E.E.I. se relaja antes

de que llegue a é1 el bolo alimenticio.

En realidad, desde el punto de vista funcional ,
el E.E.I. se compone de dos segmentos. El superior
se relaja y después se contrae antes de volver a
presiones basales. La mitad inferior se relaja
tras la deglucién retornando a tensiones predeglu-

torias {PERA, 1.976).




Estas acciones no pueden ser explicadas por la =
accion de abrazadera del hiato esofdgico ni por una

funcion valvular.

En reposo es la gastrina la hormona que controla
el tono del E.E.I. paia aumentarlo,mientras que la=
secretina, el glucagdén y la colecistoquinina lo dis

minuyen, al igual que la atropina.
La vagotomia troncular disminuye la presion de
reposo,sin alterar la capacidad de contraccidon o de

relajaciodn.

No es la primera barrera antirreflujo, pero si =

adquiere un especial protagonismo al servir de in-

dicador de la agresibén. Por encima de é1 se encuen-
tra mucosa esofdgica indefensa y expuesta permanen

temente a las presiones endotordcicas positivas.

Por si mismo, no es capaz de impedir el reflujo.
S6lo cuando se encuentra en el hiato esofdgico o en
el abdomen va a tener capacidad frenadora (DE MEES

TER, 1.979}.

Sin embargo, algunos individuos tienen una alta=

presién basal en el E.E.I.,acompanada de una impo-=




tencia funcional del mismo, al tanto que,otros, con
g ]

una Z.A.P. débil en reposo,tienen un esdfago distal

competente.

DE MEESTER (1,979) afirma que, mas que la inten
sidad manométrica del E.E.I., su eficiencia se de-
be a la longitud total que alcance y a la longitud
del eséfago abdominal. De la misma forma, la longi-
tud del esd6fago abdominal seria indirectamente pro-

porcional a las presiones intraabdominales.

Afortunadamente 1la Z.A.P. no es un esfinter es-

tadtico ya que responde a los aumentos de presidn abp

dominal, merced a reflejos colinérgicos, al aumento
de actividad gdstrica o digestiva por accién de la
gastrina (aunque no de forma directa ni instanta-==

nea) y a otros efectos hormonales.

Lo mas probable, para NARBONA (1.982),es que la
accién basal del E.E.I. se deba a contracciones =
musculares longitudinales esofdgicas,pues la accidn
colinérgica basal no se sostiene durante largo tiem

po.

En experimentacion animal,en perros, LAITI

NEN (1.981), no encuentra ninguna modificacién =




de la presidén del E.E.I., salvo un descenso del to-

no del mismo con aumentos de la presidon abdominal ,

cuando se eliminan las estructuras extrinsecas para

esofdgicas que pudieran ejercer una presion acti-

va sobre el mismo.

La respuesta del E.E.I. al aumento de la presion
abdominal es autdnoma e independiente del estado de

las estructuras para esofégicas.

La presencia de bilis de forma mantenida en el
estéomago no parece tener efecto negativo sobre 1la
continencia del E.E.I., ni parece predisponer al re

flujo gastroesofagico.

Asi que podemos concluir que, el papel del E.E.=
I. ,como medio antirreflujo,no es absoluto, pero
tampoco es minimo. En todo caso depende de las re
laciones presivas de los medios circundantes

(RUSSELL, 1.983).

El ascenso del cardias reduce la tensibén de las
fibras longitudinales esofagicas y,por tanto, la
presidén del esfinter esofagico inferior. De ahi que,
en hernias de hiato pequenas, la Z.A.P. resultante

sea mas elevada después de la reparacion.




En radiologia también se habla de esfinter esofd
gico inferior,aunque las descripciones originales =
fueron realizadas en pacientes con pequefias hernias
de hiato por deslizamiento. Suele alcanzar una lon-

gitud de cuatro centimetros alrededor del hiato.

La radiologia seriada nos permite apreciar dos =
zonas esofagicas. Una es funcional y otra es estati
ca. El estrechamiento funcional se localiza en el=
es6fago distal. El estdtico es un anillo bastante=

proximo a la unién de los epitelios escamo-columna-

res (WOLF, 1.970). @

Un anillo contractil prominente 0 persistente en
el es6fago tubular es un hallazgo anormal y suele

ser la manifestacion de una pequeiia hernia aunque,

en casos de esfinter incompetente, también podemos=

encontrar una fuerte estenosis distal,causa ncasio-

nal de disfagia periddica.

Otros términos empleados en las descripciones ra
diolégicas son los de ampolla frénica, segmento
sumergido,canal cardial, antrum cardial, nivel A y
B, vestibulo gastrico,etc., que estén pendientes

de definicién.




b) Angulacién valvular esofagopdstrica.:

El angulo de HIS es el angulo de entrada del
es6fago al estdmago. Los aumentos de presién y de
volumen intragadstricos tienden a distender el esté-
mago en direccidn al fundus, lo cual comprime y cie
rra la desembocadura esofagica, al tiempo que pue-
de empujar algin ribete de mucosa gidstrica que po-

dria tener un comportamiento valvular.

Cuanto mds aumenta la presidén intragdstrica mas
se cierra la entrada mucosa. Si se rectifica el an-

gulo de HIS,por condiciones naturales o por inter-=

venciones quirdrgicas,se produce reflujo ante mini-

mas presiones gastricas, como ocurre de forma fi

siolégica en los niiios.

La disposicion valvular, asi establecida, es pu-
ramente mecanica,por lo que se podria aprovechar en
el tratamiento quirdrgico del reflujo gastroesofagi

co.

Si en una intervencidn quirdirgica observamos la

entrada del esd6fago,desde el estdédmago, se puede ob-




servar que muchas veces esté abierta. Sin embargo ,
los estudios radioldgicos con papilla de bario,rea-
lizados en posicién de TRENDELEMBURG y con presion=
abdominal, se muestran incapaces para que el con-==
traste ocupe el tramo esofdgico distal. (DOODS, ==

1,977},

La mucosa que recubre esta zona es bastante laxa

nor lo que al deglutir se la puede ver ascender =

hasta varios centimetros incluso.En el vomito puede

ascender hasta el hilio pulmonar.

Algunos autores afiaden al componente valvular =
mucoso de la confluencia esofagogéstrica, un compo-
nente venoso. E1 plexo venoso del esofago distal
es muy superficial, sb6lo cubierto por el fino epite
lio mucoso. Este plexo venoso cruza transversal-=
mente la scularis mucosae esofagica distal por
numerosas anastomosis superficiales-profundas
tangenciales, que se comprimen al contraerse la ca
pa muscular de la mucosa. Por tanto, cuando se con-
trae la Zona de Alta Presi6n aumenta de tamafio el=
plexo venoso superficial, conduciendo a una fuerte=

"ingurgitacién venosa de los pliegues mucosos, ==
abrazados por el esfinter esofdgico inferior" (NAR-

BONA, 1.982).




Hay quien s6lo reconoce un funcionamiento valvu
lar para la unién esofagogdstrica, sin contar con =
la presencia de un esfinter esofdgico inferior. Asi,
CLARK (1.980) , segin estudios manométricos de 24 =
horas, no encuentra relacién entre la presion eso-
fagica inferior y la presencia de reflujo o con =
la competencia del cardias, mientras que si obser
va relaciéon antirreflujo con la disposicién valvu-=

lar, en cuanto a la longitud de la unidén esofagogas

trica y la gradacién del éngulb de HIS.

Por contra, PEKA y cols (PERA, 1.976; SUNER, =
1.976 ; CAPDEVILLA, 1.977), no contemplan para na-

da la posible accién valvular aqui comentada.

c) Eséfago abdominal.:

El término de eséfago abdominal o "tubo blando"=
quiere indicar la accién antirreflujo que ofrecen =

los tltimos tramos del eséfago.

Segun la Ley de LA PLACE, la presidén de un tubo=

estd en relacién con la tensib6n muscular o circun-




ferencial de su pared y de su radio (P = T:R). Osea,
a igual compresion, se colapsa antes aqﬁel tubo que

tiene menor radio (RUSSELL, 1.983).

El estémago y el esdfago se encuentran en la mis
ma atmésfera o,lo que es lo mismo, la misma pre-===
sién. E1 esbéfago se colapsa antes que el estomago=
conforme vayan ascendiendo las presiones abdomina-=

les.

BOMBECK (1.966), siguiendo estas premisas,piensa

que cuanto mds arriba se fije 1la membrana frenoesg

fagica, mds tubo blando es susceptible de colapsar-

se,incluvendo a la Zona de Alta Presion.

El resultado de las técnicas quirdrgicas antirrg
flujo dependera,en gran parte, de que puedan rete-=

ner el esbéfago abdominal en la regidn celiaca.

Por tanto, la Z.A.P. mejora sus posibilidades =
cuando el cardias se encuentra muy abajo,en atmosfe
ra claramente abdominal,cuando se alargan las fi-==
bras del E.E.I. para cerrar su malla y subir el to-
no basal, y cuando se potencia el cierre esofégice
inferior por aumentos de presidn extrinseca intraab

dominal sobre el "tubo blando" (DE MEESTER, 1.979).




d) Aclaramiento esofdgico.:

No constituye una barrera antirreflujo, pero pue
de combatir la esofagitis por reflujo. Corresponde
esta funcién a las ondas peristalticas primarias=
y a las ondas de limpieza secundarias, que empujan=

lo refluido al estdmago.

Puede considerarse como el segundo mecanismo =
mas importante antiesofagitis de reflujo,tras la =

barrera mecanica esfinteriana.

Cuando en una persona normal se produce reflujo,
aparece una poderosa onda peristaltica inmediatameg
te, que limpia el eséfago inferior rédpidamente del
material refluido. Esto es frecuente que ocurra en=
el primer periodo de la digestidén, especialmente =
cuando la comida ha sido copiosa. Asi, el pH esofa-
gico no desciende mids alld de 5 6 6 , frente al ma

terial refluido, fuertemente Acido.

Afortunadamente, hay una relacion directa entre
el tiempo de exposicién a la agresidn o al material

refluido y la esofagitis reactiva. RUSSELL y HILL

(1.983) indican que en el 41 % de pacientes con




esofagitis de reflujo hay un disturbio de la moti-
lidad del esofago inferior, que cuando se regula =

conduce a un alivio del reflujo y de sus sintomas.

De la misma forma, pacientes con voluminosas her
nias de hiato y esofagitis de reflujo reactiva tie-
nen intensas alteraciones de la motilidad esofédgi-
ca, posiblemente porque el e¢s6fago se retrae y se=
aloja en el térax cuando no tiene un anclaje séli-=

do.

Cuando el esdfago abdominal se encuentra bien =

anclado a nivel celiaco, como preconiza HILL

(1.966), se forman poderosas ondas contractiles

esofagicas de lavado. Osea, segiin este autor, basta
cor fijar el es6fago bajo el abdomen para que se=
combata la esofagitis de reflujo secundaria a una=
insuficiencia del esfinter esofdgico inferior o a =

hernias de hiato por deslizamiento.

El tiempo de exposicién es importante. En indivi
duos normales, se pueden producir tantos episodios=
de reflujo como en pacientes sintomaticos,aunque,en
éstos, el tiempo de contacto o de lavado sea mucho=

mayor,conduciendo a cuadros de esofagitis.




La fuerza de la gravedad y la posicidén del indi-
vidvo facilitan o retrasan,positlemente,el acla.a-=
miento esofdgico, aunque en menor intensidad que

las contracciones peristalticas.

Entre las ondas peristalticas, hay dos formas

de aclaramiento. La peristalsis primaria es la mas=

corriente y se suele producir en personas sanas en
vigilia, alrededor de una o dos por minuto. Las on-
das secundarias también pueden ocurrir espontanea-=
mente,pero se provocan mas a menudo por episodios =
de reflujo. E1 mecanismo habitual de lavado esofagi

co es la peristalsis primaria.

Durante el suefio deben de intervenir otros proce
sos que nos protejen del reflujo ya que la posicién
en dectibito lo facilitaria y la peristalsis esta
muy disminuida, y a pesar de ello, en condiciones

normales, no se produce tal.

e) Deglucidon de saliva.:

Se suma al componente antirrefluio de lavado =289
fadgico. En individuos conscientes se producen unos

0,5 mililitros de saliva por minuto.




Esta pequena cantidad de saliva puede neutrali-=

zar pequenas cantidades de 4cido en el esdéfago,pors=
lo que s6lo es efectiva cuando 1la peristalsis ha
disminuido el volumen de material refluido,persis-=

tiendo tan s6lo restos del misno.

£} Resiste.cia mucosa esofdgica.:

Tampoco supone vna harrera frente ai reflujo,pe-

ro se opone a la esofagitis de reflujo.

El epitelio escamoso intacto ~epresenta una bha-=
rrera impermeable frente a los liquidos,pero la le-
sién epitelial esofédgica se puede producir cuando=

refluye contenido gastrico o biliar.

El dafio epitelial puede alterar la permeabili-
dad de la mucosa,facilitando la difusidén de iones
hidrogenados lacia la pared esofdgica y producir
otras lesiones mas profundas. Esta difusidén ocurre
an_Le lesiones derivadas de la esofagitis por re-=

flujo (RUSSELL, 1.983).




Ocasionalmente encontramos pacientes con dano =
epitelial muy marcado y con sintomas casi inaparen-
tes. Esto puede deberse a las variaciones indivi-=

duales de la respuesta mucosa frente a la lesion

per reflujo, o a variaciones en la resistencia ia-=

trinseca tisular, lo cual no deja de ser una hipdte

s1s no comprobada hasta ahora.

Entre otras observaciones, esta claro que la eso
fagitis por reflujo se suele presentar con mayor =
intensidad en pacientes mal nutridos, inmunodefi-==

cientes, cancerosos, obesos y alcohéblicos.




FACTORES REFLUYENTES.

El fallo de los mecanismos de¢ prevencidn de re-=
flujo no conduce sistemdticamente a la presencia =
dei mismo. Esta paradoja se debe a que el reflu-=
jo,al menos clinicamente manifiesto, necesita la =

asociacion de varias de aquellas claudicaciones.

Asi, lo podemos encontrar cuando existe una her-
nia de hiato o cuando el esfinter esofdgico infe-==

rior no es funcional, cuando la presidén abdominal=

es excesiva, cuando el estdmago es incapaz dc ex-=

pulsar su contenido,cuando la cantidad o calidad =
del contenido gastrico son anormales,cuando el pa-=

ciente sufre otras entidades nosoldgicas,etc.

a) Hernia de hiato.:

No es sinénimo de reflujo gastroesofagico, pues=
es facil encontrar esofagitis de reflujo con her-=

nias minimas o sin ella, asi como voiuminosas her-=




nias de hiato que han evolucionado,durante muchos =
= 8 4 4 f |

afios, casi sin sintomatologia o que se han descu-=

bierto durante una intervencién quirdrgica o explo

racion complementaria, como por endoscopia esofago-

gastrica y radiolcgia seriada con papilla de bario.

En teoria, con una hernia de hiato se deberian =
de perder los beneficios de los factores antirreflu

jo anatémicos, incluyendo el dngulu de HIS.la posi-

cién intraabdominal del es6fago inferior,la pre-==

sion abdominal sobre el esdofago, a la vez que el =
esfinter esofdgico inferior ingresa en una atmiosfe

ra tordcica con presiones negativas aspirantes.

Incluso, la radiologia no puede demostrar el me-
canismo valvular tipico del cardias. A pesar de =
ello,la clinica suele ser poco aparente, aunque Se
describan multitud de signos radioldgicos encamina

dos a definir las hernias de hiato por deslizamien-

to. (WOLF, 1.970).

Cuando no se puede ¢>mostrar una hernia de hiato
en pacientes con clinica muy significativa, la in-=
tervencién suele demostrar un hiato esofdgico pato
16gico y una hernia hiatal palpable (RUSSELL, ==
'1.983).




Los test de funcion esofégica tienen un papel=
primordial en la evaluacidn del reflujo gastroesofd
gico y de la hernia de hiato, Sin embargo, no son =
necesarios en ajuellos pacientes con tipicos sinto-
mas de pirosis y regurgitacion agravados por la pos
tura y que han podido ser demostrados por esofagos-

copia o por radiologia.

La importancia de la esofagoscopia, ademas, se =
centra en que puede determinar la extension de las
lesiones epiteliales y servir de orientacién al =

tratamiento médico o quirdrgico.

Mientras que la hernia de hiato suele ir aumen-=

tando con la edad, la presencia de reflujo gastro-=

esofagico en pacientes sin hernia suele presentarse

en todos los grupos de edad (JONSELL, 1.983).La ba-
ja incidencia de hernia de hiato especialmente en =
jovenes con reflujo, implica que las indicaciones =
quirdrgicas deben basarse en la demostracién del=
reflujo, en si mismo, y no en la demostracién radio

légica de hernia,

El término de hernia de hiato "por deslizamien-=

to" se introdujo en el lenguaie médico por ciruja-
g ™ p




nos a los que la hernia hiatal les recordaba la her
nia inguinal deslizada, y no tanto por que hubiera=

movilidad de la misma hernia (BREWER, 1.980).

Al desarrollarse las técnicas radioldgicas, se =
observd que la incidencia de hcrnia de hiato en =
pacientes con reflujo,cualquiera que fuese la edad,
no sobrepasaba »1 50 % (revision de varias series ,
en JONSELL, 1.983), al tiempb que en individuos =
sanos es facil encontrar hernias de hiato que =
permanecen libres de sintomas durante muchos aiios ,
aproximadamente en un 80 % de casos (IGLESIAS,SKIN-

NER, DE MEESTER, 1.985). De los pacientes que sSu-==

fren reflujo sintomatico s6lo la mitad desarrolla

ran una esofagitis, en diferentes graduaciones.

La tnica contribucidén de la hernia de hiato a la
incompetencia del esfinter esofagico inferior pare-
ce estar en el hecho de disminuir 1la longitud del=
- segmento esofdgico expuesto a la presién positiva =

intraabdominal.

Los pacientes con un cardias incompetente tienen
disminuida la capacidad de aclaramiento del eséfago

cuando coexiste con una hernia de hiato por desli-




zamiento mayor de tres centimetros de longitud

(DE MEESTER, 1.981).

La hernia de hiato se presenta cuando parte del
estomago ha sobrepasado el diafragma, permaneciendo
por encima de él1. Cuando la incisura angular gastri

ca se mantiene , el diagnéstico es facil, pero si =

aquella no se observa, el esbéfago y el estémago for

man un tubo alargado en el que es dificil asegurar=

los limites de cada uno de los érganos.

Las hernias paraesofagicas o parahiatales se ca-
racterizan por mantener las relaciones del esofago,
mientras que el fundus gdstrico, en mayor o menor =
proporcidén , protuye hacia el térax por un orificio
diafragmatico,en el borde izquierdo del hiato esofd

gico.

La posicidén normal del esbéfago,segiun hemos men-=
cionado, se debe a la resistencia del mesoesdéfago =
~ sterior y al anclaje de la curvatura menor que
la ccntintta. ALLISON (1.973), acepta que algunas =
hernias de hiato por deslizamiento tengan un compo
nente parahiatal, a la vez que algunas hernias para
hiatales 1lo tengan por deslizamiento.En cualquiers=

caso, la frecuencia de las hernias parahiatales es=




bastante mas rara que la de las hiatales, no sobre-

pasando el 10 % de todas las hernias diafragmiti-==

cas.

HAYWARD (1.967) ofrece una teoria para explicar
la presencia de reflujo asociado a hernias de hia-
to. Asi, afi-ma que en las hernias de hiato se man-
tienen dos barreras antirreflujo,al tiempo que se =
pierden otras tres. Se mantienen el pliegue valvu-=
lar mucoso del cardias y las fibras oblicuas que =
lo rodean. Sin embargo, se pierden el &ngulo agudo=
gastroesofagico, la porcién abdominal esofégica y =

la tensi6n de la membrana frenoesofagica.

Esto le 1lleva a dar poca importancia,en la con-
tinencia del esfinter esofagico inferior, a los dos
primeros mecanismos pues no son capaces de impedir

el reflujo.

Sin embargo, esto no siempre es asi,como admite=
el mismo HAYWARD, En 1la hernia hiatal por desliza-=
miento,con el cardias situado en la parte superior=
del segmento tordcico del eséfago inferior, la alte
racién de la forma impide disponer de una cémara =
aérea suficiente. E1 aire tragado se mantiene inme

diatamente dehajo del cardias, con lo cual inhibe,




de forma refleja su tono siendo necesario eruc-==
tar. Como el E.E.I. permanece atdénico, vuelve a in
gresar liquido,al que acompaiia aire,y se vuelve a

reproducir el ciclo.

Concluye HAYWARD (1.967) que, en estos casos, es

la pérdida de la forma del fundus y no tanto la ==
pérdida del mecanismo valvular la que origina las=
molestias. De ahi que, proponga que las interveacip
nes quirurgicas deberian respetar la inervacion =
del esfinter esofégico inierior (sus ramas vagales)

y la propia forma del fundus gastrico.

En este orden de hallaigos, és frecuente encon-
trar, en las hernias de hiato por deslizamientc,un=
alargamiento de la membrana freno:sofédgica, e inclu
so no poder determinarla. En casi todos los casos ,
las fibras 1ongitudinales ghstricas se estiran pors=
encima del hiato por traccidén activa del esdfago =
(FRIEDLAND, 1.966). La inspeccidn superficial de 1la
mucosa herniada no 1evela alteracidon alguna, aun-=
que la exploracién atenta podria descubrir escoria

ciones, no siempre superficiales.

Ademids de la pérdida funcional, aunque no siem-=

pre anatémica, de la porcidén abdominal del eséfago,




la presion intraabdominal se transmite por las pa-
redes gastricas a la porcidn intratoracica del estd
mago. Esto puede producir cierta tendencia a la =
distensidén en la parte craneal del estomago her-=

niado.

Aunque se resista la membrana frenoesofagica,las
presiones procedentes del abdomen tienden a disten-
derla hacia arriba como un globo y a aumentar el =
.orifico de dehiscencia (DILLARD, 1.967), Asi, lo =
que en realidad hace la tal membrana es tfaccio--
nar del eséfago , en donde se fija, y contribuir a
incapacitar el esfinter esofégico inferior, al esti
rarlo y dilatarlo. Esto ocurre, especialmente, cuan
do la membrana frenoesofédgica se fija en el esdfa-
go justamente en la periferia de la pared del es-=

finter esofdgico inferior y no més arriba.

El esfinter esofégico inferior deberd combatir ,

entonces, la presion intratorécica negativa,la in-=
traabdominal positiva,la presidén del tono v el pe-=

ristaltismo gdstrico y la fuerza de distraccion de=

la membrana frenoesofagica.

Asi pues, vemos que para que se produzca una =

hernia de hiato es necesario que claudiquen y se




distiendan 1las estructuras de contencion del eséfa
go inferior. Estas hacen continuidad entre las pa-
redes del eséfago y el diafragma. Entre estas es im
portante, como ya hemos senalado en otro apartado ,
la continuacion de la fascia endoabdominal, la cual
se inserta en las paredes musculares del eséfago.Ya
mencionamos que esta fascia esta reforzada, por =
arriba, por la pleura, por abajo, por las reflexio-
nes peritoneales y,por ambos lados, por la aponeurgo

sis diafragmidtica. Esta fascia también se fija en =

el esdfago por encima del E.E.I.,pero cuando se her

nia el estdmago las fibras superiores se distienden
enormemente, hasta que se dislaceran y sélo perma-
necen indemnes las inferiores,las cuales se dirijen
justamente al E.E.I. ,actuando pertubadoramente so-

bre él.

En resumen, la hernia de hiato facilita el reflu
jo al acortarse el esdéfago, comprometiendo el tono=
basal de la Zona de Alta Presion. Cuando,con hernia
de hiato,no haya reflujo, se puede explicar porque
el esfinter esofégico inferior haya mantenido su =
tono, bien por tener mayor capacidad de reserva o =

bien por contraccién refleja del eséfago inferior.




b) "Esdéfago corto".:

La existencia de un esdofago anatdmicamente corto

en pacientes con hernia de hiato, y su influencia =

en los resultados de las reparaciones quiriirgicas

de las hernias, es objeto de grandes controversias.

Los conceptos de es6fago corto, esdfago acoria-=
do,acortamiento esofédgico o braquiesdfago son utilji
zados muy a menudo en la literatura, asociados a la
hernia de hiato por deslizamiento y a su tratamien-
to quirdrgico. Se refieren al estado patolégico en
el que el esdfago esta cortado y es muy dificil
o imposible reintegrar la union eséfagogéstrica a

su posicién infradiafragmatica.

HILL,GELFAND y BAUERMEISTER (1.970) afirman ques=
el "esdfago corto” no existe y se apoyan en su =
experiencia y en el hecho de que siempre pueden re

poner el esd6fago inferior bajo el diafragma.

Sin embargo, OLSEN y PAYNE (1.978), ELLIS ==

(1.982), SKINNER y DEMEESTER (1.976),BELSEY (1.980)




y GATZINSKY (1.979) no sbélo reconocen la existen-=
cia de un "eséfago corto", sino que enfatizan su ne
- gativa influencia sobre la cirygia de la hernia de=

hiato.

La incidencia de es6fago corto es desconocida i

de la misma forma que su desarrollo es impredecible

pero su frecuencia aumenta con la persistencia de =

los sintomas de reflujo gastroesofégico.

El diagnéstico preoperatorio es incierto, pero =
la irreductibilidad del cardias asociado con esofa-
gitis severa, estenosis esofdgica y grandes distur-
bios de la motilidad esofdgica nos pueden orientars=

claramente hacia este proceso,

Aunque no existen clasificaciones del eséfago =
corto, segin su intensidad, su presencia suele ser=
determinante del resultado de las operaciones anti-

rreflujo, ya que aumenta las recurrencias hasta un=

37 Z (SKINNER, 1.976).

Con objeto de paliar sus efectos, a los métodoss=
antirreflujo, en caso de eséfago corto, se asccian=
piioroplastias,gastroplastias de alargamiento,drena

je gastrico sin vagotomia o con ella,etc.




c) E.E.I. incompetente o con bajo tono.:

Estad bien establecido que los pacientes con eso-

fagitis de reflujo,establecida mediante esofagosco-
pia,tienen un esfinter esofdgico inferior con un =
tono disminuido, en comparacién con individuos nor
males. Los intentos para relxionar una baja presién
del E.E.I.,en reposo,con el reflujo han mostrado re

sultados muy desiguales.

S6lo un pequeiio grupo de pacientes con esofag:
tis de reflujo evidente han mostrado presioneé del
E.E.I. dentro de la normalidad e,incluso ,elevadas

(DE MEESTER, 1.981).

En los pacientes con hernia de hiato endoscépi-=
ca, ademas del menor tono del E.E.I., suele existir
menor longitud dei mismo esfinter expuesto a las =

presiones abdominales.

El mejor método para determinar la competencia
del E.E.I. es 1la pHmetria de 24 horas,asociada ==

eventualmente a manometria intraesofadgica.Su corre-




lacién con la clinica no es paralela, pues algunos=
pacientes con sintomas de reflujo muestran reflujos

compatibles con la normaligdad (INGELFINGER, 1.963).

IGLESIAS (1.985) confirma que los pacientes con=
una presién del E.,E.I. menor a 5 milimetros de mer-
curio, y una longitua de esdofago abdominal menor a
1 centimetro, presentan reflujo dos veces mas que =
las personas con mayor presion del E.E.I. y un esé-
fago abdominal mas largo. En aquellos pacientes, =
aparecian 2,7 episodioc de reflujo por hora, de los
cuales,el 38,7 Z eran provocados por un aumento de=
la presién intraabdominal.En el resto de casos, de-
ben existir otros mecanismos que originen el reflu-
jo, distintos de los aumentos de presion intraabdo-

minal.

Los estudios de pHmetria continua demuestran que
el reflujo ocurre durante breves episodios de rela-
jacién completa de la Z.A.P., tanto de forma espon-
tanea como asociada a la deglucidén y sin relacion =

con la presién intrarastrica (DODDS, 1.977).

Asociada a una especial patogénesis, el tono del

esfinter esofdgico inferior puede descender en si-

tuaciones varias, como las siguientes.:




Sl Infancia.:

Los vomitos y las regurgitaciones son probleuas=
relativamente frecuentes en los ninos y adolescen-=
tes. El1 sindrome de la Calasia fué postulado en =

1.947 para explicar 'stos sucesos.

En los primeros seis meses de vida extrauter.nas
el tono del esfinter esofagic» inferior es muy ba-=
jo, aunque puede estar perfectamente desarrollado a
las dos semanas de vida. Por tantc deben influir =
otros factores que determinen el reflujo (HURWITZ,=
1.979), aunque los nifios con reflujo tengan esfinte

res esciagicos mas hipotdémicos que los normales.

La presencia de hernia no siempre se relaciona =

con el reflujo, en los nifos.

Se suele estipular que 1la baja continencia del=
E.E.I. es un mecanismo protector en los nifcs ante=

posibles agresiones alimenticias.

Mas légico seria pensar que el nifio, simplemen-

te nazca con una incontinencia gastrcesofagica fi-=




siologica, debida a las hiperpresiones abdominales

del recién nacido.

No, olvidemos que el nino de pocas semanas es =
"todo vientre y cabeza". Va a ir estableciendo,poco
a poco, sus limitaciones, al paso que se amoldan =
los 6rganos macizos abdominales a una situacién en

la que predominan otras presiones, distintas a las=

del claustro materno, especialmente las respirato-=

rias.

La evolucién fisioldégica se puede deteriorar, =
llevando a un E.E.I. incompetente, ya sea porque el
cardias quede muy alto, o porque el mesoesdéfago sea
débil, o porque la membrana frenoesofdgica sea poco
consistente, o porque el hiato sea ancho o esté mal
angulado, mal solapado o sea demasiado circular, =

etc. (NARBONA, 1.981).

Afortunadamente, el joven puede compensar duran-
te largo tiempo (hasta ser adulto) estas deficien-=
cias, sin que se produzca un reflujo excesivo, me-=
diante un peristaltismo elevado, una disminucién =
en 1. presidén de la prensa abdominal (propia de los

jovenes bien nutridos y no obesos), etc.




2 Embarazo.:

La pirosis es un sintoma cemin durante el embara

Zz0, que se suele asociar a una disminucidn,en el es

finter esofdgico inferior,de su tonc.

Embarazadas con pirosis tienen una menor pre-==
siéon del E,E.I. que las embarazadas sin ese sinto-

ma, aunque regresa a la normalidad tras el parto.

Aquel descenso puede deberse al aumento de pro-=
gesterona, de estrdgenos, o a ambos. También se ha=
demostrado esta alteracidén en mujeres que toman con

traceptivos orales.

3'.- Ascitis.:

El papel de la ascitis para producir reflujo per
manece desconocido, aunque en mas del 30 Z de asci-
ticos haya hernia de hiato y, en mas del 20 Z, re-=
flujo y esofagitis de reflujo. Tras la diuresis se=

aumenta el tono del E.E.I.




8.+ Obesidad.:

La obesidad es frecuente entre los pacientes con
hernia hiatal y reflujo, por el aumento de la pre-=
sién abdominal y por la infiltracién grasa del re-=
troperitoneo y de las caras laterales del hiato esg
fagico y zona prevertebral. Al ser buenos bebedores
y comedores, sufren descensos de la gastrinemia que
les aumenta la presidén intragastrica, con mas fécil

reflujo.

5'.- Envejecimiento.:

Con‘la edad se produce la relajacién de los vin

culos de fijacion esofagica y se agranda el hiato =
esofagico,predisponiendo a una hernia de hiato por=

deslizamiento.

Ademids del deterioro tisular y de la claudica-=
cion del sistema neurohormonal, en los viejos se=
suma la irregularidad peristdltica del esdfago,que=

no facilita el aclaramiento del reflujo.




La esofagitis por reflujo, o por otra causa, de-

termina una disminucion del tono del E.E.I., con re

torno a los valores normales tras la curacién.

Aunque lo normal es que el reflujo preceda a la=
esofagitis,lo contrario también puede suceder,lo =

cual seria origen de un circulo vicioso.

7= Esclerodermia.:

La esclerodermia espfégica es un desorden del =
misculo liso que afecta a la funcidén del cuerpo eso
fadgico. Conduce a una gran disminucién de la pre-==
sién del E.E.I. con reflujo libre y esofagitis in-

tensa.

El desorden motor de la porcidén muscular lisa =
del cuerpo esofégico se asocia a un deficiente acla
ramiento 4acido del eséfago, que puedé conducir a =
graves estenosis esofagicas reactivas (ORRINGER, =

1.983),




8'.- Anemia Perniciosa.:

Los pacientes con anemia perniciosa tienmen una
menor presidn del esfinter esofagico inferior y, =
aunque la pirosis noc es muy frecuente al asociar-
se con acloridia, la esofagitis que pudiera desa-

rrollarse se deberia a reflujo biliar transmitido.
9',- Calasia (Chalasia) idiopatica =
del adulto.:

Segin HURWITZ (1.979), el mayor grupo de pacien

tes con reflujo pudiera ser este.

La causa de hipotonia del E.E.I. es desconoci-=

da,por lo que se le da el apelativo de idiopatica.

Pueden implicarse niveles insuficientes de gastri-
na endogena sobre una reciptividad tisular patold-

gica.

. Hasta que no se conozca mids sobre la relacion=
neurohormonal de la zona, la causa permanecera

oculta.En estos pacientes, todo lo mas, se sabe =




que el reflujo se puede desencadenar por facto-=
res mecanicos extrinsecos y por anormalidades mus-

culares intrinsecas.

10'.- Relajacién transitoria del es-

finter esofdgico inferior.:

Existen pacientes que, manteniendo presiones =

normales del E.E.I., tienen reflujo gactroesofdgi

co (RUSSELL, 1.983),

La manometria esofagica contfnua .demuestra que
sufren episodios transitorios de relezjacién del =
esfinter, o de inadecuada relajacién. Sin embargo,
estos episodios se pueden detectar tanto en sanos
como en pacientes de reflujo, aunque en estos el =

aclaramiento esofagico es considerablemente menor.

11',- Aumento de la presidn intraab-

dominal.:

S5e puede producir ante levantamientos de pesos,=
compresién abdominal (como en el uso de fajas o =

corpifios),movimientos intestinales paroxisticos,




elevacion de miembros inferiores, cifosis, etc,,
que en individuos sanos rara vez condicionan la

aparicion de reflujo.

El E.E.I. suele ser competente ante aumentos
muy intensos de presion abdominal, ya que suele =

aumentar su respuesta en proporcién directa al au-

mento de presidn.

S6lo se podria teorizar sobre si la respuesta=
normal del E.E.I. se debe a una respuesta intrinse
ca del esfinter o a un refuerzo de la presién abdo

minal sobre el extremo esofdgico intraabdominal,

En tosedores cronicos, con aumentos reiterados=
de la presidn intraabdominal, suelen ser frecuen-=
tes los ardores.y el reflujo; en estos pacientes =
se les suele sumar una deficiente movilidad dia-==

fragmatica.
12'.- Contraccién géstrica.:
La presién del E.E.I. se eleva en asociacién o

coordinacién con las contracciones gastricas. Las

contracciones rapidas de ayuno producen una con-==




traccién refleja del esfinter.Tambiér puede pre-=

sentarse en otro tipc de contracciones gastricas.

No estéd claro si la contraccidén del esfinter =
depende de si mismo, de las contracciones gastri-=

cas o del aumento de presion gastrica.

Con las piernas elevadas, una presidén abdominal
aumenta el tono del E.E.I. sin aumento de las con-
tracciones gastricas, lo cual podria confirmar que
un incremento sibito de la presién intragastrica=
puede conducir a un aumento concomitante de la pre
sién del esfinter esnfagico inferior, lo cual pre-
vendria el reflujo, en sujetos normales., Sin tals=
incremento en la presién del E.,E.I., la presién in

tragdstrica conduciria a reflujo (RUSSELL,1.983).

13'.- Evacuacidén y llenado gastrico.:

Puesto qﬁe el estémago es el reservorion del re-
flujo, es légico pensar que el volumen y el conte
nido géstrico pueden influenciar la frecuencia,la=
intensidad y naturaleza toxica o no del materials

refluyente.




La evacuacién gastrica depende de la capacidad

contractil del estbémago y de la amplitud de la bo-

ca de salida.

El vaciamiento de s6lidos parece ser el mejor =
indicativo de la capacidad contrdctil gastrica,ya
que sblidos y liquidos estan sujetos a tasas de =

evacuacion distintas.

Las sustancias semisdlidas o papillas van a
evacuarse lentamente en la mitad de los pacien-
tes con reflujo. VELASCO y HILL (1.982), usando =
técnicas isotdpicas, han mostrado retardos en el
vaciamiento gdstrico en el 41 Z de los pacientes
con reflunjo gastroesofdgico. E1 50 Z de los mismos

sufria enlentecimiento del trénsito esoféagico.

Hay que puntualizar que, para los mismcs autores
tras corregir el reflujo, tanto el enlenteciﬁien—
to de la salida géstrica como del trénsito esofa-
gico, se mantuvieron hasta un afo después de que =

desaparecieran los sintomas de reflujo.

El reflujo suele ocurrir por la noche, tras ce-=
nar y acostarse con el estémago replecionado.Cuan-

do el periodo postprandial se alarga, antes de =




tumbarse, la frecuencia del reflujo disminuye nor
' malmente. De ahi que los estudios pHmétricos sdlo=
tengan interés tras una hora o mds de la ultima =
comida. Si el vaciamiento gastrico se enlz2ntece es
posible entender la aparicién de reflujo asi como=

la frecuente existencia de vomitos.

La salida gastrica puede comprometerse por una=
ingesta excesiva,por una hipersecrecidén acida y =

por la existencia de reflujo Iduodenogéstrico.

~ Es sabido que las comidas copiosas facilitan =

el reflujo. El predominio de reflujo en pacientes=
con Glcera duodenal puede acompaifiarse de la tipica
hipersecrecién gdstrica, que hace insuficiente el

aclarado ecofzgico.

También es conocido que algunos pacientes con =
reflujo biliar estan predispuestos a padecer re-
flujo esofdgico. NARBONA (1.981) afirma que la=
frecuente asociacidn de reflujo con colelitiasis =
(31 Z), puede deberse a un influjo vagal que ocasipg

ne disquinesias esofagicas.

A menudo se piensa que la lesidén esofdgica se =

debe al contenido 4cido del jugo gastrico.Pero tam




bién es sabido que se puede producir esofagitis en

ausencia de acido. Asi, GATZINSKY (1.980) no en-

cuentra relacidn entre los hallazgos clinicos de=

la esofagitis de reflujo con sus complicaciones=
y la secrecién basal de jugo gastrico. Tampoco ==
existe relacién aléuna entre los picos de secre-=
cidn dcida y tales complicaciones en pacientes=
con hipomotilidad, mientras que si habia correla-=
cién entre aquellos picos de secrecidn acida y =

el reflujo en pacientes con motilidad normal.

Por tanto, el incremento de la secrecidén gés-=
trica,determinado por la medicidn de los picos de=
secrecién acida, es un factor de riesgo muy signi-
ficativo para desarrollar esofagitis de reflujo,en
pacientes con hernia de hiato e incompetencia de=
los mecanismos antirreflujec,sobre todo, més alla =

de los 60 afios de edad.

En los nifios, la hipertrofia pildrica, el sin-=
drome frenopildérico del lactante, etc. pueden tam

bién facilitar el reflujo




14'.- Deformaciones anatdmicas adqui

ridas.:

La cifosis y la escoliosis pueden poner en mar-

cha el circulo patogénico del reflujo.

Colocan al hiato mds inclinado hacia delante, =
separdndolo de sus fijaciones vertebrales,aumentan
la presi6én en el abdomen y acortan las fibras eso-

fagogastricas.

La ingestién de medicaciones antidlgicas facili

ta la agresividad del reflujo.

15'.- Yatrogenia y accidentes.:

La esofagitis cdustica (con acortamiento esofa-
gico), la rotura o perforacién esofdgicas ( con =
reparaciones en acortamiento),etc., ascienden el =
cardias y facilitan la malposicidn esofagogastri-=

ca, conduciendo al reflujo.




Entre las agresiones yatrogénicas nos referimos
a las intervenciones quirﬁrgicas,como las reseccio

nes de la unidon esofagogdstrica con anastomosis =

directa esd6fagogdstrica, las cardioplastias, las =

anastomosis segmentarias del esodfago término-termi
nales que ascienden el cardias, las disecciones am
plias del cardias en busca de los trouncos vagales,

etc.

Mencidén especial merece 1la cardiomiotomia de
HELLER, en el tratamiento de la Acalasia. Puesto
que se pretende combatir un E.E.I. hiperténico,
que no se relaja adecuadamente, el proceder técni-
co consiste en seccionar transversalmente sus fi-
bras, por un corte craneocaudal esofdgico, intere-
sando a las fibras circulares u oblicuas del esfin

ter.

Al seccionarlas se deberian de producir grandes
reflujos, que no suelen ocurrir,probablemente por=
que se mantengan las fibras de traccién longitudi
nal craneo caudales y se mantiene la unidn gastro-
esofdgica en el abdomen al asociar,sistematicamen-
te, una pexia como la gastropexia posterior de =

THOMAS ( THOMAS,1.973) , o una funduplicatura.




Asi pues. lo fundamental de la esfinterotomia =

esofdgica inferior es el procurar no lesionar las=
fijaciones esofagicas remanentes para no distorsio
nar el propio hiateo diafragmidtico (LOBELLO, ==

1.978).




CAPITULO  II

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL

REFLUJO GASTROESOFAGICO




TR AT ALNIBENTO QUIRURCGCICDO
EE L

REPLUYUJAO GASTROESOF AGICDO

ANTECEDENTES HISTORICOS.

AMBROSIO PARE describié por primera vez una her
nia diafragmatica en 1.580,pero no se asocié la =

hernia de hiato y el reflujo gastroesofagico hasta

nuestrc siglo, en la década de los veinte.

Antes, POTEMSKI, en 1.884, logrd reparar con =
éxito wuna hernia diafragmitica via toracica,pero,
a largo plazo, los resultados fueron descorazonado
res. Se recurrio entonces a realizar un estudio =
mas profundo de los enfermos, antes de la interven
cidén. A esto contribuyd la introduccidn de la ra-=
diologia con contraste , gracias a CANNON (1.897)=
y por la esofagoscopia que ideé6 KUSSMAUL (1.868)=
v que sistematizaron y perfeccionaron MaC KENZIE=

y MICKULICZ (1.881).




Al final del siglo XIX, 1la cirugia empezd a
ejecutarse de forma mas segura y eficaz, sobre to-
do, en operaciones de larga duracidén. Los pilares=
de este adelanto fueron la introducciéon de la =
anestesia general (LONG, 1.849 y MORTON, 1.850),el
descubrimiento de las bacterias patogenas ==

(PASTEUR, 1.866), la aplicacibén de la antisepsia =

en cirugia (LISTER, 1.867), la descripcién de téc

nicas radioldgicas suficientes y la interpretacién
fiable de los hallazgos obtenidos (ROENTGEN,1.913)
y el desarolio de técnicas quirlirgicas gastrointes

tinales (CZERNY, 1.877 y BILLROTH, 1.880).

En el siglo XX los avances médicos generales fa
cilitaron el desarrollo de la cirugia esofdgica.=
Asi intervinieron la <cirugia aséptica (HALSTED, =
1.902), 1la anestesia intratraqueal (MELTZER y AUER,
1.909), la meior comprensién fisiopatolégica del =
neumotdérax (GRAHAM y BELL, 1.918), el descubrimieg
to de los agentes antibidticos (FLEMMIMG, 1.929) ,
la introduccidn de las sulfonamidas (DOMAGK,1.935),
la aplicacién medica y quirtrgica de la penicili-
na y otros agentes antibacterianos ( FLOREY,1.940)
y,mads recientemente, la cineradiologia y las explo

raciones fisioldgicas esofégicas.,




Durante la II Guerra Mundial se pudo aprovechar
la sistematizacién de las técnicas de reanimacion,
la medicién de constantes vitales y bioldgicas,las

. [ - . ) e
pautas de los diagnésticos de urgencia, la cirugila
inmediata para las heridas esofagicas, las indica

ciones para las toracotomias de wurgencia y la =

identificacién y el tratamiento del sindrome de =

distress respiratorio o agotamiento respiratorio o

pulmén himedo (BREWER,L.A., 1.940).

En 1.949, KRAMER e INGELFINGER contindan los=
estudios manométricos iniciados por KRONECKER y =
MELTZER en 1.883, confirméndolos BERSTEIN en 1.961.
Estas pruebas se desarrollaron para determinar la=
necesidad fisioldgica de corregir una alteracion =
anatdémica o adquirida y,tras ella, para evaluar =

los resultados de la intervencion.

La auténtica importancia de la esofagitis por =
reflujo no se reconocié hasta el primer trabajo=

de BARRET y FRANKLIN en 1.949 (OGILVIE,1.960).

ALLISON, en 1.951, enuncia el concepto de reflyu
jo gastroesofagico y le de tanta o mas importancia
que al de la hernia.ldea un método quirurgico que=

trata de fijar el cardias bajo el hiato esofagico




suturdandolo al diafragma. Sin embargo, su técnica=
tiene gran numero de recidivas y en 1,973, el mis~-

mo ALLISON, desaconseja su operacion.

El primer cirujano que se ocupa seriamente de =
la hernia de hiato es HARRINGTON (1.955) al reco-=

ger 605 casos operados por su equipo en los trein-

ta anos anteriores. Vuelve a incidir sobre la di-

latacién del hiato esofdgico y pretende cerrarlo =
solapando sus bordes. En esia época ain no se en-=
tendian mas que las hernias de hiato paraesofagi-
cas, aunque aplicaba tal técnica a cualquier tipo=

de hernia hiatal.

El afio 1.955 es el de las "valvuloplastias" , =
las cuales pretenden crear un nuevo mecanismo val
vular en el es6fago abdominal, buscando combatirs=
mas el reflujo que la hernia. NISSEN (1.956) em-==
plea la via abdominal, BELSEY (1.955) la toracica=

y COLLIS (1.954) ambas.

Estas intervenciones se han ido perfeccionando=
conservando la primigenio y,actualmente, las técni
cas confian en mantener en el abdomen una zona=s
de esdfago suficientemente larga como para preve-=

nir el reflujo ante incrementos de la presidén =




abdominal,respetando la musculatura esofagica dis-

tal y los troncos vagales (BREWER,1.980).

Mas valvular y con influencias de ALLISON es=

la operacidén de BELSEY ,prueba IV ; (BELSEY Mark
IV; 1.972), via transtoracica. La asociacidn de
funduplicatura y pexia gastrica origina,entre ==
otras, la técnica de NISSEN-ROSETTI (1.959),actual

mente muy utilizada.

En 1.963 (putlicada en 1.966), HILL propone la=
sutura del inicio de la curvatura menor gastrica y
de las membranas frenoesofdgicas a los pilares del
diafragma, intentando reforvzar las fijaciones poste

riores del esofago abdominal.

En los GUltimos afios, aprovechando el desarrollo
de los materiales plasticos y de las substancias =
antialérgicas y antirrechazo, se empiezan a em-=
plear prétesis que,fijadas en torno a la curvatu-
ra menor, impiden el ascenso del cardias (ANGEL-==

CHIk, 1.979),




1l FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL

REFLUJO GASTROESOFAGICO

El tratamiento quirtrgico del reflujo gastroesg
fdgico permanece controvertido y confuso por ,en-=
tre otros determinantes,las lagunas en la grada-==
_cién de las indicaciones quirirgicas,el gran nume-
ro de técnicas antirreflujo,la mezcolanza entre =
técnicas antirreflujo y técnicas antiherniarias,la
personalizacion de cada cirujano en un tipo de téc
nica al que le da un "toque persoral"” separandoses=
de la descripcién original,la falta de documenta-=
cién sobre la presencia o extension de las posi-==
bles lesiones esofagicas,las condiciones del pa-==

ciente,etc. (BELSEY, 1.980).

Los fundamentos de la cirugia antirreflujo gas-
troesofdgica son la aplicacién de unas indicacio-=
nes quirdrgicas bien sistematizadas y aceptadas =
por todos, la planificacién de unos objetivos ase-
quibles para una técnica determinada y la objetivi
dad al evaluar los resultados de la cirugia anti-=

rreflujo.




INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La mayoria de recurrencias tras el tratamiento=
quirdrgico (60 % aproximadamente) derivan de una
aplicacién de indicaciones inaceptables para la =
intervencidén, basadas en estudios preoperatorios=
incompletos sobre las causas de los sintomas del =

paciente.

Las indicaciones mas aceptadas son.:

l1.- Complicaciones esofédgicas del reflu

jo.:

RUSSELL (1.983) antepone las complicaciones eso
fagicas al resto de indicaciones. Se trataria de =
enfermos con esofagitis de reflujo grave o superig
res al grado I endoscdpico (erosiones lineales), =
asi como algunos desdérdenes funcionales del eséfa
go, estenosis,en sus diferentes grados (14 % de in
cidencia),ulceraciones ,aunque fuesen locales

(2,5 %), sangrado y anemia crénica (10 %).

2.- Complicaciones respiratorias,:

Principalmente representadas por la neumonia

aspiracién, que no sd6lo acontece en nifios, sino =




también en ancianos,en los éuales son frecuentes=
los abscesos pulmenares. En viejos, las complica-
ciones respiratorias pueden presentarse lasta en =
un 30 % de pacientes, en diferentes grados y con =

diferentes niveles de reflujo.

3= Hernia hiatal paraesofagica.:

La hernia hiatal paraesofagica puede conducir=
a su estrangulamiento ,perforacidon,hemorragia,dila
tacion aguda de estdémago herniado,episodios de do-

lor toracico,etc. (IGLESIAS,'.985).

4, - Tratamiento médico ineficaz.,:

El fracasc del tratamiento médico riguroso,man-
tenido durante al menos doce meses continuados,du-

rante los cuales se haya demostrado que los sinto

mas se debian al reflujo (pruebas de pHmetria,test

de Berstein,etc.), suele ser la causa mas frecuen-

te de indicacién quirdrgica.

5, - Enfermedades asociadas.:

La presencia de otras enfermedades abdominales=

asociadas que precisen tratamiento quirdrgico,re-=




presenta el 11 Z de indicaciones quirtrgicas del=
reflujo gastroesofagico.Entre estas enfermedades =
se encuentran la colecistitis cronica, la tlcera =
péptica de estbémago o de duodeno,resistentes al

tratamiento médico,las pancreatitis crénicas,etc.

6.- Seguridad técnica.:

Segin BELSEY (1.980), la indicacién mis eficaz=
la podria establecer el propio cirujano, en el ca-
so de que pudiera asegurar una mejoria absoluta y
duradera de la sintomatologia por una intervencién

fiable y poco agresiva.

Tie Reflujo en nifnos y jovenes.:

En la edad infantil y juvenil la esofagitis de=
reflujo se desarrolla con graun rapidez. Si el niio
no sucumbe a2 la asociacion de malnutriciGn,anemia
y neumonia por aspiracidn,la estenosis péptica pue
de presentarse en alp mas de un par de semanas,in-
cluso estando sometido a tratamiento médico correc
to.Una vez que el diagnosticode esofagitis se haya
confirmado por esofagoscopia, la operacion debe

plantearse de forma urgente (BELSEY,1.980).




8.- Esclerodermia.:

Aunque estd claro que la estenosis péptica acom
pafiante de la esclerodermia, en un gran numero de=
casos, no es debida o agravada por el reflujo,tam-
bién es cierto que existe un fallo del mecanismo
de aclaramiento 4cido del esdfago,secundario al
desorden muscular motor y a las caracteristicas
aperistalticas de la esclerodermia.Las técnicas
antirreflujo proporcionan una mayor estabilidad al
proceso de aclaramiento esofégiéo alterado y dismi
nuyen las complicaciones,locales y generales,antes

mencionadas.

9.~ Es6fago de BARRET, .

En el es6fago de BARRET 1la esofagitis y la este
nosis son complicaciones comunes.El punto clarifi-
cador lo da el estudio de la influencia que ejerce

la secrecidén 4cida de la mucosa ectopica y el efec

to que determina el reflujo del estémago , a tra-=

vés de un cardias incompetente; en taso de que es-
te reflujo fuese muy intenso o maycr que la secre-
cidon acida de la mucosa ectépica, se podria pensar
que el tratamiento quirirgico seria eficaz para

prevenir la estenosis péptica.




A pesar de estas numerosas indicaciones,la ma-=
yor parte de los reflujos gastroesofagicos no pre

cisan tra*t miento quirGrgico,al igunal que la mayo-

ria de las hernias de hiato (MUSTARD, 1.970).De =

ahi que,reparar sistemdticamente una hernia de =
hiato, encontrada de forma casual, en una explora-
cion abdominal abierta por otra causa, y estando =
por tanto silente y asintomatica, invite a las com
plicaciongs del procedimiento empleado y no conduz
ca a ningin beneficio claro para el paciente, ya =
que ninguna técnica,por simple que parezca; esta =

exenta de riesgos (HILL,1.979).

Frente a las indicaciones, las contraindicacic-

nes estan guiadas por la-auéencia de videncia ob
jetiva de reflujo significativo, e incertidumbre =
sobre los factores implicados en la etiologia de=
los sintomas. Esto quiere decir que no hay porqué=
atribuir importancia desmedida a una hernia de hia
to observada sélo por radiologia y sin ningin tra-

sunto clinico o sintomatico (ALLISON, 1.973).




OBJETIVOS DE LAS INTERVENCIONES

ANTIRREFLUJO

El éxito de¢l tratamiento antirreflujo depende =
de que la ipcervencidon sea capaz de aliviar comple
ta y persistentemente los sintomas derivados del
reflujo, yue pfevenga o elimine las complicaciones,
tanto del reflujo como de la propia intervenciédn,
que su mortalidad y morbilidad sea minima y de que
.0 conduzca a la aparicidén de nuevos sintomas como

resultado del tratamiento.

Estas premisas son comunes para cualquier tipo=
de accibn terapéutica. Teniéndolas en cuenta, los=
objetivos especificos de cualquier tratamiento
quirdrgico del reflujo gastroesofagico se basan =

en.,:

l1.- Descenso del esofago.:

Se intenta mantener al menos 4 centimetros de=
esofago por debajo del diafragma,reconstruyendo la
ampolla frénica y reponiendo en su lugar al esfin-

ter esofdgico inferior.




2.- Creaci¢én de una barrera antirreflujo.:

La intervencion debe crear una barrera contra =
la cual la presidn positiva intraabdominal resvon-

da estrechandola ,comprimiendo el esfinter esofagi

co inferior, descendido de forma artificial.

Se trata de reconstruir el angulo de HIS y de =
suspender la tuberosidad mayor gastrica, para que=
se puedan asociar el mecanismo valvular y la bol-

sa de aire gastrico.

3.~ Estabilidad.:

La intervenci6n debe ser capaz de mantener de =
forma permanente las estructuras esofdgicas dista-

les debajo del diafragma.

4, = Reparacidon herniaria.:

La técnica debe permitir,si fuese necesario, el
estrechamiento de un orificio hiatal anormalmente=
ensanchado, poniendo en tensié6n la lazada muscular

periesofagica y diafragmatica.




Existen objetivos secundarios que tienen en

cuenta unos autores y otros les hacen caso omiso.=
La minuciosidad de HILL (1.983) es paradigmatica.=
Entre otros objetivos de las intervenciones anti-=
rreflujo,este autor afirma que deberian,necesaria-
mente, conservar el transito esofadgico normal,pero
que,simultaneamente, deberian corregir los inten-=
sos transtornos de Ja motilidad esofagica,asocia-=

des a las voluminosas'hernias de hiato.

También ,y para el mismo HILL (1.983), las ope-
raciones antirreflujo deberian mantener el normal

llenado-vaciamiento gastrico.

Algunos objetivos mencionados se apoyan en una=
evaluacidén objetiva ,por medio de calibraciones =

del cardias durante el acto operatorio,para que se

pueda alcanzar un esfinter esofdgico capaz.

Pormenorizando la estrategia en cada paciente ,
es necesario sopesar la patologia asociada u
otros condicionamientos individuales,antes de ele-
gir la técnica idonea.Esto significa que la elec-=
ciéon de la misma depende de una meticulosa evalua-

cion de las pruebas preoperatorias que, ademas , =




serviran de control para calificar el resultado de

la operacibn.

En realidad, las técnicas habitualmente mas em-
pleadas sbélo difieren en el grado de énfasis que
realizan en uno o mads de aquellas premisas y en =

el método empleado para conseguirlo.

Hay quien sélo incide en un aspecto muy particu
lar de una intervencidn antirreflujo . Sin embar-=
go, el simple cierre del hiato en torno al esdfa
go no estd demostrado que pueda controlar, por si
solo, el reflujo (MUSTARD, 1.970).En todo caso, la
herniorrafia puede ayudar a prevenir una posible=
herniacidén recurrente. De ahi que, en este ejemplo
como en otros, esta conducta se asocie,con mas ga-
rantias, ﬁ los otros objetivos mencionados,sobre =

todo, para no deteriorarlos.

Decimos que el éxito o fracaso de las interven-
ciones antirreflujo depende de una condicidn muy =
especial.: El mantenimiento del esdéfago abdominal=

en su posicién infradiafragmidtica. Pero,para conse

guirlo, es preciso movilizar, ampliamente, el eso-

fago distal en el térax y, en ocasiones, seccionar




los nervios vagos. Esto es algo comin a todas las=
escuelas, pudiendo,claro esta, derivar algunas com

plicaciones de estas simples maniobras.

Entonces, las técnicaé deben ser capaces de lu-
char contra el permanente tono muscular ascendente
del eséfago craneal, que persigue retraer al eso-
fago hacia su antigua posicién, que solia estar =
mantenida durante afios.A este efecto contribuyen =
la presion abdominal positiva y la toracica rega-=

tiva.

Tanto antes de la intervencidén, como durante la
misma es capital obtener informacion sobre el es-
tado del esfinter esofagico inferior. Si se encuen
tra dafiado de forma irreversible, ninguna repara-
cién indirecta lograrad restaurar la funcibén del =

esfinter. El1 alivio se podria obtener,entonces, =

disminuyendo la acidez del contenido gastrico o =

acelerando el vaciamiento gastrico (DILLARD, ===
1.967). Pero estos son objetos que se escapan del=

campo de esta tesis.




CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS

DE LA CIRUGIA ANTIRREFLUJO.

Para el paciente, lo fundamental es el total y
permanente alivio de sus sintomas. Pero este bene-

ficio puede ensombrecerse por la aparicion de nue

vas molestias,por ejemplo, diarrea o dolor toréci-

co postoracotomia derivados,ambos de la interven-=

s r
cion.

La mayoria de cirujanos revisan los resultados
de sus intervenciones desde el prisma radiolégico,
para los cuales, este es un método objetivo de =

. &
evaluacion.

Sin embargo, en la practica la radiologia sdlo=
nos informa sobre si existe recidiva de la hernia

cién o no.

La reapariciéon del reflujo también puede demos-
trarse por radiologia,pero su significacion no es

clara (MUSTARD, 1.970).




Se impone,entonces, la comparacion con prue-=
bas objetivas realizadas pre y postoperatoriamen-=
te, como son la manometria esofdgica y la pHmetria

continua (BOMBECK, 1.973).

A pesar de todos los intentos, son técnicas que

no siempre se pueden hacer. Con objeto de hablar=

en los mismos términos, BELSEY (1.980) propone los

siguientes criterios de evaluacion quirdrgica.:

l.- Completa y permanente mejoria de to

dos los sintomas y complicaciones.

2,- Facultad para eructar y aliviar la
distension gaseosa gastrica (sindrome de reple-=
cién gaseosa), voluntariamente segin las necesida-

des.

3.- Facultad para vomitar cuando sea =

necesario.

4,- Pruebas objetivas de control de re-

flujo mediante estudios de phmetria de 24 ho-=

ras.




5.- Facilidad para comunicar la técni
ca a residentes o adjuntos quirurgicos de competen

cia media.

6.~ Habilidad para restaurar una vida =

satisfactoria sin mds tratamientos médicos,postu

rales o dietéticos.Este deberia ser el criterio mi

nimo para poder evaluar una intervencion.

El alivio completo y permanente de los sinto-=
mas es algo elemental,perc que muchas veces esta =
limitado por los pequefios intervalos de seguimien-

tol

Siguiendo con la filosofia de que "lo nuevo es

lo mejor"™, se suelen adoptar técnicas operatorias

sin periodos de iatencia suficientemente largos.

En contra de modernas tendencias, el Dr. Phil-=
lip ALLISON (1.973), admitidé, al final de su ca-=
rrera , que su técnica constituia un fracaso para
combatir el reflujo gastroesofagico,pero esto des
pués de mas de veinte afios de seguimientos de sus=

pacientes.




La distension gaseosa, la imposibilidad de
eructar o vomitar pueden originar tanto malestars=
como el mismo reflujo, de ahi que el disefio de la
técnica no deba estenosar tanto la unibn gastroesg
fagica que haga imposible el alivio de estas situa

ciones, amén de que no produzca disfagia.

Desde luego, es raro que una técnica responda
a todas las premisas mencionadas, de forma global,
y entonces llegamos al dilema de elegir una técni-

ca dentro de la gama existente.

Muchas veces, la eleccion depente del gusto del
cirujano por la Via tordcica o abdominal, de su =
preparacidén, en una u otra, de como entienda la =
fisiopatologia del reflujo, de las complicaciones=
presentadas, de las intervenciones fallidas ante-=

riores, de la constitucién del paciente, de su edad

y de 1la experiencia del <clinico con este =

problema.




111 PRINCIPALES TECNICAS QUIRURGICAS

PROPUESTAS.

La terapéutica quirurgica de la hernia biatal
ha pasado a un segundo término,con un mejor conoci
miento de la fisiopatologia de la encrucijada gas-
troesofagica, siendo el reflujo 1la base de la in
dicacién y su correccion el objetivo de las distin

tas técnicas operatorias.
La comparacion de los resultados obtenidos con=
las distintas técnicas antirreflujo, presenta di-

ficultades basadas en las siguientes concausas.:

l.- Heterogeneidad de las series.:

Las indicaciones,antes mencionadas no son apli-
cadas igual por todos los cirujanos.Algunos son =

muy selectivos a la hora de proponer la interven-=

cion,llevandola a efecto s6lo en graves cuadros de

esofagitis o de reflujo y,sobre todo, cuando exis-
te asociacidon patolégica paralela. Otros,en cambio
amplian las indicacicnes a enfermos asintomdticos=

o con sintomas no dependientes del reflujo.También




hay quienes realizan maniobras antirreflujo cuando
encuentran un hiato esofagico anormalmente dilata-
do, en el curso de operaciones abdominales reali-

zadas por otro motivo,

2.- Dispersion de los controles.:

Lo habitual es que se controlen los efectos de=
una operacidn antirreflujo por explicaciones subje
tivas del paciente,o por hallazgos radiolégicos,al
tanto que s0lo unos pocos autores utilizan contrg
les manométricos o pH-métricos, los cuales pueden

detectar,incluso, niveles subclinicos de reflujo.

3.- Casuistica estudiada.:

Los tiempos de control y los porcentajes de en-
fermos seguidos postoperatoriamente,varian enorme

mente, segin las series.

4.- Subjetividad clinica.:

Es muy difici! evitar la subjetividad en la va-
loracidén del resultado clinico postoperatorio por
parte del cirujano.Los sintomas preoperatorios,a =

veces, sb6lo son el trasunto de una distonia neuro-




vegetativa asociada al reflujo,asi como de otros =

relacionados propiamente con el mismo.

Algunos equipos hospitalarios trabajan a la par

la esfera clinica y la quirirgica.Una vez que el =
paciente es dado de alta en el aspecto quirurgico,
es evaluado por el clinico, el cual puede valorar=
més objetivamente los resultados de la interven=z==

cién (TARAZONA,1.978).

Todos estos factores explican las diferencias =
existentes entre las distintas series, y hacen que

los resultados sean dificilmente superponibles.

Sin entrar en discusiones quirurgicas, a con-
tinuacién exponemos las principales técnicas qui-=
rirgicas propuestas o, lo que es lo mismo, las mas
utilizadas por la bondad de sus resultados,la faci
lidad de su aplicacidén o la escasa morbimortalidad

que disfrutan,




VALVULOPLASTIAS.

Las valvuloplastias estan encaminadas a preve-=
nir el reflujo mads que la hernia.La mayoria datan
de la década de los cincuenta (NISSEN ,1.956; ===
COLLIS, 1.954; BELSEY, 1.957), aunque mas tarde se
fueron perfeccionando o completando (BELSEY MARK =

¥, 1912},

Las valvuloplastias estan encaminadas a invagi-
nar el extremo distal del esdfago dentro de la=
camara flndica gastrica, con objeto de crear un =

neofisiologismo valvular.

1.~ Funduplicatura de NISSEN.:

En 1.936, RUDOLF NISSEN extirpd el cardias en
un paciente con una ulcera esofdgica y anastomoso=
el eséfago al mismo punto del estdmago. Asocid una
gastrostomia de WITZEL y roded la anastomosis pors=
un gran pliegue del estémago remanente alrededor=
del esofago distal. Cuando revisé al paciente, 16
afios después, le impresiond 12 ausencia de algu-=
nos problemas derivados de la esofagitis de reflu-

josentonces muy frecuentes.




En  1.955 (publicada en 1.956), aplica su técni

ca,propiamente, a los casos de esofagitis de reflu
jo. Mnbiliza el es6fago abdominal y la curvatura=
menor del estdmago y,con su mano derecha,empuja =
las paredeé anterior y posterior del estdémago por=
detras del esofago terminal, hasta que ambas con-=

tacten, por delante de aquel.

Esto conduce a un "gran estomago tubular", alre
dedor del esdfago.Las paredes gastricas manipula-=
dés se unen entre si, tan arriba como sea posible,
en intervalos de 1,0 a 1,5 centimetros ,llegando a

alcanzar los 4 6 6 centimetros.

Se puede realizar via tordcica izquierda o via
abdominal.o asociar una vagotomia truncal izquier=
da si tiene relevancia el problema de la hiperaci-

dez.

En 1.964, el mismo NISSEN,con ROSSETTI, modifi-
ca su técnica,aplicandola en obesos, en donde es
la pared ééstrica anterior la que se desliza,por =
la parte izquierda, detras del esdfago y va a sutu

rarse a ella misma,en la cara anterior del esé6fa-=

go.




La mayoria de cirujancs seccion'n,en ambos ca-=
sos, los vasos cortos gastricos, para evitar lesip

narlos.

Se han presentado numerosas modificaciones, =
incluyendo el cierre del hiato esofagico,anclaje =
de la plastia a la fascia presértica,vagotomia =
selectiva, pliegue incompleto a diferentes alturas
plegaduras dobles, sutura desde 2 a 8 centimetros,
introduccidn nasogdstrica de guias de Maloney des

de 40 a 56 F. y movilizaciéon de toda la curvatura

mayor gastrica para obtener un NISSEN muy flojo o

largo ("Floppy Nissen" de DONAHUE,NYHUS y BOMBECK,

1.985).

Sus resultados,en cualquiera de las modificacipg
nes, son buenos, aunque pueden acontecer obstruc-=
ciones esofagicas distales, roturas esplénicas,ma-
lestar postprandial,desplazamiento de la fundupli-
catura,absceso subfrénico,perforacién del esdfago,

sindrome gaseoso gastrico,etc. (JAMIESON, 1.984).

La eficacia de la funduplicatura de NISSEN se
basa en conseguir una longitud de esdfago distal

considerablemente larga,en producir un mecanismo




valvular, aumentar el tono del esdfago inferior,im
poner una presidon residual de relajacidn alrede-
dor del esOGfago vy en la prevencion de la disten-=
sién gastrica (HURWITZ, 1.979). MATIKAINEN (1.984)
sugiv.~ s6lo el mecanismo valvular,desechando el =

presivo.
Una de las c¢laves de los bu.nos resultados de
ias estructuras fasciales esofdgicas,as’ como en

la conservacién de los troncos vagales (S.OPPA,

1.985).

Respecto a los resultados a largo plazo, parece

ser que previene eficazmente las lesiones mucosas=
o epiteliales derivadas de la esofagitis (RITHARD-
SON, 1.982),pero la comparacidén entre pruebas obje
tivas (manometria y pHmetria) y sintomatologia no
muestra una relacién lineal,pues algunos autores ,
no pueden catalogar sus resultados mas que por los
resultados subjetivos de los pacientes,al mostrar
se ,las pruebas técnicas, poco persuasivas,a efec-

tos del paciente (sic) (MOKKA,1.977).




La funduplicatura de NISSEN es una de las técni
cas con mas predicamento porque,ademas de ser efec
tiva, tiene unos riesgos de morbimortalidad muy ba
jos y se ensefia con facilidad a los médicos resi-

dentes en cirugia.

Sus resultados son menos uniformes cuando se=
comparan series con enfermos portadores de esteng
sis esofagicas previas y en aquellos que padecen
una alteracion de la motilidad esofagica (ELLIS,

1.976).

A pesar de los buenos resultados obtenidos, el

gran numero de modificaciones,antes mencionadas |,

habla de la insatisfaccidén «con que trabajan algu-

nos cirujanos cuando emplean la técnica clésica.

Segun el propio NISSEN (1.967), cuando se inten
ta reducir el nimero de grados de funduplicacidn=
es facil obtener una deglucidén suficiente asi como
menor meteorismo, pero puede conducir a mayor pro-

babilidad de reflujo recidivante.







2.- Valvuloplastia de BELSEY MARK IV.:

Se efectlia via toracica, reparando el orificio=
herniario,si existe, y componiendo un mecanismo =
valvular,que el mismo BELSEY (1.980) reconoce como
secundario. El abordaje se realiza a través del

VI espacio intercostal izcuierdo.

El principio fundamental es conseguir un segmen

to intraabdominal de eséfago suficientemente lar-

go,como ya hemos seflalado ocasionalmente. Para con

seguirlo se aproximan los bordes hiatales esofagi
cos,detras del esb6fago,alcanzando 3 6 5 centime-==

tros ( alrededor de 4 puntos).

La funduplicatura abarca ios dos tercios de la
cirCunferencia fiindica y de los tres o cinco cen-
timetros distales del esé6fago. Cuando el estbémago=
herniado regresa al abdomen arrastra a ese segmen-
fo esofagico, fijado en puntos de colchonero,procu

rando que no perforen la mucosa esofagica.

Una vez anudados y retraidos,encima de los pri-
meros puntos se aplica una segunda hilera,para en
globar mas es6fago terminal. Finalmente se anudan=

los puntos hiatales,estrechando el hiato,tras empu




jar hacia el abdomen a las dos hileras de puntos =

anudados sobre esdéfago y rundus.

Puesto que no es una técnica particularmente fi
cil de ejecucion, se pueden cometer errores, como=

la inadecuada movilizacion del esdfago supradia-=

fragmadtico y del cardias, la lesi6én de los nervios

vagos en estas maniobras, la aplicacidén de suturas
de colchonero demasiado ajustadas.ténto que lesio
nen o seccionen la capa muscular esofdgica, o el =
excesivo estrechamiento del hiato cuando se crea=

el contrafuerte posterior (BELSEY,1.979).

No estd demostrado que rehabilite el tono del =
esfinter esofdgico inferior, al no poder respetar=
siempre la integridad neurohormonal (HURWITZ, ==

1.979).

En realidad, sbélo persigue disponer el esfinter
esofagico inferior bajo las influencias presivas =

abdominales.

Sin embargo, y puesto que la aplicaciéon de pun-
tos sobre eséfago puede ser dehiscente o resul-=

tar débil, la permanencia abdominal puede verse =




comprometida,sobre todo, en situaciones francamen-

te fisiolédgicas, como el voémito o el eructo.

De ahi que la recurrencia sea muy elevada,osci-

lando entre el 10 y el 20 % , con una media,seglin=

las series del 11,5 % (NARBONA,1.981).

Que la fijacion de la funduplicatura se haga =
sobre o bajo el diafragma, no parece modificar los

resultados manométricos (WOOD, 1.981).

Lo mejor parece ser no completar toda la fundy
plicacién,en torno al esbéfago, alcanzando sdélo ==
240° 6 2709, con lo que los efectos colaterales se

atentan bastante.

El abordaje tordcico es imprescindible para li-
berar extensamente el eséfago tordcico,incluso =
hasta llegar al cayado adrtico.Precisamente, este=
es uno de los principales factores de los que de-=
pende el buen resultado de la intervencidon (BE-=
RRY,1.978; IGLESIAS, 1.985; ORRINGER y SLOAN,

1.977).

Los resultados satisfactorios se sitian en tor-




no al 80 % de las intervenciones (HIEBERT, 1.978),
aunque pueden llegar al 90 %Z, con una recurrencia=

del reflujo del 7 % tan sb6lo y de la hernia del =

2 Z (URSCHEL, 1,979).

SING (1.980) emplea la técnica de BELSEY en =
casos de recidivas de reflujo,previamente interve-
nidos por otros métodos,y obtiene resultados simi-

lares a los primarios.

El mismo BELSEY , tras veinte afos de experien
cia (ORRINGER,SKINNER y BELSEY, 1.972), nos infor-

ma de sus recurrencias que, a los tres afos,son =

del 11 %Z,a los diez, del 12 Z, y a los 15, del ==

14,5 %Z, con buenos resultados subjetivos para el

paciente de un 84 Z.

En los casos de intensa esofagitis y estenosis,
la funduplicatura Mark IV de BELSEY tuvo unas re-
currencias del 45 %, mientras que, en nifios sin =

complicaciones, las recurrencias eran del 20 Z.

REFSUM (1.979) describe el mismo planteamiento,

via abdominal, con resultados similares.







3.- Técnica de COLLIS.:

Secciona el cardias a la altura de la unidon esg
fagogdstrica,prolonga,en sentido caudal, la esci-=
si6bn y aisla un tubo que representa los dos ter<==
cios de la altura gastrica.Este tubo se estrecha =
progresivamente,para terminar varios centimetros =

por encima del piloro.

La técnica de COLLIS no es mas que una gastro-=
plastia tubular que alarga artificialmente el esd-
fago abdominal, a expensas de un canal neoformado=

en la curvatura menor gastrica.

Se suele utilizar cuando la reduccidén de 1la

hernia hiatal es imposible,cuando el esdéfago es

"corto" y cuando existe gran estenosis esofagica

distal. En estos casos, las técnicas habituales
se acompafiarian de una recurrencia inaceptablemen-

te alta.

En principio se aplicé en pacientes afectos de=
esclerodermia sistematica, en los que se mostrd =

muy eficaz para combatir el reflujo.




La manometria,en estos casos, tubular demues-=
tra un aumento de la presidon del neoesofago dis-=
tal (HURWITZ, 1.979), sobre todo si se puede aso-=
ciar a una funduplicatura de BELSEY.Tras ambas,la
actividad peristdltica en el cuerpo esofagico dis-
minuye, cuando no era ordenada previamente (alrede
dor de un 3 ¥ de intensidad), y las complicaciones
de aquellas situaciones se reducen en un 17,5 3. =
Todo ello, como consecuencia de la disminucidn del

reflujo (GATZINSKY, 1.980).

Léogicamente, la tasa de recurrencias es muy ba-

ja (menor al 2,5 %), cuando hablamos del reflujo ,

ya que la reherniacién sbélo acontece en un 0,3 % =

(HURWITZ, 1.979).

La asociacién de la operacion de COLLIS a 1la
de BELSEY, resulta en la operaciéﬁ de COLLIS-BEL-=
SEY (mal 1lamada de PEARSON), especialmente indica-
da en el reflujo gastroesofagico de pacientes con=
estenosis esofagica péptica severa, aunque sus =
resutados no son siempre aceptables,probablemen-
te por que se asocian otras patologias (espasmo =
difuso,hernia paraesofagica,acalasia,etc.) (ORRIN-

GER, 1.983).




Sin embargo, cuando la asociacibén se realiza =
en pacientes con reflujo,intenso por supuesto, =
pero sin otra patologia asociada, los resultados =
no aventajan al resto de técnicas (ORRINGER y ===

SLOAN, 1.977 ; URSCHEL, 1.979).

Finalmente, cuando se empled el fundus gastrico

para reforzar el tubo neoformado con la plastia =

de COLLIS, se ideb la operacién de COLLIS-NISSEN.

Esta consiste en la funduplicacidn total de ==
360?. con el remanente de fundus gastrico, en tor-
no al tubo esofédgico neoformado (ORRINGER y ORRIN-

GER , 1.982).

La evolucién suele ser buena,en este caso, aun=s
cuando se pueden encontrar complicaciones varias ,
como la necrosis del esbéfago alargado, fistulas y
escapes de las suturas. La reincidencia del reflu-
jo no es mayor al 3 %, mientras que la principal =
molestia postoperatoria es la disfagia, con sensa
cidn retroesternal baja (25 %), en grados diver-==
sos. A pesar de ello, parece tener mds éxito que =

ia técnica de COLLIS-RELSEY.




Algunas de las complicaciones de las suturas =

se pueden evitar satisfactoriamente con el empleo

de suturas mecanicas o grapadoras (DEMOS, 1.976; =

BENAGES, 1.978; EVANGELIST, 1.978).

La gastroplastia,en torno al tubo neoformado, =
puede no ser completa, con objeto de dismi-=
nuir o paliar alguno de los efectos indeseables de
la valvuloplastia de NISSEN, aunque tampoco debe=

~ser menor a 270% (PARIS, 1.982).







B ~ RECONSTRUCCIONES ANATOMICAS.

Aqui clasificamos las técnicas que pretenden =
reconstruir o/y reforzar la anatomia local para =

conseguir la curacion de una hernia hiatal o para=

combatir un reflujo gastroesofégico.

A algunas se les 1lama PEXIAS (gastropexias), =
que suturan el estémago a las paredes abdominales,
incluyendo entre ellas al diafragma, en todas sus=

Zonas.

A diferencia de las valvuloplastias, que crean=
un neofisiologismo antirreflujo, se opera para =

rehacer unas estructuras anatomicas alteradas.

La mayoria intentan retener la unidn esofago-
gastrica bajo el diafragma,para mantener el esfin
ter esofdgico inferior en su ubicacion normal subp

frénica, y guardarlo alli permanentemente.







Técnica de HARRINGTON. :

Su objetivo es cerrar el hiato, tratar la her-=
nia.Concede importancia a la membrana frenoesofégi
ca, que se oponé a las fibras musculares longitudi
nales del es6fago que tienden a ascender la unidn=
esofagogastrica, pero le d4 mds valor al ensancha-

miento del hiato.

Via abdominal, para dar acceso a las posibles =
variantes de la hernia hiatal, realiza un cierre =
reforzado del hiato aproximando los pilares, los =
cuales son suturados en solapa, uno encima de otro

y se completa con una fijacién de puntos finos ==

del esdfago al crificio hiatal estrechado.

Esa fijacion debe hacerse cuanto mds arriba sea
posible,para que permanezcan varios centimetros de

esdfago bajo el diafragra.

Las recidives se deben a la elevacién esofagi-=
ca,con hernia del cardias y se deben a la dificul-
tad para fijar y mantener el extremo inferior =
del es6fago por debajo del diafragma. En realidad
aunque nunca se realiza de forma aislada, suzle
asociarse a la mayoria de técnicas,si el hiatc

es mayor a tres dedos, en su parte mas ancha.
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3,- Técnica de ALLISON .:

Para que no ascienda el saco herniario,utiliza=
la membrana frenoesofédgica. Lo hace via toracica ,
tras liberar ampliamente el esdfago, hasta la altu

ra de la vena pulmonar inferior.

Realiza una fijacién subfrénica de la corona =

de la membrana frenoesofagica y el cierre de los=
pilares. Se afade la fijacién de la pared esofagi-

ca al borde hiatal.

No asegura un tramu de es6fago abdominal sufi-=
ciente y no fija las inserciones hiatales musculo-

esofagicas, sin reinsertar el cardias.

Incluso, podria traccionar de la membrana fremno
esofadgica dilatando el esfinter esofagico inferior

(NARBONA, 1.981).

Las recidivas sobrepasan el 10 Z (ALLISON,1.973).

Actualmente no se emplea. Los trabajos de WOOD-
WARD (1.971) demuestran que sdlo es capaz de preve
nir el reflujo cuando se asegura la no recurrencia

4 .
anatomica.







4, - Gastropexia geniculada de BOEREMA.:

Después de la reposicidén del estomago herniado=
y del cardias, sutura el hiato esofagico, aproxi-=
mando sus margenes, por detrads del esofago y se su
tura la tuberosidad mayor gastrica a la clpula dia

fragmatica izquierda.

Los puntos fuertes de la técnica se aseguran =
traccionando lo mas posible de la curvatura menors=
para unir su parte superior, lo mas arriba que sea
posible, a la vaina posterior del recto mayor del=
abdomen, realizando esta fijacién en la prolonga-=
cién del eje longitudinal del esd6fago. Por lo geng
ral es suficiente con la colocacidén de una hiiera=

de cinco puntos (MATHEWSON, 1.977).

Es una técnica que ain continta empleéndose,
sobre todo en pacientes de alto riesgo,con peli-===

gros operatorios inmediatos.

Su morbi-mortalidad resulta semejante a otras =

técnicas, empleadas en los mismos grupos de pacien

tes (DELINCE, 1.,982).







5.= Terescardiopexia de NARBONA.:

Trata de rehabilitar el esfinter esofagico infe
rior, devoiviendo el cardias a su posicion infraab
dominal al tensar el misculo esofagico y mantener-
lo tensado permanentemente al anclar el cardias =
con una brazada que le rodea, constituida por el =

ligamento redondo del higado.

LLega a triplicar el tono del esfinter esofagi-
co inferior, durante varias semanas tras la inter-

vencidon y a duplicarlo a largo plazo.

Las recidivas son minimas (2,6 %) y las compli-

caciones leves,destacando, entre ellas, la disfa-=
gia transitoria postoperatoria, aunque puede com-
plicarse con wuna necrosis o perforacion del eséfa
go distal,cuando se fuerza la diseccidén en esofa-

gos cortos (NARBONA, 1.979).

El efecto de la traccidén del cardias sobre la =
manometria del es6fago distal es debido a la dispo
sicidn reticulada de las fibras cortas y oblicuas=
del misculo esofdgico distal.La tensién y el apo-
yo a estas fibras explicaria la mejoria en la fun-
cion del esdfago distal.A los cinco afios el tono =

descendia al 65 %.







6.,- Gastropexia de HUSFELDT.:

Consiste en una cardiopexia tuberositaria, que
se contenta con la cuidadosa fijacion de la tube-
rosidad gastrica findica al hemidiafragma izquier-
do, después de un intimo adosémiento.por una hile-
ra de puntos dispuestos en direcciéon longitudinal,

esofagogastrico.

Es eficaz en casos poco intensos de reflujo
de reflujo sin complicaciones. Sin embargo,no se
puede aplicar con satisfaccion en los casos con =

’ . . . 4 - LA
mayor numero de indicaciones de reparacion quirur-

gica, como en la esofagitis de reflujo intensa ===

(GATZINSKY, 1.979).

Cuarilo el eséfago no es capaz de descender al =
abdomen, bajo traccion, pero con facilidad, esta =
técnica no deberia emplearse pues no es suficien-
te para impedir el reflujo (GATZINSKY, 1.980).Su =
mayor aplicacidén y uso se da en los paises escandi

navos.







7. Gastropexia posterior de HILL.:

La gastropexia posterior de HILL es una de las

técnicas habitualmente mas empleadas, junto a la =

funduplicatura deINISSEN, la reparacion de BELSEY=

mark IV y Ja gastroplastia de COLLIS, para tratar
el reflujo gastroescfégico con o sin complicacio-=

nes.

Tras seccionar el ligamento trianguiar del higa
do y separar el 1ébulo hepatico izquierdo, se expo

ne la membrana frenoesofagica.

Se debe explorar el tracto de salida gastri-=
ca, ya que la tlcera duodenal,una cicatriz piléri
ca o una obstruccién de cualquier tipo pueden com

prometer el resultado de una herniorrafia.

Tras exponer la membrana frenoesofdgica, se
de la presién del esfinter esofagico inferier,

puede oscilar entre O y 5 mm, de Hgt

Se escinde la membrana y el peritoneo de la
transcavidad de los epiplones,exponiendo la fas-=
cia preabrtica subyacente,asi como los fasciculos=

frenoesofagicos anterior y posterior.







Se moviliza el esofago, seccicnando sus fijacio
nes posterio:fs, sin traccionar de él,para no pro-

longar la diseccidén al mediastino posterior.

Para facilitar las maniobras se puede seccionar

el ligamento frenogastrico de la curvatura mayor ,

incluyendo uno o dos vasos gastricos cortos.

Tras libera. el estémago,puede verse e' fascicu
lo frenoesofagico posterior, y se identifican los=

nervios vagos.

Si movilizamns el estémago a la izquierda, se =
aprecia la fascia preadrtica. Por palpacion, se =
identifica el eje celiaco y la aort=, asi como el
rlexo celiaco subyacente. Si se deprime la aorta =
hacia atrds, ésta arrsstrs al tronco celiaco, y =
se puede palpar el ligamento arcuato medio (liga-

mentum arcuatum medium).

Para no lesionar el tronco celiaco, se libera
de tejido areolar que lo circunda y se rechaza.
Las dos arterias diafragmaticas inferiores se iden

tifican, si existen, y se apartan.




