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Estudio comparativo de precision diagnostica
preoperatoria y la confirmacion laparoscopica

de hernia hiatal

Italo Braghetto M.!, Nicole Cuneo B.!, Marcelo Zamorano D.',
Jorge Rojas C.!, Amy Piferes A.! y Manuel Figueroa G."

Comparative study of preoperative diagnostic precision and laparoscopic
confirmation of hiatal hernia

Introduction: Being type I hiatal hernia (HH) the most frequent, is difficult to define objectively and
therefore, the main focus of controversy is the diagnosis. The aim of this paper is to report the results re-
garding the diagnostic accuracy of the preoperative study and to confirm it with the laparoscopic diagnosis
of hiatal hernia. Materials and Method: This descriptive and prospective study includes patients with
typical symptoms of gastroesophageal reflux disease who underwent esophageal-gastro-duodenoscopy,
manometry and radiological study of esophagus with barium swallow. Only patients in whom endoscopy
reveals the existence of HH by sliding < 5 cm are included. These patients underwent surgical treatment
confirming or not the existence of HH at the time of laparoscopic exploration. Results: The positive pre-
dictive value and sensibility for manometry was 51.2% and 70%, for radiology 91.7% and 80.5%, and for
endoscopy 85.3% and 70.7% respectively. Conclusion: For the reliable diagnosis of HH before treatment,
the three mentioned investigations must be mandatory before the surgery.
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Resumen

Introduccion: La hernia hiatal (HH) de tipo I por deslizamiento es el tipo mas frecuente, siendo dificil de
definir objetivamente, por lo que el principal foco de controversia es su diagnostico. El objetivo del pre-
sente trabajo es reportar los resultados respecto de la precision diagnoéstica del estudio preoperatorio y con-
firmarlo con el diagnéstico laparoscopico de este tipo de HH. Materiales y Método: Estudio prospectivo
descriptivo de serie que incluyen pacientes con sintomas tipicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico,
los cuales se sometieron a estudio con es6fago-gastro-duodenoscopia, estudio manomeétrico y radiolodgico
de esofago, estdbmago y duodeno con bario. Se incluyen sélo los pacientes en los cuales la endoscopia re-
vela la existencia de HH por deslizamiento < 5 cm. Estos pacientes se sometieron a tratamiento quirdrgico
confirmandose o no la existencia de HH al momento de la exploracion laparoscopica. Resultados: El valor
predictivo positivo y sensibilidad para manometria fue de un 51,2% y 70%, para la radiologia 91,7% y
80,5% y para endoscopia 80,3% y 70,7% respectivamente. Conclusion: Para el diagndstico confiable de
HH antes del tratamiento, las tres investigaciones mencionadas deben ser obligatorias antes de la cirugia.
Palabras clave: hernia hiatal; manometria; endoscopia; laparoscopia; diagnéstico.
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Introduccion

La hernia hiatal (HH) de tipo I por desliza-
miento, si bien es el tipo mas frecuente, es la mas
dificil de definir objetivamente y principal foco
de controversia en su diagnostico. La HH tipo I
por deslizamiento se diagnostica cominmente con

endoscopia digestiva alta, radiologia de esofago-
estomago-duodeno con trago de bario y con menos
frecuencia, con manometria esofagica. Hernias
hiatales por deslizamiento mayores de 5 cm, no
representan mayor problema, pero en menores de
5 cm el diagndstico clinico es un problema ya que
existe mucha variabilidad y confusion conceptual.
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Para algunos la radiologia baritada es el método
que ofrece mayor precision en el diagndstico,
puede determinar su tamafio y es el método que
mejor puede detectar una imagen de HH y la unioén
gastroesofagica (UGE). Entre los endoscopistas
existe gran variabilidad en la interpretacion de los
hallazgos en cuanto a la determinacion de la UGE,
limite del cambio de epitelios y la visualizacion de
los pliegues gastricos. Mayor aun es la controversia
si el paciente presenta signos endoscopicos de eso-
fago de Barrett. Mediante la manometria el hallaz-
go de un esfinter desplazado a torax es sugerente
de HH, sin embargo, este método tiene problemas
ya sea con manometria convencional como mano-
metria de alta resolucion debido a la movilidad de
la UGE. En cuanto a la precision diagnostica exis-
ten diferentes opiniones respecto de los métodos
empleados, y el diagnostico de certeza se confirma
durante la exploracion quirtrgica laparoscopica al
observarse un saco herniario que se invagina hacia
el mediastino'?.

El objetivo del presente trabajo es reportar la
precision diagnostica del estudio preoperatorio y
confirmarlo con el diagnostico intraoperatorio de
HH tipo I por deslizamiento.

Materiales y Método

Estudio prospectivo descriptivo de serie que
incluyen pacientes con sintomas tipicos de enfer-
medad por reflujo gastroesofagico estudiados con
esofago-gastro-duodenoscopia, manometria, (35
con manometria clasica y 15 con manometria de
alta resolucion) y radiologia de es6fago, estomago
y duodeno con bario. Se incluyen soélo los pacien-
tes en los cuales la endoscopia revela la existencia
de HH por deslizamiento menores de 5 cm. Estos
pacientes se sometieron a tratamiento quirrgico
confirmandose o no la existencia de HH al momento
de la exploracion laparoscopica.

Criterio de exclusion

Se excluyen las grandes HH de mayor tamafio
(> 5 cm) sean de cualquier tipo por no existir dudas
en el diagnoéstico preoperatorio.

Definicion de hernia hiatal

Manométricamente, la HH se define como la
separacion de la union gastroesofagica (UGE o car-
dias) > 2 cm del diafragma crural, determinado por
la posicion del punto de inversion de las presiones
que es el limite basico para el diagndstico de hernia
por deslizamiento. Otro parametro a observar en

manometria convencional es la ausencia de es6fago
abdominal'?.

Endoscopicamente se diagnostica cuando la
separacion entre la uniéon escamo-columnar y la
impresion diafragmatica es mayor de 2 cm, y existen
pliegues gastricos que emergen desde distal o bien
la observacion de un cardias dilatado tipo III de la
clasificacion de Hill*7 (Figura 1).

Radiologicamente se define cuando la UGE o
cardias se ubica al menos 2 cm por encima del hiato
diafragmatico y pliegues gastricos que ascienden por
el hiato esofagico*” (Figura 1).

Al inicio de la exploracion laparoscopica es
el momento en que se confirma objetivamente la
existencia de una hernia hiatal tipo I deslizante me-
diante la visualizacion de un saco herniario a través
del hiato diafragmatico dilatado, independiente
de su tamaifio (Figura 1). Las otras hernias tipo I,
I o IV de mayor tamafio no presentan confusion
diagnoéstica®®.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico, se evalu6 la pobla-
cion descriptivamente. Los estudios preoperatorios
se compararon en una tabla de contingencia con el
gold-standard que se consider6 la laparoscopia (y2,
p menor 0,05). También se analizaron los estudios
preoperatorios en comparacion con la radiografia
esofago-estomago-duodeno que se considera el gold-
standard para el diagnodstico preoperatorio de esta
patologia (%% p menor 0,05). Todo el estudio esta-
distico se realiz6 mediante el programa SPSS® v.21.

Resultados

Este estudio prospectivo incluye 50 pacientes
(33 mujeres - 17 hombres), sometidos a tratamien-
to quirtrgico por via laparoscopica por reflujo
gastroesofagico y sospecha de hernia hiatal. Se
confirmo la existencia hernia hiatal laparoscopica
en 41 pacientes. En la Tabla 1 se muestran los re-
sultados del estudio manométrico y su confirmacion
al momento de la laparoscopia. En los 41 pacientes
con hernia hiatal laparoscépica, en solo 21 de ellos,
la manometria reveld la existencia de una hernia
hiatal. El valor predictivo positivo (VPP) fue de un
51,2%, la sensibilidad (S) de un 70%, especificidad
y valor predictivo negativo (VPN) ambos 0%. En
cambio, para el estudio radioldgico preoperatorio
el valor predictivo positivo fue de un 80,5% y la
sensibilidad de un 91,7% y una especificidad mayor
(p value 0,004) (Tabla 2). Resultados similares se
encontraron al analizar el diagnostico endoscopico
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y los hallazgos laparoscopicos, con una sensibilidad de 85,3%,
especificidad (E) de 25% y un VPP de 70,7% (Tabla 3). Al
analizar los resultados entre el diagndstico radioldgico y mano-
métrico el valor predictivo positivo es de solo un 60% (Tabla 4).
Finalmente, en la Tabla 5 se analiza el diagnostico endoscopico
versus el diagndstico manométrico y los resultados son bastante
similares (p value 0,70). En la Figura 1 se muestra un resumen
final del cuadro conceptual del trabajo y los resultados obtenidos
con los diferentes métodos usados para el diagnostico de una
hernia hiatal tipo I por deslizamiento.

Tabla 1. Estudio manométrico preoperatorio y confirmacion
laparoscépica de hernia hiatal tipo I (n = 50)

Laparoscopia Hernia hiatal manométrica
hernia hiatal n Presente Ausente
Presente 41 21 20
Ausente 9 9 0
Total 50 30 20

p value no calculable. S: 70%. E: 0%. VPP: 51,2%. VPN: 0%.

Tabla 2. Estudio radiolégico preoperatorio y confirmacion
laparoscépica de hernia hiatal tipo I (n = 50)

Laparoscopia Hernia hiatal radiolégica
hernia hiatal n Presente Ausente
Presente 41 33 8
Ausente 9 3 6
Total 50 36 14

p value 0,004. S: 91,7%. E: 42,9%. VPP: 80,5%. VPN: 66,7%.
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Tabla 3. Estudio endoscopico preoperatorio y confirmacion
laparoscépica de hernia hiatal tipo I (n = 50)

Laparoscopia Hernia hiatal endoscopica
hernia hiatal n Presente Ausente
Presente 41 29 12
Ausente 9 5 4
Total 50 34 16

p value 0,38. S: 85,3%. E: 25%. VPP: 70,7%. VPN: 44,4%.

Tabla 4. Estudio radiolégico preoperatorio y manometria
preoperatoria en hernia hiatal tipo I (n = 50)

Radiologia Hernia hiatal manométrica
hernia hiatal n Presente Ausente
Presente 36 21 15
Ausente 14 9 5
Total 50 30 20

p value 0,70. S: 70%. E: 25%. VPP: 58,3%. VPN: 35,7%.

Tabla S. Estudio endoscopico preoperatorio y manometria
preoperatoria en hernia hiatal tipo I (n =50)

Endoscopia Hernia hiatal manométrica
hernia hiatal n Presente Ausente
Presente 34 21 13
Ausente 16 9 7
Total 50 30 20

p value 0,71. S: 70%. E: 35%. VPP: 61,8%. VPN: 43,8%.

Figura 1. Resumen conceptual y resultados comparativos
de los diferentes métodos en el diagndstico de hernia hiatal
por deslizamiento tipo I.
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Discusion

El esfinter gastroesofagico (EGE) es una estruc-
tura movil y la deglucion, la distension esofagica o
la instrumentacion esofagica se asocian con despla-
zamiento de la union gastroesofagica que podrian
inducir a error. Las hernias de hiato de tipo I son
las méas frecuentes, pero son los mas dificiles de
definir objetivamente. Los tipos II, III y IV son
menos frecuentes y no hay mayor discusion en su
diagnostico’.

La demostracion radiolégica de pliegues gastricos
que atraviesan el diafragma se usa como criterio de-
finitorio. Para el diagndstico de una hernia de hiato
deslizante se requiere una separacion de mas de 2 cm
entre la EGE-UGE y el hiato diafragmatico, menores
magnitudes de separacion se consideran fisiologicas,
lo cual es bastante variable. Lo mas importante en el
examen radiologico con bario es la observacion de la
exacta localizacion de la impresion del hiato diafrag-
matico y la presencia de pliegues gastricos ascenden-
tes, un 15% de los individuos presentan un anillo de
Schatzky, pero la identificacion de hernias de tipo 1
de menos de 3 cm de tamafio no es confiable®’.

Hay poca uniformidad o rigor en la evaluacion
endoscopica de la hernia de hiato tipo I por desliza-
miento. La exactitud y la reproducibilidad tienen las
mismas limitaciones que las mediciones realizadas
durante la radiografia con bario. La existencia de
un esofago de Barrett dificulta la localizacion del
EGE y UGE, un exceso de insuflacion del estoma-
go podria exagerar el tamafio aparente de la hernia.
Otro aspecto para la clasificacion endoscdpica de
la HH por deslizamiento es evaluar la aparien-
cia de la UGE con retrovisiéon endoscopica, pero
existe gran variabilidad en la apreciacion de este
aspecto>®1°, Hay pocos estudios de la sensibilidad
o reproducibilidad de la clasificacion endoscopica,
los datos recientes sugieren que la endoscopia puede
proporcionar informacion valiosa con respecto del
diametro cardial y existencia de pliegues que se
invaginan hacia proximal durante la retrovision y a
menos que se cumplan los criterios diagnosticos, la
identificacion de hernias de tipo I de menos de 3 cm
de tamafio con endoscopia es poco confiable’.

El estudio manométrico presenta aspectos que in-
ciden en la variabilidad de los resultados tales como
la magnitud de la presion del EGE, la magnitud del
aumento de presion asociado con la contraccion de
la crura diafragmatica, la magnitud de la diferencia
presion intragéstrica e intraesofagica y lo mas im-
portante la separacion axial entre el EGE-UGE y
el hiato diafragmatico. La correlacion de los hitos
anatomicos y la posicion del EGE, representan

solo un instante en el tiempo y puede existir mu-
cha variacion dado el desplazamiento fisiologico
del EGE durante la deglucion y los movimientos
respiratorios, aunque la manometria de alta resolu-
cion es mas precisa'"'2. Se_ha reportado que falsos
positivos fueron significativamente menos (mayor
especificidad) con la manometria de alta resolucion
en comparacion con la endoscopia (4,88% frente a
31,71%, p = 0,01). No se han reportado diferencias
significativas en falsos negativos (sensibilidad) en-
tre las dos modalidades de diagnostico (47,62% vs
45,24%°112. Debido a la baja sensibilidad, tanto la
manometria de alta resolucion como la endoscopia,
no son confiables para descartar una hernia hiatal'.

Un estudio de Agrawal'®, en pacientes con sinto-
mas de reflujo para evaluar la prevalencia de HH, la
endoscopia hizo el diagnostico en un 33% y mano-
metria en 7%. La sensibilidad de la manometria fue
muy baja (20%), buena especificidad (99%), valor
predictivo positivo 91% y valor predictivo negativo
66%. Concluye que la manometria infrecuentemente
identifica la presencia de HH. Resultados similares
fueron reportados también por Klaus'.

Nuestros resultados son bastante similares a lo
reportado en la literatura'*'®, Weitzendorfer'®, en-
contrd que la manometria de alta resolucion hizo el
diagnostico de HH en el 31%, con tamafio promedio
de 3 cm, con endoscopia el diagnostico fue de 48%
y con radiologia el porcentaje de diagnoéstico fue de
77%. Otros estudios refieren que la radiologia con
bario es el método mas sensitivo, pero con la ma-
nometria de alta resolucion se puede detectar muy
bien las hernias hiatales y precisar su tamafio, sin
embargo, los resultados comparado a la radiologia
no siempre coinciden''*!S.

Conclusion

El diagndstico de hernia hiatal por deslizamiento
tipo I pequeia es un desafio diagnostico a raiz de la
variabilidad de los métodos actuales, En definitiva,
para el diagndstico confiable de HH antes del trata-
miento, las tres investigaciones mencionadas deben
ser obligatorias antes de la cirugia'>!>.
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