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2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Resumen

Se realizd una revision actualizada de la hernia del hiato y de la osteopatia. En relacion
a la primera se revisaron los principales conceptos sobre la anatomofisiologia, los
diferentes tipos anatémicos de la misma, la fisiopatologia, la clinica, los examenes
complementarios y los principios basicos de tratamiento. Con relacion a la osteopatia se
revisaron los conceptos basicos, sus origenes, el proceso en el cual se transformo en la
ciencia osteopatica, sus principios, principales indicaciones y los diferentes tipos de

tratamiento osteopatico.

El tratamiento impuesto fue de gran efectividad sobre el dolor toraxico, la acidez y la
disfagia. Hubo mejoria de estos sintomas cuando se comparan antes y después del
tratamiento. Se demostro una satisfaccion completa de los pacientes con relacion con las
habilidades del ostedpata, la calidad de la intervencidn osteopaética, los resultados de la
intervencion la evitacion de complicaciones como la aspiracion pulmonar y la

estrangulacion de la hernia.

Palabras claves: hernia hiatal, tratamiento osteopatico
Abstract

An updated review of the literature on hiatal hernia was done. Special interest was taken
on the anatomophisiology, the different anatomical types of hiatal hernia, its symptoms,
the different diagnostic tests, and the basic principles of treatment. Regarding the
osteopathy, its concept, basic principles, origin, the process of transformation into
scientific osteopathy, the main indications for treatment and the different types of

treatment.

The treatment chosen for our patients was highly effective on the outcome of the toraxic

pain, the heartburn and the disphagia.

Our results are consistent with a complete satisfaction of the patients with the skills of
the doctor, the quality of the osteopathic intervention and its outcome and the

preventition of complications such as broncoaspiration and hernia strangulation.,
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4. INTRODUCCION

4.1. HERNIA HIATAL

4.1.1. Anatomia y fisiologia esofagica

El es6fago es una viscera hueca que se extiende desde la faringe hasta el estomago.
Tiene musculatura estriada y lisa. Funcionalmente se compone de tres porciones: la
porcion cricoidea posterior que tiene muculo estriado bajo control voluntario que es
donde se inicia la deglucion, el cuerpo del es6fago, de masculo liso que propaga la
peristalsis bajo el control del vago y del plexo intrinseco de Auerbach y el esfinter
esofagico inferior (EEI). La parte distal del es6fago estd anclada al diafragma por el
ligamento frenoesofagico, el que esta formado por la fusion de la fascia endotoracica y

la endoabdominal. (Figura 1)

Figura 1

Elementos anatdmicos




Los musculos longitudinales del esdfago se acortan durante la deglucion. El cardias del
estdbmago se protruye por el hiatus diafragmatico y se reduce posteriormente. Este hecho
se evidencia frecuentemente al realizarse estudios baritados cuidadosos del eséfago y es
lo que se conoce como el &mpula frénica. Es un hallazgo fisiolégico. Sin embargo
estudios simultaneos fluoroscépicos y manométricos de la union gastroesofagica (UGE)
sugieren que el &mpula frénica es distinta desde el punto de vista fisiologico al es6fago
y es analogo a una pequefia hernia reductible. (1)

El EEI es manométricamente una entidad diferente, identificada por un aumento en la
presion de la linea gastrica de base a medida que se retira el transductor del estomago al
esofago. Es una barrera funcional y no anatomica y representa la zona intraluminal de
alta presion del esdfago. En adultos tiene aproximadamente 20 mm de Hg. (2) Se ha
sugerido que para que se produzca un reflujo gastroesofagico (RGE) se requiere una
presion de 6mm de Hg o menos, aunque formas leves de le enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) puden verse con presiones normales del esfinter esofagico

inferior.

El EEI, entidad fisioldgica identificable como una zona de alta presion (ZAP), juega el
papel primario en la prevencién del reflujo del contenido géastrico hacia el eséfago. El
esfinter esofagico inferior es de aproximadamente 4 cm de longitud, dos de los cuales
son intraabdominales. Los mausculos intrinsecos del es6fago distal y del estdbmago
proximal y el cabestrillo de las fibras del cardias forman la parte intrinseca del esfinter
esofagico inferior. Este estd externamente aumentado por una serie de estructuras
adyacentes:

e El diafragma crural hace un manguito alrededor de la UGE y tiene una accion
esfintérica diferente a la del esfinter esofagico inferior. Refuerza la presion del
esfinter y aumenta la UGE en casos de un abrupto aumento de la presién
intraabdominal como sucede al toser. EI musculo crural actda como un esfinter
externo de la barrera antireflujo. Las contracciones del diafragma crural
aumentan la presion del EEI durante la inspiracion. Dichas contracciones son
inhibidas cuando el gas y/o el bolo alimentario pasa la UGE.. (3)

e EIl angulo de His formado por el angulo agudo entre la curvatura mayor del
estomago con el eséfago y que se piensa actle como valvula. Si se vuelve

menos agudo es probable que se produzca un episodio de RGE. (4)



e La porcidn intraabdominal del es6fago, aproximedamente 2 cm, se piensa que
actie como valvula que mantendra la barrera antireflujo si el esfinter esofagico
inferior mantiene una presién mayor que la intragastrica.

o EI ligamento frenoesofagico se inserta circunferencialmente en la musculatura
esofagica cercano a la unién escamo-columnar y contribuye a la competencia de
la UGE.. En pacientes con hernia del hiato (HH) el ligamento frenoesofégico se
estira en direccion proximal formando un saco que contiene parte del estbmago
y del esofago distal. Se plantea que funciona como una extension del abdomen
dentro del mediastino y pemite se trasmita la presién intraabdominal a la porcion
del esfinter esofégico inferior contenido en el saco. Una adecuada longitud del
esdfago abdominalen mantener competente la barrera antireflujo. (5) (Figura 2)

Figura 2 Barrera antireflujo
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4.1.2. Concepto y clasificacion anatémica
La hernia hiatal es la protrusion de un érgano, por lo comun el estdmago, a través del

hiato esofagico desde su sitio en el abdomen al mediastino y al torax. De acuerdo con



Ricard, la hernia de hiato es el desplazamiento de una parte del estomago a través del

orificio esofégico del diafragma; la hernia de hiato es intramediastinal. (6)

Existen cuatro tipos principales:

Tipo I, directa o deslizante. Una porcion del estdbmago penetra en el torax
llevando consigo la unidon  gastroesofagica, encontrdndose la misma  por

encima del diafragma.

Tipo Il, indirecta o paraesofagica. Ocurre una herniacion de parte del estomago,
generalmente el fundus géastrico, pero la unién gastroesofagica permanece en

su lugar anatémico normal.

Tipo IlI: tiene elementos de ambos tipos |y Il. Con el agrandamiento progresivo
de la hernia a través del hiato, la membrana frenoesofagica se estira, cambiando de
sitio la union gastroesofagica sobre el diafragma, agregandose al elemento

deslizante el tipo Il de hernia.

Tipo IV: Se asocia a un defecto en la membrana frenoesofégica, permitiendo a
otros  o6rganos tales como el colon, el bazo, el pancreas y el intestino delgado

penetrar en la bolsa de la hernia

Tipo Iy IV son variantes de la Hernia Hiatal tipo Il (puramente
paraesofagica). (7) (8) (9) (Figura 3)



Figura 3. Clasificacion anatomica de las hernias hiatales

Hernia Hiatal. Clasificacion Anatdémica.
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Muchos pacientes con hernias hiatales no tienen sintomas y no requieren tratamiento.
En las hernias hiatales Tipo I y 111, el cardias y el es6fago distal se exponen a la presion
negativa de la cavidad toracica pudiendo disminuir la presion del esfinter esofagico
inferior (EEI) condicionando la posible aparicion de un reflujo gastroesofagico (RGE).
Aunque la presencia de una pequefia hernia por deslizamiento no necesariamente
implica un cardias incompetente, a mayor tamafio de la hernia mayor riesgo de un RGE
anormal.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como aquella que se
desarrolla cuando el reflujo del contenido gastrico hacia el esofago causa sintomas

molestos y/o complicaciones. (Figura 4)
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Figura 4. Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico
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Cualquier tipo de hernia hiatal, sobre todo el Tipo | o por deslizamiento, si bien se
asocia frecuentemente a ERGE no es necesaria ni suficiente para establecer un
diagnostico de RGE. Su simple presencia no condiciona un proceder quirdrgico. En los
Tipos Il y 11l se recomienda la intervencion quirdrgica si hay sintomas significativos
(disfagia, dolor retroesternal o epigastrico, disnea, hemorragia, anemia cronica, vélvulo
agudo, perforacion dependientes del tamafio de la hernia y de la obstruccién funcional
por la angulacién de la union esofagogastrica). Los principios de la reparacion
quirdrgica son los mismos que se siguen en las hernias Tipo | o por deslizamiento yen
las operaciones antirreflujo, pudiendo abordarse igualmente por via laparoscpica.

La lesién esofagica por RGE es una enfermedad multifactorial desencadenada por la
presencia de contenido gastroduodenal, habitualmente de un pH &cido, en el interior de
la luz esofagica.

Sus causas principales son las siguientes:

e Incompetencia del EELI:
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Para que el tono del EEI sea normal es indispensable que la unién esofagogastrica esté
situada en el abdomen. Su identificacion es fundamental, porque es la Unica que puede

ser resuelta con los procedimientos quirdrgicos antirreflujo.

Insuficiencia en la eliminacion o aclaramiento del material refluido hacia el

esofago, por un peristaltismo inadecuado de este 6rgano.

e Anomalias en el vaciamiento gastrico, que aumentan el reflujo fisiologico por

hiperpresion en el estdmago.

e Hipersecrecion e hiperclorhidria gastrica, que aumenta el poder péptico de la
secrecion gastrica refluida hacia el eséfago.

e Ausencia del EEI, por destruccion, cortocircuito o reseccion quirdrgica
(esofagocardiomiotomia y esofagogastrostomia, con o sin reseccién de la union

esofagogastrica, esofagoduodenostomia y esofagoyeyunostomia).

4.1.3. Etiologia

La hernia hiatal pude ser causada por uno 0 mas de tres mecanismos: ensanchamiento
del hiato diafragmatico, acortamiento del eso6fago y aumento de la presién
intraabdominal.

Durante la deglucion el esdfago se acorta en dos cm. La elasticidad de las estructuras de
soporte, especialmente el ligamento frenoesofagico, regresa la anatomia a su posicion
normal. Con el envejecimiento el ligamento frenoesofagico afloja la insercion de la
UGE al diafragma crural y contribuye a la formacion de la hernia. La perfusion
intraesofagica de acido provoca la migracion proximal del EEI. El reflujo &cido en el
factor desencadenante causal de la esofagitis, la que conduce al acortamiento del
esofago por las contraccionesdel musculo longitudinal inducidas por el acido. Este
proceso lleva a la fibrosis dando por resultado una hernia hiatal la que trae a su vez un
aumento del hiatus esofégico afectando la accion esfintérica del diafragma crural. El

desarrollo de la hernia hiatal y la incompetencia del diafragma crural induce a nuevos
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episodios de RGE Yy exacerbacion de la esofagitis estableciéndose un circulo vicioso.
(10)

La presencia de una hernia hiatal es un factor de riesgo importante para la ERGE. La
separacion anatomica del EEI y el diafragma crural. Se ha demostrado claramente que la

hernia hiatal esta asociada a un aumento en la distensibilidad de la UGE. (11)

El saco herniario funciona como un reservorio en que su contenido puede ser re refluido
de nuevo al eséfago durante periodos de baja presion en el esfinter. Después de la
deglucion los pacientes con una gran hernia hiatal presentan una afectacion en el

aclaramiento esofégico con estasis del contenido del saco herniario. (12)

El papel del aumento de la presion intraabdominal se evidencia por la alta prevalencia
de la hernia hiatal en atletas de alto rendimiento. EI gran aumento de la presién en el
EEI en pesistas es poco probable que se produzca en la poblacion general.

Hay una predisposicion genética de tipo autosdmico dominante en pacientes de
determinadas familias pero se necesitan mas datos para llegar a conclusiones definitivas

al respecto

En resumen, una hernia hiatal reduce la longitud y presion del EEI, afecta el efecto
aumentador del esfinter diafragmaético, se asocia a una disminucién del peristaltismo
esofagico, lesiona la apertura de la UGE y actua como un reservorio, permitiendo
episodios de reflujo durante la deglucion con el consiguiente aumento en la exposicion
de la mucosa esofégica al acido y disminucién de el aclaramiento esofagico de &cido.
(13) (Figura 5) (Figura 6)
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Figura 5
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4.1.4 Obesidad y hernia del hiato

La obesidad es un factor de riesgo para la ERGE y de hecho la péerdida de peso forma
parte de los cambios de estilos de vida que se recomiendan para el tratamiento. No se
sabe a ciencia cierta si la obesidad por si misma aumenta el riesgo o si la asociacion
surge por los tipos de comida que comen los obesos 0 por una comdn relacion con la
hernia hiatal. (14)

Hoy se plantea que hay una asociacion entre la obesidad y la hernia hiatal, pero su
naturaleza no estd clara. Es un puro efecto de presiones? Esta relacionada con una
laxititud mayor del orificio hiatal? (15)

La asociacion entre RGE vy el indice de masa corporal puede explicarse por el aumento
en la presion intraabdominal; sin embargo, la disminucion en la presion intraabdominal
del EEI puede estar mediada por otros mecanismos o efectos cronicos que van mas alla
del aumento de la presion intraabdominal. (16)

Hay evidencias de que a medida que se aumenta de peso hay una gran probabilidad de
empezar con sintomas de reflujo y a la inversa cuando se empieza a adelgazar
disminuirdn esas posibilidades. A los pacientes debe de orientarseles una reduccién

razonable de peso de alrededor de 2.5 Kg.

4.1.5. Prevalencia

La frecuencia de la hernia hiatal aumenta con la edad. (17) Los datos son dificiles de
interpretar. Hay variaciones geograficas bien establecidas. Se piensa que en el lejano
oriente su frecuencia esta en aumento. (18) Su frecuencia en poblaciones occidentales es
alta. En Noruega el 16 %, en los Estados Unidos el 22 % y en Suecia el14 % de los
pacientes que se realizan una endoscopia digestiva superior son portadores de una

hernia hiatal

4.1.6. Sintomatologia

Las manifestaciones clinicas de la ERGE son muy diversas, tanto por las caracteristicas

del cuadro clinico (sintomas, lesiones, complicaciones), como por la forma de
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presentacion (tipica, atipica). Cursa con sintomas en la mayoria de los pacientes, pero
no en todos; es decir, existe una forma asintomaética en la que hay lesiones esoféagicas e
incluso se puede aparecer con una complicacion, cuyo paradigma es el eséfago de
Barrett.

Los sintomas tipicos de ERGE son la pirosis y la regurgitacion acida, de tal forma que
su presencia es un criterio diagndstico de la enfermedad, especialmente si se alivian con
tratamiento antisecretor. La disfagia y la odinofagia son sintomas de alarma que obligan
a la realizacion de una endoscopia. Cuando los sintomas tipicos no mejoran con el
tratamiento o si existen otros sintomas menos especificos, como hipo, nauseas, dolor
torécico, sensacion de globo o manifestaciones extraesofagicas, puede ser necesaria la
realizacion de pruebas complementarias.

Se estima que en menos de la mitad de los pacientes con ERGE la mucosa esofagica
muestra cambios inflamatorios (esofagitis) visibles con la endoscopia, en un amplio
espectro que se extiende desde lesiones de esofagitis leves hasta ulceracion, estenosis y
metaplasia (eséfago de Barrett). La relacion entre la presencia e intensidad de la

sintomatologia y la existencia de lesiones esofagicas es muy imperfecta.

Estudios en diversas poblaciones con ERGE han demostrado una gran simililaridad en
el patron epidemioldgico de la enfermedad. Formas severas de esta, asociadas a
complicaciones, generalmente afectan a los pacientes de edad avanzada, blancos,
varones en mayor frecuencia que a sus correspondientes grupos demograficos opuestos.
Todas las formas de la ERGE se arraciman en la misma poblacion sin demostrar un
claro corte de la secuencia temporal entre los diferentes grados de severidad de la
misma. El grado de ruptura de los mecanismos fisioldgicos del esofagoes es el
responsable del grado de afectacion visto en la endoscopia. La falta de una secuencia
temporal entre los distintos grados de severidad sugiere que en la mayoria de los
pacientes esta ruptura alcanza el maximo de su extension al inicio de la enfermedad con
muy poca tendencia a progresar.Es evidente que la ERGE es una enfermedad cronica
con escasa resoluciéon espontanea y frecuentes recaidas. Sin temor a que la ERGE
progrese de una forma ligera a una severa con complicaciones, se recomienda un

tratamiento vigoroso y la mayor adherencia al tratamiento por parte de los pacientes.
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Debe distinguirse el reflujo funcional de la ERGE, la que ha sido previamente definida.
Esta diferenciacién puede en ocaciones ser dificil. La presencia de complicaciones
como la hematemesis y el rechazo al alimento puede ser de gran ayuda en ese sentido.

Por otra parte, la ERGE puede manifestarse de forma atipica (manifestaciones supra o
extraesofégicas), presentandose con un sindrome clinico que por sus caracteristicas no
parece tener origen en el es6fago (dolor torécico episddico, laringitis, faringitis, asma,
etc.). Otras manifestaciones extra digestivas son otitis media, sinusitis, anemia y

trastornos neurolégicos y de conducta. ( )

4.1.7. Diagnostico

El diagndstico se basa en las investigaciones complementarias las cuales son agrupadas

en los 4 grupos siguientes:

1- Pruebas para detectar anomalias anatomicas del esofago.

o Radiologia

En la radiografia de torax se puede evidenciar una masa dependiente de tejidos blandos
en el mediastino posterior, con nivel hidroaéreo en el caso de grandes hernias. Los
estudios con medio de contraste baritados (serie esofagogastroduodenal) son mas
exactos si se logra definir la relacion del hiato esofagico del diafragma con la union
gastroesofagica. El Rx de eso6fago estdmago y duodeno contrastado con sulfato de bario
con equipo videoradiografico, en distintas posiciones, y en capa fina con doble contraste
permite determinar hernias hiatales, union esofagogastrica mediastinal no reducible a la
cavidad peritoneal, Ulceras, estenosis péptica (si muy marcada impide el RGE
enmascarando la interpretacion del estudio del pH de 24 horas), diverticulos, tumores y
trastornos u obstaculos de la evacuacion. Otro hallazgo radiografico incluye la presencia
de pliegues gastricos en posicion supradiafragmatica. EI esofagograma también es util
para diagnosticar el acortamiento esofagico como ya se menciono. En el caso de hernias
paraesofagicas, los estudios con medio de contraste muestran la porcién del fondo
gastrico situado por encima del diafragma con la union gastroesofagica ubicada en

posicion normal a nivel del diafragma. La exactitud de estos estudios en el diagnostico
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de las hernias paraesofagicas es mayor que para las hernias por deslizamiento, puesto

que éstas Ultimas se pueden reducir espontaneamente

0 Endoscopia
Esta indicada en aquella ERGE que no responde a un tratamiento médico empirico

inicial. . (Figura 7)

Figura 7

Anomalia anatémica no congénita ni traumatica dada por el paso hacia la cavidad toracica de la
unién gastroesofagica con parte del estdbmago a través del hiato esofagico del diafragma.
Normalmente la unién de la mucosa escamocolumnar (linea Z), que corresponde
aproximadamente a la localizacion de la union gastroesofagica, se encuentra a menos de 2 cm.
por encima del hiato diafragmatico, de tal forma que una distancia mayor entre estas estructuras

es consistente con la presencia de una hernia hiatal.

La posicion del hiato diafragmatico puede hacerse més evidente durante una inspiracion
profunda. En el cuerpo gastrico y con el endoscopio en retroflexion, se puede observar
un hiato diafragmatico amplio, a través del cual los pliegues gastricos ascienden hacia la
hernia hiatal. Las hernias paraesofagicas se aprecian mejor con el endoscopio en
retroflexion, donde se ve el fondo gastrico herniandose a lo largo del eséfago, mientras

la union gastroesofagica se mantiene en posicion normal. Se biopsiara cualquier zona
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sospechosa de metaplasia, displasia 0 malignidad. La endoscopia permite la deteccidn
de signos de esofagitis o de mucosa de Barrett.

Cuando se detecta una esofagitis, debe clasificarse en los grados siguientes:

Grado I: erosiones Unicas o multiples en pliegue Unico, eritematosas o exudativas.
Grado I1: multiples erosiones en multiples pliegues, las que pueden ser confluyentes.
Grado I1lI: coalescencia de multiples erosiones circunferenciales (aspecto de esofago
empedrado).

Grado IV: Ulceras, estenosis, es6fago corto. (Figura 8)

Figura 8

Esofagitis por reflujo gastroesofagico. Grados I-1IV.

Una paradoja de le ERGE es la no correspondencia entre los sintomas y los hallazgos
endoscopicos. Las dos terceras partes de los pacientes con sintomas de reflujo no tienen
esofagitis y ain mas, aunque la ERGE es la causa mas frecuente de acidez otros
trastornos como la esofagitis eosinofilica y la acalasia tambien son causa de acidez. (20)
La severidad de la esofagitis es predecible por el tamafio de la hernia y la disminucién
de la presion en el EEI. De éstos, el tamafio de la hernia es el més fiel. (21)

2-Pruebas para detectar anomalias funcionales del es6fago.
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o El seguimiento video fluoroscopico de un fragmento de alimento impregnado de
sulfato de bario puede poner en evidencia un trastorno motor del eséfago no detectado
en el esdfagograma.

0 Manometria esofagica

La manometria es fundamental para determinar la localizacion, tamafio y presion del
EEI (esfinter esofagico inferior), como también para descartar trastornos de la motilidad
esofagica previo al tratamiento quirtrgico

Detecta alteraciones en la funcion motora del es6fago y de sus esfinteres en las
situaciones siguientes:

e Sospecha de una anomalia motora del esdfago, en ausencia de alteraciones
objetivas en el examen baritado y la endoscopia, en pacientes con disfagia,
odinofagia o dolor precordial no cardiaco.

e Para confirmar trastornos motores del esofago en la acalasia, el espasmo difuso
del eséfago y la hipotonia del EELI.

e Para identificar trastornos motores del es6fago no especificos secundarios a
enfermedades sistémicas (esclerodermia, dermatomiositis y otras afecciones
colagenas).

e Para identificar la insuficiencia del EEI, la calidad del peristaltismo esofagico y

la amplitud de sus ondas en los pacientes con RGE sintomatico.

La manometria esofagica permite conocer no solamente la magnitud de la presion en el
EEI, sino su longitud y la parte de €l situada en el abdomen y en el térax, asi como la
calidad de su relajacién. Los valores medios del EEI son:

e Presion (mm Hg) 13

e Longitud total (cm) 3,6

e Longitud del segmento abdominal (cm) 2
Permite localizar el EEI para una potencial ulterior monitorizacion del pH, asi como la

evaluacion preoperatoria de la funcién peristaltica de pacientes con indicacion de

cirugia antirreflujo.

3- Pruebas para detectar el aumento de la exposicion del es6fago a la accion del jugo
gastrico.
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La medicion del pH esofagico durante 24 h es la regla de oro para el diagndstico y
cuantificacion del RGE. Evalla a los pacientes con sospecha de ERGE que no
responden a un tratamiento médico empirico inicial, con resultados endoscépicos
normales y sin mayores anormalidades manométricas. Cuantifica el tiempo de
exposicion de la mucosa esofagica al material refluido, mide la capacidad del es6fago
para liberarse del mismo y correlaciona la exposicion del es6fago a este material con los

sintomas.

4.1.8. Complicaciones

Resultan del dafio infligido por los componentes del jugo gastrico (acido, pepsina,
secreciones biliares y pancreéticas), sobre la mucosa esofagica o respiratoria, siendo
particularmente dafiina la combinacion del jugo duodenal con el jugo géstrico &cido.
Las lesiones se acentluan si se afiade una disminucién, primaria o secundaria, del
peristaltismo esofagico, que mantiene mayor tiempo el efecto nocivo del material
refluido. Estan directamente relacionadas con la prevalencia de las lesiones estructurales

del EEI siendo las mas importantes y frecuentes:

Estenosis péptica

Se ha estimado que esta presente en un 10 % de los pacientes con esofagitis péptica,
siendo el esofago distal la localizacion mas frecuente. A veces consiste en un corto
anillo fibroso situado en el cardias, raramente tiene una longitud superior a 5 cm, siendo
2-4 cm lo més habitual. Las estenosis largas, muy estrechas o tortuosas se consideran
complicadas. El diagndstico y la caracterizacion de la misma se establecen mediante

endoscopia y esofagograma baritado.
Eso6fago de Barrett
Como esdfago de Barrett se designa una condiciéon adquirida en la cual el epitelio

esofagico distal escamoso normal es remplazado por un epitelio columnar, en

asociacion con metaplasia intestinal especializada.
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El criterio histopatologico de la metaplasia intestinal especializada en el eso6fago de
Barrett es la presencia de células caliciformes, que estan presentes habitualmente en el
epitelio del intestino delgado o del colon, pero no en el epitelio esofagico o géstrico
normal.

Existen grupos de riesgo para el esofago de Barrett, fundamentalmente personas con
clinica de ERGE de larga evolucién, varones, de raza blanca, con consumo de alcohol o
tabaco, obesidad y hernia de hiato de tamafio grande

Se conoce la relacion entre la duracion de los sintomas de reflujo y el riesgo de
adenocarcinoma esofagico. Los pacientes con reflujo de larga evolucién deberian ser
informados sobre el riesgo de padecer es6fago de Barrett y adenocarcinoma, y tener la
oportunidad de ser sometidos a una endoscopia. (22)

Figura 9. Esofago de Barrett

La vision endoscopica no aporta el diagnostico de certeza de EB, debemos sospecharlo
al observar la unién escamo-columnar desplazada de manera proximal en relacién con

la union gastroesofégica, circunferencialmente o formando “lengiietas” ascendentes.

Otras complicaciones
Ulcera péptica del eséfago.
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Tos, ronquera, asma, neumonia recurrente por broncoaspiracion que pueden conducir a

fibrosis pulmonar.

4.1.9. Tratamiento

Existe un amplio arsenal terapéutico para la ERGE que incluye recomendaciones
generales (habitos de vida y alimentacidn, supresion de sustancias que favorecen el
reflujo gastroesofégico, evitar el sobrepeso), tratamiento farmacoldgico, terapéutica
instrumental (técnicas endoscépicas antirreflujo, dilatacion de estenosis, ablacion de
metaplasia mucosa) y tratamiento quirdrgico. Disponer de tantas opciones hace que la
ERGE sea una enfermedad tratable de manera efectiva en practicamente la totalidad de
los casos, a la vez que permite al clinico seleccionar el modelo terapéutico mas
adecuado para cada paciente, pudiendo ofrecer en muchos casos mas de una alternativa,
o aplicar una o mas formas de tratamiento asociadas o consecutivas en funcion de las
condiciones del paciente o del momento evolutivo. Todo ello da versatilidad al
tratamiento para alcanzar sus objetivos: remision de sintomas con el impacto favorable
que tiene sobre la calidad de vida, curacion de lesiones cuando existen y evitar la
recidiva y el desarrollo de complicaciones. (23)

Recomendaciones generales:

Algunas se fundamentan mas en la racionalidad que en la evidencia cientifica existente
de su efectividad. ElI cumplimiento se estima que es, en general, bajo, probablemente
por la incomodidad que el tratamiento causa al paciente y porque el alivio sintomatico
obtenido con el tratamiento farmacoldgico induce al incumplimiento. El tratamiento
postural es dificil de seguir por algunos pacientes e incomoda a la mayoria. La
elevacidn de la cabecera de la cama tiene sentido en el subgrupo de pacientes en quienes
la regurgitacion es predominante, asi como en los que presentan sintomas durante la
noche, en los que se demuestra reflujo patologico nocturno y en la esofagitis grave, por
la asociacion que existe con reflujo de predominio en decubito. En el resto de los
pacientes, que son la mayoria, ni existe evidencia ni parece racional hacer esta
recomendacion de manera sistematica. En cambio, ya que el reflujo gastroesofagico es,
en general, frecuente en periodo postprandial es l6gico aconsejar a todos que eviten el
decubito las 2-3 horas que siguen a las comidas pues esta medida disminuye la
exposicion acida del es6fago, aunque no hay pruebas definitivas de su efecto
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terapéutico. Lo mismo sucede con la supresion del tabaco, que se recomienda de forma
general. Se aconseja evitar, o al menos reducir, el consumo de sustancias (alimentos,
condimentos, medicamentos) que pueden favorecer o incrementar el reflujo
gastroesofagico. En este sentido, existe informacion de ciertos componentes de la dieta
que aumentan el reflujo (grasas, café, alcohol, chocolate, ajo, cebolla, bebidas de menta)
y que, por tanto, es racional evitarlos. También se recomienda que las comidas no sean
voluminosas y que no se hagan ingestas tardias, antes de acostarse.

En cuanto a los medicamentos, el listado de los que pueden favorecer el reflujo es
amplio, en general porque disminuyen la presién del esfinter esofagico inferior (EEI),
como el diazepam, los bloqueadores de los canales del calcio, nitratos, teofilina,
dopamina, morfina, meperidina, antagonistas alfaadrenérgicos, prostaglandinas,
anticolinérgicos, etc. La supresion o sustitucion del farmaco resultara de un analisis
individualizado, considerando tanto la enfermedad que ha motivado su indicacién como
el patron clinico de la ERGE. En cualquier caso, debe quedar patente que la decisién
que se tome, aun siendo racional, carecera de pruebas formales que la soporten, pues
falta informacion respecto a que la supresion de medicamentos que afectan al EEI tenga
repercusion sobre la respuesta sintomatica o sobre la curacién de la esofagitis que recibe
tratamiento farmacoldgico adecuado. La impresién clinica es que algunos pacientes
alivian su sintomatologia o se hace méas favorable la evolucion de la ERGE, pero
también en muchos otros el tratamiento de la ERGE es tan efectivo que no impide

mantener la administracion de farmacos que pueden incrementar el reflujo.

El candidato ideal para el tratamiento quirtrgico es el paciente que no responde al
tratamiento médico, precisa tratamiento de mantenimiento, y/o la regurgitacion es el
sintoma predominante y, en todo caso, que no tiene riesgo ni contraindicacion para el
tratamiento quirdrgico. En esta situacion, la eleccion del tratamiento (meédico o
quirargico) se debe decidir tomando en cuenta la opinion del paciente, una vez
informado de los resultados esperados, morbimortalidad previsible, e incluso de la
eficiencia de ambas opciones terapéuticas. También son candidatos los pacientes con
resistencia a IBP, comprobada por pH-metria, y los que cursan con complicaciones
incontrolables. En cambio, no se debe indicar cirugia a pacientes que, con un
tratamiento adecuado mantienen sintomas (por lo comun sindrome dispéptico asociado)

que no son atribuibles a la ERGE.
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En la mayoria de los pacientes con hernias por deslizamiento se prefiere el tratamiento
médico, reservando el tratamiento quirtrgico para aquellos con fracaso del tratamiento
médico. Una hernia paraesofagica pude comprometer la vida y necesitar tratamiento
quirdrgico al diagnosticarsele. Este consiste en la reduccion de la hernia, la escision del
saco herniario y el cierre del hiatus anterior. Aquellos con hernia de variedad mixta solo

requieren tratamiento quirurgico antireflujo si tienen incompetencia del EELI.

La ERGE es una enfermedad cronica, con tendencia natural a la recidiva, que se
presenta en la mayoria de los pacientes, tanto en los que cursan con esofagitis como en
la ERGE no erosiva. En pocos casos, de caracter leve, se consigue controlarla aplicando
recomendaciones generales, pero la mayoria de pacientes con ERGE precisa tratamiento
farmacol6gico de mantenimiento que afiade la ventaja de no hacer imperativo el
seguimiento de restricciones en el régimen de vida y alimentacion. La duracion del
tratamiento es en principio indefinida, pues no cabe esperar remision espontanea de la

enfermedad en la inmensa mayoria de los pacientes.

4.2. LA OSTEOPATIA

La osteopatia 0 medicina osteopatica es una practica paramédica desarrollada por
Andrew Taylor Still y basada en la teoria de que muchas enfermedades son debidas a
una pérdida de la integridad estructural. La osteopatia, del griego osteon (hueso) y patos

(enfermedad) es una medicina manual muy sutil.

La osteopatia es una disciplina, un sistema de diagnostico y tratamiento que promueve
la minimizacion, el alivio y la resolucion de los problemas estructurales o funcionales
del ser humano, incluidos el estado mental o emocional del paciente y la basqueda de la

consecucion del ideal de estado de salud y bienestar.

El osteopata, manipulando el sistéma musculo-esquelético trata de conocer si el sistema
de articulaciones y musculos esta correctamente alineado y si funciona bien o si por el
contrario un accidente, una mala posicion o el estrés psicoldgico lo han alterado.En la
teoria de la osteopatia esta alteracion del sistema musculo-esquelético provoca un
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disfuncionamiento local o regional de las funciones nerviosas y como consecuencia una

alteracion de las funciones de los diferentes 6rganos vitales.

Las bases de la osteopatia fueron concebidas para estimular la capacidad de auto-

sanacion del cuerpo humano y se han enunciados 3 principios basicos para su practica:

e Unidad del cuerpo: Cuerpo, alma, el pasado vivido y el medio ambiente estan
estrechamente ligados.

e Homeostasis: Es la facultad del cuerpo de auto-regularse, auto-sanarse, auto-
repararse y mantener un equilibrio o estabilidad frente a las diferentes
alteraciones que sufre el organismo.

e Interrelacion estructura/funcion: Todas las estructuras que forman el cuerpo
humano tienen una funcion. Cuando un disturbio de la estructura aparece, una

funcidn es alterada y al contrario una funcion alterada perturba la estructura.

El tratamiento osteopético se basa en la idea de que cualquier cambio en la movilidad
del aparato locomotor (hipo e hipermovilidad) conduce hacia un trastorno funcional
que, a su vez, puede dar lugar a un cuadro patolégico.

Como consecuencia de la pérdida de la movilidad se reduce la circulacion sanguinea del
tejido afectado. Esta hipemia puede desembocar en una isquemia.De esta forma, pueden
aparecer irritaciones e inflamaciones producidas por los problemas de irrigacion.

Para que el cuerpo humano funcione de una forma Optima es necesario que los cuatro
sistemas principales del cuerpo estén en armonia.

Estos sistemas son:

« Sistema parietal: osteopatia estructural, trastornos funcionales del aparato locomotor

» Sistema visceral: movilidad y funcion de los 6rganos internos y visceras

* Sistema craneosacro: conjuncion de movimientos de las suturas del craneo y las
articulaciones sacroiliacas

* Psiquis

Estos sistemas se encuentran en un equilibrio funcional entre si. La Osteopatia se basa
en que todos los sistemas del cuerpo trabajan conjuntamente, estan relacionados, y por

tanto los trastornos en un sistema pueden afectar el funcionamiento de los otros. Es por
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tanto una practica de tipo holistico. (24)(25) La osteopatia le da la mayor relevancia a la
integridad. Cuando un sistema esta alterado se produce inmediatamente un

desequilibrio, por lo cual se ven afectados los restantes sistemas.

La influencia mutua y la dependencia de diferentes circulos funcionales son factores
conocidos desde hace mucho tiempo y aprovechados tanto a nivel diagndstico como
terapéutico. La piel, los mdsculos, las articulaciones y los 6rganos internos estan
influenciados por el influjo de las correspondientes aferencias hacia el cuerno posterior
de la medula espinal. La manifestacion de un trastorno primario indicado
nociceptivamente, provenientede un 6rgano interno en forma de zonas de Head de la
piel o0 zonas de Mackenzie de los musculos, permite precisar la difusion primaria, de
igual modo que cuando se produce un blogueo de las vértebras por la misma causa
debido a la relacién segmentaria.

Una parte de los procedimientos terapéuticos se basa en la posibilidad de influencia
reciproca de los efectos periféricos sobre el trastorno primario en el érgano interno. En
consecuencia, el tratamiento local no solo debe limitarse a tratar el trastorno secundario
que, al existir desde hace tiempo, se ha convertido en una entidad propia, sino que
también debe estar dirigido al alivio o eliminacion del trastorno primario. En
consecuencia, el tratamiento osteopético de los trastornos viscerales, que se fundamenta
en la relacion al mismo nivel de los cuatro sistemas principales antes mencionados
(sistemas parietal, visceral y craneosacro, y psiquis), también hace uso de los datos de la
relacion segmentaria descrita para establecer un diagndstico preciso del érgano interno
afectado.

Existen ocho principios basicos en la Osteopatia, los cuales son ampliamente ensefiados

en la comunidad osteopatica internacional:

Holismo: el cuerpo funciona como una unidad, no como un conjunto de 6rganos.

e Relacion forma-funcion: la estructura de un 6rgano influye en su funcion y
viceversa.

o Homeostasis: el cuerpo posee mecanismos autorregulatorios.

» Autocuracion: el cuerpo siempre busca su reparacion, aunque la enfermedad
altere ese esfuerzo.

e Influencia interna por medio de acciones externas: las fuerzas externas

modifican la forma y funcion internas.
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o Circulacion: el movimiento de fluidos corporales es esencial para el
mantenimiento de la salud.

o Inervacion: los nervios juegan un papel crucial en controlar los fluidos
corporales.

o Componente somatico de la enfermedad: toda enfermedad se manifiesta de

forma externa como sintoma somatico

Estos principios no son mantenidos por los osteOpatas como leyes empiricas; son
ensefiados como guias basicas de la filosofia osteopatica sobre la salud y enfermedad.
(26)

La osteopatia le da la mayor relevancia a la integridad estructural y funcional con
especial atencion al sistema neuromusculoesquelético y a su interrelacion de movilidad,
asi como el conjunto de funciones y relaciones mdviles del sistema visceral, craneal,
vascular, etc. En este sentido, la nocion de globalidad y de holismo del cuerpo a través

del sistema nervioso central es fundamental. (27)

Las bases de la osteopatia fueron establecidas por un médico Americano, el Dr. Andrew
Taylor Still, en 1872. El concebio la osteopatia para estimular la capacidad de auto-
sanacion del cuerpo humano y enunci6 sus principios basicos. En 1874 tuvo la genial
intuicién que determinaria posteriormente toda su carrera y el porvenir de la Osteopatia:
observando un esqueleto, tuvo la idea de que una de las claves del buen funcionamiento
de un drgano debia obligatoriamente de pasar por que este 6rgano tuviese relaciones
mecanicas equilibradas con las estructuras que lo rodean y que las estructuras que lo
componen estuviesen también en armonia entre ellas. Dicho de otra forma, para que una
articulacion o una viscera pueda funcionar normalmente, ninguna perturbacion debe

actuar sobre ella.

Still entonces formuld el axioma de que la estructura gobierna la funcion, reconociendo,
por otro lado, la inervacion y la circulacion concéntrica y excentrica, como los factores
principales susceptibles de modificar su funcién. En otros términos: todo lo que es
susceptible de interferir entre la inervacion de un 6rgano (sea por excitacion o sea por
inhibicidn de las vias nerviosas) y la circulacion de un érgano (isquemia o congestion),

asi como las relaciones mecanicas intrinsecas o extrinsecas de dicho 6rgano, producira

28


http://es.wikipedia.org/wiki/Nervio
http://es.wikipedia.org/wiki/Ley_cient%C3%ADfica

obligatoriamente un disminucién o una anomalia de las capacidades funcionales de ese

mismo Grgano.

La Osteopatia tuvo una notable expansion, dado que por si misma ofrecia ya un medio
terapéutico l6gico y sumamente eficaz en un época en la cual la medicina oficial tenia

poco que ofrecer.

Un alumno de Still, W.G. Sutherland en 1920 elabora el concepto de movimiento
respiratorio primario. El Movimiento Respiratorio Primario (MRP) es un movimiento
ritmico involuntario de expansién/retraccion que toma origen en el cerebro y comporta
la fluctuacién del liquido cefalo-raquidio, la accion de membranas intracraneanas (la
dura-madre, la tienda del cerebelo y la hoz del cerebro) e intra-espinales y la movilidad
de los huesos del craneo. EI MRP es perceptible en todo el cuerpo por los osteopatas y
puede ser modificado en caso de un disfuncionamiento por medio de ligeras
manipulaciones. EI MRP esta intimamente ligado al funcionamiento del organismo y
aparece antes del nacimiento (antes de la respiracion pulmonar llamada "respiracion

secundaria™).

Los motivos de consulta mas frecuentes para recibir tratamieto esteopatico son prevenir
y conservar un estado de salud correcto, disturbios que aparecen después de un chogue,
accidente o caida con traumatismo aunque no haya relacion aparente entre los dos,
casos con sintomas persistentes e inexplicados por la medicina alopatica, estrés o
agotamiento, para encontrar un equilibrio y armonia después de tratamientos largos en
casos de enfermedades graves, mal de espalda crénico, reumatismo, artrosis, lumbago,
neuralgia, sciatica o migrafia. En estos casos, la osteopatia también facilita los
mecanismos inherentes de autorregulacion, permitiendo que el cuerpo se recupere y
consiga la normalizacion de las funciones alteradas, lo que se traduce en disminucién de
los sintomas y reencuentro con el estado de salud. La osteopatia, por incidir de forma
directa sobre las causas mecéanicas de los diferentes sistemas que provocan 0 mantienen
la enfermedad, y por utilizar técnicas de normalizacion muy especificas dirigidas a estos
tejidos y sistemas, consigue sus resultados en pocas sesiones de tratamiento, con el
consiguiente valor costo-beneficio que esto supone.

Todo tratamiento osteopatico sera establecido en funcién de las necesidades personales

de los pacientes y adaptado a la medida de sus progresos. Las principales técnicas
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osteopaticas son: las manipulaciones suaves de las articulaciones, la presion brusca y
rapida pero indolora, el posicionamiento destinado a hacer desaparecer las tensiones de

las zonas afectadas y las técnicas de "energia muscular".

Los osteopatas pueden orientar ejercicios, técnicas de relajacion o consejos a seguir por
los pacientes en el hogar. Un osteGpata competente conoce los limites de la osteopatia y
puede aconsejar a su paciente pasar examenes y analisis complementarios o a consultar

otro especialista.

El tratamiento, que se denomina manipulacién osteopatica, es un sistema de técnicas
practicas orientadas a aliviar el dolor, restaurar funciones y promover la salud y el

bienestar.

El tratamiento osteopatico consiste en tratar las disfunciones, la hiper o hipomovilidad
que se puedan encontrar en la columna vertebral, las articulaciones, el sistema nervioso,
el sistema muscular, las visceras y el craneo. Los mecanismos de autorregulacién en el
organismo estan asegurados por el sistema nervioso, circulatorio y linfatico. La pérdida
o reduccién de estos mecanismos intrinsecos puede llevar a estados patoldgicos. La
intervencion osteopatica puede influir en estados patoldgicos y prepatolédgicos, es decir,
en fases de desarreglo funcional, de manifestaciones sintomaticas iniciales. El
tratamiento osteopatico busca recuperar el equilibrio corporal perdido, reactivando sus
mecanismos de autocuracion con diversas tecnicas terapéuticas: manipulaciones
articulares, técnicas de energia muscular, de movilizacion, de streching, HVLT,
funcionales, entre muchas otras. El tratamiento depende de una evaluacion corporal
completa, del tipo de lesion y del paciente. Ningun tratamiento es igual a otro y se debe

seguir siempre un enfoque personalizado unico.
Dependiendo la parte del cuerpo en la que se centran, hay diferentes disciplinas:

o Osteopatia articular: Dedicada al restablecimiento del aparato mdusculo-
esquelético y de la postura, centrandose en la columna vertebral y traumatismos.
o Osteopatia craneal: Se centra en los problemas craneales y su influencia en el

Sistema Nervioso Central.
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o Osteopatia visceral: Enfocada hacia la curacién de Organos Yy visceras,
mejorando la funcion de estos mediante manipulacion para conseguir un mejor

riego sanguineo.

La osteopatia, no puede desligarse de los métodos especificos de intervencion en
fisioterapia (dentro del campo de especializacion de la Fisioterapia Manual). Son
funciones de los fisioterapeutas, entre otras, el establecimiento y la aplicacion de
cuantos medios fisicos puedan ser utilizados con efectos terapéuticos en los tratamientos
que se prestan a los usuarios de todas las especialidades de medicina y cirugia donde sea
necesaria la aplicacion de dichos medios. Se entendiénde por medios fisicos la
electricidad, el calor, el frio, el masaje, el agua, el aire, el movimiento, la luz y los
ejercicios terapéuticos con técnicas especiales, entre otras, en cardiorespiratorio,
ortopedia, coronarias, lesiones neurolégicas, ejercicios maternales pre y postparto, y la
realizacion de actos y deméas terapias manuales especificas, alternativas o
complementarias afines al campo de competencia de la fisioterapia que puedan

utilizarse en el tratamiento de usuarios.

En Paris se realizé en 1964 el primer Seminario de Osteopatia Craneal en Europa.
Actualmente la Osteopatia dispone de cientos de escuelas repartidas por todo el mundo,
algunas de las cuales tienen el rango de universidades. Ademas, esta incluida en el

sistema de la Seguridad Social de diversos paises.

Esta reconocida en algunas jurisdicciones del Reino Unido y Francia, paises donde es
ensefiada en algin centro universitario. En EE.UU. la especialidad en osteopatia es una
rama de los estudios de medicina. La titulacion que se obtiene después de realizar los

estudios en osteopatia es el de "Doctor of Osteopathic Medicine™

Hay una rapida expansion del numero de estudiantes en las universidades
norteamericanas que estudian osteopatia. Se espera que para el 2019 el 25 % de los
graduados de las escuelas de medicina en los Estados Unidos seran medicos ostedpatas.
Hemos sido testigos de un proceso en que la osteopatia se ha transformado en la

medicina osteopatica. (28)

Los conflictos de la medicina moderna son entre la verdad y la esperanza, la curacion y

los cuidados, la mente y el cuerpo, los sistemas de la medicina tradicional y la
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alternativa. Los pacientes tendran beneficios simplemente si albergan fe en su curacion
y esto es una gran contribucién de los abordajes médicos no tradicionales. La practica
médica se realiza en el medio de dos mundos en conflicto: el de la ciencia que nos
aporta el conocimiento de las enfermedades y el mundo de los seres humanos con su
carga de instintos,, dolores, sufrimiento, esperanzas y alegrias. El primero es el reino de
la fisica; el segundo el reino de la poesia. Ninguno de los dos mundos, el de la ciencia y
el del humanismo, aporta las respuestas a todos los problemas.La frontera entre la
ciencia y el arte no esta bién definida y el mundo de la medicina esta en sus fronteras.
(29) La Osteopatia esta considerada como el arte, la ciencia y la técnica para
diagnosticar y tratar el disfuncionamiento del cuerpo humano por medio de

manipulaciones que tienen por objetivo mejorar la estructura musculo-esquelética.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Tipo y disefio de investigacion

Se realiz6 un estudio de finalidad aplicada, cuasiexperimental, longitudinal panel
(momentos previo a la intervencion y 5 asociadas a la misma), descriptivo y
correlacional, de fuentes primarias, cuantitativo, marco de campo, concepcion de
fendmeno nomotética, orientado al descubrimiento, prospectivo y con alcance de los

resultados analitico y de intervencion. (30)

5.2. Variables analizadas

El estudio no se efectud considerando hipotesis de trabajo alguna, ello justificandolo por
dos razones principales: primero, la falta de pardmetros sobre efectividad y satisfaccion
del paciente en casos con hernia de hiato tratados osteopaticamente; segundo, la
intencion de generar un aporte cientifico que solvente el hueco de conocimiento ya

establecido.

De esta manera, se consideraran las siguientes variables de analisis:

e “Tratamiento osteopatico de la hernia de hiato”: cuantitativa; independiente.
e “Efectividad del tratamiento”: cuantitativa; dependiente.

e “Satisfaccion del paciente”: cuantitativa; dependiente.

5.3. Universo, unidad de analisis, muestra y criterios de seleccion

El universo del estudio estuvo representado por todos los pacientes con hernia de hiato
diagnosticada clinicamente y por estudios radiolégicos de es6fago, estomago y duodeno
que son aptos para ser tratados osteopaticamente. En funcién a ello, la unidad de analisis
del estudio sera el conjunto de pacientes, en tanto la efectividad de procedimiento y la

satisfaccion conjunta con el mismo.

En cuanto a la muestra, se opto por un procedimiento de muestreo no probabilistico e
incidental, (30) ello justificandose por diversas razones: procedencia de los pacientes
desde la propia consulta del autor del trabajo (Clinica de rehabilitacio i fisioterapia

Fisioesport, Castellon de la Plana); escasez de casos con hernia hiatal aptos para ser
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tratados osteopaticamente y estrictos criterios de seleccion. Asi, se tuvo una muestra
constituida por 20 pacientes con hernia hiatal diagnosticada, segin cumplen los

siguientes criterios de seleccion.

Se utilizé una técnica miofascial, ya que los pacientes pueden notar mejoria trabajando
el musculo recto anterior del abdomen, ya que este recubre al musculo transverso del
abdomen y este unido al epiplon mayor el cual tiene relacion directa con el estomago.
Debido a sus relaciones fasciales el musculo recto anterior del abdomen puede verse
afectado por una hernia del hiato, ya que las afluencias neuroldgicas negativas que envie
el sistema nervisoso vegetativo simpatico a nivel toracico y en los niveles medulares
correspondientes a T5- T10 comparten la misma via nerviosa que los nervios raquideos
dorsales que inervan el recto anterior del abdomen. El cortex cerebral no sabe discernir
entre un dolor visceral o un dolor somatico debido a que comparten la misma via
nerviosa. La sucesion aferencias nociceptivas y pueden crear un espasmo muscular de
defensa, también un aumento del dolor y activar los puntos gatillos de dicho musculo.
La técnica de Jones inhibe los puntos gatillos activos mediante la estimulacion de las
fibras nerviosas A-beta que transmiten tacto y presion, y por lo tanto calma a las
aferencias nociceptivas que transmiten las fibras C y A-delta segin la teoria de

Melszack y Wall (pain gate) y aumenta el umbral del dolor.

Criterios de inclusién

e Adultos, de cualquier sexo, con diagnostico clinico y radiolégico de hernia
hiatal.

e Presentar hernia de hiato por exposicion a tracciones toracicas y abdominales
sobre el estomago y el diafragma.

e Ser portador de reflujo gastroesofagico.

e Ser paciente con hernia hiatal tratado osteopaticamente en el consultorio del
autor durante el segundo semestre de 2011.

e Tener una hernia hiatal sintomatica, especificamente en lo relacionado al dolor

torécico, presencia de acidez y dificultades para deglutir (disfagia).
Criterios de exclusion

e No satisfacer el consentimiento informado.
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e Poseer dolor torécico previo a la intervencion menor a 6 segun la Escala Visual
Analdgica (EVA).

e Presentar complicaciones previas a la intervencion, asociadas a aspiracion
pulmonar, sangrado oculto, anemia ferropénica, y estrangulacion (obstruccién)

de la hernia.

Criterios de eliminacion

e No acudir a al menos una de las 5 sesiones terapéuticas prescritas para la

realizacién del estudio.

5.4. Recoleccion de datos

La localizacion de los pacientes se efectud a partir de la propia consulta de los mismos
en el consultorio del autor del trabajo. Para ello, el analista identifico aquellos pacientes
potenciales de participar en el estudio (satisfaccion de los criterios de seleccion) y luego
se les indag6 sobre su deseo de ser incluido en la investigacion.

De esta manera, en el estudio se registraron los efectos del tratamiento osteopético

aplicado en 5 sesiones, midiendo las variables previa y posteriormente el mismo.

En cuanto a la efectividad del tratamiento, se analizaron el dolor toracico mediante la
EVA preguntando al paciente sobre el dolor percibido (0 —nada de dolor- a 10 —
insoportable), y la presencia/ausencia de acidez gastrica y dificultad para deglutir. Con
fines didacticos y para faclitar el procedimiento estadistico se clasifico la EVA como:
ausencia de dolor 0, dolor leve de 1 a 3, dolor moderado de 4 a 6, dolor severo de 7 a 9

e insoportable 10.

Las evaluaciones se realizaron antes y después del tratamiento (previo a cada sesion).
Respecto de esto ultimo, la evaluacion de la primera intervencion se realizo previamente
a la segunda; en relacién a la dltima intervencion, su evaluacion se hara una semana

posterior a la misma.

En cuanto a la satisfaccion del paciente, se aplicd, al final del tratamiento, una entrevista
no estructurada, ad hoc, constituida por 4 interrogantes, en los que se indagd la
satisfaccion respecto de la pericia del ostedpata, la calidad del procedimiento
terapéutico, sus resultados y la evitacion de complicaciones. Estos datos se codificaron
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de acuerdo a las categorias de Insatisfecho, Poco satisfecho, Satisfecho y Muy

satisfecho.

Las técnicas osteopaticas implementadas se ajustaron a las necesidades particulares de
cada paciente, pudiendo ser de tipo visceral, diafragma y estdbmago.

5.5. Consideraciones éticas y Procedimiento estadistico

Antes de ser incluidos en el estudio se le solicitd a cada paciente el consentimiento
informado. Se explicaron los objetivos del estudio y la importancia de su participacion.
Se le garantizo la confidencialidad de la informacién y la posibilidad de abandonar el
estudio si asi lo decidiera sin repercusion alguna a la posibilidad de atencion medica
posterior. La aceptacion de los pacientes a participar en el estudio se solicito de forma

verbal.

Los resultados se introdujeron en una base de datos en EXEL y se procesaron por medio

de tablas y graficos realizados al efecto.
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6. RESULTADOS

La gran mayoria de los pacientes (72.09 %) eran de edad avanzada, es decir mayores de

50 afios; al igual que del sexo masculino el 60.47 % de los casos. (Graficos 1y 2)

Gréfico 1
Distribuciéon de Pacientes por Grupos de Edades
2.33
\ 25.58 %
BMENOR QUE 30
BENTRE 30Y 50
OMAYOR QUE 50
72.09 %
n=4
Gréfico 2
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Distribucion de Pacientes por Sexo

39.53 %

OMASCULINO
BFEMENINO

60.47 %

n=43

La gran mayoria de los mismos, 27 casos para un 62.79 %, también presentaban una
larga evolucion de la enfermedad, es decir mas de un afio de diagnosticada la Hernia
Hiatal. (Grafico 3)

Gréfico 3
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n=43
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62.79 %

La causa de la Hernia del Hiato fue por orden de frecuencia similar en casos de

exposicién a tracciones toréacicas y abdominales sobre el estbmago y el diafragma y de

los de los de reflujo gastrico. Fueron estudiados 19 casos (44.19%) de cada uno de estos

grupos y en el resto la causa era mixta, es decir, una combinacién de ambas. (Grafico 4)

Gréfico 4

CAUSA DE HERNIA DEL HIATO

4419 % 44.19 %

OEXP
BRG
OAM

19.63 %
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Se usoO la tecnica de Jones para el recto anterior de abdomen en 18 casos (41.86%); la

técnica de inhibicion del centro frénico del diafragma en 14 pacientes (32.56 %) y en el

resto la técnica usada fue de la union esofagocardiotuberositaria del estomago. (Grafico

5)

Grafico 5

32.56 %

n=43

L

41.86 %

25.58 %

TRATAMIENTO OSTEOPATICO EMPLEADO

OTécnica de Jones para el
recto anterior de
abdomen=1

B Técnica de inibicion del
centro frénico del
diafragma=2

OTécnica de la union
esofagocardiotuberositaria
del estbmago=3

En cuanto a la evolucion del dolor después del tratamiento es impactante la reduccion

de el nimero de pacientes con dolor severo (de un 65.12 % al 11.63 %) y la existencia

de ningun caso con dolor insoportable después de terminado el tratamiento osteopatico.

(Grafico 6)
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Grafico 6

Evolucion del Dolor con el
Tratamiento
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Sin Dolor
Dolor leve
Dolor

moderado Dolor severo

Dolor
insoportable

En cuanto a la acidez, se aprecia una inversion de la formula, en otras palabras, del
88.37 % que presentaba ese molesto sintoma antes del tratamiento al terminar este habia

un 18.60 % que aun la presentaban. (Gréfico 7)

Gréfico 7

Evolucion de la Acidez con el
Tratamiento

B PreTratamiento M PostSesion 5

81,40%

88,37%

18,60%

Con Acidez B
Sin Acidez
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La disfagia desaparecio en el 32.56 % de los pacientes que la presentaban. (Gréfico 8)

Gréfico 8

Evolucion de la Acidez con el
Tratamiento

M PreTratamiento M PostSesion 5

81,40%

88,37%

Con Acidez

Sin Acidez

Mas del 90 %, es decir 39 pacientes, se mostraron satisfechos o muy satisfechos con la

pericia del ostedpata. (Gréafico 9)

Gréafico 9

SATISFACCION DEL PACIENTE CON LA PERICIA DEL
MEDICO

2,33%
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18,60%
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29 pacientes, para un 67.44 % de los enfermos, se mostraron satisfechos o muy

satisfechos con el proceder terapéutico. (Grafico 10)

Gréfico 10

SATISFACCION DEL PACIENTE CON EL PROCEDER
TERAPEUTICO

9,30% OINSATISFECHO
23,26%

BPOCO SATISFECHO
OSATISFECHO

53,49% 13,95% BMUY SATISFECHO

n=43

La satisfaccion de los pacientes con los resultados finales del tratamiento fue de

satisfechos 0 muy satisfechos en un 60.47 % (26 casos). (Grafico 11)
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Grafico 11

n=43

SATISFACCION DEL PACIENTE CON LOS RESULTADOS
FINALES DEL TRATAMIENTO

44,19% 11,63%

16,28%

27,91%

OINSATISFECHO

BPOCO SATISFECHO

OSATISFECHO

BMUY SATISFECHO

Por ultimo, la satisfaccion de los pacientes con la presencia o ausencia de

complicaciones fue de satisfechos o muy satisfechos en 28 casos (65.12 %). (Gréfico

12)
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Grafico 12
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7. DISCUSION
Aunque no esta demostrada la existencia de una relacion causal, la hernia hiatal y la

ERGE se asocian entre si con cierta frecuencia, por lo que las técnicas utilizadas para
corregir uno de los defectos conlleva a la correccién del otro. La ERGE se caracteriza
clinicamente por la presencia de diversos sintomas entre los que destacan el dolor
toréacico y la sensacion de acidez o quemazon retroesternal y entre sus complicaciones la

estenosis peptica del es6fago, la que es causa de disfagia (dificultad para tragar).

El tratamiento de la Hernia Hiatal y de la esofagitis por reflujo es complejo y deben de
tomarse en cuenta las caracteristicas particulares de cada enfermo para establecer la

indicacion y tipo de tratamiento a utilizar.

El stress y determinados estilos de vida estdn entre los factores de riesgo mas
comunmente encontrados que contribuyen a el reflujo gastroeséfagico y al desarrollo de
la ERGE. Otros factores son la ansiedad, la depresion, la ira, la hostilidad y el
aislamiento social. Se ha demostrado que la osteopatia y otras terapias complementarias
y alternativas ayudan al control y reduccion del valor patogénico de dichos factores de

riesgo. (31)

La pérdida de elasticidad, la plasticidad y la viscoelasticidad del tejido conectivo por la
edad puede dar lugar a que la mayoria de los casos estudiados por nosotros sean de edad

avanzada.

La osteopatia también facilita los mecanismos inherentes de autorregulacion,
permitiendo que el cuerpo se recupere y consiga la normalizacion de las funciones
alteradas, lo que se traduce en disminucién de los sintomas y reencuentro con el estado
de salud. La osteopatia, por incidir de forma directa sobre las causas mecéanicas de los
diferentes sistemas que provocan o mantienen la enfermedad, y por utilizar técnicas de
normalizacion muy especificas dirigidas a estos tejidos y sistemas, consigue sus
resultados en pocas sesiones de tratamiento, con el consiguiente valor costo-beneficio

(ue esto supone.

Es sabido la preferencia de los pacientes con dolor por métodos alternativos de
tratamiento. (32) Este hecho habla de que el dolor es tan dificil de tratar o tan

insatisfactoriamente tratado por métodos médicos convencionales que las personas
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buscan alivio en otras vias de tratamiento. Si los gastroenterégos o cirujanos no pueden
brindar el cuidado que los pacientes anhelan o si estos prefieren acudir a otros lugares
no es sabido. Esta conclusion lleva a la implementacion de mayores recursos e
investigaciones en la osteopatia y demas métodos alternativos de tratamiento. Estos
métodos a nivel mundial van en aumento en casos de dolor crénico y sobre todo de

origen musculo esquelético.

Los fendmenos inflamatorios erosivos y ulcerativos que afectan las zonas del tractos
digestivo alto expuestas a la accion del acido clorhidrico y la pepsina se presentan con
dolor torécico, epigastrico o dispepsia que pueden afectar la calidad de vida de los
pacientes y origina un importante consumo de recursos sanitarios, derivado de la
realizacion de pruebas complementarias extras (ecografias, endoscopias, analiticas, etc)

y del uso de medicacidn sintomatica.

Se acepta que estos cuadros de enfermedad acido—péptica se desarrollan en la medida en
que los factores agresivos prevalecen sobre los de proteccion. En su fisiopatologia
intervienes la alteracion de los reflejos intestinales, la hipersensibilidad visceral y la
hiperalgesia, trastornos motores gastroduodenales, disfuncion del eje cerebro-intestinal,

y alteracion de la modulacion central. (33)

Las disfunciones viscerales se abordan tratando la estructura somatica que tiene relacion
con el sistema simpatico (nivel metamérico vertebral), el sistema parasimpético, que
controlan el funcionamiento de esa viscera a nivel neurovegetativo y la propia viscera.
Dicha relacion (estructura somatica-estructura visceral) se realiza a través de los reflejos
viscerosomaticos y somaticoviscerales. En la literatura cientifica se establecen los
mecanismos a través de los cuales se dan estos reflejos; asimismo, contamos con
maultiples estudios acerca de los cambios que se producen en las visceras tras aplicar
técnicas somaticas. Los plexos de Meissner y Auerbach responden a estimulos
quimicos, termicos y mecanicos, de forma independiente de la influencia de la
regulacién simpatica y parasimpatica, hecho este que no podemos controlar. La
sensibilidad visceral estd determinada por la combinacién de las caracteristicas del
sujeto, factores psicoldgicos y medioambientales. (34) Dependiendo de la técnica usada
seran los resultados del tratamiento osteopatico. (35) En nuestra casuistica hemos

obtenido excelentes resultados.
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La disfagia puede ser organica o funcional expresandose la primera por dificultad en la
deglucion a los solidos y en la segunda a los liquidos. La disfagia organica es por lo
general progresiva, acentudndose con el paso del tiempo. Las disfagias organicas
aparecen de forma insidiosa y progresiva, son selectivas y manifiestan dificultad
creciente, primero para los alimentos sélidos, luego para los semisélidos y, por ultimo,
para los liquidos. Es muy comun que las personas refieran un lugar fijo donde se
“estancan” los alimentos. La disfagia de acuerdo a su origen puede ser intrinseca o
extrinseca de acuerdo a si su origen depende del es6fago propiamente dicho o a
compresiones u obstaculos en la luz de érgano. La disfagia de la hernia Hiatal es debida
a una estenosis péptica de el eséfago por el reflujo del material generalmente &cido
proveniente del estbmago. Por tanto la disfagia de la hernia hiatal serd orgéanica e

intrinseca al mismo tiempo.

La normalizacién de las estructuras involucradas en la deglucidn, tanto pares craneales
como musculatura, mediante técnicas osteopaticas, es fundamental para obtener una
deglucion funcional. Ademas, la normalizacion mediastinal y del nervio vago tiene una
repercusion evidente en la actividad esofagica, redundando todo ello en la mejora de la
actividad deglutora.

Se han reportado casos mejoria de la disfagia mediante el tratamiento osteopéatico aun
en casos con estenosis del es6fago secundarias a la ingestion de sustancias causticas en
nifios. (36)

También en la mejoria de la disfagia nuestro trabajo ha sido exitoso.

En la osteopatia, como en otras disciplinas, si la intervencién diagndstica y las técnicas
terapéuticas son aplicadas por un profesional formado adecuadamente, es decir, aquel
que cuenta con los estudios y la practica necesaria para asegurar la correcta aplicacién
del método segun el estado actual de la ciencia, fruto del desempefio, aplicacién e
investigacion realizados durante mas de 100 afios de desarrollo, se obtendran buenos
resultados en cuanto a la satisfaccion del paciente con la pericia del médica, la calidad

del tratamiento y el resultado final del mismo.

48



8. CONCLUSIONES

La Hernia del Hiato tiene 4 variedades anatémicas: tipo |, directa o deslizante; tipo Il,
indirecta o paraesofagica; tipo Ill, tiene elementos de los tipos | y Il y tipo 1V la que
se asocia a un defecto en la membrana frenoesofagica y permite el paso de
otros organos abdominales al torax.. La Hernia del Hiato esta intimamente relacionada
con la Enfermedad por Reflujo Gastro Esofagico, la que se produce cuando hay una
ruptura de la barrera antireflujo con esofagitis concomitante. Sus sintomas cardinales

son el dolor y la acidez. Su complicacion mas frecuente es la disfagia.

La osteopatia es una disciplina, un sistema de diagnostico y tratamiento que promueve
la minimizacion, el alivio y la resolucion de los problemas estructurales o funcionales
del ser humano, incluidos el estado mental y emocional del paciente y la basqueda de la
consecucion de estado de salud y bienestar ideal. La osteopatia se basa en la teoria de
gue muchas enfermedades son debidas a una pérdida de la integridad estructural. En
consecuencia, el tratamiento local no s6lo debe limitarse a tratar el trastorno secundario
que, al existir desde hace tiempo, se ha convertido en una entidad propia, sino que

también debe estar dirigido al alivio o eliminacién del trastorno primario.

Los resultados de este trabajo demuestran que la osteopatia brinda una eficaz alternativa
para el tratamiento de la Hernia Hiatal y sus complicaciones. Se apreci6 una reduccion
de el nimero de pacientes con dolor severo de un 65.12 % al 11.63 % y que del 88.37 %
que presentaba acidez antes del tratamiento al terminar este habia un 81.40 % libre de
este sintoma al terminar el tratamiento. La disfagia desaparecio en el 32.56 % de los

pacientes que la presentaban antes de empezar el tratamiento.

El nivel de satisfaccion con la pericia del ostedpata, con el proceder terapéutico, con los
resultados finales del tratamiento y con la presencia o ausencia de complicaciones esta
en concordancia con el método cientifico aplicado. En nuestro trabajo esos parametros

fueron altamente satisfactorios.
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10. Anexos

10.1. Formulario para la recoleccion de datos sobre la efectividad y
satisfaccion del paciente asociada al tratamiento osteopatico de la hernia
de hiato

DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

Edad:

Sexo:

e Femenino O

e Masculino [

Tiempo de evolucion de la hernia de hiato al momento de la intervencion: S5meses

Causa de la hernia de hiato:

e Exposicidn a tracciones toracicas y abdominales sobre el estémago y el diafragma
e Reflujo gastrico

e Ambas

Tratamiento osteopatico aplicado:

e Técnica de Jones para el recto anterior de abdomen [
e Técnica de inibicién del centro frénico del diafragma O
e Técnica de la unién esofagocardiotuberositaria del estémago O

DOLOR

53

O



Indicar con una cruz la valoracion dada por el paciente ante la pregunta, écuanto le duele (la

zona correspondiente a) la hernia?, en cada momento de andlisis. (1=nada de dolor; 10=dolor

insoportable). (Sélo una valoracidn de dolor por momento de anilisis).

Momento pretratamiento

1 2 3 10
Momento postsesion 1
1 2 3 10
Momento postsesion 2
1 2 3 10
Momento postsesion 3
1 2 3 10
Momento postsesion 4
1 2 3 10
Momento postsesion 5
1 2 3 10
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ACIDEZ GASTRICA

Indicar la respuesta correspondiente al preguntar al paciente, ¢ posee acidez gastrica
actualmente o en los Ultimos 2 dias? (Sélo una respuesta por momento de andlisis).

Momento pretratamiento
Si O

No O

Momento postsesion 1

Si O

No O

Momento postsesion 2
Si O

No O

Momento postsesion 3
Si O

No O

Momento postsesion 4
Si O

No O

Momento postsesion 5
Si O

No O



DIFICULTADES PARA DEGLUTIR

Indicar la respuesta correspondiente al preguntar al paciente, ¢ posee dificultades para deglutir

actualmente o en los Ultimos 2 dias? (Sélo una respuesta por momento de andlisis).

Momento pretratamiento

Si O

No O

Momento postsesion 1
Si O

No O

Momento postsesion 2
Si O

No O

Momento postsesion 3
Si O

No O

Momento postsesion 4
Si O

No O

Momento postsesion 5
Si O

No O
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SATISFACCION DEL PACIENTE

Realizar las siguientes preguntas una semana luego de haber finalizado el tratamiento,
indicando la categoria correspondiente segln la valoracidén personal (del entrevistador) de la
respuesta del paciente. (Sélo una respuesta por pregunta).

1. ¢Se encuentra satisfecho acerca del modo profesional y trato personal con el cual el

médico se desenvolvié durante todo el tratamiento osteopatico?

e [nsatisfecho

O
e Pocosatisfecho [
e Satisfecho O

O

e  Muy satisfecho

2. ¢Se encuentra satisfecho con y/o acepta el procedimiento terapéutico implementado?

éLo considera recomendable?

e Insatisfecho O
e Pocosatisfecho [
e Satisfecho O
O

e Muy satisfecho

3. ¢Se encuentra satisfecho con los resultados finales del procedimiento?

e Insatisfecho O
e Pocosatisfecho O
e Satisfecho O

O

e  Muy satisfecho

57



4.

éSe encuentra satisfecho en

lo

relacionado con

complicaciones propias del procedimiento?

e [nsatisfecho
e Poco satisfecho
e Satisfecho

e Muy satisfecho

O
O
O
O

la presencia/ ausencia de
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