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Hernia hiatal como factor de riesgo para esofagitis
erosiva: Experiencia y hallazgos endoscópicos de una

población peruana con pirosis

RESUMEN

Objetivo: Describir los hallazgos endoscópicos en pacientes adultos sometidos a
endoscopía alta por presentar pirosis, y establecer la relación entre la presencia de
hernia hiatal (HH) y esofagitis erosiva (EE).
Población y métodos: Se realizó un estudio observacional analítico transversal, en el
cual se revisaron los reportes endoscópicos de todos los pacientes mayores de 16
años que fueron evaluados por pirosis en nuestra institución, entre Diciembre de
1998 y Diciembre del 2001. Para establecer la relación existente entre hernia hiatal y
la presencia de esofagitis erosiva se utilizó el Odds Ratio (OR).
Resultados:  Se realizaron un total de 1270 endoscopías altas ambulatorias en el
periodo de estudio, de las cuales 345 (27%) tenían como indicación del procedi-
miento al síntoma pirosis. De los 345 pacientes con pirosis el 43% (151) presentaba
Esofagitis Erosiva (58 sólo EE y 93 EE mas HH), 18% (63) sólo Hernia Hiatal y 5.8%
(20) esófago de Barrett En 36.8% (127) de los pacientes con pirosis no se encontró
alteración esofágica. En 91 de éstos se observaron patologías no esofágicas (como
gastritis antral), mientras que en 36 no se encontró patología alguna. De los 345
pacientes con pirosis 156 (45.2%) presentaban Hernia Hiatal, y de estos el 60% tam-
bién presentaba Esofagitis Erosiva (93), mientras que sólo se encontró EE en 31%
de los pacientes sin Hernia Hiatal (58)
 ( OR de 3.33).
Conclusiones:  Los hallazgos endoscópicos más frecuentes en pacientes con piro-
sis fueron Esofagitis Erosiva y Hernia Hiatal, encontrándose un porcentaje impor-
tante de pacientes sin alteración esofágica.Los pacientes con Hernia Hiatal presen-
tan 3.33 veces más riesgo de presentar Esofagitis Erosiva que aquellos sin Hernia
Hiatal en la población estudiada.
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UUUUUna de los causas más frecuentes por las
cuales los pacientes acuden al consultorio
de gastroenterología es la presencia de pi-
rosis  o ardor retroesternal. Una de las pa-
tologías que se asocia a esta sintomatología
es la Enfermedad por reflujo

gastroesofágico (ERGE)1, entre otras como la enfermedad
ulcero péptica.

La ERGE es uno de los desórdenes más frecuentes del
tracto gastrointestinal, siendo sus síntomas principales la pi-
rosis y la regurgitación gástrica2. Con el aumento en la pre-
valencia de esta patología se ha observado un incremento en
las complicaciones relacionadas a ella como son el Esófago
de Barrett y el Adenocarcinoma esofágico3.

La ERGE comprende un amplio espectro de patologías,
así incluye grados leves de reflujo como la Enfermedad por
Reflujo no Erosiva (NERD), definida como grados menores o
de no injuria esofágica   macroscópica,  con  evidencia  de
reflujo demostrada por monitorización ambulatoria del pH3,
jugando un rol importante el fenómeno de relajación transi-
toria del Esfínter Esofágico Inferior en este subtipo de la en-
fermedad.

Una de las patologías que se asocia a la presencia de
ERGE es la Hernia Hiatal (HH), pero su presencia se asocia a
grados más severos de reflujo, siendo un importante predictor

INTRODUCCIINTRODUCCIINTRODUCCIINTRODUCCIINTRODUCCIÓÓÓÓÓNNNNN

de grados severos de daño esofágico en la ERGE, como lo
son la Esofagitis Erosiva Severa y el Esófago de Barrett4.

Datos nacionales sobre la frecuencia de las patologías
antes mencionadas son muy escasos por lo que se consideró
necesario describir la experiencia obtenida en la consulta
externa de nuestro centro hospitalario, entre los años 1998
y 2001.

El objetivo del presente trabajo es describir los hallazgos
endoscópicos en pacientes adultos sometidos a endoscopía
digestiva alta, que acuden por consultorio de gastroenterología
de la CAA, presentando como molestia pirosis y
establecer la relación existente entre la presencia de Hernia
Hiatal y Esofagitis Erosiva en estos pacientes.

MATERIALES Y MMATERIALES Y MMATERIALES Y MMATERIALES Y MMATERIALES Y MÉÉÉÉÉTODOSTODOSTODOSTODOSTODOS

Se realizó un estudio transversal observacional analíti-
co, mediante la revisión de los reportes endoscópicos e
histopatológicos de la primera endoscopía realizada en pa-
cientes mayores de 16 años que acudieron por consultorio
de gastroenterología de la Clínica Aanglo Americana, pre-
sentando como molestia pirosis (definida como sensación de
ardor retroesternal), desde Diciembre de 1998 a Diciembre
del 2001.

S U M M A R Y

Aim:  To describe the endoscopic findings in adult patients subjected to
esophagogastroduodenoscopy (EGD) for the evaluation of heartburn, and establish
a relationship between the presence of a hiatal hernia and erosive esophagitis.
Patients and Methods:  We reviewed the endoscopic reports of all the patients older
than 16 years old who were evaluated for heartburn in our institution, between
December 1998 and December 2001.  The statistical analysis to establish the
relationship between Hiatal Hernia (HH) and Erosive Esophagitis (EE) was performed
calculating the Odds Ratio (OR).
Results:  A total of 1270 outpatient EGD were performed in the study period, of which
345 (27%) had persistent heartburn as the indication for the procedure.  There were
174 females (50.43%) and 171 males (49.57%).  Erosive esophagitis was diagnosed
in 151 (44%).  Fifty-eight (17%) patients had EE in the absence of a HH, 63 (18%) had
HH in the absence of EE.  Ninety-three patients (27%) had both HH and EE, 20 (6%) of
patients had histologically confirmed Barrett’s esophagus, 91 (26%) had other non-
related findings such as antral gastritis and 36 (10%) had normal EGD.
Of 156 patients with HH, 93 (59.6%) had also EE, whereas EE was present only in 58
of 189 (30.6%) patients who did not have HH, obtaining an OR of 3.33 .
Conclusions: Most  of our patients with heartburn didń t have erosive esophagitis. In
our series,  patients with heartburn and a  hiatal hernia have a three-fold risk of
having erosive esophagitis compared with patients with heartburn and no hiatal her-
nia.

KEY WORDS: Erosive esophagitis, hiatal hernia, heartburn.
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La fuerza de asociación entre las variables Hernia Hiatal
(HH) y Esofagitis Erosiva (EE) fue medida mediante el Odds
Ratio utilizando el programa estadístico SPSS 9.0.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Población EstudiadaPoblación EstudiadaPoblación EstudiadaPoblación EstudiadaPoblación Estudiada

Desde Diciembre de 1998 hasta Diciembre del 2001 se
realizaron 1270 endoscopías digestivas altas, de las cuales
345 (27%) fueron en pacientes que acudían por presentar
pirosis(Gráfico 1). De éstos 174 fueron mujeres y 171 varo-
nes.

encontró patología alguna.(Gráfico2) .

Hernia Hiatal y PirosisHernia Hiatal y PirosisHernia Hiatal y PirosisHernia Hiatal y PirosisHernia Hiatal y Pirosis

De los 345 pacientes con pirosis 156 (45.2%) presenta-
ban Hernia Hiatal, y de estos el 60% también presentaba
Esofagitis Erosiva (93), mientras que sólo se encontró EE en
31% de los pacientes sin Hernia Hiatal
(58).

Los pacientes que presentaban Hernia Hiatal tuvieron

Hallazgos EndoscópicosHallazgos EndoscópicosHallazgos EndoscópicosHallazgos EndoscópicosHallazgos Endoscópicos

De los 345 pacientes con pirosis el 43% (151) presenta-
ba Esofagitis Erosiva (58 sólo EE y 93 EE mas HH), 18% (63)
sólo Hernia Hiatal y 5.8% (20) esófago de Barrett (Gráfico2).

En 36.8% (127) de los pacientes con
pirosis no se encontró alteración
esofágica. En 91 de éstos se observaron
patologías no esofágicas (como gastritis
antral), mientras que en 36 no se
Gráfico  2: Hallazgos endoscópicos en pacientes con pirosis,

CAA 1998-2001

Tabla 1: Hernia Hiatal y Esofagitis Erosiva, CAA 1998-2001

             Esofagitis Erosiva
Total

Pt* At**

Hernia Pt 93 63 156 O R
Hiatal At 58 131 189 3.33
Total 151 194 385

*Pt: Presente
**At:Ausente

3.33 veces más probabilidad de tener
Esofagitis Erosiva que aquellos sin
Hernia Hiatal (OR=3.33)(Tabla1).

DISCUSIDISCUSIDISCUSIDISCUSIDISCUSIÓÓÓÓÓNNNNN

El primer resultado que salta a la vista es que la mayoría
de los pacientes (56%) que acudieron por pirosis no presen-
taron esofagitis erosiva. Este grupo de
pacientes podrían corresponder a la
denominada enfermedad de reflujo no
erosiva (conocida en inglés por sus
iniciales NERD), definida como ausencia
de injuria macroscópica pero con
evidencia de reflujo por monitorización
del pH esofágico. Sería conveniente
incluir en un próximo estudio dicha
monitorización para comprobar esto.

Por muchos años, cuando el principal método de diag-
nóstico para investigar los síntomas del reflujo era la radiología
de contraste, la hernia hiatal era considerada casi un sinónimo
de reflujo y un elemento necesario para explicar la enfermedad
de reflujo 4. Con el advenimiento de la manometría esofágica
se hizo posible estudiar la función de la barrera esofágica
inferior. El artículo innovador de Cohen y Harris 5 marcó el
inicio de la era del esfínter esofágico inferior (EEI), que
desplazó a la hernia hiatal como mecanismo importante en la
génesis del reflujo. Posteriormente, Dodds y colaboradores7
describen el fenómeno de la relajación transitoria del EEI, que
ocurre en periodos no asociados a la deglución. Así, el defecto
en el EEI da paso a la disfunción del EEI; y se asumió que estos
episodios transitorios de relajación y no la menor presión basal
del EEI eran los principales determinantes del reflujo. 8,9

En la literatura se ha evidenciado que la mayoría de los
pacientes con reflujo moderado a severo tienen hernia hiatal,

Grafico 1: Total de endoscopias digestivas altas en
             pacientes que  acuden por consultorio de
              gastroenterología, Clínica Anglo Americana 1998-

2001
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una condición en la cual una porción
del estómago se introduce en el tórax.
La hernia hiatal fue considerada
sinónimo de enfermedad de reflujo
gastroesofágico, sin embargo su
importancia fue cuestionada en la
década de los 70s cuando la presión
disminuida en EEI fue asumida como el
factor principal en la correlación con
la enfermedad de reflujo 12. Para
aclarar el papel de la hernia hiatal
en el reflujo gastroesofágico, es
importante entender la fisiología de
la barrera antireflujo 8: el EEI y el
diafragma crural constituyen los
esfínteres intrínseco y extrínseco, res-
pectivamente. Ambos se superponen
anatómicamente, están anclados uno al
otro por el ligamento frenoesofágico
y contribuyen en la presión de la unión
gastroesofágica. Esta presión varía con
el tiempo. Los cambios minuto a minuto
son atribuidos a la contracción del EEI,
grandes variaciones están acopladas
con la actividad del complejo motor
migratorio el estómago. El diafragma
crural también contribuye a la presión
de la unión gastroesofágica en
actividades como la respiración
(aumenta durante la inspiración), la la
tos, la maniobra de Valsalva y toda ac-
tividad física que incremente la presión
intraabdominal. El diafragma crural
puede  mantener una zona de gran pre-
sión en la unión abdomino torácica en
pacientes en los que se ha resecado el
EEI 13. El entendimiento de la importan-
cia de los dos esfínteres ha ayudado a
redefinir el rol de la hernia hiatal.

La hernia hiatal favorece el  reflujo porque la contrac-
ción del diafragma durante la inspiración y otras manio-
bras producen una compartamentalización del estómago
entre el EEI y el diafragma; posteriormente, el ácido atra-
pado puede fluir a través del EEI. Una presión disminuida
en el EEI permitiría el pasaje del contenido de la hernia
hacia el esófago 14. Por otro lado una
hernia hiatal importante disminuye la
capacidad del diafragma crural para
actuar como un esfínter 14.

En nuestro estudio, se encontró hernia hiatal en el
45.21% de las endoscopías de los pacientes que acudieron
por pirosis y se determinó que los pacientes con Hernia Hiatal
presentaban n 3.33 veces más riesgo de presentar Esofagitis
Erosiva que aquellos sin Hernia Hiatal , lo cual va de acuerdo
con la literatura mundial.Es así que en un estudio desarrolla-
do por El-Serag y Sonnenberg 15, que incluyó a 194,527
pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofágico diag-
nosticada por endoscopía en  172 hospitales de los Estados
Unidos, se encontró hernia hiatal en el 39.1% de la pobla-
ción. En esta misma serie, el 47% de los pacientes con her-

nia hiatal tenían esofagitis. Van
Herwaarden y colaboradores 16 usó la
manometría ambulatoria para identifi-
car los eventos que precipitan el
reflujo de ácido en pacientes con
hernia hiatal. Un hallazgo importante
fue que la mayoría del tiempo de
reflujo se dio bajo circunstancias di-
ferentes a la relajación transitoria del
EEI. El grado de reflujo fue peor en
los pacientes con hernia hiatal pero
no estaba relacionado a la frecuencia
de relajaciones transitorias. Esto apoya
la tesis que la hernia hiatal  es un
factor predictor de daño y reflujo, y
que la relajación transitoria del EEI
no es el principal mecanismo de reflujo
severo asociado a hernia hiatal 17,18.
Reuniendo toda la información
disponible, se sugiere que la relajación
del EEI pueden estar asociados a episo-
dios de reflujo en la enfermedad de
grado leve, con un grado discreto de
compromiso de la mucosa, pero que la
hernia hiatal con un EEI defectuoso son
importantes en el origen de una
esofagitis por reflujo más severa (19).
Queda pendiente, para un trabajo
posterior, estratificar las esofagitis y
realizar el análisis estadístico, en
nuestro trabajo, para apoyar esta tesis.

CONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONES

Los hallazgos endoscópicos más frecuentes en pacien-
tes con pirosis fueron Esofagitis Erosiva
y Hernia Hiatal, encontrándose un
porcentaje importante de pacientes sin
alteración esofágica.

Los pacientes con Hernia Hiatal presentan 3.33 veces
más riesgo de presentar Esofagitis Erosiva que aquellos sin
Hernia Hiatal en la población estudiada.
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