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RELATO.

HERNIAS DIAFRAGMATICAS

Dr. ALEJANDRO VICTORICA

Agradezco al Comité Ejecutivo del 3 Congreso Uruguayo
de Cirugia, el alto honor de habernos confiado el relato sobre
hernias diafragmaticas.

De acuerdo con el Reglamento de los Congresos Uruguayos
de Cirugia, los temas oficiales deben ser puestos al dia por los
relatores, acomparnados en su labor de exposicién por los corre-
latores, con el fin de cubrir en forma amplia y completa cada
tema.

Dando cumplimiento a lo que dispone el Reglamento, los
distintos capitulos de este tema vasto y amplio, seran presenta-
dos con el aporte de varios especialistas, en forma de correlato:

Dr. Lorenzo Mérola: Estudio anatomico.
Dr. Horacio Gutiérrez Blanco: Estudio clinico.
Dr. Eugenio Zerboni: Radiologia.

Dr. Juan Curbelo Urroz: Hernia diafragmatica en el nino.

Dr. Héctor C. Bazzano: Radiologia en el nino.

Por este motivo nuestro aporte a tan complejo problema no
sera hecho en forma exhaustiva, lo cual nos excusa de ciertas con-
sideraciones que significara ahorro de espacio y de tiempo, per-
mitiéndonos ir directamente a los puntos estrictamente vincula-
dos con el tratamiento quirurgico.

Por 4ltimo, tanto los correlatores como el relator, confian en
que las imperfecciones o claros de esta exposicion, seran salva-

90 —



dos gracias al conocimiento de los colegas, de quienes esperamos
la critica constructiva que originara la discusion de este tema.

Los casos estudiados que constituyen la base de este relato,
provienen del Instituto de Enfermedades del Toérax, que dirige
el Dr. Victor Armand Ugén, del Servicio de Cirugia del Hos-
pital Espanol y de la clientela orivada.

Agradecemos al Prof. B Varela Fuentes, a los médicos del
Hospital Espanol, Dres. J. M. Abdala. L. Correa, R. D. Marca-
lain, R. P. Sierra, y a los colegas Dres. J. C. Abd, M. Arcos Pérez,
P. Cantonnet, E. Fulquet, J. Labrot, J. R. Mezzera, C. Mufnoz
Monteavaro, R. Rubio y B. Urioste, que han hecho posible re-
unir parte de nuestra casuistica y han tenido la gentileza de ha-
ber respondido a nuestra encuesta.

Las limitaciones impuestas por el Reglamento nos impiden
presentar en este momento la documentacion grafica necesaria;
por tal motivo, ella sera presentada en forma amplia durante el
desarrollo oral del relato, en la reunion plenaria.

INTRODUCCION

Los problemas relacionados con la patologia de la hernia
diafragmatica, aun cuando han sido copiosamente tratados en los
ultimos anos, no remontan, sin embargo, a mucho tiempo atras.
Nosotros pensamos que el desarrollo de la cirugia toracica y el
uso frecuente y adecuado de la radiologia, han sido la base de
los recientes y rapidos progresos realizados en el diagndstico y
tratamiento de esta lesion. Si bien Ambrosio Paré describio en
1579 una hernia diafragmatica y su terrible complicacion, la es-
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trangulacion, esto no fue mas que un hecho de interés historico,
porque hasta el correr de este siglo se la consideré como una cu-
riosidad de autopsia, o todo lo mas, como un hallazgo operatorio.
Durante mucho tiempo la hernia diafragmatica fue considerada
como una afeccion de un tratamiento quirurgico particularmente
dificil y grave.

En nuestro pais, esta cuestion ha motivado varias comuni-
caciones que han tratado distintos aspectos, siendo necesario ci-
tar las contribuciones de Cunha (1923), Ferreyra Correa (19231,
Caubarrere (1938), Garcia Capurro v Ginés (1940}, Loubejac
(1941), Chifflet (1942), Cassinelli y Tizcornia (1947), Garcia
Capurro y Arias Bellini (1948), Zerboni, Codas Thompson y
Zubiaurre (1949), Fernandez Chapela (1950), Barani (19501,
Pérez Fontana (1950), Larghero Ybarz (1951), Suiffet, Musso
y Peyrallo (1951), Miqueo Narancio, Cuoco y Garcia (1952),
Clivio Durante (1952), Mourigan y Curbelo Urroz (1955}, Vic-
torica y Chiara (1955}, Soto Blanco (1957), Barquet (1957),
Cosco Montaldo (1957), Giuria (1957), Praderi (1957),

Comentando o citando opiniones de diferentes autores, nos-
otros discutiremos algunas de ellas; y por lo menos, sobre cier-
tos puntos en los cuales hemos adquirido alguna experiencia per-
sonal, propondremos una linea de conducta precisa.

DEFINICION

Se entiende por hernia diafragmatica el pasaje parcial o
total de una o varias visceras abdominales a la cavidad toracica
a través de un orificio diafrapmatico. congénito o adquirido, anor-
mal por su existencia o por su tamano.

Esta definicion elimina una afeccion, que es por otra parte
excepcional: la forma diafragmatica de hernia del pulmén cuan-
do éste es prolabado al abdomen.

Pensamos con Mathey que es ésta una definicion practica,
ideada por un clinico y no por un anatomista.

La definicion de Harrington es idéntica; para €l, hernia dia-
fragmatica es un término amplio que se usa habitualmente para
designar cualquier estado en el cual el contenido abdominal pasa
a la cavidad toracica a través de una abertura anormal del dia-
fragma.
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Los autores mas estrictos en cuanto al significado de la pa-
labra hernia, insisten en el hecho de que este término implica
por definicion la presencia de un saco, y asi denominarian con el
término de hernia verdadera a la que esta caracterizada por la
presencia de un saco, mientres que la que no lo tiene la denomi-
narian hernia falsa y dicen que la designacién mas exacta seria
la de evisceracion.

Segun la definicion dada anteriormente, muchas de las le-
siones incluidas serian hernias falsas o eventraciones, pero la cos-
tumbre y el uso han hecho que todas estas lesiones sean estu-
diadas como hernias diafragmaticas.

CLASIFICACION

Muchas clasificaciones han sido ideadas para encasillar las
hernas diafragmaticas. Se han basado en la embriologia, la etio-
logia, la anatomia patologica, el sitio en donde se produce el pa-
saje a traves del diafragma, el contenido herniario y la existen-
cia o no de saco. De hecho, su nimero es casi igual al de los
autores que se han ocupadc del tema. Una clasificacion ideal
sera aquella que ofrezca el maximo de informacién con la ma-
yor simplicidad.

La clasificacion propuesta por Harrington y adoptada por
muchos, que Kirkling y Hogdson han completado, es para Pal-
mer una de las méas utiles. Nosotros pensamos que combina va-
rios elementos, de tal manera que proporciona la mayor infor-
macion posible al clinico, al radiolégico y al cirujano, en una
forma simple y completa.

Se incluye en esta clasificacion la eventracion, que no es
una hernia verdadera, porque en ciertas circunstancias es nece-
sario hacer el diagndstico entre esta lesion y hernia diafrag-
matica.

Habitualmente, se clasifican en tres grandes grupos:

1) Congénitas.
2) Adquiridas.

3) Traumaticas.
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El grupo de las hernias congénitas comprende solamente
aquellos casos en los cuales la hernia existe en el momento del
nacimiento.

En estos casos existe a menudo un trastorno del desarrollo
en otras partes del cuerpo.

Es posible que el diafragma sea aparentemente normal en
cl momento del nacimiento, y que no exista hernia en ese mo-
mento, pero la hernia se produce inmediatamente después del
nacimiento porque se realizan maniobras violentas para iniciar la
respiracion. Aun estas hernias deben ser consideradas como her-
nias congeénitas. Si la violencia realizada en ese momento no
produce una abertura completa a través del diafragma, puede
quedar una debilidad, que es una hernia en potencia, que los
esfuerzos que se realizan en el transcurso de la vida la transfor-
man en una hernia real, con sus sintomas correspondientes.

En el grupo de las hernias adquiridas se incluyen todos los
casos que se producen después del nacimiento. Pueden aparecer
en cualquier situacion en que existe un aumento de la presion
intraabdominal, como son los esfuerzos, traumatismos, embarazo,
obesidad, constipacién pronunciada, etc., etc.

En estos casos la hernia se localiza habitualmente en los
puntos de fusion de los componentes del diafragma. La hernia
mas frecuente de este tipo es la que se produce a través del hiato
esofagico. Lo que sucede muy a menudo es que existe una debi-
lidad congénita de los componentes del hiato esofagico y la her-
nia se produce en forma evidente y definitiva, en una época tar-
dia de la vida, en esa localizacion.

Estos casos, a veces podrian ser considerados como hernias
traumaticas, pero son de estirpe congénita, de la misma manera
que una hernia del canal inguinal es de origen congénito.

En el grupo de las hernias traumaticas, deben incluirse todas
aquellas hernias que se han producido como consecuencia de un
desgarro del musculo diafragma, ya sea por traumatismo directo,
herida de arma blanca o de bala, o por traumatismo indirecto,
accidente de trabajo, o accidente de automovil, que producen un
estallido del musculo diafragma debido a un aumento de la pre-
sién intraabdominal.
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En los casos de traumatismo directo la abertura diafragma-
tica estara situada en cualquier sitio, de preferencia en el hemi-
diafragma izquierdo; en los casos de traumatismo indirecto la
abertura podra estar situada en los puntos de fusidén de los com-
ponentes del diafragma o en cualquier sitio.

En el grupo de las hernias traumaticas se incluyen las pro-
ducidas por la rotura de un absceso subfrénico en la cavidad to-
racica, o las que produce la agresion de un tubo de drenaje co-
locado en la cavidad pleural

La existencia o no de saco herniario ha dado lugar a muchas
discusiones en lo que se refiere a la clasificacion de las hernias
diafragmaticas, pues si el saco peritoneal no existe le faltaria una
de las caracteristicas de la hernia verdadera. Esto sucede a me-
nudo en las hernias diafragmaticas que existen cuando nace el
nifno, es decir, en la verdadera hernia congénita. Tampoco existe
el saco en las hernias traumaticas, por lo cual se ha dicho que
no son hernias verdaderas, sino evisceraciones de drganos abdo-
minales.

Tomando como base la existencia o no de saco herniario, se
agruparian las hernias diairagmaticas de la siguiente manera:

HERNIAN DIAFRAGMATICA

SIN SACO CON SACO
Congénitas Traumaiticas Congénitas Adquiridas
Hernia  del hiato Hiuto esofigico, Hinto esofigico.
pleuroperitoneal. Foramen de  Mor-
gagni,

Ausencia pareial de
In parte posterior
del diafragma.

Ausencia totul de

un  heniidiafrag-
ma.
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CONSIDERACIONES GENERALES

El diafragma no es, en realidad, mas que una de las paredes
de la cavidad abdominal. En sus grandes lineas su constitucion
anatomica puede ser comparada a la de la pared anterolateral
del abdomen. Musculos, aponeurosis, tejido célulograsoso y pe-
ritoneo se encuentran tanto en una como en otra. Las dos tie-
nen orificios a trayectos mas o menos complicados. Las dos tie-
nen por mision contener con flexibilidad las visceras abdomina-
les, en su mayor parte moviles y dilatables. Ellas difieren por
la presencia de la piel en la pared anterolateral y la pleura en
el diafragma, asi como por sus relaciones; en un caso el medio
exterior; en el otro, la cavidad toracica.

De las similitudes anatémicas derivan analogias patologicas.
Efectivamente, contusiones, heridas mas o menos penetrantes,
con o sin evisceraciones, infecciones necrosis, tumores benignos
o malignos y deformaciones extrinsecas y, en fin, sobre todo, her-
nias, existen tanto al nivel de la pared anterolateral del abdomen
como a nivel del diafragma. La analogia parece existir aun en
los detalles. En los dos casos las hernias pueden ser engendra-
das por malformaciones y ser congénitas. El diafragma y la
pared anterolateral del abdomen sufren las alteraciones propias
de la vejez: un mismo género de hernia adquirida afectara a los
dos. Detengamos la comparacion, que no tiene otro objetivo que
el de hacer mas comprensible un capitulo de la patologia que
todavia en el momento actual es muy oscura para muchos meédi-
cos practicos. Quiza estas consideraciones tengan el mérito de
hacer comprender que no existen razones valederas para que la
hernia diafragmatica sea considerada como una rareza, como mu-
chos creen.

Las hernias diafragmaticas, por su topografia, sus modalida-
des anatomicas y por su contenido, presentan entre ellas mas di-
ferencias que las que existen entre una hernia inguinal, crural y
umbilical.

El diafragma es, en efecto, un tabique extenso en el que
existen multiples orificios, debilitado en algunos puntos sensibles,
protegido en un lado, expuesto por otro.

Abordar el estudio de las hernias diafragmaticas no es tra-
tar un solo tema, sino varios temas. En efecto, existe una gran
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variedad de lesiones; pues hay multiples puntos de pasaje her-
niario y sobre todo existen divergencias en el destino de las vis-
ceras herniadas, pues si todas pasan al térax, unas pasan al me-
diastino y otras a la cavidad pleural; esto sin tener en cuenta las
hernias diafragmaticas extraordinariamente raras, como serian,
por ejemplo, una hernia producida hacia la cavidad pericardica.
Entre la hernia con libre comunicacion y la hernia con saco; en-
tre la hernia retrocostoxifoidea. la hernia que pasa por el hiato
esofagico y la hernia traumatica, existen diferencias abismales.

Del lado del abdomen es el punto de fuga visceral el que
varia. Del lado del torax todo varia: el punto de llegada hernia-
rio y el campo de su expansion

En una hernia con libre comunicacién pleuroperitoneal, las
visceras abdominales pasan al interior de la cavidad pleural. de
tal manera que se deslizan como pescados, dice Laurence, y se
reparten libremente superponiéndose unas sobre las otras, recha-
zan el pulmoén y el corazon, llegando a matar por compresion.

En una hernia retrocostoxifoidiana. el saco peritoneal se des-
arrolla a través de la hendidura de Larrey, ya sea a la derecha
del pericardio, rechazando la pleura, y dando una hernia dere-
cha, o se coloca por delante del pericardio e inclinandose hacia
la izquierda da una hernia izquierda.

En la hernia hiatal, el estomago principalmente o las visce-
ras que €l puede arrastrar, se ubican en el mediastino, entre las
dos pleuras mediastinales. Para abordar esta hernia por via to-
racica, es necesario abrir la pleura, es decir, hay que atravesar
la cavidad pleural, en la cual en realidad no hay ninguna lesion
y salir de la cavidad pleural incindiendo la pleura mediastinal a
nivel del ligamento triangular.

En la hernia traumatica las visceras abdominales hacen irrup-
cion en la cavidad pleural por un desgarro del diafragma, sin
ninguna sistematizacion; ellas entran en contacto o adhieren a
todas las estructuras vecinas: brecha diafragmatica, pleura, pul-
mon o pericardio.

Nosotros deseamos insistir en un concepto que nos parece
fundamental dejar bien establecido al eimpezar a tratar este tema,
y es que cada tipo de hernia diafragmditca adopta un aspecto
particular y queremos destacar desde ya que los distintos tipos
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de hernia diafragmatica tienen mas diferencias entre si que las
que pueden existir entre las hernias crurales, inguinales o umbi-
licales entre si.

Queremos decir con esto que cada tipo planteara problemas
distintos de diagnodstico, de complicaciones, de pronoéstico y de
tratamiento.

Para un médico general, que habitualmente denominamos
un médico practico, hablar de hernia diafragmatica significa que
se esta en presencia de un caso dificil, con una historia clinica
enigmatica y atipica, que hace sospechar multiples afecciones to-
racoabdominales; caso en el que a menudo se realizan descubri-
mientos radiologicos inesperados, mismo en sujetos que se supo-
nen sanos o clasificades como nerviosos; hechos todos que origi-
nan con frecuencia numerosos errores de diagnostico y de trata-
miento.

Pensar en la existencia de una hernia diafragmatica puede
aclarar una dispepsia caprichosa, explicar una anemia misteriosa,
o un dolor toracico que un cardidlogo competente no acepta como
de origen cardiovascular. Es un diagnéstico que a menudo se
vuelve un rompecabezas y el médico se asombra de no haber
pensado antes en la existencia de esta lesiéon. Pero para poder
llegar al diagnoéstico de hernia diafragmatica, es necesario que
el médico piense en la posibilidad de la existencia de esta lesion,
que esté alerta, y nos parece util llamar la atencién sobre ciertos
¢intomas y como se agrupan; hacer conocer ciertas incoherencias
y contradicciones entre estos sintomas y sobre todo que sepa que
un estudio radiolégico de la parte alta del tubo digestivo reali-
zado por un radidlogo avezado. podra proporcionar la llave de un
diagnostico seguro.

MATERIAIL. UTILIZADO

HERRTAR DIAPHEAGMATICAR ¥V EVEXTRACIONES

Hernias anteriores ............ ..ot iiiiiiianrinnnin 2 casos
Hernias por el hiato esofdgico ....................... 35 casos
Hernias pésterolaterales ............... ... ... oL 2 casns
Hernia lipomatosa . ..........ctiirineien i ieenn. 1 caso
Hernias traumdticas ............. ... ..o i 4 casos
Eventraciones 3 casos
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En este cuadro figuran los diversos tipos de hernias obser-
vadas y las eventraciones que, como ya lo hemos dicho, deben
ser comentadas conjuntamente con las hernias diafragmaticas.

Como en todas las estadisticas, las hernias por el hiato eso-
fagico son las mas numerosas (79 % del total).

HERNIA ANTERIOR

La hernia de las visceras abdominales por un punto de me-
nor resistencia de la parte anterior yuxtaesternal del diafragma.
ha recibido varias denominaciones: hernia por el foramen de
Morgagni, que fue quien hizo la primera descripcion de este tipo
de hernia; hernia por la hendidura de Larrey; hernia subester-
nal; hernia paraesternal; hernia retroesternal o medioesternal.
Como ellas pueden producirse a uno y otro lado de la linea me-
dia, segun Harrington, seria preferible denominarlas hernia dia-
fragmatica subcostoesternal.

La designacion paraesternal o subcostoesternal es la correc-
ta, porque su sitio de salida esta ubicado lateralmente con res-
pecto al esternén. La denominaciéon mas simple, es la de hernia
diafragmatica anterior.

Si pasa de la region lateral del esterndn a la retroesternal,
no debe por eso llamarse retroesternal, salvo casos excepcionales,
como uno que public6é Warwick-Brown, con su correspondiente
autopsia. Esta observacion, muy bien documentada, prueba que
la verdadera hernia retroesternal seria muy rara; se produciria
entre los dos haces musculares medianos que se insertan en el
apéndice xifoides.

Segun Harrington existen discrepancias en cuanto a como
clasificar este tipo de hernias: si es congénita o adquirida. Segan
él, es dificil comprender como se producirian estas hernias en
base a una falta de fusion de los componentes del diafragma o
una disposicion inapropiada de los mismos, y aun una falta de
insercion al esternon y los cartilagos costales de las fibras ante-
riores del diafragma, si recordamos que‘la parte anterior de este
musculo deriva solamente del septum transversum.

Chin y Duchesne quieren explicar la aparicion de esta zona
de menor resistencia en el tabique diafragmatico, que coincidi-
ria con anomalias en la porcion inferior del esternon y en es-
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pecial del xifoides, admitiendo una falta de sincronismo en la
muscularizacion del diafragma, que se hace de atras hacia ade-
lante y en la formacion del esternon. La hernia se formaria en
esa zona porque ademas coincidiria en esa region el aumento
de presion intraabdominal provocada por el aumento de tamano
de las visceras abdominales que tendria lugar antes de la cons-
titucion definitiva del diafragma. Esta hipotesis es compartida
por Brea y sus colaboradores.

Pero existen una serie de comprobaciones siempre presen-
tes que, segin Harrington hacen pensar en el origen congénito
de este tipo de hernia. Ellas son la ubicacion del orificio her-
niario, la relacion constante del cuello de saco herniario con el
ligamento redondo y falciforme del higado y la frecuencia con
qgue el saco herniario pasa al hemitorax derecho ubicandose con
persistente regularidad en el angulo cardiofrénico de ese lado,
agregando que con frecuencia existe una falta de coalescencia
y rotacion del colon derecho.

A estos hechos Brea y colaboradores, que han operado 11
casos de hernias anteriores, agregan la coexistencia frecuente de
otras malformaciones, hecho destacado por Saltzstein y colabo-
radores, sobre todo en los ninos.

Velarde Pérez se inclina a aceptar después de un analisis
cuidadoso de los hechos, que se trata de hernias adquiridas mer-
ced a una disposiciéon congénita que se pone de manifiesto en
cierto momento del desarrollo del organismo.

ANATOMIN

El foramen de Morgagni o hiato de Larrey son dos peque-
nas areas triangulares situadas a ambos lados de la linea me-
dia, limitada anteriormente por el esternon y el séptimo carti-
lago costal, medialmente por la insercion de la parte esternal
del diafragma y lateralmente por la insercion de este musculo
al séptimo cartilago costal. La base de este triangulo esta diri-
gida hacia adelante y el apice hacia atras. Su area no contiene’
musculo, esta llena de tejido areolar. Por su parte superior esta
en relacion con la pleura parietal y el pericardio. A veces el area
triangular derecha e izquierda se fusionan en la linea media por
ausencia de la insercion anterior del diafragma al xifoides.
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La mayoria son habitualmente unilaterales y derechas, tie-
nen su orificio adyacente a los cartilagos costales en su union
con el esternon. Si son bilaterales el orificio mas pequeno esta-
ria a la izquierda.

Quiza la presencia del pericardio a la izquierda, oblitera o
refuerza el espacio de Larrey de ese lado, hecho que explica la
rareza de la hernia de Morgagni a la izquierda.

Como estas hernias pertenecen al periodo postembrionario,
tienen en la gran mayoria de los casos saco peritoneal. Este he-
cho le sugiere a Harrington las reflexiones siguientes: hay dos
tipos de hernia diafragmatica en los cuales la presencia del saco
es constante, una es el tipo que estamos tratando y, la otra, es
la hernia del hiato esofagico. Hecho interesante: esta hernia que
€s quiza la mas rara, tiene saco, asi como también tiene saco la
hernia del hiato esofagico que es la mas comun. Las dos son de
estirpe congénita, raramente estan presentes en el momento del
nacimiento y se manifiestan en general en el transcurso de la
vida, como consecuencia del aumento de la presiéon intraabdo-
minal sobre una zona congénitamente debilitada y anormal. En
este tipo de hernia es frecuente comprobar la existencia de lipo-
ma preherniario.

FRECT NG S

Hasta el momento actual este tipo de hernia parece ser la
mas rara. En efecto, en el trabajo clasico de Harrington (1948),
basado en 430 ca:os, habia 8 de este tipo, lo que daba una pro-
porcion de 1,8 % . Posteriormente, Harrington presentd un tra-
bajo en la III Sesion Interamericana de la American College of
Surgeons, en Lima, enero de 1955. basado en 606 observaciones
operadas, en el cual figuran 15 casos de este tipo, es decir, 2,4 %,
lo que ratifica que su incidencia es muy pequena.

Saltzstein y colaboradores en 1951 hicieron una revisiéon de
un numero importante de ob:ervaciones de hernias diafragma-
ticas de distintas clinicas. y hallaron una incidencia de este tipo
de hernias de 2,6 <.

Estas hernias, si bien zon raras, han provocado en estos ulti-
mos tiempos mayor interés y ultimamente han aparecido varios
trabajos ocupandose de ellas, y parece que su rareza es mas apa-
rente que real. En confirmacion de este aserto, Brea y colabo-
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radores, en 1957, sobre un total de 53 hernias; diafragmaticas
operadas, comprueban que 11 eran de este tipo, es decir, 20 Y.
Como vemos, en esta serie su frecuencia es muy alta, en con-
traste con toda la literatura.

Chin y Duchesne, en Inglaterra, también sostienen que este
defecto no debe ser tan raro, pues en un examen de masas rea-
lizado en Portsmouth y Southampton, tuvieron oportunidad de
encontrar 30 casos, la mayoria de los cuales eran asintomaticos.
Quiza la realizacion de catastros radiolégicos aumente en el fu-
turo el nitmero de hernias de este tipo que, seguramente, no son
tan raras. Por esta razdn, nosotros encabezamos este capitulo di-
ciendo que hasta el momento actual este tipo de hernia es la
menos frecuente. Desde luego que en ur: gran porcentaje de
casos son asintomaticas.

Nosotros, a pesar de trabajar en un servicio de enfermeda-
des del térax, solamente hemos visto dos casos de este tipo de
hernia (Obs. 14 y 45).

RINTPOA AR

Las visceras abdominales contenidas en este tipo de hernia,
pueden ser: el epiplén, el colon, en especial el colon transverso,
el colon derecho, con el angulo ileocecal; en alguna oportunidad,
el intestino delgado; por ultimo, el estémago. Ocasionalmente
puede comprobarse la preseﬁcia del higado.

Sus sintomas son muy vagos e imprecisos; dependen del tipo
y extension de la viscera abdominal herniada. Debe destacarse
que muchas de ellas son asintomaticas.

Podemos agrupar los sintomas en trastornos cardiorrespira-
torios y en trastornos abdominales.

Los sintomas cardiorrespiratorios son producidos por la com-
pre:ion que ejercen las visceras abdominales herniadas sobre el
pulmén, interfiriendo con la expansion de esta viscera. Ademas,
los tironeos que puede ejercer el epiplon o el colon adherido al
saco herniario que, a su vez, puede estar adherido al pericardio,
pueden provocar fendmenos reflejos del aparato cardiovascular
y dolores, que pueden interpretarse como trastornos cardiovascu-
lares primitivos.

Los sintomas del aparato respiratorio son: tos, disnea, bron-
quitis con o sin expectoracion. Estos sintomas podran sugerir la
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existencia dec una lesion del aparato pleuropulmonar, y un exa-
men radiologico encaminado en ese sentido, puede, si no se en-
cara bien, inducir a error.

En efecto, por el examen radiologico se comprueba la exis-
tencia de una opacidad o claridad en el campo pulmonar dere-
cho, ubicada anteriormente en el angulo cardiofrénico; es una
imagen anormal cuyo diagndstico habra que precisar con exame-
nes complementarios.

En los casos en los cuales una viscera hueca, colon o esto-
mago, estan comprendidos en la hernia, los sintomas llamaran la
atencion hacia el abdomen. Ademas de dolor mas o menos ati-
pico, pueden existir obstrucciones totales o parciales que obliga-
ran a realizar un examen radiologico de tubo digestivo con sus-
tancias de contraste.

Los casos en los que el epinlén es el unico elemento hernia-
do, se traducen por sintomas vagoc y raros, entre los cuales deben
destacarse los dolores que se producen por los tironeos que da el
epiplon adherido al saco, y el diagnostico es particularmente di-
ficil, aun con un examen radioldgico exhaustivo. En un caso
estudiado por nosotros, el dolor, que era muy variable, y que
cambiaba de intensidad con los cambios de posicion, aparecia y
se intensificaba con sus embarazos. que es un factor que aumenta
la presion intraabdominal.

DIAGNOSTICO

La posibilidad de cometer un error es particularmente fre-
cuente en este tipo de hernias, pues la confusion con una lesion
intratoracica es y ha sido frecuente en este tipo de hernias, y son
numerosos los casos que han sido operados con el diagnéstico de
una afeccion intratoracica. Es fundamental el examen radiolé-
gico; habra que realizar una placa simple de frente y de perfil
derecho; un estudio contrastado de estomago por ingestion y de
colon por enema; y cortes tomograficos de frente y de perfil. El
uso del neumoperitoneo para aclarar el diagndstico puede ser de
una gran ayuda si el aire penetra en el saco herniario, pues en
ese caso el diagnostico quedara hecho. 'Pero el aire puede no
penetrar en el saco herniario si las visecras estan adheridas al
cuello del saco, lo cual invalida el procedimiento. El neumope-
ritoneo, en el caso de que exista un quiste hidatico del higado,
mostrara que se trata de una masa intrahepatica.
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Un neumotérax diagnédstico puede mostrar que se trata de
una masa intratoracica, pern la existencia de adherencias puede
hacer fracasar este procedimiento de diagnostico.

La broncografia para descartar la existencia de una lesion
intrapulmonar puede ser de utilidad en algin caso.

Dos tipos de imagenes pueden observarse en las placas:

a) Una opacidad redondeada mas o menos bien limitada o
poligonal, situada anteriormente en el angulo cardiofrénico de-
recho, si las visceras herniadas son macizas (higado o epiplon),
casos en los cuales el diagnostico puede ser particularmente di-
ficil. Si las visceras huecas son las comprometidas y estan llenas
de liquido o materias fecales, la imagen puede presentar el mis-
mo aspecto.

En estos casos en que se presenta una sombra densa que se
proyecta en el angulo cardiofrénico derecho, el diagnédstico di-
ferencial debera hacerse con los procesos siguientes:

. { benignos.
Tumaores | y
1 malignos.
Pulmonares .
Neumemtis eronica.

Quiste hidatico.

| | Derrame o espesamiento pleural.

. . Plearales . . o o
Procesos intratoracicos Iyl { Quiste hiddtico.

Quiste dermoideo.

| Quiste celémico del perieardio.

L. Mediastinalesd  Quiste bhronedgeno.

L henignos.

Tumores . .
L | malignos.

P diaf st { Eventrac.dn pareial del diafragma.
rocesos diafragmaticos
& ) Tumores.

Quiste hidatico del higado.
Procesos abdominales . . 1 Peorcion deformada del higado arrestraudo vesfeula.
Lébulo aberrante del higado.

A veces es imposible en estos casos llegar a un diagnostico
preciso y es en esta situacion que estas hernias han sido aborda-
das por una toracotomia con el diagnostico equivocado de una
lesion intratoracica.
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Si el pulmon esta comprimido por el contenido herniario,
pueden verse imagenes de alelectasia en la base del pulmoén de-
recho y, por torsion de un bronquio pueden llegarse a producir
procesos supurados de la base del pulmon.

En alguna oportunidad, una radioscopia serd necesaria para
descartar la existencia de una eventracion diafragmatica par-
cial. Debemos recordar que en este tipo de hernia existe un he-
cho que puede hacer dificil el diagnostico de esta opacidad del
angulo cardiofrénico derecho y es la existencia del lipoma pre-
herniario.

b) Se apreciaran imdgenes aéreas dentro de una opacidad
si el colon o el estomago son las visceras herniadas. En tal caso
es necesario hacer un estudio con sustancia de contraste de las
visceras huecas (ingestion o enemal} para llegar al diagndstico
exacto. En alguna oportunidad la presencia de una imagen hiper-
clara con o sin nivel liquido, puede hacer pensar en la existencia
de una caverna tuberculosa o de un quiste aéreo del pulmon.

Cualquiera sea el tipo de la imagen patoldgica, es funda-
mental descartar la encarcelacion o estrangulacion del estomago
o colon.

COMPLTICACTIONES

La mas frecuente y grave es la oclusion que puede produ-
cirse por lorsién o angulaciéon del colon o por torsion del esto-
mago que se volvula, o bien por estrangulacion del colon o asas
delgadas, producida por la constriccion que se realiza a nivel
del anillo herniario.

TRATAMIENTO

Pensamos que si no existe una contraindicacion de caracter
general, hecho el diagnostico debe realizarse el unico tratamiento
adecuado de este tipo de herria, que es la operacion, pues su con-
tenido puede dar origen a oclusiones o estrangulaciones que pue-
den matar al enfermo. Ademas, se trata de operaciones sencillas
y de escasc riesgo quirurgico.

Indicaciones operatorias.— Hemos dicho que en la gran ma-
yoria de los casos estas hernias son asintomaticas, que pueden
constituir un hallazgo de un examen de masas. No puede discu-
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tirse la indicacion operatoria si el colon es la viscera herniada.
Hemos senalado que éste puede sufrir fenomenos de atascamiento
o estrangulacion, no soélo en el cuello herniario, sino que pueden
producirse angulaciones del colon o torsiones que pueden dar le-
siones graves dentro del saco.

Vias de acyeso.— La mayoria de los autores, Harrington,
Sweet y Brea, entre otros, estan de acuerdo en que la via de
acceso abdominal es la mejor para tratar este tipo de hernia.

Llama la atencion que en muchos casos de hernias de este
tipo la via de abordaje fue una toracotomia, pero en general,
se trata de casos en que se ha intervenido con un diagnostico
dudoso o erroneo; en estos casos se operd con el convencimien-
to de que se estaba en presencia de una lesion intratoracica.

Puede usarse una incision subcostal o transversal; pero co-
mo existe la posibilidad de que sea necesario prolongar la inci-
sion hacia el torax, es preferible hacer una laparotomia longitu-
dinal paramediana transrectal o mediana, mas o menos amplia,
segun las necesidades del caso.

Operacion.— Esta consistira en reducir las visceras al abdo-
men, cerrar la brecha diafragmatica, con o sin reseccion del
saco.

Una vez abierta la cavidad peritoneal se ve con facilidad el
orificio herniario; la mayoria de las veces la reduccion de las
visceras herniadas a la cavidad peritoneal se realiza con faci-
lidad por tracciones suaves, quedando a la vista los bordes del
orificio herniario.

Dos conductas pueden adoptarse con el saco: 1) con una
pinza de corazon se puede traccionar sobre el fondo del saco
invirtiéndolo hacia el abdomen, de tal manera que él puede ser
recortado o extirpado, quedando entonces bien a la vista los
bordes de 1a brecha herniaria; 2) si esta maniobra ofrece difi-
cultades, no existe ningun inconveniente en abandonar el saco
herniado deshabitado dentro del téorax. Esta ultima conducta no
parece dar complicaciones o sintomas en el postoperatorio.

Las pequenas hernias lineales pueden ser cerradas imbri-
cando los bordes de la brecha con puntos de material irreabsor-
bible. Cuando se trata de brechas mas amplias, y que adoptan
una situacién transversal, una serie de puntos de material irre-
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absorbible uniendo el borde del diafragma con los elementos
parietales es suficiente. A veces es importante suturar el dia-
fragma a la hoja posterior de la vaina del musculo recto y hacer
algunos puntos pericostales, a lo sumo cuatro o cinco. En algu-
nos casos en gue existen restos de tejido fibroso, éstos también
se deben incluir en estos puntos.

La presencia del ligamento redondo puede constituir un ele-
mento para reforzar el cierre.

Raramente el contenido herniario esta tan firmemente adhe-
rido al saco y éste es tan profundo, que es imposible efectuar la
reduccion visceral a la cavidad abdominal. En tal caso sera ne-
cezario ampliar la incision hacia el torax. Esto se hace incin-
diendo sobre el reborde costal, dirigiéndose hacia arriba y afue-
ra, hacia la linea axilar anterior. abriendo un espacio intercostal.
Dos conductas -pueden adoptarse con el reborde cartilaginoso. A
veces puede ser suficiente la abertura del espacio intercostal ¥
por via intratoracica incindir el saco y liberar o movilizar su con-
tenido, reduciéndolo al abdomen con traccion combinada desde
abajo; otras veces puede ser necesario cortar el reborde cartila-
ginoso para realizar las maniobras de reduccion con facilidad.
En tal caso, la incisidon queda transformada en una toéracolapa-
rotomia. El cierre de la laparotomia y del térax en el caso even-
tual que éste se abra, se realiza en la forma habitual.

HERNIA POR EL HIATO ESOFAGICO

Se usan también las denominaciones siguientes: hernias hia-
tales, hernias hiaticas, hernias gastricas, hernias esofagogastricas.

La hernia del hiato esofagico constituye, sin duda alguna, el
capitulo mas importante del amplio conjunto de las hernias del
diafragma. La importancia médico-quirurgica de las hernias del
hiato esofagico ha crecido en estos Ultimos anos, pues esta lesion
ha dejado de ser una rareza y ha pasado a ser considerada la
causa etiologica de muchos sintomas digestivos, cardiovascula-
res y respiratorios que antes parecian no tener una explicacion
satisfactoria. La dificultad de su diagnostico es consecuencia de
que su sintomatologia es vaga, a menudo comun con otras lesio-
nes, y por eso exige una atencion especial para hacer el diagnds-
tico diferencial con otras afecciones del tubo digestivo o del apa-
rato cardiorrespiratorio.
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Al auxilio imprescindible de la radiologia debe atribuirse,
sin duda alguna, el hecho de que su diagnéstico haya ido aumen-
tando en estos ultimos anos. Eppinger, en 1904, hizo el primer
trabajo importante sobre este tipo de lesion.

El trabajo fundamental de Akerlund es de 1926; hace, pues,
mas de treinta y dos afos que aparecid, pero los detalles y las
maniobras que hacen posibles un diagnodstico radiologico exacto
no son de rutina, razon que explica porqué recién estos ultimos
quince anos han aumentado los casos diagnosticados, lo cual ex-
plica la profusion de trabajos que han aparecido recientemente
ocupandosze de esta lesion.

Hay tres épocas en el estudio de las hernias del hiato eso-
fagico que, a mi juicio, es necesario recordar: la primera fue la
aparicion del trabajo de Akerlund de 1926, en el que se hace
una clasificacion de las hernias del hiato esofagico que hasta
hoy se acepta en sus lineas generales y que ha quedado como
un trabajo clasico.

Le sigue la época en que aparecen los trabajos de Harring-
ton, que se caracteriza por el estudio de la anatomia de las her-
nias del hiato diafragmatico, cuya gran importancia destaca el
autor y demostré que las hernias hiatales son las mas frecuen-
tes entre las hernias diafragmaticas.

La ultima época es la actual, en que la fisiopatologia es es-
tudiada a fondo, en particular en la literatura inglesa y que se
personaliza en dos cirujanos: Allison y Barrett, cuyos trabajos
han arrojado tanta luz para interpretar los sintomas de las her-
nias del hiato esofagico y para realizar un tratamiento adecuado
de estas hernias.

CLASTFTCACION

Se han hecho varias clasificaciones de este tipo de hernia.
La mas conocida, que es clasica, fue propuesta por Akerlund
basada en el estudio radiologico.

) Esofago corto congénito.
II) Hernia hiatal paraesofagica.

IITI) Hernia hiatal por deslizamiento.
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A esta clasificacion se le ha hecho la critica de que el eso-
fago corto congénito no es una hernia verdadera, sino que se
trata de una ectopia gastrica, pero su estudio debe hacer:e con
las hernias del hiato, puesto que puede causar sintomas ana-
logos.

Algunas variedades de hernias del hiato no pueden incluir-
se en esta clasificacion, como la hernia compuesta o mixta de
Sweet. Ademas, habria que incluir el eséfago corto adquirido,
gue la experiencia proporcionada por la cirugia esofagica ha
permitido confirmar que su existencia es evidente, y que de-
pende de fenémenos funcionales o de las complicaciones y que
nosotros propondriamos llamar esofago acortado para significar
que es adquirido.

El es6fago corto congénito y el adquirido no pueden diag-
nosticarse por la radiologia v la esofagoscopia: es una verdadera
malformacion y en rigor es una simple ectopia visceral. puesto
que el estdmago endotoracico no estuvo nunca en el abdomen.
El es6fago corto congénito solo puede diagnosticarse con certeza
por toracotomia o por estudio necropsico; no tiene saco perito-
neal, la arteria coronaria estomaquica es normal y el estomago
toracico esta irrigado por arterias que salen directamente de la
aorta, la unidén frenogastrica es firme y la membrana de Ber-
telli-Laimer esta conservada integramente.

Radiograficamente el cardias ectopico se ve frente a la sép-
tima veértebra dorsal.

Quirurgicamente, aunque el enfermo tiene sintomas simila-
res a los de la hernia por deslizamiento, la operacion que cura
ésta no puede realizarse, porque el estomago mediastinal no
puede descenderse para que el cardias ocupe su posicion habitual
en el abdomen. En los casos pequenos puede levantar:ze el dia-
fragma por encima del cardias, si se cree que esto puede aliviar
los sintomas.

El portador de un esofago corto congénito, esta expuesto
cuando se complica a los efectos del reflujo gastroesofagico, que
se traduce por una esofagitis de intensigad variable. Frecuente-
mente, se producen en la vecindad del cardias ectépico ulceras
pépticas, situadas en la union del eséfago con el estomago. pero
asentadas en la mucosa gastrica y no en la esofagica. Y el pro-
ceso cicatrizal de la lesion lleva a la estenosis organica del eso-
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fago. Sus complicaciones son las propias de una ulcera péptica;
pueden matar por perforacion dentro del saco o se perforan en
la cavidad pericardica en el mediastino o en la pleura.

Nosotros no tenemos experiencia personal sobre el esofago
corto congénito. Hemos hecho estas breves consideraciones sobre
eél, porque como hemos dicho puede confundirse por su sintoma-
tologia con una hernia por deslizamiento y cuando ésta ha llegado
a producir lo que es una complicacién, un es6fago corto adqui-
rido, es muy dificil realizar el diagnostico exacto.

Dejando de lado el es6fago corto congénito, una clasificacion
practica de estas hernias es la siguiente:

A) Hernia paraesofagica (cardias abdominal y continente).

B) Hernia por deslizamiento ({(cardias toracico e inconti-
nente).

C) Esofago corto adquirido o acortado.

D) Hernia mixta o compuesta.

El Dr. Gutiérrez Blanco se ocupara minuciosamente de la
etiopatogenia y clinica de las hernias por el hiato esofagico, lo
cual, para evitar repeticiones, nos exime de tratar en detalle estos
aspectos del tema.

Sélo nos ocuparemos de algunos puntos que tienen relacion
con el tratamiento quirargico de este tipo de lesidn.

CONCEPTO

Las hernias por el hiato esofagico se asemejan mucho a las
hernias inguinales indirectas y directas, en que existe un factor
congénito predisponente y factores adquiridos determinantes, am-
bos responsables de su aparicion.

Este concepto fue expuesto entre otros por Weinberg en
1941, tiene como interés practico que explica la oportunidad de
la instalacién de ambos tipos de hernia. Es de conocimiento
corriente que las hernias inguinales indirectas pueden aparecer
en los recién nacidos y revelarse con las primeras crisis de llan-
to. Mientras que la mayor parte de este tipo de hernias apa-
recen en el joven, en la edad adulta o en la vejez, cuando los
factores relacionados con el esfuerzo fisico (trabajo) las hipo-
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tonias musculares, la sobrecarga grasosa de la vejez y la pér-
dida de elasticidad de los tejidos han sobrevenido.

En las hernias por el hiato ocurre algo semejante. Puede
encontrarse en el recién nacido y en la primera infancia, pero
su época de aparicion mas frecuente es la edad adults y, sobre
todo, en la quinta y sexta década de la vida; serian muy fre-
cuentes en la vejez.

De estas breves consideraciones, se deriva el concepto de
que también las hernias por el hiato, como las hernias inguina-
les, pueden manifestarse en cualquier edad.

Las hernias por el hiato podrian ser congénitas o adquiri-
das. La hernia congénita seria la que se comprueba inmediata-
mente después del nacimiento, mientras que la adquirida seria
la que se comprueba en épocas mas adelantadas de la vida.

FRECTTENCLA

Harrington, de 430 casos de hernia diafragmatica operados,
comprobd que 343, 6 sea 79 %, eran hernias por el hiato esofa-
gico. Posteriormente, Harrington presentdé un trabajo basado en
606 operaciones, en el cual las proporciones de frecuencia no
han variado. En efecto: sobre 606 operaciones, figuran 490 por
diversos tipos de hernia del hiato esofagico; es decir, 80 Y.

En nuestra serie de hernias diafragmaticas tratadas, éste es
el tipo mas frecuente: 35 casos en 44 pacientes tratados, es decir,
79 %.

Edad
11 a 20 aflos ,........... 2 casos
21 730 " ... 2
31 740 ... 2
41 " 50 ... 10
51 60 ... ........ 6
61 ” 70 T ..., 8
7178 UV .. 4
Mas de 80 afios .......... 1 caso

Es evidente el predominio de la afeccion en la quinta, sexta
y séptima década de la vida. Las edades oscilaron entre 11 y
83 anos. Sodlo 6 pacientes —17 % — tenian menos de 40 anos.
Estas cifras estan de acuerdo con las estadisticas de otros autores.
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Sexo

De los 35 pacientes tratados, 25, es decir 71 %, eran de]
sexo femenino, y 10 del sexo masculino.

MERNTL PPARARSOFAGICA
(Parahiatal —Sweet— o rolling type)

Esta variedad de hernia es de una frecuencia menor que la
del tipo por deslizamiento. En las estadisticas consultadas repre-
sentan aproximadamente del 7 al 10 ‘% de todas las hernias por
el hiato.

Nosotros tenemos en nuestra zerie 10 hernias paraesofagicas,
es decir, 28 %¢. La forma en que se ha llegado al diagnéstico de
estas hernias en nuestra serie explica la proporcién mayor que
hemos comprobado, en comparacion con otras estadisticas. En
efecto, nosotros trabajamos en un servicio de cirugia toracica al
cual son dirigidos entermos con imagenes anormales del toérax
(opacidades y claridades) que una vez estudiadas adecuadamente
han resultado ser hernias paraesofagicas.

Caracteristicas.— El esofago es de longitud normal y desem-
boca en el estomago formando un angulo agudo que impide la
produccién del reflujo gastroesofagico, el cardias esta por debajo
del hiato en su posicion habitual. La pequena curvadura del es-
tomago esta sostenida entre dos puntos fijos: el cardias y el pi-
loro;. la gran curvadura se inclina sobre el eje cardio pilérico
para ocupar la parte alta del saco herniario, generalmente por
delante del esdéfago. Al principio la unica parte del estomago
que participa en la hernia es el fondo. El ligamento gastroco-
lico se introduce dentro del saco con el estomago. El estomago
esta, por lo general, s6lo dentro del saco, pero en ciertas opor-
tunidades el epipléon y el colon pueden asociarse. El ligamento
frencesofagico es normal, a diferencia de lo que pasa en la her-
nia por deslizamiento en los cuales se elonga o desgarra; sw
integridad explica que la union cardioesofagica permanece en
posicion normal. En este tipo de hernia se cumplen los requi-
sitos de una hernia verdadera, pues existe un saco herniario
peritoneal.



Segun Barrett la explicacion del saco seria la persistencia
del receso neumoentérico a la derecha o izquierda del eséfago.

Sweet dice que existe entre la bolsa herniaria y el hiato
una porcion integra del diafragma, consistente en unas pocas
fibras musculares que mantienen el cardias por debajo del hiato
y segun él esta variedad de hernia deberia denominarse para-
hiatal porque el pasaje del saco herniario se establece por un
orificio cerca de él pero no a través del hiato.

Sintomas.— Estas hernias son frecuentes en la cuarta y
quinta década de la vida. En ciertos casos una hernia paraeso-
fagica puede adquirir un gran volumen y ser asintomatica du-
rante toda la vida. Constituye en el momento actual un hallaz-
go radioldgico relativamente frecuente en los examenes de ma:as.

Yo no puedo detenerme en la descripcion de los sintomas de
este tipo de hernia, de lo cual se ocupara con minuciosidad el
doctor Gutiérrez Blanco. Pero debe recordarse que los sintomas
pueden llamar la atencion sobre el aparato cardiovascular o res-
piratorio y sobre el tubo digestivo.

Como en todas las hernias diafragmaticas, el examen radio-
légico es imprescindible. El Dr. Zerboni se ocupara detenida-
mente de este problema.

El radidlogo debera hacer el diagndstico de hernia, pero so-
bre todo, es necesario que indique si el cardias esta en su posi-
¢ion normal.

IEIENLL 100 DE=LISAMIES T
(Sliding-type)

Son las mas comunes. Nosotros hemos tratado 20 hernias
por deslizamiento, sobre 35 hernias hiatales. Este tipo de hernia
es comparable con la hernia inguinal directa. Se presenta en las
personas de mas de 40 anos y sobre todo entre los 60 y 70 anos,
cuando la debilidad del sistema muscular. la pérdida de elastici-
dad de los tejidos y la obesidad se han ‘instalado. A estos fac-
tores de alteracion estructural, se agregarian pasados los 40 anos,
todos los que aumentan la presion intraabdominal, como son el
embarazo, la obesidad, los esfuerzos desproporcionados, los trau-
matismos, el meteorismo abdominal y la constipacion. El tipo
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constitucional, picnico y el sexo tendrian una influencia impor-
tante en su desarrollo; son mas frecuentes en la mujer, donde
estos factores se presentan con mayor frecuencia. Como estas
hernias pueden comprobarse en el recién nacido, la existencia
de factores congénitos no puede descartarse.

En resumen: estas hernias serian de estirpe congénita y se
producirian por la acciéon de dos clases de factores: las altera-
ciones estructurales y los aumentos de presion intraabdominal,
que trabajos de Rimini y colaboradores han puesto en eviden-
cia como actian.

Caracteristicas.— En este tipo de hernia el es6fago inferior
se encuentra varios centimetros por encima del diafragma, arras-
trando hacia arriba la unién es6fagogastrica; el cardias esta as-
cendido; se ha producido el estiramiento o desgarro del liga-
mento frenoesofagico. Al deslizarse hacia arriba el cardias se
altera el angulo es6fagogastrico; un segmento mas o menos am-
plio del estomago pasa al mediastino y el mecanismo que im-
pide el reflujo gastroesofagico se altera; producido el reflujo éste
causa la esofagitis por reflujo, que es la que provoca los sinto-
mas por los cuales se manifiesta este tipo de hernia.

Estas hernias, como su nombre lo dice, son hernias con saco
incompleto. El estébmago es empujado hacia arriba arrastrando
un repliegue de peritoneo que constituye la parte anterior y
lateral del saco, del cual la pared anterior del estémago, forma
la parte posterior. El es6fago asciende a través del hiato al in-
terior del mediastino y a consecuencia de su retracciéon parece
como si se hubiese acortado; este es un fenémeno puramente fun-
cional, puesto que el es6fago puede ser llevado quirurgicamente
debajo del diafragma; el eséfago habitualmente conserva su lon-
gitud y se presenta flexuoso, redundante y desembocando en la
porcién mas alta del estomago herniado, simulando ser mas
corto que lo que realmente es. Estas hernias pueden ser peque-
nas; su saco esta aplicado sobre el lado izquierdo del estéomago
y siempre vacio; se pueden pasear los dedos dentro de él, de
abajo arriba en el momento de la operacion.

Sintomas.—Toda la rica sintomatologia de este tipo de her-
nia es causada por la esofagitis péptica, erosiva y hemorragica
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provocada por el reflujo gastroesofagico. Yo no puedo detener-
me en la descripcion de estos sintomas; el Dr. Gutiérrez Blanco
insistira en esto.

Pero debe recordarse que sus sintomas mas importantes son
el dolor y ardor epigastrico o retroesternal (heart-burn, de los
anglosajones), netamente influenciado en algunos casos por los
camhios de posicion que aumentan la presion intraabdominal
{agacharse para atarse los zapatos, o inclinarse a recoger algun
objeto); las hemorragias traducidas a veces por anemias hipo-
cromicas cuya causa se ignora y, por ultimo, la disfagia pasajera
por espasmo o definitiva, producida por la estenosis que causa la
esofagitis.

Como en las hernias paraesofagicas. el examen radiologico
es fundamental. El Dr. Zerboni se ocupara detenidamente de
cste problema. Nosotros queremos recordar que el radidlogo debe
hacer el diagnostico de hernia, pero sobre todo es necesario que
haga conocer la posicion del cardias y la existencia o no de re-
flujo gastroesofagico.

El examen clinico de este tipo de enfermos es, en general,
negativo. En algun paciente, pueden comprobarse matideces va-
riables de un dia para otro, en la base de un hemitorax y pue-
den auscultarse ruidos hidroaéreos en casos de hernias muy
grandes.

HERNIA MINTA O COMPUESTA

Nosotros hemos tratado 5 hernias mixtas. La hernia mixta
es la consecuencia de la evolucion progresiva de una hernia pa-
raesofagica cuyo cardias puede sufrir un desplazamiento hacia
€l mediastino; o bien una hernia por deslizamiento al progresar
el estomago hacia el mediastino puede aparecer como si fuese
una hernia paraesofagica. Su diagnostico exacto sélo es posible
en el campo operatorio.

ITERNTAN DEL HIATO ESOPAGICO Y EMBARNZO

Muchos autores creen que el embarazo, el parto, la debili-
dad del sistema muscular, la tendencia a la obesidad y ciertos
trastornos endocrinos en la mujer, explican la mayor frecuencia
de estas hernias en el sexo femenino.



Sobre 25 mujeres tratadas por nosotros, hemos comprobado
que 18 habian tenido embarazos maultiples; una de ellas, de 72
anos, portadora de una hernia hiatal por deslizamiento, tuvo
20 embarazos.

Hemos tenido una oclusidn-estrangulacién al final del emba-
razo, de una enferma que se sabia que era portadora de una her-
nia paraesofagica.

Rigler y Eneboe publicaron en 1934 un trabajo en que estu-
dian la coexistencia de una hernia del hiato esofagico con el em-
barazo, y terminan este interesante articulo diciendo lo siguiente:
“El aumento de la presiéon intraabdominal que se produce duran-
te el embarazo, en especial cuando éstos se repiten, parecen ser
un importante factor desencadenante en la produccién de las her-
nias por el hiato esofagico, aun en mujeres jovenes.”

EXFERMEDADES ABHTADAR

Cuando existe una enfermedad asociada, sus sintomas pue-
den dificultar el diagnéstico si no se esta prevenido y no se rea-
liza un estudio ajustado del paciente para discriminar qué sinto-
mas son causados por la hernia hiatal y qué sintomas son debidos
a la enfermedad asociada. En nuestros pacientes, las enfermeda-
des asociadas fueron:

Litiasis biliar .................... 1 caso (Obs. N° 1)
Vesicula excluida ................ 1 (Obs. N* 19)
Ulcera duodenal . ................. 1 (Obs. N*¢ 18)
Leiomioma de es6fago ............ 1”7 (Obs. N*¢ 32)
Diverticulo de eséfago ........... 1" (Obs. N° 32)
Diverticulo duodenal .............. 1" (Obs. N° 37)
Sindrome desinteriforme .........- 1 v (Obs. N° 34)
Eventracién postlaparotomia ...... 2 casos (Obs. N° 1, 38)
Tuberculosis pulmonar ............ 2 (Obs. N*¢ 7, 34)
Secuela pulmonar hidatica ....... 1 caso (Obs. N¢ 2)
Infarto de miocardio ............. 1" (Obs. N° 34)
Lesion de columna ............... 17 (Obs. N° 37)
Bocio téxico ,.................... 1" (Obs. N° 27)
Artritis reumatoidea .............. 2 casos (Obs. N° 17, 19)
Epilepsia ............. e 1 caso (Obs. N° 12)
Hipertensién arterial ............. 1" (Obs. N¢ 23)
Estrechez cong. cuello vejiga ..... 17 (Obs. N°¢ 23)
Parto desencadenando oclusién in-

testinal ... .......... ... ... 1" (Obs, N¢ 1)



So6lo diremos dos palabras de la asociacion infarto del mio-
cardio y hernia por el hiato esofagico. Varias eventualidades
pueden presentarse. Un paciente con una hernia hiatal bien
diagnosticada en que se instala un cuadro de dolor precordial
con todos los caracteres del infarto de miocardio, un E. C. G. con
alteraciones evidentes resuelve el diagnostico; pero el cuadro
doloroso puede no ser tipico y al principio puede hacer pensar
en la aparicion de una complicacion de la hernia hiatal. En nues-
tra observacion N¢ 34, en que recién a las cuarenta y ocho horas
de instalado el cuadro doloroso precordial resolvimos pedir un
E.C. G., que probdé que existia un infarto de la cara anterior, el
problema no era tan facil. En otros casos se ignora la existencia
de una hernia hiatal y en una persona de edad puede aparecer
un cuadro doloroso precordial en que el E.C. G. presenta alte-
raciones no bien definidas y en las cuales la radiografia contras-
tada pone en evidencia la existencia de una hernia por el hiato
esofagico. Estos pacientes plantean problemas de dificil diagnés-
tico, si recordamos que las hernias hiatales por fenomenos de dis-
tension, compresion y desviacion del corazén, pueden ser los de-
terminantes del dolor y de las alteraciones del E. C. G.

Otra asociacion sobre la cual queremos llamar la atencion,
es la de tuberculosis pulmonar y hernia hiatal, pues el hecho de
existir trastornos digestivos importantes en este tipo de enfer-
mos, puede hacer dificil la prosecuciéon de su régimen higiénico-
dietético adecuado y, ademas, la presencia de ardores y regur-
gitaciones en un tuberculoso sometido a un tratamiento quimio-
terapico por el P. A. S.; la esofagitis y sus sintomas pueden ser
mal interpretados haciendo pensar en una gastritis medicamen-
tosa. La sagacidad del clinico y los examenes complementarios
resolveran el problema, que puede ser complejo.

CPERACIONES ABDOMINALES PREVIAS

Es muy frecuente que antes de llegar al diagnostico de her-
nia por el hiato esofagico, se hagan varios diagndsticos equivoca-
dos. Dice Harrington que en 343 operados por él, se habia hecho
previamente un promedio de tres diagnodsticos erroneos en estas
enfermas antes de llegar a un diagnostico correcto.
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Pues bien: en nuestros 35 casos tratados, en 9 se habian rea-
lizado previamente las siguientes operaciones:

Retroversion uterina (Obs. N® 9) ., ................. 1 caso
Histerectomia (Obs. N® 17) ..........c .. 1 ”
Hernia umbilical (Obs, N° 9, 38) ................. 2 casos
Ligadura de arterias gastricas (Obs, N° 22) ........ 1 caso
Colecistectomia (Obs. N¢ 5, 17, 37) ................ 3 casos
Apendicectomia (Obs, N¢ 1, 22, 29, 38) ............ 4

La enferma en que se realizé una ligadura de las arterias
gastricas por melenas graves, tenia con seguridad una hernia
hiatal por deslizamiento en el momento que se realizo e:ta ope-
racion, pues en el protocolo operatorio consta que no existia nin-
guna lesion gastroduodenal y que el estomago llamaba la aten-
cion por su tamano, que era muy pequeno. No se necesita ser
muy sagaz para pensar que en ese momento la enferma tenia ya
su hernia por deslizamiento: en los 4 enfermos apendicectomiza-
dos en frio, interrogados a fondo, se tiene la seguridad que fue-
ron apendicectomizados por sufrimientos abdominales mal inter-
pretados y que con seguridad eran cau:ados por su hernia hiatal.

BTAGNOETIG

Por la anamnesis bien hecha se puede y debe sospechar la
existencia de una hernia hiatal; pero el diagndstico de certidum-
bre se hara por la radiologia y se completara con la esofagos-
copia.

En lo que se refiere al examen radiolégico, yo no puedo de-
tenerme en detalles que el Dr. Zerboni expondra en forma ade-
cuada.

Lo que el clinico y el cirujano deben exigirle al radidlogo
es el diagndstico positivo de hernia hiatal; si es por deslizamiento
o paraesofagica; y hecho importante, determinar la posicién del
cardias y si existe o no reflujo gastroesofagico; comprendemos
que esto es dificil y exige de parte del radidlogo habilidad y pa-'
ciencia, pues en ciertos casos es necesario repetir los examenes,
variar las posiciones y emplear determinadas maniobras. Hay
que buscar las enfermedades asociadas de las vias biliares, ulcera
gastroduodenal o lesiones de colon o intestino delgado, determi-
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nando qué jerarquia pueden tener el sufrimiento del paciente.
Y por ultimo, es necesario que el radiologo descarte la existen-
cia de un cancer del esofago o de la parte superior del estomago.

EEOIF A GRSl s

Harrington en 1943 insistio sobre la necesidad de completar
el examen radiologico con examenes esofagoscopicos, que confir-
maran la existencia de la hernia y que demostraran la presencia
de un reflujo evidente cuando colocado el esofagoscopio frente
al cardias se ven aparecer con los movimientos ritmices de la
respiracion pequenas oleadas de liquido gastrico. Y :obre todo.
contribuir a poner cn evidencia la existencia o no de un cancer
de la partc mas inferior del es6fago o de la porcion cardial del
estomago. La esofagoscopia comprobara las caracteristicas de
una estrechez y podra a veces indicar a qué altura esta la union
e:0fagogastrica. Y por ultimo, comprobar la existencia de una
esofagitis péptica erosiva hemorragica. que explica los sintomas
de la hernia por deslizamiento. Ademas, puede poner en eviden-
cia la existencia de una tlcera péptica dcl esdfago, que asienta
sobre mucosa gastrica, ya sea en islotes de mucosa heterotdpica
que existen en el es6fago o cn una porcion de la mucosa gas-
trica ubicada en un segmentio de estomago intratoracico.

En resumen: con la esofagoscopia se pondra en evidencia la
existencia del reflujo, de esofagitis, de estenosis, dara la situa-
cion del pasaje esofagogastrico y podra climinar o no la existen-
cia de una ulcera péptica del esofago o de un cancer.

No:sotros hemos utilizado la esofagoscopia preoperatoria en
pocos casos: T en total.

COMPROBACIONES OBTENIDAS
POR LA ESOFAGORCOPTIA N 7 CCASOS

Esofagitis crénica 1 caso
Estenosis crénica ...... e e PR 17
Cardias ectopico y esofagitis por reflujo ........... 1 "
Esofagitis cronica, reflujo y biopsia ................ 1 ”
Dificultad para franguear la zona del cardias ....... 1 "
Bsofagitis hemorrdgica ............................. 17
Cardias ectépico inflamado ......................... 1"
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Hemos debido realizar esofagoscopias en el postoperatorio en
3 casos.

En un caso por disfagia grave y persistente, realizandose di-
lataciones y en 2 casos por di:fagias pasajeras en las que se efec-
tuaron un par de dilataciones.

Como nosotros no hacemos personalmente la esofagoscopia,
tenemos poca experiencia sobre ella. De ahi las dificultades que
hemos tenido para poderla practicar como una maniobra de ru-
tina. Pensamos que el esofagoscopista debe conocer la patologia
ciel esofago para poder asesorar adecuadamente al clinico y al
cirujano.

COMPLICACTONES

Las complicaciones mas importantes de las hernias por des-
l:zamiento, son:

las hemorragias y las anemias,
la estenosis, producida por la esofagitis,
la ulcera péptica del esofago.

En la hernia paraesofagica, las complicaciones mas frecuen-
tes son:

las hemorragias y las anemias,
el volvulo gastrico,
la oclusion intestinal.

Hemorragias

Un hecho al que hay que darle mas importancia que la que
ha tenido en el pasado y que se deduce de los estudios practica-
dos en enfermos portadores de hernia del hiato, es que la hemo-
rragia y la anemia pueden ser un sintoma de hernia del hiato,
hemorragia y anemia que por su intensidad, repeticiéon y persis-
tencia, pueden manifestarse como una complicacion grave, capaz,
de requerir una intervencion de urgencia en alguna oportunidad.

El primer relato con una historia de hemorragia en un por-
tador de hernia diafragmatica, fue el de Carman y Fineman, apa-
recido en 1924. Estos autores relataron tres casos con hemorra-
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gia y hernia diafragmatica, pero no interpretaron la relacion que
podia existir entre estos dos hechos. Ohnell, en 1926, destaco el
hecho que en 3 de sus casos existieron vomitos de sangre o tuvie-
ron una hemorragia evidente comprobada por un examen ins-
trumental. Esta fue la primera vez que segun Sahler y Hampton
se establecido una relacion entre hernia del hiato y hemorragia.

En 1929 Harrington comunico 30 cazos de hernia del hiato
operados, en 8 de los cuales existia una historia evidente de he-
morragia gastrointestinal, sin ninguna otra causa aparente.

En 1933, Bock, Doulin y Brooke. presentaron 10 casos de
hernia diafragmatica con anemia secundaria; dos autopsiados. La
mucosa gastrica en la parte herniada del estdmago mostraba va:
sos sanguineos submucosos dilatados. con areas pequenas de he-
morragia, mientras que, por el contrario, la mucosa de la parte
1:0 herniada parecia normal.

En 1943, Sahler y Hampton publican una serie de 221 casos
de hernias del hiato estudiadas en el Massachusetts General Hos-
pital. En 32 casos existia una anemia evidente o una historia
positiva de hemorragia digestiva. Ellos deducen que la alta inci-
dencia de hemorragias digestivas asociada con una hernia del
hiato es una prueba evidente de que la hernia puede producir
hemorragia. En varios casos se comprobo la hemorragia por el
examen gastroscopico. Evidentemente, ellos no pudieron probar
oue en los 32 casos la hemorragia provenia del estomago hernia-
do y no quieren significar que la proporcion de 15 % de hernias
hiatales tienen hemorragias, como podria deducirse de las cifras
que ellos dan.

Murphy y Hay, en 1943, publican un trabajo basado en un
estudio de 72 casos y dicen que la anemia debe figurar como se-
gundo sintoma en frecuencia de la hernia hiatal, siendo superado
este sintoma en frecuencia solo por el dolor. En esta serie hubo
26 9% de casos con anemia severa. Concluyen su trabajo opinan-
do que la anemia va tan comunmente asociada con la hernia hia-
tal que su presencia puede explicarse logicamente por la sola
existencia de la hernia y debe considerarse como una ayuda im-
portante para el diagnoéstico. Es una anemia hipocronica y es
causada por una hemorragia visible u oculta, que se origina en
una ulceracion de la mucosa esofagica o gastrica o de la super-
ficie de la mucosa esofagogastrica congestionada.
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Schwartz, en 1950, afirma que a pesar de la frecuencia cada
vez mayor con que se reconoce la existencia de la hernia hiatal,
no se hace énfasis suficiente sobre la posibilidad de que esta her-
nia puede causar hemorragias digestivas que trae como conse-
cuencia profundas anemias. A este autor le ha llamado podero-
samente la atencion la intensa anemia que han presentado algu-
nos de los 20 enfermos estudiados por él y que a veces ha pro-
porcionado un indicio precoz de la lesion de que cra portador el
paciente.

Hace notar Schwartz que el recuento globular tiene relati-
vamente poco valor, la gravedad fisiologica de la anemia es dada
por el bajo nivel de hemoglobina. Hace notar, ademas, que exis-
tia en esos 20 enfermos una gran pobreza de sintomas que lla-
maran la atencion hacia el tracto gastrointestinal y que, por el
contrario, los sintomas cardiovasculares fueron un rasgo predo-
minante. Afirma, por ultimo, que en un enfermo que ha pasado
de los 50 anos de edad, y especialmente si es una mujer, la apa-
ricion de una anemia con un gran déficit de hemoglobina, sin
historia de hemorragia visible, y que no presenta sintomas fisi-
cos de importancia, debe sospecharse la existencia de una hernia
hiatal y sera necesario realizar todos los cstudios complementa-
rios antes de hacer otros diagnodsticos.

Los cirujanos argentinos han dedicado preferente atencion
a esta complicacion. En efecto, Pavlovsky y colaboradores, en
1949, presentaron a la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires cua-
tro casos de hemorragia grave por hernia diafragmatica y este
autor ha sido quizas uno de los primeros en afirmar que en algu-
rios casos de hernia del hiato la hemorragia provocada por esta
lesién puede ser tan grave que pone en peligro la vida del en-
fermo, obligando a realizar operaciones intrahemorragicas.

En 1957, Nocito hizo una comunicacion a la Sociedad de Ci-
rugia de Buenos Aires, titulada ‘“Hemorragia grave por hernia
diafragmatica”, basada en dos observaciones.

Ese mismo ano, Brea y sus colaboradores, en su comunica-
cion sobre ‘“Hernias diafragmaticas del hiato esofagico”, expreso
lo siguiente: “Las hemorragias y la anemia cronica irreductible
se presentan con frecuencia (23 % en nuestra serie}; constitu-
yen un motivo para sospechar la existencia de una hernia hiatica
y una indicacion operatoria precisa. Se deben a ulceraciones o
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a exulceraciones esofagicas o gastricas. Las que se producen ch
el primero de estos organos, y que reconocen como causa a la
esofagitis, nunca determinan hemorragias abundantes, sino pe-
quenas y repetidas. Las gastricas, en cambio, son las determi-
nantes de hemorragias grandes. a veces cataclismicas, y obede-
cen a exulceraciones que aparecen en el surco de compresion por
el anillo herniario; también contribuye la alteracién del meca-
nismo natural de defensa de la mucosa ante la accién erosiva
clorhidropéptica. Con el agregado de la congestidon pasiva quc
produce la encarcelacion gastrica, las condiciones son particular-
mente favorables para la aparicion de hemorragias ocultas, ma-
rifiestas o graves. La anemia cronica obedece a dos factores: la
{recuencia y repeticion de las pérdidas sanguineas y la perturba-
cion del mecanismo hematopoyético; sobre todo esta alteraco cl
mietabolismo del hierro.”

Varela, cn la ultima edicién de su libro “Hematologia clini-
ca” (19581, cuando considera las condiciones diversas que suc-
len complicarse de anemia hipocromica, dice que “La hernia dia-
fragmatica se asocia con anemia hipocromica en un 25 % de los
casos, rara vez es macrocitica. Se obzerva con frecuencia en la
mujer. En la mayoria de los casos hay evidencia de que la he-
morragia cronica es la cau:a de la anemia, aunque a veces no
saya antecedentes de pérdidas sanguineas o de sangre visible u
oculta en las heces; pero aun en ¢stos pueden descubrirse a me-
nudo lesiones erosivas de la mucosa gastrica que no dejan lugar
a dudas sobre el origen hemorragico de la anemia. Se trata, por
lo comun, de una hernia congénita del hiato esofagico. con sin-
tomatologia vaga, de localizacion toracica o abdominal, opresion
retroesternal, angor pectoris, espasmos gastricos, cuadros :zeudo-
vesiculares, ulcerosos o apendiculares. molestias que se produ-
cen despucs de la ingestion de alimentos. Un buen numero de
pacientes ha sido operado con diagnostico equivocado. En el jugo
gastrico de estos pacientes hay casi siempre acido clorhidrico
libre.”

Segun Varela, el diagnostico de este tipo de anemia, al prin-
cipio suele ser dificil, salvo que se practique un examen de san-
gre de rutina. “Muchos de estos pacientes ambulan por los con-
sultorios con el diagnostico de afecciones gastrointestinales de
tipo funcional, o son tratados como neurodticos. Cuando se prac-
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tica el examen de sangre se descubren los signos especificos de
la anemia hipocrémica, o sea el déficit de saturaciéon hemoglobi-
nica y la disminuciéon del volumen corpuscular. Cuando se ha
hecho el diagnostico de anemia hipocréomica por deficiencia de
hierro, hay que considerar el segundo aspecto del diagnostico, o
cea el etiologico. Es necesario una anamnesis muy rigurosa para
descubrir la existencia de pérdidas sanguineas, actuales o ante-
riores, asi como de circunstancias o condiciones que puedan ha-
ber influido en el balance del hierro. Sera siempre necesario un
examen clinico muy completo agregando las investigaciones ra-
dioldgicas del aparato digestivo y de la existencia de sangre y
parasitos en las materias fecales.”

Patogenia de las hemorragias y de la anemia.— En general,
se admite que la hemorragia digestiva de la hernia hiatal es pro-
ducida por:

a) Ulcera traumatica, la cual habitualmente puede estar
situada cerca de la pequenha curvadura, en aquella porcién del
estomago que esta dentro del saco herniario. Segun Harrington,
esta ulcera traumatica se produce en el estdbmago por el trauma-
tistmo que éste sufre cuando va y viene a traveés del orificio her-
niario hiatal si Ja hernia es pequefna, o cuando la hernia es gran-
de por la distorsion y congestion que se produce en el estomago
cuando el enfermo vomita.

b) Congestion simple de la mucosa gastrica, debida proba-
blemenie a un aumento de la presion venosa y agrandamiento
de las venas de las paredes de la parte alta del estomago. La
mucosa de la parte no herniada parece normal. Estos hechos han
sido observados por Bock y colaboradores en estudios de piezas
de autopsia y en los enfermos operados.

c¢) Esofagitis hemorragica producida por el reflujo gastro-
esofagico, que puede comprobarse en algunos casos por esofagos-
copia.

Una de las causas invocadas para explicar las anemias ha
sido un trastorno de la absorcion del hierro, pero no se ha dado
ninguna explicacién valedera que justifique esta patogenia.

Hillemand y colaboradores han sugerido la necesidad de pen-
sar en la existencia de hipoparatiroidismo como generador de
estas anemias cuando no se encuentra otro mecanismo para ex-
plicarlo.
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Pero la mayoria de los autores invocan y aceptan como ex-
plicacion de las anemias la existencia de pequenas hemorragias
ocultas y repetidas.

Debemos senalar el hecho importante de que al realizar al-
guna intervencion en la que el cirujano interfiere con el meca-
nismo que impide que se produzca el reflujo gastroesofagico,
pueden provocar:ie hemorragias cuya causa es la esofagitis que
produce el reflujo, que pueden asumir caracteres cataclismicos.
Nosotros hemo svivido el caso de un enfermo que tenia un car-
dioespasmo en el que se practicé una operacion de Heller, en el
cual a los 12 y 21 dias de operados se produjeron dos hemorra-
gias cataclismicas que obligaron a realizar copiosas transfusiones.

Frecuencia.— La frecuencia es discutida y diferentemente
evaluada, segin que las estadisticas provengan de un servicio de
hematologia, de medicina general, de gastroenterologia o de ci-
rugia.

En 60 casos de Harrington, hay 7 con anemia. En 60 casos
¢e Murphy y Hay hay 16 con anemia (26 % ).

Sahler y Hampton, en 221 casos, comprueban 32 con anemia
(14 %) o con historia evidente de hemorragia digestiva.

En 22 casos estudiados por Honain hay 17 con anemia, posi-
blemente cifra muy cercana a la realidad segun este autor. Brea
ha observado una anemia evidente en 23 % de los casos de su
serie.

En 111 casos operados por Sweet, en 21, o sea 18 %, la indi-
cacion operatoria fue la pérdida sanguinea.

Ya hemos dicho que segun Varela la hernia diafragmatica
se asocia con anemia hipocrémica en un 25 % de !os casos.

En nuestro medio, Larghero, en un estudio sobre las hemo-
rragias gastroduodenoesofagicas, al discriminar las lesiones ana-
témicas causales de su ultima serie que consta de 50 casos, en-
cuentra 7 hernias del hiato esofagico como causa de hemorragia.

En nuestra serie de 35 casos, hemos tenido 7 con anemia
evidente o con hemorragia digestiva franca.

Estudio clinico.— Las hemorragias que se producen en un
enfermo con una hernia riatal, pueden manifestarse por hemate-

mesis, melena o anemia.
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HEMORRNANGIAS

Hematemesis - Melena - Ancmia

[ 2 »
E a:: E § 3 2 = = E 2 ;:‘f,
S N o x A L4 < i = - o
T M 18 Si 5.000 100 ¢, Si. Tuh. pulm. Si.
& F. 48 Si. Si. 2.000 20 7 Webher positive, Hern. umbil. Si.
32 M. 11 Si. 2.800 12 % Si. Epiléptica. Si.
17 F, 66  Si.  Si. Si. 2300 13 % Si. Artri. reum. Si.
22 F. 1 Si.  Si. 3.000 52 1 Si. Dol. angino 0. Si.
23 M. 31 Si. 1.400 9 o/ Si. Hipn. Les. vejiga. Si.
uy . 72 Si. 2.500 50 % RBocio taxice. No.

Las hematemesis pueden ser:

a} cataclismica, unica;

b} a repeticion, en crisis, que es muy grave;

c) en varios episodios separados por intervalos de tiem-
po variable.

Lias melenas pucden ser:

@) continuas, visibles u ocultas;
b) discontinuas, visibles u ocultas.

Las melenas producen el sindrome de anemia hipocromica
que en un viejo haran pensar en un neoplasma digestivo, alto o
bajo, a investigar muy tenazmente. para evitar sorpresas des-
agradables; en la mujer, habra que pesquisar las hemorragias
solapadas del aparato genital. y en fin, todas las causas de ane-
mia de este tipo.

En el nino, cualquiera sea su edad, el vomito con o sin san-
gre visible, la melena y la anemia cronica asociada a otros signos
v sintomas, debera hacer pensar en la existencia dc una hernia
hiatal y encaminar los examenes para afirmar o negar el diag-
nostico.

En nuestra serie, dos enfermos (Obs. N? 17 y N¢ 22) tuvie-
ron melenas profusas, uno de ellos con hematemesis alarmantes.
Cinco enfermos tuvieron anemias mas o menos pronunciadas o
hematemesis. Un paciente (Obs. N® 9}, consulto por decaimiento,
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LEl

OBSERVACION N°

Hernia hiatal por deslizamiento =

12 .

Sindrome dominaunte

Sindrome de comienzo

Sindrome alternante

Lesiones asociandas .

M. ¢ A, DE L., MUJER, 66

Yy

AXOS

§ Hemorragias cataclismicas.
*lAnemia erdniea hipocromica.

[ Maxilar inferior.
{ Mentén
| Eséfago v epigastria,

{1941: Otalgin, brradiacionrs

(a) Dolor epigistrico. Irradiacion al enello
.{b) Sensacion de cucrpo extrafio en faringe .
[e) Ardor esofigico

] Acalmia
con
c J ingestion.

[ Mioma uterine (histerectomia, 1940).
. 4 Litiasis vesicular (coleeistectomin, 1942,

[ Artritis renmatoidea intensa  (1945).
Diagnostico radiologico . . Ano 1956,
Decision operator. provocadas § Hematemesis | Colapso.
por hemorragia eataclismica ) Melenas L Hh 46 Y,
Tratamiento, 1958: Toracotomia. Alison. Cura radieal (un afio).
CRONOLOGIA DE LAS HEMORRAGIAS
1953 { 1956 1957 Enera 1958 Transt. Iih.
12 hemorragia. Diagnéstico Hemorragias 7 Hematemesis, melenas, colapso grave. 1.400 52 9,
radiolégico. 1epetidas. 8 Hematemesis, melenas, colapso grave. 1.500 43 9
Anemia \ 2-10 Acalmia traidora. 1.500 40 9,
hipocrémica. ‘ 11 Hematemesis, melenas, colapso, pér- 1.000 63 9,
Confirmacién. dida de conocimiento, angustia. 66 9%,
Diagnéstico 12 Operacion.
radiolégico. 13
Diciembre, 24 Alta.



astenia y fatigabilidad facil, que condujo a un examen clinico
general y radioldgico del tubo digetivo, que llevo al diagnodstico
de hernia hiatal.

En el cuadro de la pagina 137 presentamos en forma sintéti-
ca la observacion N? 17, que es un caso tipico de hernia por des-
lizamiento, con sus sintomas, signos, afecciones asociadas y com-
plicacion: las hemorragias.

Prondstico.— La anemia puede ser tan intensa que obligue
3 realizar una operacion, una vez bien establecido que es produ-
cida por la hernia hiatal.

Pero, en general, es una anemia a la cual los portadores la
toleran muy bien durante muchos anos y pareceria como si el
crganismo se adaptase a ella.

Pero en un Congreso de Cirugia nos parece que es necesario
destacar el hecho de que la hemorragia aguda causada por una
hernia hiatal puede matar al enfermo si no se opera de inme-
diato, como se opera una ulcera gastroduodenal que causa una
hemorragia grave.

Nuestra observaciéon numero 17 es probatoria.

Y la observaciéon numero 22, que fue operada en otro Servi-
cio, pensando gque tenia una ulcera gastroduodenal sangrante y
en la cual se desconocié con seguridad la existencia de una her-
nia hiatal, nos parece confirmar lo aseverado.

Hecho a destacar es que realizada la cura quirurgica de la
hernia hiatal las hemorragias digestivas y la anemia desapare-
cen de inmediato y no se repiten.

La estenosis.— Sabemos que el sufrimiento de las hernias
se explica por la existencia del reflujo que produce una esofagi-
lis mas o menos intensa. Al principio ésta puede producir disfa-
gia sin obstruccién anatémica del es6fago, por espasmos desenca-
denados por el contacto de los alimentos; cuando la esofagitis se
croniza y aun cuando evoluciona silenciosamente, puede llevar
a la estenosis organica que se traduce por una disfagia perma-
nente y mismo llegar a la afagia. En efecto, el proceso de esofa*
gitis alcanza en profundidad la submucosa con organizacién de
tejido fibroso, invasion de las capas musculares del eséfago, dan-
do estrechez y acortamiento y a veces; periesofagitis con adeno-
patias mediastinales importantes.
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La esofagitis por reflujo es una esofagitis péptica, idéntica
a las aparecidas por la accion del jugo gastrico sobre la mucosa
esofagica (vomitos postoperatorios, vomitos de las embarazadas,
sonda gastrica permanente, o asociada con una ulcera gastroduo-
denal). La esofagitis por reflujo se puede comparar con el
enrojecimiento y erosiones que todos hemos visto en la piel
que rodea una gastrostomia incontinente. En la esofagitis cro-
nica se comprueban dos areas de lesiones: una zona inferior
con la mucosa denudada y por encima de ella otra zona donde
se entremezclan procesos de reagudizacion con placas de mucosa
desepitelizada y de cicatrizacion en forma de parches de pintura
blanca, dando a la mucosa del eséfago el aspecto inconfundible
de la llamada mucosa esofagica en empedrado. o piel de coco-
drilo. Precisamente estas dos zonas serian caracteristicas de la
esofagitis por reflujo, explicandose naturalmente la marcada in-
tensidad y caracter agudo de las lesiones en el extremo inferior
del esdfago, porque ésta es la zona que esta en permanente con-
tacto con el liquido gastrico.

El aspecto histolégico de la esofagitis péptica esta caracte-
rizado por ulceraciones donde se ve pérdida de epitelio y pérdida
de sustancia, que van hasta la muscularis mucosa, frecuente-
mente destruida e infiltrada por el exudado inflamatorio. Nos
parece que la estenosis es una complicacion menos frecuente en
nuestros paises que en los sajones. Allison, en 173 pacientes con
hernia por deslizamiento, tiene 63 con estenosis; nosotros hemos
comprobado una estenosis en 20 pacientes. Quiza el mejor cono-
cimiento del problema hara que se descubran mas en el futuro
y algunas estenosis de eséfago interpretadas como congénitas son
hernias hiatales con esta complicacion.

Nosotros tenemos un caso de estenosis que fue interpretada
hace anos como congénita y que quiza fue una estenosis apare-
cida en una hernia hiatal.

Un hecho a destacar es que al instalarse la estrechez y pro-
ducirse la disfagia, el reflujo desaparece y con él desaparecen el
ardor y la anemia; al dilatarse la estrechez puede reaparecer el
reflujo, el ardor y la anemia.

El diagnéstico se hace por la radiologia completado por la
endoscopia, que permite eliminar en las personas de edad un
cancer de esofago, a lo cual se agregaran los; antecedentes. La
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radiologia muestra un esofago que desemboca en un estémago
intratoracico dando la imagen del esofago corto que nosotros
llamamos es6fago acortado, para diferenciarlo del eséfago corto
congénite.

La estenosis esta en el extremo inferior del es6fago. La en-
doscopia visualiza la estrechez.

Nosotros tenemos un caso (Obs. N? 20) que es tipico de esta
complicacion:

Hombre de 18 afios, que desde la edad de 10 atos tiere digtagin para
lus sdlidos. Sensacidn de que Jos alimentos se detienen a nivel del apéndice
vitoides.

Esofaguscopia: estenosis o 38 cms, dle Ja arveada dentaria.

Radiologia: stenosis o 10 cms. por eneima del diafragma,

En I operacion xe comprobd una periesofagitis intensa v que el eséfago
estii rodendo de nwwerosos ganglios de aspeeto inflanutorio del tamafio de wua
almendry, comprohindose ademis ¢ue ¢l estémago se ha deslizado y retraido
en g extension de 8 cwms. dentro del mediastinn, pareeiendo que el esétago
se ha acortado en esa extension,

Ne pudo diberar el esdfago y descender el eardias al abdomen hueiendo
i reduecion de sn bernia, siguiendo la téenica de Allison.

Este (nfermo falleein en el postoperatorio inmedinto.

12l estudio de la pieza de autopsia muestra bien el eardeter de ln este-
nosin ¥ oque es un exéfago acortado (fig. 1); no es un eqéfago corto cougénito.
Lo pieza mmestre muy bien que la estenosis estd por encima de restos del
diafragma.

Muacroscopicamente ¢l esdfago presenta uni zona de estrictwra en su ter
civ inferior con pliegues gruesos. mucosa nleerada ¥ congestiva vy espesamiento
total e la pared. Bl esdéfugo por eneima estic dilatado, pero con mucosa hien
epitelizada a groesos pliegues ¥ o pared muscular engrosadia. Por debajo de
la estrictura, i mmeosa cambia de color, haciéndose amarillenta, parceiendo
esti zonn corresponder al pasaje ecardioesofigicos desde alli cambia o] aspeeto
de nomucosa y L disposicion de los pliegues, que de paralelos se hacen ra-
dizulos. Por T parte exterior el esdfago apareee rodemdo de su vaina con al-
punos ganglios antracdsicos. A nivel de daestricturn In pared ex gruesa v oal
corte aparece rigida sin limites netos entre Ja mucosa y o muscular eselera:
sida. 82 saean fragmentos para examen histologico, Por debajo de L estrie-
furae ¥ oen leara exterior de I piezn xe observa una zona qne perece contener

fibras mosculares del dinfragma.

Examcn histolégico  Ne estudian cuatro fragmentos, Zona de o esdfiego
supraestrictural. Revestimiento epitelial paveialmente conservado,  Corion en-
grosado con iufiltracidn de c¢lementos rucocitarios o predominio de linfocitos

con abundantes vasos, Hiperplagia del tejido musenlar liso, infiltracion inters-
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Long estricteral
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Fig. 1.

tietal del miasculo por clemeutos linfocitarios. Zona de estrictura; revestimien-
to epitelinl pareinlmente conservado; uleeracidn con tejide de granulaeidn, sin
clementos inflamatorios especificos. Zona de regeneracion epitelial, en uua
parte del preparado; mucosa con ghindulas algo atriéfiens v con Jos caracteres
de das glimdulas gastricas de I zona eardial. Eu el resto de la pared pérdida
de L diferencineion de lax eapas normales que s sustituyen por tejido fibro-
eseleroso, en el seno del enal aparvecen gruesos vases ¥ oabundant s nervios;

estémago: en la muncose hay zonas de gastritis inespeeifica.

Ulcera péptica del eséfaugo— Es una ulcera desarrollada so-
bre mucosa gastrica. Se trata de un proceso absolutamente dis-
tinto de las ulceraciones por esofagitis péptica causadas por el
reflujo gastroesofagico. Ambas lesiones®*—dicen Johnstone y Ba-
rrett que se han ocupado ampliamente de este problema— estan
firmemente unidas por un factor etiopatogénico comun que es el
reflujo gastroesofagico. Cuando la tlcera péptica del esofago se
produce en el eséfago corto congénito, esta situada en la vecin-
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dad del cardias y siempre en la vertiente de la mucosa ga.trica;
o sino coincide con la existencia de islotes de mucosa gastrica
heterotdpica. No constituye de ninguna manera el proceso termi-
nal de las ulceraciones de la esofagitis péptica por reflujo.

Cuando este tipo de lesidon coincide con una hernia por des-
lizamiento, complica su evolucién y su tratamiento. No es una
complicacién frecuente. No la hemos comprobado en nuestros
casos de hernia hiatal.

Es un tipo de ulcera que tiende a prolongarse longitudinal-
mente mas que a rodear la luz del esofago; raramente produce
estenosis. Repetimos que la mucosa vecina es cilindrica, es una
verdadera ulcera gastrica.

Sintomas: Como hay esofagitis, se manifiesta por dolor epi-
gastrico con irradiacion hacia arriba y al dorso; el dolor es pro-
vocado por la ingestién de alimentos y se exacerba por los cam-
bios de posicion que provoca el reflujo. Pueden dar hematemesis
y melena. Se complican perforandose en un grueso vaso (aorta)
o se perforan en la cavidad pleural y el mediastino, produciendo
un cuadro dramatico de mediastinitis o infeccién pleural. Su
aiagndstico se hace por la radiologia, que puede poner en evi-
dencia el crater de la ulcera, o mostrar una estenosis y se com-
pleta por la esofagoscopia, que permite visualizar la ulcera y to-
mar fragmentos para una biopsia.

Esta lesion es una complicacion que puede asumir gravedad
inusitada y complicar la evolucion de una hernia hiatal por des-
lizamiento.

Oclusion.— Una de las complicaciones mas graves de la her-
nia por el hiato esofagico es la oclusion aguda o crénica, com-
pleta o incompleta. con sus correspondientes secuelas.

En las hernias hiatales el estomago es la viscera que siem-
pre esta comprometida.

En 111 pacientes operados por Sweet por hernia del hiato
esofagico, en 13 la indicacion operatoria fue la oclusion intermi-
tente o continua que padecian. Este autor cree conveniente des-
tacar el hecho de que en estos pacientes las hernias eran de un
tamano desmesuradamente grande, perteneciendo la mayoria al
tipo de hernia paraesofagica, con torsion del estéomago.
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En general, no existe estrangulacion primitiva; lo que hay
es un volvulo gastrico, 6rganb axial. Nosotros hemos operado
dos casos (Obs. N® 15 y N? 28) en que existia ese mecanismo y
que obligdé a realizar operaciones de urgencia.

Sintomas: El vélvulo gastrico se traduce por dolor epigas-
trico intenso, con nauseas, vomitos y sensacion de distension re-
troesternal o en el hipocondrio izquierdo. Este volvulo gastrico
puede retroceder con un cambio de posicién o con un eructo y
todo el cuadro puede aliviarse o desaparecer. El vientre estara
aplanado, achatado; la coexistencia de un vientre achatado o re-
traido y de fendmenos funcionales de oclusion es de un gran
valor diagnéstico.

Debe recordarse que es dificil que el estomago sufra feno-
menos de necrosis, pues es una viscera muy bien irrigada.

Cuando la viscera estrangulada es el colon o asas delgadas,
la oclusién se manifiesta por los mismos sintomas funcionales y
fisicos que el de cualquier oclusion producida por cualquier causa.

Los mecanismos de la oclusién pueden ser: un verdadero es-
trangulamiento a nivel del orificio herniario; en otros casos, éste
no esta en juego, no existe estrangulacion a nivel del cuello de
la hernia. Lo que hay es una torsidén o acodamiento de la viscera
herniada o un verdadero encarcelamiento visceral hacia el térax
debido a las diferencias de presion téracoabdominal.

Se ha senalado que el embarazo, el parto y el alumbramiento
pueden ser la causa provocadora de un estrangulamiento. Es cla-
sica la observacion de Thompson y Le Blanc, publicada en 1945,
de una hernia congénita estrangulada que apareci6 como una
complicacion del alumbramiento.

Nosotros hemos tenido oportunidad de tratar una enferma
que se sabia era portadora de una hernia paraesofagica, que tuvo
un cuadro de oclusién intestinal instalado doce horas antes de
comenzar sus dolores de parto. He aqui, resumida, esta obser-
vacion.

Enferma de 39 afios, con antecedent s de hdrnia diafragmitien paracso-
f(’lgi(‘:‘l dizgnosticada radiolégicanente sicte afos antey ¥ «que hahia tenido siete
embarazos ¥ purtos normales; doce horas antes de su @ltimo parto, dolor in-
tenso en el epigastrio con vomitos frecuentes. Parto normal, cediendo algo su
dolor epigistrico. Horas después, veaparece el dolor cpigistrico con vémitos
porriweos, que oblign a internarla trex dins después de iniciado su dolor epi-
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gastrico por una oclusién intestinal evidente. El estudio radiolégico mostrd Ia
existenein en lu base de su hemitérax darecho de uni gran imagen hidroadrea
¥ que en el perfil se continuaba en ¢l ahdomen confignrando una imagen tipiea
de lernia diafragmiitica.

Se le coloed una sonda de Cantor, se hidraté por via paraenteral y se
transtundio con la esperanza de tratar con éxito su ealusion intestinal; pevo
Ia sonda de Cantor no franqued el pilora y fue necesario cperaria,

La aperacion se realizé a los diez diax de inicindo ol dolor c¢pigastrico,
Ne comenzd haciendo mna laparotomia  medionn supraumbilical, observiindose
una gran distension de asas delgadas ¥ oque parte del estémago v del intestine
delgado pasaban a la cavidad tordcicn a través del hiato esofiigico, que era
muy amplio y que no estrangulaba las asas intestinales. Se intentd veducir las
viseerag o la eavidad ahdominal, pero fue imposible realizarlo a pesar de haecer
una fraceion muy enérgica. Se hace wna foracotowmin anterior o través del gquin-
to espacio intercostal dereeho, ceccionando el reborde cartilaginoso; pero siu
hacer fremotomia, 8o abre el saco horninrio y se comprueba que la oclusion
es producida por una brida que estrangula el intestino; se xcecion Lo hrida
v oentonees ex ficil por maniobras suaves redueir el estémago v ool intestino
delgado a i ecavidad peritoneal. IS inventario lesional wuestra gue el intes-
tino delgado esti parcindmente necrosando, con zonas de color verdoso ¥ pavedes
muy delgadas, en una extension de 15 ems.

Se realizé unn enterectomin de 35 cms. de longitud y se restablecid la
continuidad intestinal realizando una anastomosis términoterminonl en dos pla-
nos con puntoy de algoddén separados, en forma muy satisfactoria,

Se comprobd que el cardias estaba en suoositio. Se reseed pareinlmente
el suco herninrio, cerriindose los restos d> Ja bolsic con puntos (le algodin.
Como ¢l estado de Ia enferma no autorizabs a prolongar Ta operacidn, gue
durd tres horns, no se realizid el cierre del orificio horniario.

El eierre abdominzl se hizo en un plano con algoddn grueso o puntos
separados.

1 postoperatorio fue muy bueno, Solo hizo una reaceion plearal derceda
que obligd a realizar una puncidon evacuadora de liquido serofibrinoso a los
veintiin  dins de ser operada. Fue dada de alta o los veinticuntro dias de
operada.

El estudio radioldgico realizado v Tas tres semauas de operada, mostred
que el estomago persistia herniado en el térax, por lo vual tue mantenida en
observacidn durante un periodo de tiempe pradencial, realizindose ulteriormen-
fe I cwra quirrgica de su h rnic diafregmitien por via abdominal, habiendo
recidivado L Tiernia,

Esta forma de oclusion con estrangulacion por brida, produ-
cida en este caso de hernia hiatal paraesofagica, no la hemos en-
contrado descrita en la copiosa literatura que existe al respecto.
Pero es indiscutible que puede tener alguna semejanza con los
casos citados por Thompson y Le Blanc y por Pearson y cola-
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boradores, en cuanto al momentc v forma de iniciacion. La her-
nia hiatal paraesofagica que tenia nuestra enferma, es evidente
que hizo su complicacion como consecuencia del aumento de la
presion intraabdominal que se produce durante el embarazo. Se-
ria conveniente saber si una embarazada es portadora de una
hernia diafragmatica para estar prevenido sobre la posible apa-
ricién de esta complicacién en un momento de su embarazo, par-
to o puerperio, a fin de poder tratarla en la forma que el caso
pucda exigir, pues si bien nuestra enferma sabia que tenia una
hernia diafragmatica, fue recién al tercer dia de iniciado su cua-
dro doloroso oclusivo que le manifesté al medico tratante que
era portadora de esa lesion.

Diagnostico.— El examen radiologico constituye la llave del
diagnostico, ya sea que se efectue un estudio radiolégico simple
¢ con sustancias de contraste.

Dos situaciones pueden presentarse: en la primera, se cono-
cc la existencia de una hernia diafragmatica y en presencia de
un cuadro de oclusion sera necesario agotar los examenes com-
plementarios para descartar que la hernia diafragmatica se ha
cstrangulado. En la segunda situacion, por el contrario, se ig-
nora la existencia de la hernia diafragmatica, y en csas circuns-
tancias ¢l diagnostico puede ser muy dificil.

Pronostico.— El volvulo gasirico y la oclusion intestinal es
sicmpre una complicacion grave de la hernia* por el hiato ezo-
fagico.

En nuestra serie hemos lenido dos volvulos gastricos, que sc
manifestaron con su correspondiente cuadro de dolor, vomito, etc.,
y que fueron operados con éxito por via toracica, y una estran-
gulacion intestinal de asa delgada (el caso ya relatado) que fue
operado por via abdominal, con resultado muy satisfactorio.

En nuestra seric las complicaciones que se comprobaron cn
11 casos fueron:

SAnemia Cronica ... ... e 5 casos
Hemorragia cataclismica ........... ... .. .. i 2 casos
BStenesiS . ... e e e 1 caso
Volvulo gastrico . ........oiivi i i 2 casos
Oclusién estrangulacién 1 caso



IFRATAMIENT
Tdctica

El tratamiento radical de las hernias por el hiato esofagico
es el quirdrgico. Esto no quiere decir que todas las hernias de-
ben operarse. La indicacion operatoria debe surgir del estudio
de cada caso en particular. Harrington, en su trabajo de 1948,
habia planteado la posibilidad de no operar muchas de estas her-
nias.

Indicaciones

Concsideraremos las hernias hiatales en: 1Y) asintomaticas;
2Y) sintomaticas y, 3") complicadas.

1) Hernias hiatales asintomdticas.— En el momento actual
el hallazgo de una hernia hiatal sin sintomas no justifica la ope-
racion, salvo situaciones especiales. Los examenes de masas po-
nen en evidencia cada vez mas frecuentemente la existencia de
hernias hiatales en personas supuestas sanas. Nos basta con citar
el hecho de que en un examen de masas realizado en la Caja de
Jubilaciones, durante un periodo de seis meses se han comproba-
do cuatro hernias hiatales en personas que en ningin momento
acusaron sintomas digestivos ni cardiorrespiratorios, a pesar de
ser portadores de grandes hernias. Ejemplo tipico es la observa-
cion N* 38.

La edad del enfermo puede ser un factor fundamental para
adoptar la conducta a seguir. En una persona de edad, aun cuan-
do sea portadora de una hernia voluminosa, si ésta es asintoma-
tica no tiene por qué operarse. Ejemplo tipico es la observacion
N“ 10. Se trataba de una mujer de 83 anos, a quien en un exa-
men de masas se le comprobd una imagen toracica anormal que
estudiada con medios de contraste probdé ser una hernia hiatal.

En el nino chico la presencia de una hernia hiatal, sobre
todo si es por deslizamiento, si no desaparece con el tratamiento
meédico, debe ser operada para hacer la profilaxis de las graves
complicaciones a que pueden verse expuestos estos pacientes
(esofagitis, esofago acortado, estenosis, etc.).
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El contenido herniario puede ser una causa para intervenir
a pesar de no dar sintomas. Por ejemplo, en los casos en que el
colon o asas delgadas estan comprendidas en la hernia —si no
existe una contraindicacion de orden general— se debe operar
para evitar el peligro de que se produzca una oclusion intestinal.

Si se trata de una persona joven en la cual existen posibili-
dades de que la hernia progrese. y origine sintomas o complica-
ciones, se debe aconsejar la intervencion teniendo en cuenta que
en el momento actual la intervencion tiene escasa gravedad y
da buenos resultados. Debe saberse que habitualmente la pro-
porcion del aumento de tamano de la hernia se hace mas rapido
desde que ésta alcanza un determinado volumen v permanecen
actuando las causas que aumentan la presion intraabdominal.

La comprobacion de un reflujo gastroesofagico evidente en
el estudio radioldgico es también una indicacion para operar aun
cuando no dé mayores sintomas.

Las hernias asintomaticas deberan vigilarse de cerca con
estudios radiolégicos frecuentes para comprobar el aumento de
tamano y la intensidad del reflujo gastroesofagico; ademas, de-
bera investigarse la existencia de hemorragias ocultas que cau-
san anemias inexplicadas.

2) Hernias sintomaticas.— En este grupo de pacientes el
unico tratamiento que asegura la desaparicion de los sintomas
es la reparacion quirurgica de la hernia. El tratamiento médico
puede proporcionar alivio temporal.

Conocida la tendencia a progre:ar que tienen estas hernias,
no debe aplazarse la intervencion indefinidamente. La presen-
cia del colon o asas delgadas en el contenido herniario, asi como
la comprobacion de un volvulo gastrico, o la existencia de una
anemia rebelde, producida por una esofagitis que causa sinto-
mas muy desagradables para el paciente y los que lo rodean
—esofagitis que puede determinar una estrechez y acortamiento
del esofago con una periesofagitis intensa que puede hacer pe-
nosa la intervencion—, son factores que exigen una intervencion
mas o menos rapidamente. No debe olvidarse que la estenosis
esofagica puede instalarse como consecuencia de una hernia pe-
quefia y con pocos sintomas.
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Blades y Hall han insistido recientemente en las graves con-
secuencias que puede provocar la existencia de hernias del hiato
que no se tratan y que exponen a complicaciones graves (este-
nosis de esofago y hemorragia). Insiiten que en una poblacion
en que el numero de personas de edad avanzada va en aumento,
mas y mas pacientes con complicaciones serias se encontraran
en el futuro, si los portadores de hernias hiatales con sintomas
no se tratan adecuadamente.

3 Hernias complicadas.— Es necesario saber que deben ope-
rarse y que la operacion puede ser urgente. La hemorragia agu-
da, el volvulo gastrico, la oclusion intestinal, son indicaciones
imperativas de intervenir. En estos casos la intervencion reviste
caracter de urgencia. La presencia de una anemia rebelde, de
una estenosis o de una ulcera péptica, son indicaciones de inter-
venir, pero en estos casos hay tiempo para preparar adecuada-
mente al paciente para una intervencion.

Cuando tratamos de las complicaciones hemorragicas en las
hernias del hiato esofagico, insistimos sobre su frecuencia, carac-
teristicas, etc., etc. Aqui solo queremos insistir en los diagnosti-
cos a considerar en presencia de una hemorragia masiva que pue-
de obligar a una intervencion de urgencia. Una primera situa-
cion es la aparicion de una hemorragia en un enfermo que sc
sabe portador de una hernia de este tipo. El problema es de facil
solucion. La segunda situacion es la que dcbe considerar el ciru-
jano frente a una hemorragia cataclismica cuyo origen no cono-
ce. Los diagnosticos mas frecuentes seran con ulcera gastroduo-
denal, hernia del hiato esofagico complicada de una esofagitis
intensa, o con ulcera péptica o varices esofagicas y por ultimo,
cancer del esofago, cardias o estomago.

Deberan realizarse todos los examenes neccsarios para lle-
gar a un diagnostico exacto sin omitir la realizacion de un exa-
men contrastado esofagogastrico aun en plena hemorragia.

La endoscopia puede ser de mucha utilidad en esta emer-
gencia. Personalmente no tenemos experiencia de este procedi-
miento en estas circunstancias.

La existencia de una estenosis que provoca una disfagia mas
o menos intensa, que puede llegar a la afagia, exigira en defini-
tiva una intervencion quirargica. Las dilataciones pueden ser
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ensayadas en los casos que esta contraindicada la operacion. No
tenemos experiencia con ella. Pero creemos que si se realizan
deben hacerse con mucho cuidado, y sobre todo no se debe pre-
tender una dilatacion muy pronunciada de la estenosis, pues no
debe olvidarze que, en realidad, la estenosis es una forma de cu-
racion que evita el reflujo y sus sintomas. Si se realiza una dila-
tacion muy amplia volvera a producirse el reflujo y reaparece-
ran los sintomas que provoca la e:ofagitis.

Dos situaciones pueden presentarse frente a una estenosis
En la primera, durante la operaciéon se comprueba que la hernia
puede reducirse aun cuando a veces es necesario practicar una
liberacién muy laboriosa del eséfago por la periesofagitis quc
cxiste acompanando a la estenoszis. En tal caso, este tratamiento
pucde tener éxito. Nosotros operamos un paciente (Obs. N“ 20)
de 18 anos con estenosis de esdéfago ubicada a 10 cms. por encima
del diafragma. que tenia una disfagia para los solidos desde la
cdad de 10 anos, en el que se comprobo la existencia de una peri-
csofagitis intensa con ganglios del tamano de una almendra, ob-
servandose ademas que el estomago se habia deslizado tres tra-
veses de dedo dentro del mediastino simulando un es6fago corto.
En este ca:zo se pudo hacer una buena reduccion del cardias por
debajo del hiato esofagico.

Cesanelli y Boretti hacen la dilatacion de la zona estrechada
en el mismo acto operatlorio; nosotlros no tenemos experiencia a
cste respecto, pero nos parece una maniobra que puede :er util
y sin complicaciones subsiguientes pues en tal circunstancia, co-
mo el cardias esta colocado en su posicion normal, no se produ-
cira el reflujo gastroesofagico.

La segunda situacion, es decir, cuando el proceso esteno:ante
vy retractil del esoéfago tiene un caracter cicatrizal fibroso que
impide la reduccion del cardias a su posicion normal debajo del
hiato, plantea el problema de resecar la zcna lcsionada y el de
la reconstitucion de! transito digestivo.

Sobre la ulcera péptica del esofago,,por lo que conocemos
de su evolucion, pensamos que al estado agudo su tratamiento
médico bien conducido podra curarla; mientras que la alcera pép-
tica del esofago cronizada, o la aguda que no obedece al trata-
miento médico o que se complica, debera ser tratada quirurgica-
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mente, por la reseccion de la porcion de eséfago lesionada y la
reconstitucion de la continuidad digestiva por algunos de los pro-
cedimientos de reconstruccién habitual.

Otra complicacién que debera ser tratada quirurgicamente
sera la obstruccion digestiva que impondra una intervencion de
mayor o menor urgencia segun las circunstancias. En los pacien-
tes con afecciones asociadas, la jerarquia de esta lesion y sus posi-
bles complicaciones, daran la pauta de la oportunidad operatoria.

En resumen, el grupo de los pacientes que no responden al
tratamiento médico o aquéllos en que la hernia adquiere un ta-
mano deimesurado, en que un tercio o mas del estobmago esta con-
tenido en el saco y en los cuales las crisis dolorosas son cada vez
mas intensas y frecuentes, y sobre todo aquellos pacientes en los
que se tiene el derecho de sospechar la existencia de una compli-
cacion (esofagitis pronunciada con estenosis, atascamientos pasa-
jeros y repetidos, voélvulo gastrico o hemorragia) deben ser
operados antes que se instalen definitivamente las complicacio-
nes, pues una vez que éstas aparecen la operacidon sera mas ries-
gosa. Por ejemplo, si hay que operar en plena obstruccién cuan-
do existen adherencias al diafragma o al saco.

La intervencion precoz evitara las complicaciones siguien-
tes: las hemorragias agudas o cronicas que produce la anemia
secundaria grave; las ulceras y neoplasmas que pueden locali-
zarse en los organos herniados; la torsion o el volvulo de los
organos herniados, primer paso hacia la estrangulaciéon; la es-
trangulacién herniaria de prondstico siempre grave; la intensi-
ficacion de la esofagitis o su secuela la estenosis fibrosa; las ad-
herencias, causa de muchos trastornos funcionales, que es un
factor que agrava la operacion; la disminucién de la capacidad
funcional del corazén o pulmoén por los fenémenos de desviacion
0 compresion.

Contraindicaciones

Son muy escasas; son las de toda cirugia importante; la ope-
racion esta gravada de una reducida morbilidad y mortalidad.
Soélo una gran insuficiencia cardiorrespiratoria o un estado ge-
neral grave, pueden constituir una contraindicacion neta. En lo
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que se refiere a su aparato cardiovascular, debe saberse que cier-
tas alteraciones del ECG, ciertos cuadros de angina de pecho, pro-
ducidos por los fenomenos mecanicos que dan algunas hernias
voluminosas, pueden desaparecer después de la operacion. La
edad avanzada no constituye una contraindicacion. Nosotros he-
mos operado una enferma de 69 anos (Obs. N¢ 21) que exigio
ser operada por la intensidad de su sufrimiento; un enfermo de
70 anos (Obs. N* 181, a quien una disfagia pronunciada le hacia
la vida insoportable; y una enferma de 79 anos Obs. N¥ 15}, en
quien un voélvulo gastrico recidivante obligd a realizar la opera-
cion después de estar intubada durante varios dias.

Vias de acceso

Las hernias del hiato esofagico pueden ser abordadas por via
toracica, abdominal o toracoabdominal. Harrington fue el gran
propulsor de la wia abdominal en todos los casos de hernia por
el hiato esofagico, argumentando que las visceras herniadas esta-
ban contenidas en un saco dentro del mediastino posterior y que
no entraban en la cavidad pleural; existia el temor al neumoto-
rax, el derrame pleural y su posible infeccion. Pero era una épo-
ca en que la cirugia toracica no habia hecho los adelantos asom-
brosos que la anestesia, la transfusion y los antibidticos le han
permitido alcanzar, ofreciendo en el momento actual una gran
seguridad; nadie puede pensar en 1958 en los riesgos que impli-
caba el realizar una toracotomia hace veinte anos. Es curioso
que Harrington aconseja no realizar ninguna intervencion adi-
cional cuando trata una hernia por el hiato esofagico por via
abdominal, limitandose a comprobar la lesion asociada (ulcera
gastroduodenal o litiasis vesicular) que habia de tenerse en cuen-
ta en caso de que los sintomas persistieran una vez tratada la
hernia.

Ademas, la via abdominal fue usada cuando se pensaba que
el tratamiento de las hernias por el hiatg esofagico se debia limi-
tar a reducir el contenido herniario al abdomen y estrechar la
brecha hiatal, sin darle mayor importancia a la posiciéon y al fun-
cionamiento alterado de la union eséfagogastrica, sobre la cual el
trabajo fundamental de Allison recién llamo la atencion en 1951.
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mente, por la reseccion de la porcion de esoéfago lesionada y la
reccnstitucion de la continuidad digestiva por algunos de los pro-
cedimientos de reconstruccion habitual.

Otra complicacion que debera ser tratada quirargicamente
sera la obstruccion digestiva que impondra una intervencion de
mayor o menor urgencia segun las circunstancias. En los pacien-
tes con afecciones asociadas, la jerarquia de esta lesion y sus posi-
bles complicaciones, daran la pauta de la oportunidad operatoria.

En resumen. el grupo de los pacientes que no responden al
tratamiento médico o aquéllos en que la hernia adquiere un ta-
mano de:imesurado, en que un tercio o mas del estdmago esta con-
tenido en el saco y en los cuales las crisis dolorosas son cada vez
mas intensas y frecuentes, y sobre todo aquellos pacientes en los
que se tiene el derecho de sospechar la existencia de una compli-
cacion (esofagitis pronunciada con estenosis, atascamientos pasa-
jeros y repetidos, voélvulo gastrico o hemorragia) deben ser
operados antes que se instalen definitivamente las complicacio-
nes, pues una vez que éstas aparecen la operacion sera mas ries-
gosa. Por ejemplo, si hay que operar en plena obstrucciéon cuan-
do existen adherencias al diafragma o al saco.

La intervencion precoz evitara las complicaciones siguien-
tes: las hemorragias agudas o cronicas que produce la anemia
secundaria grave; las ulceras y neoplasmas que pueden locali-
zarse en los organos herniados; la torsion o el vélvulo de los
organos herniados, primer paso hacia la estrangulacion; la es-
trangulacion herniaria de prondstico siempre grave; la intensi-
ficacion de la esofagitis o su secuela la estenosis fibrosa; las ad-
herencias, causa de muchos trastornos funcionales, que es un
factor que agrava la operacion; la disminucién de la capacidad
funcional del corazon o pulmon por los fenomenos de desviacion
o compresion.

Contraindicaciones

Son muy escasas; son las de toda cirugia importante; la ope-
racion esta gravada de una reducida morbilidad y mortalidad.
So6lo una gran insuficiencia cardiorrespiratoria o un estado ge-
neral grave, pueden constituir una contraindicacién neta. En lo
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que se refiere a su aparato cardiovascular, debe saberse que cier-
tas alteraciones del ECG, ciertos cuadros de angina de pecho, pro-
ducidos por los fenomenos mecanicos que dan algunas hernias
voluminosas, pueden desaparecer después de la operaciéon. La
edad avanzada no constituye una contraindicacion. Nosotros he-
mos operado una enferma de 69 anos (Obs. N° 21) que exigid
ser operada por la intensidad de su sufrimiento; un enfermo de
70 anos (Obs. N“ 18), a quien una disfagia pronunciada le hacia
la vida insoportable; y una enferma de 79 anos Obs. N“ 15), en
quien un volvulo gastrico recidivante obligd a realizar la opera-
cion despues de estar intubada durante varios dias.

Vias de acceso

Las hernias del hiato esofagico pueden ser abordadas por via
toracica, abdominal o téracoabdominal. Harrington fue el gran
propulsor de la via abdominal en todos los casos de hernia por
el hiato esofagico, argumentando que las visceras herniadas esta-
ban contenidas en un saco dentro del mediastino posterior y que
no entraban en la cavidad pleural; existia el temor al neumoto6-
rax, el derrame pleural y su posible infeccion. Pero era una épo-
ca en que la cirugia toracica no habia hecho los adelantos asom-
brosos que la anestesia, la transfusion y los antibidticos le han
permitido alcanzar, ofreciendo en el momento actual una gran
seguridad; nadie puede pensar en 1958 en los riesgos que impli-
caba el realizar una toracotomia hace veinte anos. Es curioso
que Harrington aconseja no realizar ninguna intervenciéon adi-
cional cuando trata una hernia por el hiato esofagico por via
abdominal, limitandose a comprobar la lesion asociada (ulcera
gastroduodenal o litiasis vesicular) que habia de tenerse en cuen-
ta en caso de que los sintomas persistieran una vez tratada la
hernia.

Ademas, la via abdominal fue usada cuando se pensaba que
el tratamiento de las hernias por el hiatq esofagico se debia limi-
tar a reducir el contenido herniario al abdomen y estrechar la
brecha hiatal, sin darle mayor importancia a la posiciéon y al fun-
cionamiento alterado de la unién esofagogastrica, sobre la cual el
trabajo fundamental de Allison recién llamoé la atencion en 1951.
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La wia tordcica, preconizada sobre todo por Sweet, Allison,
Barrett y Brea, parece que en el momento actual es la preferida
por la mayoria de los cirujanos. Para Sweet, el empleo de la via
toracica tiene las ventajas siguientes:

Se consigue un campo operatorio mas amplio, que propor-
ciona un acceso mas facil por el camino mas corto y libre de
visceras, al saco herniario y a los bordes del hiato. La lesion esta
mas cerca.

Si las visceras contenidas en el saco herniario endotoracico
estan fijas por adherencias, la dizeccion del saco y la liberacion
de los d6rganos herniados sera mas facil por esta via.

Elimina el manoseo y traumatismo de las visceras abdomi-
nales no comprendidas en la hernia y evitaria depulir grandes
superficies peritoneales, fuente de shock y de ulteriores adhe-
rencias.

Posibilidad de realizar una movilizacion mas cxtensa del eso-
tago con menos riesgos, lo cual facilita la reduccion mas eficaz
de la hernia.

Cuando existe una esofagitis cronica que ha producido ad-
herencias por la periesofagtitis subsiguiente, que dificulta la mo-
vilizacion y reduccion a la cavidad abdominal, la via toracica se
impone. En el caso de que la reduccion de la hernia sea impo-
cible por la intensa periesofagitis, esta via es la que permite
adoptar una conducta radical y realizar una reseccion de la zona
cstenosada y reconstruir la continuidad del tubo digestivo.

Posibilidad y facilidad de efectuar una paralisis temporal
del frénico, cuando se desea obtener una paralisis del diafragma.

Si se trata de un sujeto con un térax profundo, debera abor-
darse la hernia hiatal por via toracica y sobre todo si se trata
de un paciente obeso, pues segin Brea para la cirugia toracica
no hay enfermos obesos.

Por ultimo, la via toracica sc impone si hay quec rcoperav
una recidiva herniaria o si existe una obstruccion. Ademas, cuan-
do sc piensa que puede existir una lesion asociada del esofago in-
ferior (cancer, tumor benigno) o de la parte superior del esto-.
mago, la via toracica no se discute. A todo esto, debemos agregar
aue es una via perfectamente tolerada por los pacientes de edad,
que constituyen la mayoria de los enfermos operados, siempre y
cuando se tenga un anestesista competente.
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Sweet, Boyd y Classen, de la Clinica Lahey, al estudiar la
proporcion de recidivas segun la via empleada, llegan a la con-
clusidon que son mas frecuentes en los pacientes operados por via
abdominal, por lo cual se muestran partidarios de la via toracica.

Todos nuestros casos, menos uno, fueron operados por via
toracica.

Entre los inconvenientes que se le atribuyen a la via de acce-
so toracica, figuran: el mayor traumatismo que implica abrir la
cavidad pleural y los trastornos postoperatorios subsiguientes
{ neumotoérax residual, derrame pleural} y que por esta via es
imposible explorar y tratar adecuadamente las afecciones abdo-
minales concomitantes.

Empleando el abordaje por vie abdcminal, la distancia que
separa la incision operatoria del hiato esofagico es mayor. La
cxposicion del hiato esta muy dificultada por la presencia del
l6bulo izquierdo del higado y el bazo, que puede estar adherido
a la parte posterior del diafragma vecina del hiato, lo cual obli-
gara en algun caso a resecarlo. Ademas, las visceras huecas, co-
lon, aszas delgadas, y el epiplon perturban la vision y las manio-
bras, obligando a separarlas constantemente; por esta via es muy
dificil obtener la reduccion de una hernia hiatal complicada con
esofagitis y estenosis o ulcera péptica.

Las indicaciones y ventajas del abordaje abdominal serian
la coexistencia de una afeccion abdominal, que también requiere
tratamiento quirurgico (litiasis vesicular, 1ulcera gastroduodenal,
etcétera). Cuando el diagnodstico es dudoso y se piensa en la
existencia de una lesion abdominal que puede requerir una ex-
ploracion adecuada y una sancion quirurgica de acuerdo con las
comprobaciones operatorias. La existencia de una lesion pleural
o pulmonar que puede provocar grandes dificultades técnicas, o
aumentar lo; riesgos operatorios; cuando en presencia de una
hemorragia cuya causa no aparezca evidente y se sospecha que
puede ser debida a una ulcera gastroduodenal.

Via toracoabdominal.— Desde ya diremos que no la hemos
empleado en ninguno de nuestros operados. Puede usarse en dos
circunstancias. Algunos la utilizan de preferencia y otros la usan
cuando la via por la cual han iniciado la operacion les resulta



insuficiente, en cuyo caso la amplian transformandola en una
toracolaparotomia. Por ejemplo, si realizado el abordaje por una
toracotomia existen dificultades para reducir el contenido her-
niario al abdomen, la toracotomia puede transformarse en tora-
colaparotomia prolongando la incisién hacia el abdomen.

Este problema de la via de abordaje que ha dado origen a
muchas discusiones, creemos que como tantos problemas médicos
se plantea mal. Me explico: en 1958, con un estudio radioldgico
exhaustivo que permite eliminar la posibilidad de que exista, por
ejemplo, una litiasis vesicular, una ulcera gastroduodenal o una
lesion de colon, es posible llegar a un diagnostico preciso en un
gran porcentaje de casos. Estamos lejos de la época en que se
hacian muchas laparotomias con diagnoéstico dudoso. En estos
casos en que se puede llegar a un diagnostico exacto y se puede
eliminar la existencia de lesiones asociadas, yo pienso que la
via ideal es la toracica.

Hay algo mas: yo creo que las alteraciones de posicién del
cardias, que son las que permiten que se produzca el reflujo gas-
troesofagico y su consecuencia, la esofagitis, cuyo mecanismo
conocemos bien actualmente, se corrigen a la perfeccién y con
escasos riesgos por la via toracica. En especial, el cierre poste-
rior del hiato sélo es posible realizarlo bien por via alta (fig. 2).

Es claro que si se tiene un diagndstico de una asociacidn
con una litiasis vesicular y se desea tratar esta lesion, el plan-
teamiento del problema cambia; lo que se va a operar es otra
cosa: se piensa realizar una colecistectomia y el problema ha
cambiado; se va a tratar una lesién netamente abdominal, que
es la que explica los sufrimientos del pacientes en cuestion.

Un ejemplo de esta situacion es lo que ha pasado en la Cli-
nica Quirurgica del Prof. Larghero, donde sobre 30 pacientes
operados, 20 lo fueron por via toracica, 8 por via abdominal y
2 por via combinada. En esta serie existian afecciones asocia-
das (vesiculares o gastroduodenales) en 10 pacientes, que jus-
tificaban una exploraciéon y_tratamiento por via abdominal de
esas lesiones.

Ademas, la experiencia del cirujano y su especializacion,
pueden ser un factor preponderante para decidir sobre la via
de acceso.
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Fig. 2.— a) Representacidn esquemiitica del pilar derecho del din-

fragma formando el hiato esofiigico; b) dilatacion del hiato eso-

figico cuando se produce una hernia hiatal: ¢) restanracion del

hiato, realizando la aproximacion de las fibras verticuley del pilar

derechio, coloeando dos puntos por detris del esifago. (Tomado
d=l tfrabajo de Allison.)

Preoperatorio

Es imprescindible eliminar toda infeccion bucal; si se rea-
lizan extracciones dentales es necesario dejar transcurrir el tiem-
po necesario para que las encias cicatricen.

En cuanto se desea intervenir, el paciente debe comenzar la
realizacion de ejercicios respiratorios, para tener una buena ex-
pansion pulmonar postoperatoria.

Debe tratar:ze cualquier infeccion del aparato respiratorio,
pues algunos de estos enfermos pueden tener neumonitis conse-
cutivas a frecuentes aspiraciones de fragmentos alimenticios.

Si han ocurrido hematemesis y melenas recientemente, y se
comprueba una anemia —cosa frecuente—, debera tratarse co-
rrectamente con hierro y si es necesario hacer transfusiones.

Dos medidas importantes a aconsejar son las de hacer adel-
gazar al enfermo obeso para reducir la presion intraabdominal
y eliminar los factores posturales que aumentan los sufrimientos
(evitar inclinarse hacia adelante).
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Si el enfermo tiene una esofagitis intensa, sera necesario tra-
tarlo alimentandolo cada dos horas con un régimen abundante
en proteinas, y hacerlo dormir semisentado con varias almohadas
para disminuir la intensidad del reflujo gastroesofagico. Los en-
fermos que tienen esta complicacion tienen miedo de comer por
¢l temor de que aparezcan dolores, ardores, razon por la cual
pueden haber perdido varios kilos de peso. Si la esofagitis es
cronica y se ha producido una estenosis, para mejorar el estado
general es preferible realizar dilataciones a practicar una gas-
trostomia o una yeyunostomia. Un régimen rico en proteinas y
algunas transfusiones contribuiran a mejorar el estado de nutri-
cion de estos pacientes, a veces muy precario.

En la Clinica Quirurgica del Prof. Soto Blanco, cuando pla-
nean abordar una hernia del hiato esofagico por via abdominal,
practican en el preoperatorio un neumoperitoneo progresivo du-
rante varias semanas, con una doble finalidad: facilitar el estu-
dio radioldgico de la region, transformando un espacio virtual en
uno real, y facilitar también el abordaje quirurgico del hiato ex-
poniendo mas claramente los mesos y los organos subdiafragma-
ticos que a veces estan muy profundos.

Ncciones a tener en cuenta.— Debemos recordar que la re-
paracion de toda hernia por el hiato esofagico consiste en: a) re-
ducir el contenido herniario; b) reconstruir la fijacion del car-
dias, y c) estrechar el hiato esofagico.

Antes de proseguir nos parece util transcribir un parrafo
de Brea, en que estan resumidos conceptos que deben tenerse en
cuenta cuando se va a intentar la reparacién de una hernia por
el hiato esofagico: ‘“‘Hasta hace pocos anos el tratamiento se ajus-
taba a los conceptos generales de la cirugia de las hernias; domi-
naba un ¢entido anatémico: reducir el contenido y estrechar la
brecha hiatica. El funcionamiento del cardias, no obstante la im-
portancia que de tiempo atras le asignaban los fisidlogos, pasaba
a segundo término. En verdad, fueron advertidas ciertas altera-
ciones mal explicadas por el solo desplazamiento mecanico, tales
como la hemorragia, la anemia y la esofagitis. Se obtuvieron re-
sultados bastante satisfactorios, pero no uniformes; quedaba un
cierto numero de enfermos con sintomas residuales cuya expli-
cacion podria ser dada por la existencia de recidivas mas o me-
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nos ocultas. Sin embargo, fue facil comprobar que estos casos
correspondian a aquellos en que estaba afectado el cardias, y que
Ja base de los trastornos era la incompetencia de su mecanismo
esfinteriano. La mayoria de esas observaciones correspondia a
hernias por deslizamiento o hernias funcionales; en cambio, en
las paraesofagicas o mecanicas que comprenden un numero mu-
cho menor, los resultados eran francamente mejores. La revision
de los conocimientos de anatomia y fisiologia fue inevitable.
Practicamente se inicia con el trabajo de Allison que marca un
verdadero jalon.”

Hay que tener en cuenta dos hechos anatémicos: que el
hiato esofagico esta constituido unicamente por fibras muscula-
res del pilar derecho del diafragma y que este hiato, en condi-
ciones patologicas, sufre como alteracion principal el agranda-
miento de su diametro. El otro hecho anatdomico importante a
recordar es la funcion de fijacion que desempena el ligamento
frenoesofagico. Es en estos ultimos tiempos que se le ha asig-
nado el valor que le corresponde desde el punto de vista fisio-
logico para el mantenimiento del cardias en posicidon normal;
por lo tanto, se ha puesto énfasis en su reconstrucciéon y correc-
to manejo durante el acto operatorio.

El Dr. Mérola en :u correlato hara un estudio anatémico
minucioso del hiato esofagico y de la membrana frenoesofagica,
lo cual nos exime de ocuparnos en detalle de estos importantes
elementos, dada la tirania del espacio y del tiempo y con el
objeto de evitar repeticiones inutiles.

La operacion
Abordaje por via tordcica

Anestesia.— Habitualmente usamos como medicacion pre-
anestésica un seconal, morfina y escopolamina en dosis en rela-
cion con la edad y el peso del paciente. Luego, induccion con
un’ tiobarbiturato, intubacion endotragueal bajo succinilcolina,
mantenimiento con protoxido de nitréogeno y oxigeno con peque-
nas cantidades de petidina suplementaria. El suministro de d-
tubocurarina, obligatorio para llegar a la apnea, y asi a la respi-
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racion dirigida, tiene en estos enfermos, ademas, la ventaja de
proporcionar una gran resoluciéon muscular que facilita la tarea
del cirujano.

Técnica.— Se coloca previamente una sonda de Levine por
via endonasal en la cavidad gastrica. El enfermo debe colocarse
en decubito lateral derecho. Se realiza una toracotomia podstero-
lateral izquierda baja, haciendo una incisiéon sobre la octava cos-

g ]

Fig. 3 — Reparncidn de una heruia por deslizamiento. Una vez
abierto el térax y separadv ol pnlmon, se ve la saliencia de la
hernia en el tridngnlo formado por da norta, ateis, el dinfragma,
abijo y el pericardio adelante. Ineision de la plewrn en 7T
(imitado de Allison).

tilla, con o sin reseccion costal. Se reclinan hacia atras los muscu-
los espinales, seccionando si es necesario la extremidad posterior
de una costilla vecina. Se abre la cavidad pleural a través del
lecho de la costilla resecada o a través del espacio intercostal.
Se coloca un separador de Finochietto. El pulmoén es reclinado
hacia adelante y hacia arriba con compresas.

En la parte inferior del mediastino, en el triangulo de Trues-
dale, se ve a través de la pleura mediastinal la saliente hernia-
ria (fig. 3). Se corta el ligamento triangular del pulmoén, lo
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cual permite completar la separacion del pulmén hacia arriba
y hacia adelante. El nervio frénico, en general, debera ser res-
petado. Se incinde la pleura mediastinal longitudinalmente so-
bre la masa herniaria, desde la vena pulmonar inferior hasta
el diafragma y transversalmente por encima del hiato a la de-
recha y a la izquierda de la incisiéon longitudinal (fig. 3). Esta
parte transversal de la incision debera prolongarse bien hacia

Fig. ¢— Una vez disccada Ja pleura mediastinal aparece la holsa
lierninring se completn su liberacion o tijera.

atras hasta la columna vertebral. Allison ha insistido, con ra-
z6n, en que esta parte transversal de la incision prolongada bien
hacia atras permite visualizar correctamente el borde muscular
del hiato. Se diseca el saco de la hernia a punta de tijera o con
una pequena gasa montada en una pinza, separandolo hasta el
margen del hiato (fig. 4). Se diseca el tercio inferior del eso-
fago con los vagos que no deben traumatizarse y no deben per-
der sus relaciones normales con el eséfago. La extension de la
liberacion del eso6fago variara con la importancia de la retrac-
cion que ha sufrido. Una vez aislado se le carga con un lazo
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(cinta de hilera, goma flexible o sonda fina) para traccionarlo.
Al realizar esta liberacion del eséfago puede abrirse la cavidad
pleural derecha. Es un accidente desagradable, pero que con las
técnicas modernas de anestesia no tiene consecuencias. En un
caso operado por nosotros se produjo esta abertura sin ulterio-
ridades inmediatas o alejadas.

Se hace una incision en el diafragma de una extension de
6 a 8 cms. que debera detenerse por lo menos a 3 cms. del hiato,

Fig. 65— Irenotomia, sin legar i seccionar Ias fibras mnsculares

que forman el hiato esofigico. Se ven los dedes introdueidos por

la frenotomia. Los componentes del saco {peritoneo v membrana
frenoesotigien) son seeeionados transversalmente.

de tal manera que persiste un puente muscular entre el hiato
y la frenotomia. Es imprescindible respetar el anillo hiatal que
funciona como un esfinter. En los bordes de la frenotomia se
colocan puntos transfixiantes destinados a hacer la hemostasis
y a servir de tractores manteniendo los bordes de la frenotomia
separados. Es importante traumatizar lo menos posible el muscu-
lo diafragma y tratar de no herir el nervio frénico.

Cuando existe la sospecha de que puede haber alguna lesion
asociada en el piso superior del abdomen, puede introducirse la
mano por esta brecha diafragmatica y realizar una exploracion
adecuada de las visceras del piso superior del abdomen, lo que
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Fig. 6~ - kn ceste esquema (imitado de Allison) se¢ ve dande se

seceiona el saco v odénde se colocan los puntos que lo fijardn a
Ia cara inferior del dinfragma.

Fig. 7.— Liberado ¢l ¢so6fago en su extremo inferior, se rvodea con

una einta, que se pasa por el anillo hiatal y se saea o través de

la fremotomia, se utilizard para tracciounr In unidn  esofagogis-
triea hacia abajo,
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permite asegurar que no existe otra lesiéon que ha podido pasar
inadvertida en el examen radiologico mas perfecto, ain cuando
en el momento actual, dados los perfeccionamientos de la técnica
radiolodgica, no sea frecuente.

A través de la frenotomia se introducen los dedos medio e
indice de la mano izquierda en la cavidad abdominal y dirigién-

Fig. 8.-— Sutura el peritoneo y del ligamento fremneanfipien o
la camra intferior del diafragma.

dolos de abajo arriba a través del hiato esofagico, pasan al saco
herniario (constituido por el ligamento frenoesofagico y perito-
neo) situado en las hernias por deslizamiento adelante y a la
izquierda del esofago; estos dedos se adivinan o se transparentan
a través de las membranas del saco (fig. 5). Se secciona el saco
a 2 cms. del cardias (fig. 6); la parte exuberante del saco puede
ser extirpada o abandonarse algunos restos en el mediastino; he-
cho esto, se introduce una pinza larga por la frenotomia y se la
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hace pasar a través del hiato saliendo por la secciéon del saco.
Pinza con la cual se toma el lazo de traccién colocado alrededor
del esofago y tirando hacia abajo con esta pinza, ésta arrastrara
la cinta de hilera hacia abajo, lo cual coloca el cardias en tal po-
sicién que queda situado por debajo del diafragma (fig. 7). Con
esta maniobra se ha conseguido la reduccién de la hernia. La
reduccion puede ser muy dificil o aun imposible debido a que

Fig. 9.-— En cste esquemi (imitado de Allison) se ven muy hien
como quedan los puntos de sutura que fijan el ligamento freno-
wiofiigica ¥ ¢l peritoneo a I earn inferior del diafragma.

existe un acortamiento secundario del eso6fago. En tal caso, se
plantea la necesidad de realizar una resecciéon. Segun Belsey una
reduccién y reparacion insuficiente de la hernia da un resultado
poco satisfactorio.

Antes de hacer el cierre del hiato, es necesario reparar los
ligamentos del cardias. Esto se realiza a través de la frenotomia.
Los bordes del peritoneo y el ligamento frenoesofagico son to-
mados con tres o cuatro puntos de hilo fino y se fijan a la cara
inferior del diafragma, enfrente y por delante del hiato esufa-
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gico (figs. 8 y 9). Cuando estos puntos son atados la cinta que
traccionaba el cardias puede retirarse y el estomago debe quedar
en su posicion normal sin ninguna otra fijacion.

En ciertos casos, puede ser util y necesario reconstruir el an-
gulo agudo que existe entre el estomago y el es6fago para lo cual
se colocan puntos entre el borde izquierdo del esofago abdominal

A. B. C.
Fig. 10.— A: Angulo esofagogistrico normal,  B: Il dngulo
se presenta abierto. C: Téeniea para reconstruir el angulo

esofagogidstrico,

y la parte mas alta de la gran curvatura gastrica, realizando uno
o dos planos de sutura ({ig. 10}; dc tal manera sc reconstruyc
el angulo de His y la valvula mucosa de Gubaroff que previcnc
el reflujo gastroesofagico.

Por altimo ,es necesario estrechar el hiato esofagico, para lo
cual se desplaza el esofago hacia adelante y se colocan dos, tres
o cuatro puntos de material irreabsorbible sobre los paquetes
musculares que integran el orificio hiatal, puntos que quedan
por detras del ezofago, los cuales una vez atados suavemente
adaptan el anillo esofagico al eséfago (fig. 11). Si estos puntos
de sutura estan correctamente colocados, la contraccion del pilar
derecho durante la inspiracién no sera trastornada y la accion
de corredera de este pilar sobre el esofago inferior estara con-
servada.

Debe comprobarse si el orificio hiatal no ha sido estrechado
en forma excesiva, para lo cual es necesario que permita pasar
por lo menos en forma amplia el extremo del dedo indice por
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detras del esofago. De lo contrario, pueden aparecer desagrada-
bles consecuencias postoperatorias, por ejemplo, disfagia. Por
encima de estos puntos pueden darse algunos puntos de refuer-
zo, tomando fascia o pleura. En alguna oportunidad, y para
mayor seguridad, se solidariza el esofago a los bordes del hiato
esofagico colocando algunos puntos en corona.

Fig. 11.— Cierre del Wiata por detris del esdfago,
se ve la frenotomia con dos hilos tractores.

En la mayoria de nuestras operaciones cl nervio {rénico fuc
vespetado cuidadosamente durante la intervencion. pues segun
Belsey el éxito de la operacion puede depender en cierta parte
de que el diafragma conserve su funcion normal.

La incision del diafragma es cerrada cuidadosamente con
puntos separados de hilo no reabsorbible, recubriéndolo por un
surjet de catgut. Se cierra la pleura mediastinal con algunos
puntos de hilo fino (fig. 12). Se coloca un catéter en la cavidad
pleural a través de un espacio intercostal inferior para conse-
guir una reexpansion rapida del pulmon y que se evacue la se-
rosidad que puede acumularse en la cavidad pleural.

El cierre de la toracotomia se realiza en forma habitual.
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Esta forma de proceder se refiere en especial a la hernia por
deslizamientc; cuando se trata una hernia paraesofagica debe pro-
cederse de la misma manera, y la operacion es siempre facil, a
pesar de que con frecuencia se trata de hernias voluminosas.

'

12.— Cierre de Ja frenotomia y de It incisian en T de la
pleura ¥ una serie de puntos en coroma que es una modifieneidn
de Is téenica de Allison.

Variantes de técnica.— Sweet, que asigna una importancia
esencial a la eliminacion del saco peritoneal, procede de la si-
guiente manera: si el saco es pequeno, realiza un plegamiento
de éste colocando una hilera de puntos circunferencialmente, sin
tomar el estébmago. Si se ha colocado un nimero de puntos sufi-
ciente, esta hilera de puntos una vez atados, basta para reducir
la hernia situando el cardias por debajo del hiato. Si el saco es
muy grande, es necesario hacer una segunda hilera de puntos,
o si no ir a su extirpacion, lo cual puede realizarse por via tora-
cica disecandolo ampliamente y resecarlo previa colocacion de
algunos puntos.

Cuando la reducciéon de una hernia de gran tamano es muy
dificil o cuando es imposible mantener las visceras debajo del
diafragma, Sweet practica una incision del diafragma a través
de la cual hace la reduccion de la hernia y extirpa el saco o lo
pliega por esta via.
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En estos ultimos tiempos han aparecido una serie de técnicas
dirigidas todas a tratar las hernias por deslizamiento; todas bus-
can colocar el cardias en su posicion normal y mantenerlo en su
sitio con un angulo eséfagogastrico conservado y reduciendo el
hiato a su tamano habitual.

Humphreys coloca puntos tomando el diafragma a 3 cms. del
borde del hiato y el estdmago por encima del pliegue peritoneal,
puntos de colchonero, que una vez atados reducen el estémago
a la cavidad abdominal quedando por debajo del diafragma; por
encima coloca una serie de puntos en corona que toman el borde
del hiato y la vaina del eséfago. Todos estos puntos tienen por
objetivo :olidarizar el estomago y el diafragma asegurando una
amplia superficie de contacto.

Johnsrud introduce una variante para reparar el ligamento
frenoescfagico, que consiste en suturar el saco herniario, sin
abrirlo, a la casa inferior del diafragma. Invierte el saco hacia
el abdomen colocando los dedos indice y medio de la mano iz-
quierda dentro del saco de arriba abajo y coloca tres o cuatro
puntos en el diafragma y los pasa a través de las capas del saco
invertido hacia el abdomen. Ademas, coloca algunos puntos en
la periferia del saco que también los pasa por el diafragma.

Madden sutura el ligamento frenoesofagico y los restos del
saco unidos al es6fago, a la cara superior del diafragma; dice que
obtiene los mismos resultados que Allison pero con menos difi-
cultades técnicas.

No hemos realizado el tratamiento paliativo consistente en
la frénicoparalisis, procedimiento por otra parte abandonado. Es
una operacion menor, pero que en una persona de edad puede
aparejar graves consecuencias postoperatorias por la disminucion
de la ventilacion pulmonar que produce.

Cuidados postoperatorios

Los ejercicios respiratorios deben comenzar apenas el pa-
ciente se recupera de la anestesia. La,ingestion de liguidos se
comienza de inmediato y el paciente es llevado a un regimen
normal habitual rapidamente. Es imprescindible tomar una placa
radiografica dentro de las primeras 24 horas. El drenaje pleural
aspirativo es mantenido hasta que la expansion pulmonar sea
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completa durante 24 6 48 horas. El paciente puede levantarse en
las primeras 24 6 36 horas. Por medio de la sonda de Levine que
se mantendra 24-48 horas, se evitan las distensiones gastricas
que pueden ejercer una fuerza adicional sobre la linea de su-
tura diafragmatica.

En la primera o segunda semana del postoperatorio puede
instalarse una ligera disfagia y en tal caso la dieta debera ser
semisolida. La disfagia desaparece habitualmente en forma es-
pontanea y raramente una dilatacion endoscopica es necesaria.

A veces se precisa algun tiempo antes de que el paciente
haya adquirido confianza y que esté convencido de que es capaz
de ingerir normalmente después de haber sufrido intensas mo-
lestias por mucho tiempo. Es muy util en estos casos el consejo
asiduo del meédico.

Abocrdaje por via abdominal

La anestesia general con intubacidon endotraqueal es la quc
cc usa habitualmente. Una buena relajacion muscular es esen-
cial y esto se consigue uszando un relajante por via intravenos:.

Posicion.— En decubito dorsal, no siendo necesario emplear
los dispositivos que se usan en cirugia biliar para obtener una
buena exposicién. La incision puede ser una laparotomia me-
diana, una transversa mas o menos amplia o una oblicua para-
lela al reborde costal izquierdo.

La laparotomia mediana va desde el ombligo hzsta la purte
inferior del esternén. El xifoides es extirpado. De esta manera,
la parte mas anterior del diafragma queda expuesto.

Wangensteen, para los casos en que prevé dificultades para
abordar el hiato por via abdominal ha aconsejado realizar la
incision de la siguiente manera: laparotomia media supraumbi-
lical desde el ombligo, invadiendo el esternon hacia arriba, hasta
la altura del cuarto espacio intercostal izquierdo. Se realiza una
esternotomia, para lo cual se pasa un dedo por debajo del xifoi-
des, preparando la colocacion del cuchillo esternal de Lebsche
que se golpea con un martillo de uso ortopédico. La porcion iz-
quierda del esternon seccionado verticalmente es retraida late-
ralmente.
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La parte superior del abdomen queda a la vista; se separa
el 1ébulo izquierdo del higado con la mano, lo cual pone en ten-
sion el ligamento triangular izquierdo que se secciona con una
tijera larga. Lo mismo debe hacerse con el ligamento falciforme.
Se lleva el lobulo izquierdo del higado hacia la derecha y cu-
bierto por una compresa se mantiene fuera del campo operatorio
con un separador. Se incinde el peritoneo sobre el eséfago y des-
pués con una disecciéon suave con el dedo o con una gasa mon-
tada, se pasa un tractor (cinta de hilera) alrededor del eséfago
y de los nervios vagos y se tracciona hacia la izquierda. Debe
prestarse mucha atencion durante la liberacion a la posible exis-
tencia de un es6fago inflamado adherido y friable o de una ulcera
péptica del esofago, pues es posible producir un desgarro si se
realizan maniobras demasiado rudas. Un ayudante deprime el
fondo gastrico hacia abajo y hacia la izquierda, lo cual facilita
la identificacion del :aco peritoneal. Entonces se desliza el dedo
indice a través del hiato hacia el mediastino y se siente el saco
peritoneal a lo largo del eséfago. La identificacion del saco es
facil. Se hace la eversion del saco hacia abajo tirandolo con el
dedo, se toma su fondo con dos pinzas de Allis, se retira el dedo
que esta dentro del saco, ze mejora la exposicion del saco sepa-
rando el fondo del estobmago, y una vez bien expuesto el saco se
extirpa previa transfixion de su cuello. Se limpian cuidadosa-
mente los margenes del hiato despojandolo de la grasa y tejido
areolar y se introduce un dedo a través del hiato con el cual se
empuja el pericardio y la pleura hacia arriba, de tal manera q e
cuando se pasanh los puntos para cerrar el hiato ninguno de ellos
es agredido. Se coloca una serie de puntos de material irreabsor-
bible (punto de colchonero) por detras del es6fago. Es necesariv
colocar todos los puntos antes de atarlos. Cuando todos los pun-
tos han sido pasados, se atan en tal forma de que se produzca
una imbricacion de los componentes del hiato. Esta imbricacion
constituye siempre la mejor técnica de reparacién en la cirugia
de las hernias. También por esta via puede ser util reconstruir
el angulo de His, colocando algunos puntos de hilo fino en el eso-
fago y la parte mas superior de la gran curvadura gastrica, con
lo cual este angulo se hara mas agudo.

Se cierra el abdomen sin drenaje en forma habitual.
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En el postoperatorio deben adoptarse todas las precauciones
que se toman cuando se ha realizado cualquier intervenciéon im-
portante en el abdomen superior. Deben calmarse los dolores
postoperatorios para evitar las complicaciones respiratorias.

NUESTRA EXNPERIENCIA

Hemos tenido oportunidad de tratar 35 pacientes portadores
de hernias por el hiato esofagico, de los cuales se operaron 30.

OPEYAdOS .« ..ttt e e e e 30 casos
No operados 5 casos

No se operaron 5 casos:

1 por edad avanzada y ser portador de una hernia asin-
tomatica (Obs. N© 10);

1 por enfermedades asociadas (tuberculosis e infarto
del miocardio) (Obs. N¢ 34);

1 rehusé la operacion (Obs. N 27);

2 han sido hallazgos radiolégicos recientes (Obs. N¢ 38
y 42) que estan en estudio.

Indicaciones operatorias en 30 casos

Por complicaciones evidentes ......................... 5 casos
Por sintomas varios . .............oiieeiiiiinaan e 24 casos
Por contener el colon . ............c..ihiiiaiii 1 caso

Por complicaciones, se operaron 5 pacientes: 1 por estenosis
de eséfago (Obs. N¢ 18); 1 por hemorragia cataclismica (obser-
vacion N: 17); 1 por oclusion estrangulacion de asa de intestino
delgado (Obs. N® 1); 2 por vélvulo gastrico (Obs. N¢ 15 y 28}).

La intensidad de los sintomas, ardores, dolores epigastriros,
sensacion de distension abdominal, disfagia, regurgitacion, aste-
nia, anemia croénica, fueron los motivos por los cuales se opera-
ron 24 casos.

Todos nuestros pacientes, menos uno, fueron abordados por
via toracica.

Se realizo la técnica de Allison tipica en 22 casos. En los
restantes se hicieron algunas modificaciones, se colocaron puntos
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en corona alrededor del esofago fijandolo al hiato esofagico, en
4 casos. No se hizo frenotomia en 4 casos, realizandose la técnica
de Sweet en 3 casos.

Vias de abordaje en 30 casos

Abdominal 1 caso
Toracotomia ...............c0 .. . il 29 casos
Con reseccién costal .............. 20 casos
Sin reseccién costal .............. 9 casos
Técnica de Allison tipica .................coiiviun... 22 casos
Puntos en corona . ........ ...l 4 casos
Técnica de Sweet . ... ... ... . i 3 casos

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS INMEDIATAS EN 6 (C.AS08

En 6 casos se comprobaron las siguientes complicaciones:
1 atelectasia contralateral (Obs. N¥ 30); 2 disfagias pasajeras
(Obs. N¥ 12 y 32), que exigieron un par de dilataciones; 1 dis-
fagia pronunciada (Obs. N¢ 37), que exigi6 la realizacion de dos
reintervenciones; y dolores toracicos pasajeros en 2 casos (obser-
vacion N 22 y 39).

En ningun caso comprobamos la existencia de complicacio-
nes pleurales; apenas alguna ligera reaccion pleural pasajera.

Complicaciones postoperatorias inmediatas en 6 casos

1 atelectasia contralateral,

2 disfagias pasajeras,

1 disfagia pronunciada,

2 dolores toracicos pasajeros.

Resultados de la reparacion quirurgica

Ellos han sido muy satisfactorios. Los primeros enfermos
fueron operados en 1952. La unica enferma operada por via
abdominal, portadora de una hernia hiatal paraesofagica, tuvo
una recidiva. Una enferma tuvo una disfagia pronunciada y du-
radera (tres anos) por un defecto evidente de técnica; se cerrd
e¢n forma exagerada el hiato esofagico; ha sido reoperada recien-
temente por via abdominal habiendo experimentado una gran
mejoria.
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El grado de reduccién radiolégica en 13 casos controlados es
completa en 12 casos. Algunos de los cuales han sido sometidos
a examenes radiologicos reiterados en intervalos variables. En
un caso el grado de reduccién radiolégica es incompleto.

La desaparicion o alivio de los sintomas se ha comprobado
en 27 casos.

Fallecio un enfermo a la hora de operado.

(Resultado de la reparacion quirtirgica 1952-1958)

1 operado por via abdominal, recidivo.

1 operado por via toracica, disfagia pronunciada y prolon-
gada. Defecto de técnica. Cierre exagerado del hiato
esofagico. Reoperado por via abdominal, mejorado.

1 operado, fallecido.

Grado de reduccion radioldégica en 13 casos:
Completa en 12 casos.
Incompleta en 1 caso.

Desaparicion o alivio de los sintomas en 27 casos.

PROCEDIMIENTOS PARA PREVENIR O CURAR
LA ESOFAGITIS ¥V SUS CONSECUBENCIAN

Ultimamente, Malone Carver cn los casos en que existe una
hernia hiatal con esofagitis asociada a una ulcera duodenal, acon-
seja realizar una gastrectomia en una extensiéon aproximada al
60 %+ del estébmago, abogando a favor del abordaje abdominal
con vistas a pesquisar una lesiéon asociada.

Wangensteen ha sugerido que una reseccion gastrica muy
amplia podria ser un tratamiento satisfactorio de la esofagitis y
de la estenosis, que puede ser su consecuencia. Esta sugerencia
la hizo al comprobar que un paciente al que se le habian hecho»
cien dilataciones esofagicas ‘por una estenosis subsiguiente a una
esofagitis, después de practicarsele una reseccion gastrica amplia
por una hemorragia masiva por ulcera duodenal, mejoré a tal
punto que las dilataciones se hicieron innecesarias.
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Stewart y colaboradores, en un estudio de 66 pacientes ccn
zsofagitis por reflujo, hacen constar que la variedad de procedi-
mientos realizados para tratar 32 de estos pacientes atestiguan la
incertidumbre que existe en cuanto a las directivas que deben
emplearse para tratar con éxito este tipo de pacientes

Muchos de estos pacientes pueden y deben ser tratados meé-
dicamente con régimen, agregando si es necesario dilatacicnes.

Si los sintomas no se alivian, si la radiologia y. sobre todo.
la esofagoscopia muestran que las lesiones esofagicas persistzn o
se agravan, y cuando aparecen estrecheces y hemorragias, se hace
necesario emplear el tratamiento quirurgico.

Las indicaciones del tratamiento quirurgico pueden compa-
rarse a las indicaciones del tratamiento quirtrgico de la ulcera
gastroduodenal. Sin embargo, la fibrosis que lleva a la estencsis
esofagica es de un tratamiento mas dificil que la que se produce
en el estomago y en el duodeno. La evidencia de que la esofa-
gitis por reflujo esta en evolucidén exige que se vaya al trata-
miento quirurgico sin pérdida de tiempo.

Aconsejan e:tos autores reparar toda hernia por deslizamien-
to siguiendo las directivas de Allison, a lo cual sugieren agregar
una reseccion gastrica mas o menos amplia, cuando no ha exis-
tido una mejoria de los sintomas provocados por la esofagitis con
el tratamietno médico o cuando se pien:a que la reparacion de la
hernia puede no ser satisfactoria.

FORMAN DE RESTAURAR
LA CONTINUIDAD DEL TRACTO DIGESTIVO
DESPUES DE UNA RESECCION DE ESOFAGO
POR  EXTENCSIS YV ACORTAMIENTO

Stewart y colaboradores estan de acuerdo con Sweet y otros
autores, que la forma mas satisfactoria es resecar lo mas que se
puede el estomago proximal, dejando bastante estomago para
ser remontado al térax y poder realizar asi una anastomosis eso6-
fagogastrica. Opinan que es mejor que quede una bolsa gastrica
chica y tubular, anadiendo una piloroplastia para favorecer una
evacuacion rapida del estomago, o si no realizar una gastroente-
rostomia. Esta no es una forma ideal de restaurar la continuidad
digestiva porque la secrecion gastrica no es totalmente abolida
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y, ademas, se ha destruido el mecanismo que previene el reflujo
gastrico; pero en el momento actual es uno de los procedimientos
a usarse.

Allison realiza la reconstitucion del transito digestivo ha-
ciendo una es6fagoyeyunostomia con un ansa en Y de Roux. Con
csta técnica, el estobmago queda excluido y no actua como reser-
vorio.

Se ha propuesto interponer un segmento de yeyuno entre el
esofago y el estomago, del cual se reseca una porciéon de su parte
proximal, siguiendo las sugestiones de Merendino y colabora-
dores.

En estos ultimos tiempos se han usado segmentos de colon
pediculados para interponerlos entre el esdfago y el estomago;
mismo ha aparecido algun trabajo en que se ha aconsejado la
utilizacion de la porcion terminal del ileo, el ciego y un segmento
de colon con la idea de hacer cumplir a la valvula ileocecal las
funciones del cardias.

Cuando existe una ulcera croénica en la porcion intratoracica
del estomago, podria ser necesario realizar una gastrectomia to-
tal, restableciendo la continuidad con un asa delgada o mediante
una anastomosis en Y de Roux.

Ultimamente Ellis, de la Clinica Mayo, ha ensayado una ope-
racion que parece ser muy fisioldgica, para tratar la estenosis
y la ulcera de la porciéon terminal del esofago. A tal fin se hace
una tdracofrenolaparotomia izquierda, y por esta via se reseca
la porcion estenosada del eséfago terminal, se seccionan los dos
vagos. Se cierra el estobmago en su parte superior y se aboca el
esofago sano a la cara anterior del estomago. El tercio distal del
estbmago y una pequena porcion del duodeno se resecan anasto-
mosandose el resto del estomago con el duodeno. Es una opera-
cion que, aunque muy laboriosa y grave, quizas puede ser util.
Ha sido realizada dieciocho veces, con una muerte.

HERNIA POSTEROLATERAL

Otras denominaciones son: hernia del hiato pleuroperito-
neal o hernias del hiato de Bochdalek.

Son hernias congénitas debidas a malformaciones o defi-
ciencias estructurales del diafragma, ubicadas en la parte pos-
terolateral del musculo.
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Ellas constituyen la forma mas frecuente de hernia congé-
nita del diafragma.

Estas hernias se encuentran con frecuencia en el recién na-
cido y deben pesquisarse rapidamente y operarse de urgencia,
porque si no su portador fallece. Hedblom, revisando estadisti-
cas, comprob6 que el 75 % de los recién nacidos que tenian esta
malformacion morian de inmediato.

No debo ocuparme de este tipo de hernias en el recién na-
cido, pues el Dr. Curbelo Urroz se ocupara en su correlato con
mas detalle y extension de este problema.

Yo voy a tratar solamente las hernias posterolaterales que
pueden encontrarse en el adulto.

CONBEIDERATCIONES GENERALES

Se ha dicho que la razon de que existan los distintos tipos
de hernia diafragmatica es la formacion embriologica del dia-
fragma, que por sus caracteristicas particulares hace que este
musculo tenga puntos débiles a través de los cuales pueden pro-
ducirse hernias. El diafragma tiene una estructura compleja,
pues esta formado por elementos musculares derivados de va-
rios origenes. La parte anterior, lateral y central que compren-
de la mayor parte del diafragma, en una persona adulta, esta
formada por el septum transversum. al cual se ha fusionado el
mesenterio ventral. La parte posterolateral restante esta for-
mada por la fusion del mesenterio dorsal y el mesodermo deri-
vado de los restos del cuerpo wolffiano y la membrana pleuro-
peritoneal.

Es dificil determinar la proporcion exacta de musculo que
deriva de cada una de estas estructuras, puesto que posiblemente
durante el desarrollo se producen variaciones considerables; pero
es muy probable que el mesenterio dorsal forme la parte poste-
rior y central que contiene el hiato esofagico. Los restos meso-
dérmicos del cuerpo wolffiano formarian el pilar derecho e iz-
quierdo.

La membrana pleuroperitoneal crece en direcciéon ventral,
cerrando la abertura (que constituye el hiato pleuroperitoneal)
que existe entre el celoma peritoneal y el celoma pleural, fusio-
nandose con el septum transversum, fcrmando entonces la parte
lateral y posterior del diafragma.
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Se emplea el término hernia del hiato pleuroperitoneal para
designar el tipo de hernia en que existe una brecha congénita
entre la cavidad peritoneal y pleural debido a la falta de fusion
del septum transversum y de la membrana pleuroperitoneal.

Segun la mayoria de los embriologistas, el hiato pleurope-
ritoneal permanece abierto hasta el segundo mes de la vida in-
trauterina. El pasaje del intestino al torax se produce proba-
blemente en el momento del retorno del intestino a la cavidad
abdominal después del segundo mes de vida intrauterina Este
orificio es, por lo general, triangular, con el vértice orientado
hacia la parte media del diafragma, pudiendo extenderse hasta
la pared toracica; que también puede sufrir un trastorno en su
desarrollo.

Cuando existe una hernia en esta regiéon no tiene saco her-
niario, pues hay una amplia comunicaciéon entre la cavidad pleu-
ral y peritoneal. El colon y el intestino delgado son las visceras
que primero y con mas frecuencia pasan al térax. El bazo y el
estobmago pueden integrar el contenido de la hernia, aunque con
menor frecuencia.

Cuando el orificio herniario existe a la derecha, dos cosas
pueden suceder: o no se produce hernia de visceras huecas de-
bido a la presencia del higado, que se hernia deformandose en
cierto sector, o bien el higado no impide el paso de las visceras
huecas al térax y éstas hacen saliencia en la cavidad pleural.

Otro tipo de hernia congénita posterior resulta de un defecto
de formacién de la porcion del diafragma que deriva de la mem-
brana pleuroperitoneal. La brecha esta ubicada en la parte pos-
terolateral del diafragma, y se extiende por lo general desde la
octava costilla atras, hacia la linea media hasta la vecindad del
hiato esofagico. Estas hernias no tienen saco y pueden conside-
rarse como una agravacion de la hernia que se hace a través del
hiato pleuroperitoneal; existe una falla del desarrollo del dia-
fragma mas importante. Estas hernias son muy voluminosas y
contienen a veces el estomago, el bazo. el intestino deigado y co-
lon en mayor o menor extension.

Cuando existe una formacion incompleta de la parte muscu-
lar del diafragma, en la region de fusién del septum transver-
sum con la membrana pleuroperitoneal, pero el espacio esta com-
pletamente cubierto con membrana pleural o peritoneal, lo cual
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realiza la separacion de la cavidad pleural y peritoneal entre si,
las hernias que se producen a través de esta zona parcialmente
defectuosa del diafragma, tienen un saco de peritoneo o de pleu-
ra o de ambos y las visceras herniadas no estan en contacto di-
recto con las visceras toracicas.

En este tipo de hernia con frecuencia existe falta de fija-
ciéon y de rotacion del colon; esta es la razon por la cual se puede
encontrar en la cavidad pleural todo el colon derecho, el ciego,
el apéndice y el ileon terminal; en una palabra, la mayor parte
del intestino.

El rulmén del lado de la hernia puede presentarse reducido
de volumen y en ciertos casos atelectasico. Se ha discutido si
este pulmén reducido de tamano es un pulmon hipoplasico o si
todo se limita a la acciéon de los fendémenos de compresion; son
pulmones que, en realidad, nunca han respirado, y como en la
mayoria de los casos estos pulmones después de reducida la her-
nia se expanden y llenan satisfactoriamente la cavidad pleural,
esta justificado designarlos con el nombre de atelectasia pulmo-
nar antenatal.

FRECUENTTA

Depende del medio en que se actue. Para los cirujanos de
ninos es el tipo de hernia mas frecuente. Harrington, en 430
hernias diafragmaticas operadas, encontr6 9 del hiato pleurope-
ritoneal, y 12 ausencias congénitas de la porcion posterior del
diafragma. En conjunto, 21 hernias posteriores, es decir, 4,9 % .
En un trabajo ulterior de Harrnigton, presentado en la III Se-
¢ion Interamericana de la American College of Surgeons (1955)
estos numeros varian muy poco; en efecto, relat6 que habia ope-
rado 26 hernias posteriores sobre un total de 606 hernias dia-
fragmaticas de distintas variedades; es decir, 4.2 9.

En el adulto estas hernias se encuentran, pero son menos
frecuentes que los otros tipos.

No es frecuente que un paciente pueda vivir confortable-
mente hasta la edad adulta con una hernia posterolateral volu-
minosa; pero existen casos descritos y las investigaciones de ma-
sas quiza encuentren mas.
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Nosotros hemos tenido oportunidad de operar dos casos de
ausencia congénita de la parte posterior del hemidiafragma iz-
quierdo (Obs. N“ 3 y 35).

SINTOMAS

Este tipo de hernia va asociado con sintomas severos y lla-
mativos debido a que se producen trastornos de la funcion del
intestino y la funcién del pulmén y del corazon estan alteradas
porque la masa visceral herniada influye sobre el pulmoén com-
primiéndolo y sobre el corazén y el mediastino desviandolo.

Cuando los portadores de este tipo de hernia sobreviven y
llegan a la edad adulta, el defecto diafragmatico se hace mas
grande debido a que la cavidad toracica aumenta de diametro,
y el diafragma aumenta de tamano por lo cual probablemente
la lesion se hace mas amplia

Son hernias que se mantienen latentes durante muchos anos.
Quiza esto se explica por el hecho de que al principio la exten-
sion de las visceras que se han herniado ha sido pequenia y que
durante el transcurso de la vida el aumento de la presion intra-
abdominal producido por diversas causas como la obesidad, el em-
barazo y los esfuerzos, aumenta la extension de masa herniada
que puede en determinados momentos producir trastornos.

Muchas de estas hernias comprobadas en el adulto, consti-
tuyen un hallazgo radiolégico; han permanecido asintomaticas
hasta muy adelantada la vida. Las que permiten llegar a la
edad adulta se manifiestan por signos evidentes, que dependen
de la magnitud de la brecha herniaria y del lado en que esta
ubicada; pueden existir a amhos lados, pero son mas frecuentes
a la izquierda.

Si se encuentran del lado derecho, pueden pasar inadverti-
das, pues el higado actiia como un tapén impidiendo el pasaje
del epiplén y de las visceras huecas al torax; existen casos bien
documentados de este tipo de hernias a la derecha. De este lado
el higado puede herniarse, deformandose.

Como varias visceras abdominales forman parte del conte-
nido herniario, los sintomas pueden ser muy complejos. Son de-
bidos a alteraciones en la funcion de las visceras herniadas y a
los trastornos que estas visceras producen sobre el corazon y el
pulmén por desviacion y compresion.
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En el adulto los sintomas son vagos, imprecisos y variables
y solo el hecho de pensar en la posibilidad de que existe esta
lesion puede llevar a la realizacion de examenes complementa-
rios que haran el diagnéstico.

Existe a menudo una desviacién del mediastino hacia el lado
opuesto de la hernia, comorobado desde luego por el examen
radiolégico, pero que clinicamente puede manifestarse por des-
viacién de la punta del corazén. En ciertas oportunidades hay
disminuciéon del murmullo respiratorio en la base correspondien-
te y pueden auscultarse ruidos intestinales hidroaéreos en sus-
tituciéon de la respiracion normal.

DIAGNOSTICO

Para hacer el diagndstico, la anamnesis puede ser impor-
tante. En sus antecedentes personales pueden figurar trastornos
del aparato respiratorio, congestiones frecuentes en la infancia,
o signos de sufrimiento cardiaco, cianosis y disnea; ademas, do-
lores en el abdomen, en distintas posiciones, que se alivian adop-
tando decubitos variados. A esto pueden agregarse regurgita-
ciones faciles. A veces, al realizar una operaciéon por un cuadro
abdominal agudo, se hace el diagnostico exacto.

La radiologia sera la que resolvera el diagnédstico. Es ne-
cesario realizar placas simples de frente y de perfil; pero sobre
todo hay que hacer un estudio radiolégico de las visceras hue-
cas del abdomen, efectuando un examen contrastado por inges-
tion y enema en distintas posiciones.

El uso del neumoperitoneo puede ser decisivo; si la hernia
no tiere saco y si no existen adherencias de las visceras al saco
herniario, al comprobarse un neumotoérax el diagnéstico de co-
municacion amplia entre la cavidad pleural y peritoneal que-
dara realizado.

Si la hernia existe a la derecha la imagen patoldgica dada
por una parte del higado herniado se traduce por una opacidad
a limites mas o menos netos que puede hacer pensar en un quis-
te hidatico o en un tumor intratoracico ubicado en el pulmoén o
mediastino.

Cuando el higado es la viscera parcialmente herniada, si al
realizar el neumoperitoneo no se produce neumotoérax, el diag-
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nostico puede permanecer dudoso y se puede pensar que se esta
en presencia de un quiste hidatico del higado. Brea y sus co-
laboradores en cuatro casos de hernia de este tipo operadas en
el adulto, en dos la intervencion se realizé con el diagndstico
de quiste hidatico de higado.

En la placa simple se observaran claridades o imdgenes hi-
droaéreas, si las visceras huecas han pasado al téorax. En cier-
tos casos estas imagenes son tipicas; en otros, las imagenes no
son tan netas y se puede pensar que existe un quiste pulmonar,
un absceso de pulmén o un derrame pleural.

En este tipo de hernia diafragmatica es conveniente conocer
la posicion del rinon por medio de una pielografia, pues puede
ser util para determinar el tamano y la posicion de la abertura
diafragmatica. En caso de hernia del hiato pleuroperitoneal, el
rindn en general esta por debajo del diafragma; por el contra-
rio, en caso de ausencia completa de la mitad posterior del dia-
fragma en el nino, a menudo esta en posicion retropleural en
la cavidad toracica y situado por encima de las inserciones pos-
teriores del diafragma.

COMPLICACIONES

La estrangulacion puede ser una complicacion seria en este
tipo de hernias.

Se ha senalado que el embarazo, el parto y el alumbra-
miento pueden ser la causa del estrangulamiento. Quiza no sea
un hecho frecuente, pero es posible. Es clasica la observacion
de Thompson y Le Blanc, publicada en 1945, de una hernia con-
génita ‘estrangulada que complico el alumbramiento.

En 1950 Pcarscn y colaboradores publicaron otro caso si-
milar. Estos ultimos autores hicieron una revizién de la litera-
tura y encontraron algunos casos relatados, de los cuales varios
ccn autopsia. En su mayoria se trataba de hernias congénitas
que habian pasado inadvertidas hasta ese momento, la estrangu-
lacion fue su primera manifestacion y la que produjo la muerte.

El contenido de las hernias estranguladas es variable; todos
los o6rganos del piso superior del abdomen han sido hallados, in-
cluso el pancreas y el bazo.

Delannoy ha insistido, con razén, sobre el mecanismo del
cstrangulamiento. A veces hay un verdadero estrangulamiento
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a nivel del anillo muscular; pero en otros casos el anillo her-
nierio no esta en juego, no existe estrangulamiento a nivel del
orificio herniario. Se trataria de una encarcelacion en la cual
la diferencia de las presiones toracoabdominales juega un papel
importante. Esto se ha comprobado en casos en que operando
por via abdominal era imposible efectuar la reduccion visceral
al abdomen, a pesar de hacer tracciones sobre las visceras, ha:-
ta limites peligrosos; una vez completada la incision haciendo
una toracotomia, la reduccion de los organos herniados se hace
con facilidad con tracciones suaves, e3 decir, cuando la presion
atmosférica se ejerce igualmente a ambos lados del diafragma.
La oclusion puede ser el resultado de un acodamiento del colon
a nivel del orificio herniario. La sintomatologia sera la corrien-
te de toda oclusion gastrointestinal. Pero debe saberse que la
coexistencia de un vientre de aspecto normal y mismo retraido,
con fendmenos funcionales de oclusion, es de gran valor diag-
néstico.

La radiologia es el procedimiento indispensable vara reali-
zar el diagnostico de esta compblicacion.

TRATAMIENTO

Naturalmente, sera siempre quirurgico; los dos casos que fi-
guran en nuestra serie fueron tratados por toracotomia pdstero-
lateral sin reseccion costal.

En el adulto las hernias posteriores deben ser tratadas por
toracotomia posterolateral con o sin reseccion costal, entrando
a la cavidad pleural a la altura de la octava costilla o del octavo
espacio intercostal. Como habitualmente e:tas hernias no tienen
saco, la operacion consiste en movilizar las visceras herniadas y
reducirlas a la cavidad peritoneal y cerrar la brecha diafrag-
matica.

Si la brecha es pequena. el cierre se efectuara con puntos
separados de material irreabsorbible, tratando de imbricar los
bordes del orificio uno sobre el otro, y i es posible realizar un
segundo plano plegando el musculo con puntos separados, o con
un surjet de catgut. Si la brecha es muy amplia puede ser ne-
cesario apoyar los puntos en los bordes del musculo diafragma
y en la pared, afirmando los puntos en los musculos intercosta-

— 18] —



les o haciendo puntos pericostales segun las necesidades. En al-
gun caso puede utilizarse la fascia perirrenal para apoyar algun
punto; puede existir un rodete marginal residual fibromuscular
que puede servir de apoyo a otros puntos.

El defecto diafragmatico puede ser tan amplio, que sus bor-
des no pueden ser aproximados ni aun después de obtener la
relajacion del musculo por la interrupcion del nervio frénico.
En tales casos, puede ser necesario realizar un trasplante de fas-
cia o emplear material plastico, nylon, para obliterar la abertura.

Aun en alguna oportunidad puede ser util estrechar el dia-
metro de la cavidad toracica, realizando una reseccion costal li-
mitada a la octava, novena y décima costillas, en sus segmentos
posteriores, para poder cerrar el orificio herniario.

Existe a veces dificultad para reponer las visceras herniadas
en la cavidad abdominal, y se dice que ellas no tienen derecho
de domicilio en el abdomen, pues la cavidad peritoneal no ha
crecido en tamafio como para albergar estas visceras. Y cuando
son colocadas en la cavidad abdominal puede producirse un gran
aumento de presion. Ademas, debe recordarse que pueden exis-
tir defectos de acolamiento del colon, que deberan corregirse.

Harrington y otros autores son partidarios de tratar estas
hernias por via abdominal realizando una incision subostal iz-
quierda o una laparotomia mediana; nosotros pensamos que sal-
vo en el nifo recién nacido, donde puede existir necesidad de
usar la via abdominal, es mejor la via toracica para tratar estos
defectos.

Ultimamente Cesannelli y Boretti, han aconsejado la reali-
zacion de una toracolaparotomia, sobre todo en el nifo, para
tratar estas hernias.

POSTOPERATORIO

En este tipo de hernias hay que vigilar mas estrechamente
que en otros la reexpansién pulmonar postoperatoria. Es nece-
sario controlar la existencia o no de neumotorax residual, reali-
zando radiografias frecuentemente. El tubo de drenaje pleural
bajo agua debera permanecer 48-72 horas. Si aparece un de-
rrame que interfiere sobre las funciones cardiopulmonares, de-
beria evacuarse. Pero sobre todo debe vigilarse si el neumo-
téorax se reabsorbe y si el pulmén se expande. A veces puede
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ser util instalar una aspiracion continua, no muy violenta, para
obtener un desplegamiento del pulmon que, en realidad, nunca
ha respirado.

HERNIA LIPOMATOSA DEL DIAFRAGMA

En mayo de 1958 Brea y colaboradores presentaron en la
Sociedad de Cirugia de Buenos Aires un trabajo que los autores
titularon ‘“Hernia diafragmatica a través de pequehos orificios
vasculares anomalos’, en el que describian dos casos de enfer-
mos operados con diagndstico dudoso. que presentaron lesiones
similares, en los cuales se comprobd por examenes radiolégicos
una opacidad no muy intensa en la base del hemitorax izquier-
do, opacidades con evidente contacto diafragmatico y en los que
si bien pudo llegarse a un diagnostico topografico aproximado,
no se pudo hacer un diagnostico etioldgico exacto. En el primer
caso, se pensO en la existencia de un quiste hidatico, mientras
que en el segundo se pensé en la posibilidad de estar en vre-
sencia de una lesion parecida a la que se observo en el primer
caso, aun cuando la toracotomia se realizo, con la idea de pre-
cisar el diagnéstico.

Nosotros hemos tenido oportunidad de ver un caso (Obs.
N© 25) similar que nos fue cedido gentilmente por el Dr. Correa.
He aqui la historia resumida:

Mujer de 38 afios. Excelente estado general, a la que se le practica roent-
genfotografias periddicas desde 1940, cuyo vesultado fue siempre normal. En
noviemhre de 19535, en una roentgenfotografia se comprneha una imagen anor-
mal redondeada, ¢n la base del hemitérax izquierdo. con amplio contacto din-
tragmético. Interrogada la enferma exhaustivamente, (fice experimentar algu-
nos dolores en la bhase del hemitérax izquierdo ¥ algunos diseretos trastornes
digestivos. l.os exdmenes de laboratorio de rutina fueron normales. Un radio-
logo que estudid las placas simples pensé en la posibilidad de que se podia
tratar de una hernia diafragmiticr. Se le practicé una toracotomia izquierda.
pensando que era portadora de nn quiste hiditico de pulmén izquierdo, on la
que se comprobé, una vez liberade y levantado hacia adelante el Idhulo infe-
rior del pulmoén, un pelotén graseso del tamafio de una naranja que emergia
a través de la parte muscular del diafragma, muy cerea de la zona aponeurd-
tiea, pasando por un orificio de 2 e¢ms. de didmetro. Se incindié el diafragma
¥ se vie que el bazo y el estomago estaban inmediatamente por debajo. Se
geccioné lo que se interpretd como un pediculo 3 se extirpé ln masa de grasa.
previa ligadura del pediculo. Ne cerrd la brecha diafragmitien con puntos de
nylon separados. Postoperatorio excelente.
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Fue interpretada como una hernia dinfragmitica del tejido grasoso sub-
peritoneal.

Ion seticmbre de 1957, radiofotn normal,

Esta observacion nos parece calcada de las de Brea y co-
laboradores. El origen de esta lesion es desconocido; no puede
descartarse por completo que se produzca a nivel de zonas dé-
biles en los puntos de coalescencia de los puntos que forman el
diafragma.

Los autores argentinos piensan o sugieren la posibilidad de
que esta hernia grasosa del tejido celular subperitoneal se pro-
duciria a través de pequenos orificios vasculares que se agran-
darian con el transcurso del tiempo, produciéndose el pasaje al
torax del tejido celular subperitoneal. por la presion abdominal
y la aspiracion negativa intratoracica.

Cualquiera sea la patogenia que se les atribuya es evidente
que los problemas diagnosticos que plantea esta lesion son difi-
ciles de resolver.

Primero, habra que hacer el diagnostico topografico y des-
pués el diagnostico etiologico.

El diagnédstico gira siempre alrededor del examen radiolo-
gico, que muestra una imagen redondeada de un tamano varia-
ble, de una nuez al de una naranja grande, con limites netos,
opacidad homogénea, no muy intensa y que tiene un contacto
diafragmatico evidente.

Los examenes radiologicos complementarios deberan ser
radiozcopias en distintas incidencias, tomografias, broncografia,
neumotoérax diagnostico y neumoperitoneo, complementado con
el estudio de las visceras huecas abdominales con sustancias de
contraste por ingestion o enema para descartar una hernia de
estas visceras.

El neumoperitoneo descartara una eventracidon localizada
del diafragma o un quiste hidatico infradiafragmatico que tien-
da a migrar hacia el térax. El neumotdérax diagnostico, si no
existen adherencias pleurales, puede ser util para demostrar que
es una lesion extrapulmonar y probar que es una imagen rela-
cionada con el diafragma.

Los diagndsticos posibles seran: tumores, quistes, neumoni-
tis y deformaciones localizadas del diafragma.
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En alguna oportunidad, aun teniendo un diagndstico topo-
grafico firme, sera dificil llegar a un diagnoéstico etioldgico exac-
to. Habra que pensar en cualquier lesion vinculada al diafrag-
ma, quiste hidatico o tumor del diafragma.

Pero siempre pueden quedar dudas sobre el diagnoéstico de
esta lesion redondeada del térax, por lo cual sera prudente reali-
zar una toracotomia exploradora que sera en definitiva la que
dara la pauta de lo que debe hacerse

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA

Se denomina hernia diafragmatica traumatica el pasaje a la
cavidad toracica de una o varias visceras abdominales a traveés
de una brecha diafragmatica de origen traumatico.

Como estas hernias no tienen saco, se ha discutido sobre la
nomenclatura para denominar este tipo de lesiéon, y algunos
autores han usado la expresién evisceracion diafragmatica trau-
matica, o ruptura traumatica del diafragma, porque les falta la
caracteristica de toda hernia, que es iener un saco peritoneal.
Empleando este criterio de la ausencia del saco peritoneal, tam-
poco podriamos denominar con la palabra hernia las brechas
congénitas del diafragma del periodo embrionario y, ademas, en
toda la literatura se emplea la palabra hernia, por lo cual pen-
samos que no existen ventajas de orden practico que justifiquen
un cambio en la denominacion.

La primera descripcion de este tipo de hernia la hizo Am-
brosio Paré en 1579; al realizar la autopsia de un herido com-
prob6 la existencia de una hernia traumatica estrangulada. Des-
cribi6 al mismo tiempo esta lesidén rara y su complicacién mas
frecuente.

PUNSIDETRRACION BN GENERALES
. []
Estas hernias pueden ser causadas:
a) Por un traumatismo directo (instrumentos cortantes,

armas de fuego o heridas quirurgicas que pueden seccionar cual-
quier zona del diafragma).
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b) Por un traumatismo indirecto (aplastamiento abdémino-
pelviano o abdéminotoracico, caida de un sitio elevado, o un es-
fuerzo violento, vémitos, estornudo) que provoca un verdadero
estallido del diafragma.

En el caso de que se trate de una hernia por traumatismo
indirecto, el sitio en que se produce la hernia puede ser varia-
ble, incluyendo los puntos de fusion embrioldgico; pero el sitio
mas frecuente es el domo y la mitad posterior del hemidiafrag-
ma izquierdo. El hemidiafragma izquierdo es el mas expuesto a
los estallidos; el hemidiafragma derecho estallaria a lo sumo en
el 10 % de los casos.

A esta etiologia verdaderamente traumatica debemos agre-
gar:

1°)  Hernia por necrosis causada por un absceso subfréni-
co; migracién transdiafragmatica de un quiste hidatico del hi-
gado complicado.

2?) Hernia postoperatoria causada por necrosis por un tu-
bo de drenaje colocado en el seno costodiafragmatico para dre-
nar un empiema o por una lesion del diafragma en el curso de
una operacion, por ejemplo, por un cierre deficiente de una fre-
notomia.

El diafragma es un musculo resistente y para que se pro-
duzca un estallido, es necesario un traumatismo violento. No
existe, sin embargo, paralelismo entre la lesion del diafragma y
la importancia de las otras lesiones que puede presentar un he-
rido: fractura de pelvis, fractura de miembros.

Los traumatismos directos, generalmente producen una bre-
cha mas pequena que los traumatismos indirectos. En los trau-
matismos indirectos, en general, pasan al térax varias visceras,
en ciertos casos, en una considerable extension. El epiplon, esto-
mago, colon, bazo y asas delgadas, forman parte del componente
herniario. En los casos en que la hernia es derecha, el higado
estara comprendido. Esta viscera bascula y su cara inferior se
hace anterior.

" Las heridas y rupturas del diafragma son potencialmente
generadoras de una hernia. Se ha discutido si una herida del
diafragma puede cicatrizar espontaneamente; quizd ello puede
producirse si la herida permanece cerrada, con sus bordes ado-
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sados, caso en que la herida es paralela a la direccion de sus
fibras. Pero en esta region, ademas de la brecha diafragmatica
hay que contar con la existencia de la presion abdominal posi-
tiva a la que se agrega la presion intratoracica negativa que co-
adyuvara en el desplazamiento hacia el torax del epiplon que
arrastra el colon, el estomago y las demas visceras abdominales.

FRECUENCIA

Estas hernias ocupan por orden de frecuencia el segundo
lugar en el trabajo clasico de Harrington. En 430 casos de her-
nias diafragmaticas operadas, hay 57 traumaticas (13,2 % ).
Estas cifras no cambiaron en el trabajo presentado en enero de
1955; en 606 pacientes operadas, 75 eran portadores de hernia
traumatica (12,3 % ).

Los medios modernos de locomocidn, el tipo actual de vida y
las armas usadas, hacen que este tipo de hernia sea una afeccion
cada vez mas frecuente y en la cual sera necesario pensar cuan-
do se esté en presencia de un traumatizado téracoabdominal.

Nosotros, que actuamos en un servicio donde no se ven trau-

matizados recientes, hemos operado cuatro hernias traumatica:
tardias.

CUADRO CLINICO

Siguiendo a Quénu y Moreaux, nos parece que para descri-
bir el cuadro clinico es conveniente tener en cuenta la clase de
traumatismo que produce la brecha diafragmatica: herida por
arma blanca o de fuego, o contusion abdominotoracica.

Hernias por traumatismo directo.— La herida chica o gran-
de, regular o irregular, puede estar situada en cualquier parte
del diafragma. Si se trata de una herida por arma blanca de la
vida civil, ésta, por razones obvias estara ubicada en el lado iz-
quierdo. En su trayecto, la herida atravesara la pared abdominal
o toracica y visceras huecas o macizas, que sangraran con mayor
o menor intensidad; sera éste un factor que contribuira a gene-
rar entre las complicaciones, adherencias y, asimismo, es un ele-
mento favorecedor de la infeccion.
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Si el herido no sucumbe por la gravedad de las heridas reci-
bidas, dos cuadros diferentes pueden observarse.

Si se ve el herido inmediatamente después de producida la
agresion, tendremos las hernias inmediatas, y si se ve meses o
ancs después, tendremos las hernias tardias.

Hernias inmediatas: Estamos en presencia de una herida té-
racocabdominal con todos sus problemas. Si por una herida tora-
cica se ve salir el epipléon o un asa intestinal o bilis, no habra
duda de que estamos en presencia de una herida del diafragma
y la hernia en marcha. Pero el indicio mas sugestivo sera el sitio
de la herida y la direcciéon de su trayecto.

La presencia de sintomas que llamen la atencion hacia el
abdomen frente a un herido de térax, por ejemplo, el dolor y la
contractura abdominal, o por el contrario, la presencia de sinto-
mas que llaman la atencion hacia el térax frente a un herido
abdominal, por ejemplo, hemoptisis, derrame pleural o neumo-
térax, son indicios importantes para encaminar un diagndstico.

Pero el uso de la radiologia debe ser el procedimiento cuya
utilidad no puede discutirse, aun cuando por las condiciones pre-
carias en que se encuentra el herido puede dar resultados imper-
fectos.

Hernias tardias o secundarias: En realidad son las mas inte-
resantes y las que han sido mejor estudiadas. Son las que pre-
sentan mas problemas diagnésticos y las que tienen una vincula-
cién mas directa con el tema que estamos tratando.

Por razones variadas, el herido no ha sido operado, o si lo
ha sido lo fue de una manera incompleta sin haberse tratado la
herida del diafragma, que pasé inadvertida. La brecha diafrag-
matica permanecio abierta; sus bordes se han endurecido, deli-
mitando entonces lo que podemos llamar el orificio herniario.

Por motivos ya expresado:, la hernia se ha constituido pro-
gresivamente y su tamano puede variar desde el de una manda-
rina hasta adquirir dimensiones enormes, pudiendo ocupar todo
un hemitérax. El estdmago puede herniarse total o parcialmente;
la gran curvadura dirigida hacia arriba y su cara posterior mira
hacia adelante; el colon transverso, el intestino delgado y el
bazo que puede bloquear el orificio herniario, también se hernia:
a la derecha, el higado puede hacer saliencia en la cavidad pleu-
ral; casi siempre el epipldn, generalmente inzinuante, forma parte
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de la hernia, recubriendo todo el contenido herniario, pudiendo
c¢imular por este motivo un saco. Con frecuencia hay desviacion
del mediastino y corazén hacia el lado opuesto de la lesiéon. Y el
pulmén comprimido se retraera mas o menos hacia el hilio.

Los trastornos que se producen en la funcion de las visceras
herniadas, y los fenomenos de compresion y desviacion produci-
dos sobre el aparato cardiovascular. explicaran facilmente los
signos y sintomas obzervados.

En la gran mayoria de los casos, existen adherencias de las
visceras entre si, al pericardio, a la pleura visceral y parietal
y a los bordes del orificio herniario. Estas adherencias fijan los
organos en su posicion herniada y deformada. Las adherencias
trastornan el transito digestivo y en el momento de la operaciéon
dificultan la reducciéon de las visceras herniadas al abdomen.

El cuadro clinico que obliga a consultar puede ser muy pro-
teiforme:

a) Dolores retroesternales, epigastricos, subcostales, con
irradiaciones variables; dolores muy caprichosos en
su aparicion y su desaparicion, que se agravan o se
alivian hasta desaparecer con los cambios de posi-
cion.

b) Trastornos digestivos, nauseas, vomitos, disfagia, meteo-
rismo y constipacion, influenciados también por los
cambios de posicion.

¢) Trastornos cardiopulmonares, tos, sofocacion y disnea,
provocados por la alimentacion, segiin sea su canti-
dad y calidad, influenciados también por el decu-
bito lateral o dorsal y, por ultimo, taquicardia, pal-
pitaciones y sincopes.

Este complejo sintomatico parece tanto mas inexplicable si
tenemos en cuenta que el recuerdo de la herida toracoabdominal
se ha borrado y a veces es en el momento de empezar la opera-
cion que se observa la existencia de una’cicatriz que orienta el
diagnostico.

Signos fisicos: En el téorax se comprueba una disminucién de
respiracion en la base correspondiente, o la auscultacion de rui-
dos hidroaéreos intestinales a ese mismo nivel.
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A menudo son los signos de una oclusidon intestinal los que
pondran en el camino del diagnostico.

Pero la radiologia, empleando todas sus variantes, es el pro-
cedimiento soberano para llegar a un diagnostico exacto. Antes
del uso de la radiologia, los portadores de esta lesion arrastraban
este tipo de hernia durante-largos anos y era por lo general por
la aparicion de una oclusién, su complicacion mas frecuente y
terrible, que se llegaba al diagnéstico.

Debera realizarse una radioscopia y placas de frente y de
perfil, que mostraran una cupula diafragmatica alta o dificil de
ubicar, opacidades integradas por espesamientos y derrames pleu-
rales, imagenes claras e imagenes hidroaéreas; en resumen, una
gran variedad de imagenes anormales. El examen del estémago
y del colon con sustancias de contraste, es el complemento indis-
pensable. La repeticion del examen radiolégico en los dias pos-
teriores y la comprobacién de que las imagenes han variado, de-
mostrara si la hernia es reductible o irreductible y confirmara o
no el diagnéstico de hernia.

Hernias por traumatismo indirecto.— Estas hernias son la
consecuencia de un traumatismo sobre el torax inferior o la re-
gion toracoabdominal. El abdomen o la parte inferior del térax
son comprimidos violentamente; la presion intraabdominal
aumenta bruscamente, haciendo estallar el diafragma como un
globo; la continuacion de la respiracion agrega a esta presion
positiva abdominal la aspiracion toracica, debido a la presién
negativa que existe en esta cavidad. Segun Desforges la direc-
ci6on anteroposterior de las fuerzas de compresiéon produce un
desgarro anteroposterior del diafragma, desgarro que puede ser
muy extenso; si la direccion de la fuerza de compresion se hace
en sentido transversal, el desgarro sera oblicuo o traniverso y
de extensiéon variable. Mismo en alguna oportunidad puede pro-
ducirse una desinsercion del diafragma de la pared costal. La
extension del desgarro puede ser tal que invade el hiato eso-
fagico.

El estallido o desgarro del musculo diafragma, que esta ri-
camente irrigado, puede causar hemorragias graves, que gene-
raran adherencias.
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A través de esta brecha pueden herniarse varias visceras
huecas o macizas. La hernia es siempre inmediata, adquiriendo
con el transcurso del tiempo un volumen cada vez mayor. En
seguida de producido el accidente ze estara en presencia de un
traumatizado grave en estado de shock mas o menos intenso;
concomitantemente pueden existir fracturas multiples de costi-
las, una de las cuales puede herir el diafragma, y fractura de
los miembros y del raquis.

El primer gesto frente a este tipo de traumatizado sera rea-
lizar su reanimacion, empleando las medidas habituales, trans-
fusion, oxigenoterapia, calmar el dolor. etc., etc. También en
este tipo de herido el examen radiologico se impone. aun cuan-
do las condiciones precarias en que se realiza puede proporcio-
nar datos incompletos o confusos.

Si el diagnostico de hernia se impone, si el estado del he-
rido lo permite y si no existe otra lesion que exija una opera-
cion previa, la intervencion sera obligatoria.

Pero con frecuencia, la presencia de lesiones concomitantes
graves exige su tratamiento previo, lo que puede llevar a una
abstencion que puede ser funesta. Este es un hecho frecuente.

Hernias tardias o secundarias: Es cuando han transcurrido
semanas, o meses y anos, que la hernia desconocida o descui-
dada en un primer momento, empieza a manifestarse por feno-
menos digestivos o cardiorrespiratorios.

La realizacion de un examen radioldgico adecuado es lo que
pone en evidencia la existencia de la hernia.

Los sintomas clinicos y las comprobaciones radiologicas son
comparables a las encontradas en las hernias subsiguientes a las
heridas directas del diafragma. -

El cuadro clinico de una hernia diafragmatica traumatica
bien constituido, puede dividirse en dos etapas:

1) Fase aguda o inmediata. mas o menos cercana del acci-
dente.
2) Fase cronica, mas o menos alejada.

En la fase aguda los sintomas y signos de esta grave lesion
dependen —excluyendo desde luego las lesiones concomitantes—
del tamano del desgarro diafragmatico y del caracter y volumen
de las visceras herniadas.
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Una vez mas el examen radiolégico, ante la sospecha de un
posible desgarro del diafragma, sera imprescindible. Debera rea-
lizarse usando las maniobras adecuadas para este diagnostico:
placas simples en distintas posiciones, la toma de placas con una
sonda de Levine introducida por via nasogastrica, puede resol-
ver el diagnédstico. El empleo de medios de contraste mostrando
una posicidon ectopica del estdomago, del colon o del intestino del-
gado, contribuyen a afirmar el diagnéstico.

Debe saberse que si el traumatismo es derecho y la viscera
nerniada es el higado, la opacificaciéon de las visceras huecas pue-
de no proporcionar ayuda para el diagnostico. Algunos han acon-
sejado el uso por via intravenosa de sustancias que opacificarian
y delinearian el higado mostrandolo en una posicién ectopica.

Ademas, existiran en ese momento, por poco que la hernia
sea voluminosa, sintomas que llaman la atencion sobre el aparato
cardiovascular y respiratorio, como son disnea pronunciada, cia-
nosis, taquicardia y desviacion del mediastino y corazéon hacia el
lado opuesto de la hernia.

En la fase crénica de la hernia diafragmatica por contusién
grave ocurrida en un periodo mas o menos alejado, que puede
ser de anos, estos pacientes pueden quejarse de trastornos dige:-
tivos variados, molestias postprandiales en el epigastrio, que va-
rian en su aparicion e intensidad con los cambios de posicion, con
la cantidad y calidad de los alimentos ingeridos; los eructos pue-
den ser frecuentes, lo mismo que una constipacién mas o menos
rebelde. Y, por ultimo, pueden aparecer los sintomas y signos
ae una obstruccion alta o baja del tubo digestivo.

El estudio radioldgico simple o por medio de contraste, hara
con frecuencia y seguridad el diagnosticos de estos caprichosos
sintomas.

Puede aparecer dolor de intensidad muy variable localizado
en hipocondrio izquierdo e irradiado al dorso y a los hombros;
dolor en relacidon con la alimentacion y con la calidad de los ali-
mentos; el dolor puede ser influido por los cambios de posicion.

La disnea, que puede llegar a ser muy intensa cuando la*
masa herniaria que comprime el pulmén es muy grande, puede
ser desencadenada por la ingestion de alimentos. La desviacion
del corazén y del mediastino puede manifestarse por palpitacio-
nes, taquicardia y sensacion de opresion y angustia.
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Al examen fisico, se comprueba en la base del hemitérax iz-
quierdo y en el hemivientre superior izquierdo un aumento de
sus diametros. Matidez y disminucion de vibraciones en la base
del hemitorax izquierdo, a lo cual puede agregarse en alguna
oportunidad la auscultacion de ruidos hidroaéreos, variables de
un examen a otro, lo cual se explica por las modificaciones de
tamano y posicion de las visceras huecas, segun estén llenas o
vacias.

DTAGNOSTICO

En este tipo de hernia, si entre los antecedentes figura un
traumatizmo importante, no existen las dificultades de diagnos-
tico que se presentan en los otros tipos. Como en cualquier le-
sion, hay que pensar en ella y realizar a la menor duda un exa-
men radiolégico exhaustivo.

Un problema diagnéstico que se plantea en este tipo de her-
nia, es si estamos en presencia de un desgarro traumatico o si,
por el contrario, se trata de una hernia congénita que existia an-
tes del traumatismo y que se puso en evidencia por el accidente.
Si no existe una documentacion radiografica previa al trauma-
tisme, solo la intervencion quirurgica sera capaz de resolver este
problema diagnostico.

Otro diagnoéstico dificil podra ser con la eventracion diafrag-
madtica; los antecedentes y la realizacion de un neumoperitoneo,
pueden ser utiles para aclarar el diagnédstico. En la intervencion
quirurgica, ciertos aspectos del orificio herniario, la cantidad y
calidad de las adherencias a las estructuras vecinas, pueden re-
solver el problema.

Otro; diagndsticos diferenciales pueden .ser con: quistes
aerecs, cuya existencia se descartara realizando un estudio del
tubo digestivo con sustancia opaca. Neumotdérax, que en alguna
oportunidad ha llevado a puncionar por error. Secuela hidatica
con retencion de membrana. Derrame pleural, debiendo recor-
darse que a veces el derrame puede existir realmente, lo cual di-
ficulta mas el diagnodstico. En algun caso en que la viscera her-
niada es sdélida, epipldn, bazo, higado, ha podido pensarse que se
estaba en presencia de un tumor intratordcico o de un quiste hi-
datico.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones mas importantes son la estrangulacion y
las hemorragias.

En las hernias diafragmaticas traumaticas, la estrangulacion
intestinal con su correspondiente secuela, gangrena y perforacion,
es un hecho frecuente y grave, que a menudo lleva al diagnos-
tico de ese tipo de hernia y en mas de un caso sera la primera y
unica manifestacion de su existencia.

Cuando se habla de estrangulacion en la hernia diafragma-
tica, todas las comunicaciones se refieren a la frecuencia con que
ésta se produce en la hernia diafragmatica traumatica. Segun
Nolan-Carter y Giuseffi, el 90 % de las hernias diafragmaticas
estranguladas, son traumaticas.

En las hernias traumaticas la estrangulacion es tan frecuente
que se puede considerar como su terminacion habitual y casi
obligatoria. La razéon es muy simple: se trata mas de una evis-
ceracion toracica que de una hernia verdadera, en la cual no
existe saca, hay presencia casi constante de adherencias, el ori-
ficio herniario puede ser pequeno o grande, regular o irregu-
lar, hechos todos capaces de favorecer la estrangulacion y los
trastornos subsiguientes del transito digestivo.

El estomago puede estrangularse al ser comprimido al pasar
a través de un pequefio anillo herniario, pero raramente sifre
fenémenos de gangrena y perforacion debido a su rica vascula-
rizacign. Puede volvularse y producir trastornos del transito
digestivo, que asumen gravedad inusitada hasta el punto que
obligan a una operacion de urgencia.

El colon transverso es la porcion del intestino que se es-
trangula mas frecuentemente. Pero el intestino delgado puede
estrangularse también, gangrenarse y perforarse como conse-
cuencia de la interrupcion de la circulacion sanguinea producida
por la compresion o torsion.

Se ha discutido cual es el mecanismo del estrangulamiento.
En ciertos casos existe un verdadero estrangulamiento producido
por el borde del orificio musculofibroso rigido. La prueba es que
hay casos en que es necesario seccionar el anillo para reducir la
viscera herniada y desobstruir el intestino y se han comprobado
lesiones de esfacelo del intestino al nivel del orificio herniario.
Pero en otros casos el anillo herniario no esta en causa y exis-
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tiria un voélvulo del estdbmago o una torsion y acodadura del co-
lon. Estas visceras se dilatan y la oclusion se va intensificando.
En otros casos se trata de un encarcelamiento de las visceras ab-
dominales en el térax, por la accion de las diferencias de presion.
Existen casos evidentes en que al intervenir un enfermo con este
tipo de lesion por via abdominal, es imposible reducir las visce-
ras a la cavidad peritoneal, mismo realizando tracciones fuertes,
y es sblo cuando por determinadas maniobras se permite entrar
aire al torax, igualando las presiones supra e infradiafragmaticas,
que se puede realizar la reduccién visceral.

BINTOMAR

Lo habitual es que exista un intervalo entre el traumatismo
y el estrangulamiento que constituye un verdadero intervalo li-
bre, que puede ser corto, de dias o semanas, o muy largo, diez o
veinte anos. Es en este momento que la existencia de adheren-
cias generada por el hemotérax contemporaneo al traumatismo o
la reaccion pleural subsiguiente adquieren importancia.

Los sintomas y signos de la oclusion intestinal no son dife-
rentes a los producidos en otro tipo de oclusiéon. La sospecha in-
teligente debe hacer relacionar este cuadro oclusivo con el trau-
matismo anterior.

Sintomas premonitorios son bastante frecuentes. Los dolores
vagos e intermitentes localizados en el epigastrio, hipocondrio iz-
quierdo o irradiados al hemitérax izquierdo, se presentan a me-
nudo. Trastornos digestivos caracterizados por vomitos, nauseas
y constipacion y trastornos cardiorrespiratorios.

La obstruccion o estrangulacion aguda caracterizada por do-
lor suibito, brutal, localizada en la parte alta del abdomen a pre-
dominio epigastrico, hipocondrio izquierdo o base del hemitérax
izquierdo, acompanado de vomitos constantes, cuya frecuencia y
abundancia dependen del organo estrangulado. Seran precoces,
subintrantes y poco abundantes, no aliviando al enfermo cuando
el estomago esta comprometido.

" El hipo se comprobaria en el 10 % de los casos. Detencion
de materias y de gases. Disnea, que depende del volumen de la
hernia, del grado de desviacion del corazon y de la existencia o
no de un derrame pleural.
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Signos fisicos: Asimetria del hipocondrio izquierdo con abo-
vedamiento del lado de la hernia, disminucion de la incursion
toracica, hiposonoridad en la base del hemitorax izquierdo. En
algunas oportunidades, la matidez es reemplazada por timpanis-
mo acentuado. A la auscultacion, desaparicion del murmullo ve-
sicular normal, y con frecuencia se auscultan ruidos hidroaéreos
sobreagregados. El corazén se encuentra desplazado hacia la de-
recha. En el abdomen puede comprobarse un vientre normal y
mismo retraido, achatado, a veces asimétrico, mas achatado a la
izquierda que a la derecha. La coexistencia de un vientre acha-
tado o retraido y de fenomenos funcionales de oclusion es de gran
valor diagnostico; si el estrangulamiento se produce a nivel del
colon el vientre estara balonado.

La puncion pleural puede proporcionar datos erréneos, pues
puede extraerse un liquido citrino serosanguinolento y mismo
sangre, lo que puede inducir a error de diagnostico.

DIAGNOSTICO

Una estrangulacion puede presentarse en dos circunstancias
diferentes: 1) se sabe que el enfermo que se presenta con el
cuadro de una estrangulacion digestiva, tiene una hernia dia-
fragmatica, y entonces el diagnéstico puede ser facil; 2) el en-
fermo se presenta como un ocluido intestinal en el cual hay que
encontrar la cau:a de esa oclusion. La existencia de un cuadro
toracico asociado a sintomas evidentes de oclusion, debe hacer
pensar en la posibilidad de estar en presencia de una hernia dia-
fragmatica estrangulada; y sera facil pensar en una hernia dia-
fragmatica traumatica estrangulada si se recuerdan los antece-
dentes del paciente.

Radiolcgia: El examen radioldgico es un procedimiento iqn-
dispensable cuando se piensa que podemos estar en presencia de
una hernia diafragmatica estrangulada. Ademas de hacer su diag-
nostico de hernia diafragmatica, este procedimiento precisa su
sitio, lo cual tiene una importancia considerable para encarar gl
tratamiento de esta lesion y su complicacion.

El examen radiolégico sera simple o contrastado, por inges-
tion o por enema. Mostrara una elevacion aparente del hemidia-
fragma, desplazamiento del corazon hacia el lado opuesto de la
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hernia por la presion de las visceras o porque existe un derramec
pleural; imagen liquida o liquida y gaseosa mas o menos alta en
el hemitérax. Presencia de una burbuja aérea supradiafragma-
tica mas o menos importante que asienta sobre un nivel liquido.

Diagnésticos a plantear: Eventracion diafragmdtica. En esta
circunstancia la realizacion de un neumoperitoneo seria muy atil
y proporcionaria una informacién muy fiel, pero es muy dificil
de realizar si estamos en presencia de una oclusion aguda. De-
bera excluirse la pleuresia simple, pues debe saberse que cuando
existe una hernia diafragmatica estrangulada puede comprobarse
concomitantemente la existencia de derrames copiosos y a veces
de aspecto serohematico y mismo sangre pura. También habra
que excluir la posibilidad de que exista un absceso subfrénico
que puede manifestarse por una burbuja gaseosa subfrénica, y el
volvulo gdstrico en el caso de que exista una eventracion dia-
fragmatica.

La segunda complicacién importante que puede aparecer en
esta época tardia, son las hemorragias graves gastrointestinales
como consecuencia de la estrangulacion de una viscera hueca.

PRONOSTICO

La hernia diafragmatica estrangulada tiene una mortalidad
muy alta. Nolan-Carter y Giuseffi revisando los casos descritos,
encontraron una mortalidad general de 72,9 7; la mortalidad
operatoria era de 54 %.

La estrangulacion de una hernia diafragmatica es una com-
plicacion terrible, aun cuando en estos ultimos anos su pronods-
tico ha mejorado debido a que se hace el diagndstico mas exacto,
por lo cual la e:trangulacion se trata mas precozmente y con
mayor eficacia.

La mortalidad llega en algunas estadisticas, actualmente, al
30 %. Y esto es debido a que se desconoce la existencia de la
estrangulacion y de su causa.

TRATAMIENTO

Hecho el diagnostico de hernia diafragmatica traumatica, el
tratamiento quirurgico es obligatorio debido a los trastornos fun-
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cionales cardiorrespiratorios graves y generales que ellas produ-
cen y por los accidentes de oclusiéon que frecuentemente causan
este tipo de hernias.

Si el traumatizado es visto inmediatamente, es cuestion de
elegir el momento oportuno para realizar la intervencion. En los
pacientes con lzsiones multiples puede ser dificil decidir qué le-
sion debe tener prioridad en el tratamiento; por ejemplo, una le-
:sidon de craneo puede exigir ser tratada previamente.

En este momento, desde luego, es imprescindible tratar el
shock, el dolor, la hemorragia, un neumotérax sofocante o un en-
fisema mediastinal y colocar una sonda nasogastrica para tratar
de decomprimir el estomago. Con todas estas maniobras se conse-
guira mejorar el estado general del paciente y colocarlo en con-
diciones fisiologicas vecinas de lo normal.

Cuando se ha decidido operar, la toracotomia tiene la virtud
de su simplicidad y de facilitar el acceso a la lesion.

La anestesia general con intubacion endotraqueal empleando
los curarizantes adecuados, es indizpensable.

Colocando al paciente en decubito lateral, se entrara a la
cavidad pleural a través del lecho peridstico de la octava costilla
resecada, o a través del octavo espacio intercostal, con o sin sec-
cion posterior de las costillas vecinas.

Una vez ampliamente abierto el torax, es necesario realizar
un inventario de la masa herniada, y proceder a liberarla de las
visceras vecinas y del orificio herniario, se reparara cualquier
lecion que tengan, previamente a su reintegracion a la cavidad
peritcneal; para lo cual puede ser necesario debridar el orificio
herniario. Como pueden existir lesiones de organos toracicos
{pulmoén, pericardio, corazon, esofago), también seran tratadas
con facilidad por esta via.

Si existen dificultades para reintegrar las visceras hernia-
das al abdomen, puede realizarse una frenotomia separada de la
brecha herniaria por la cual se introducen los dedos o la mano
en la cavidad abdominal, desde la cual se traccionan desde abajo
las visceras que ofrecen dificultad para reintegrarse a la cavidad,
peritoneal.

Una medida que facilita la reduccion de las visceras hernia-
aas a la cavidad abdominal, es la de verticalizar la mesa de ope-
raciones.
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Por esta frenotomia puede explorarse el piso superior del
abdomen para reconocer y tratar perforaciones de intestino y de
colon o heridas de higado o de bazo.

Por fin, habra que cerrar la brecha diafragmatica con pun-
tos separados de material no reabsorbible, previo avivamiento
economico de sus bordes; el cierre puede realizarse en uno o dos
planos, efectuando, si es posible, la imbricaciéon de sus bordes.

Si la pérdida de sustancia es muy grande y sus bordes no se
pueden aproximar por una sutura directa por temor a dejar una
sutura demasiado tensa que podria desgarrarse, podra ser nece-
sario recurrir a un injerto de fascia lata, de piel o mismo de
nylon. Si la brecha es periférica, se puede suturar el musculo a
la pared toracica, fijando puntos en los musculos intercostales o
realizando algun punto pericostal.

Como con frecuencia existe hemotorax y coagulos, se reali-
zara su extraccion y un lavado de la cavidad pleural con suero;
haremos de esta manera la profilaxis de las infecciones y del en-
carcelamiento del pulmon, que puede exigir una decorticacidon
subsiguiente.

Si la masa herniada es muy grande o adherente, si se com-
prueban lesiones de varias visceras abdominales y la toracotomia
no proporciona una exposicion suficientemente amplia, se puede
prolongar la incision toracica hacia el abdomen, cortando el re-
borde cartilaginoso e incindiendo el diafragma hasta la brecha
herniaria. En una palabra, transformando la toracotomia en una
toracofrenolaparotomia, segun la técnica descrita por Meérola.
Eventualmente una laparotomia realizada por una contractura
abdominal, puede poner al cirujano en presencia de lesiones vis-
cerales graves del higado, bazo, estomago e intestino y una her-
nia diafragmatica que se desconocia, viéndose obligado a realizar
el cierre de la brecha por la via abdominal, lo que en el momento
actual, con una buena anestesia, un instrumental adecuado y un
mejor conocimiento del problema, puede no ofrecer grandes difi-
cultades.

No olvidemos que Harrington aconseja el abordaje abdomi-
nal si la lesion se situa a la izquierda, empleando la via toracica
si la lesion es derecha por las dificultades que puede ofrecer el
higado para efectuar la reduccion de las visceras herniadas a la
cavidad peritoneal.
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Tratamiento de la hernia diafragmatica, traumdtica tardia.
A medida que el tiempo pasa y el paciente consulta semanas,
meses o anos después del traumatismo, la indicacién de ope-
rar sigue siendo imperativa, pues no se debe olvidar la frecuen-
cia con que este tipo de hernias se estrangula, aun cuando sus
sintomas en el momento de la consulta no sean apremiantes.
Sera prudente preparar al enfermo colocandole una sonda naso-
gastrica, para decomprimir el tubo gastrointestinal, lo cual faci-
litara la intervencion.

La colocacion del paciente en la mesa de operaciones con sus
miembros inferiores descendidos, verticalizar la mesa de opera-
ciones, y el uso de los relajantes musculares adecuados, pueden
ser ayudas utiles para efectuar la reduccion de las visceras her-
niadas al abdomen. El abordaje sera el que hemos descrito mas
arriba. Como estamos en presencia de una lesion cronica, la exis-
tencia de adherencias resistentes a las estructuras vecinas puede
exigir una liberacién laboriosa y dificil. A veces la rigidez del
anillo herniario es tan firme y su adherencia a las visceras tan
importante, que resulta imposible la reducciéon al abdomen de
las visceras herniadas. Mismo la tentativa de agrandar el anillo
herniario puede ser dificil y peligrosa, por lo cual puede ser ex-
tremadamente 1util hacer una contraabertura en el diafragma
para poder ver desde abajo y realizar en esa forma, con menos
riesgos, el debridamiento que facilitara la reduccién de las visce-
ras. En algunos casos, la realizacion de una ezplenectomia puede
mejorar la exposicion del campo operatorio.

En los casos en que el desgarro muscular esta situado en
pleno domo diafragmatico, lo mejor es cerrar la brecha con pun-
tos de algodon imbricando los bordes del orificio, realizando una
maniobra como la que se emplea para cerrar una hernia umbi-
lical. Si existe un arranque del mu:culo de la pared costal, la
reparacion se hara suturando el diafragma, a los musculos inter-
costales o colocando puntos pericostales.

En estos casos cronicos pueden encontrarse dificultades para
cerrar la brecha muscular, pues sus bordes pueden estar consti-
tuidos por un musculo pobre y atrofiado. Se ha sugerido el in-
jerto de fascia lata y otros sustitutos artificiales, como nylon,
para cerrar estas brechas. Desforges y colaboradores han acon-
sejado el uso de un colgajo pericardico para ocluir estas amplias
brechas.
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En los casos en que el musculo parece escaso para llenar una
amplia pérdida de sustancia, puede achicarse el diametro del
torax resecando unos centimetros de la extremidad posterior de
la octava, novena y décima costilla. En aquellos casos raros en
que el musculo que integra el hiato esofagico se ha desgarrado.
éste debera repararse con mucho cuidado.

En lo que se refiere a la realizacion de una paralisis del dia-
fragma para facilitar la sutura, pensamos que hoy, con las téc-
nicas modernas de anestesia, esta maniobra no es necesaria; pero
queda el problema de si una vez suprimida la accion relajante
del curarizante empleado, la sutura puede entrar en tension, para
lo cual seria conveniente provocar en estos cazos una paralisis
temporal del frénico. Nosotros pensamos que es una maniobra
que en el momento actual no tiene mayor indicacion.

En un caso de los nuestros, se hizo esta paralisis parcial-
mente. Pensamos que para conseguir un buen postoperatorio y
sobre todo en un traumatizado reciente o en un paciente de edad,
lo mejor es conservar un diafragma que funcione ampliamente.

Después de realizadas todas estas maniobras, es necesario
expandir totalmente el pulmon, y colocar por una contraabertura
inferior un drenaje aspirativo.

Con la anestesia moderna, bajo la cubierta de una reanima-
cion conveniente, estas intervenciones no son mas graves que las
realizadas por via abdominal. El enfermo puede levantarse antes
de las cuarenta y ocho horas de operado.

Tratamiento de la hernia diafragmdtica estrangulada.— De-
bera intentarse la realizacion de un tratamiento previo de la
oclusion intestinal, efectuando una intubacion gastrointestinal y
una correccion del desequilibrio electrolitico con inyecciones de
suero, plasma y sangre, que en algunas oportunidades podran re-
volver la situacién. Por poco que los sintomas persistan, sera ne-
cesario recurrir al tratamiento quirurgico.

Se han discutido las vias de abordaje en estas circunstancias.

La via abdominal proporciona un campo satisfactorio y per-
mite exteriorizar las asas intestinales y'si es necesario realizar
una colostomia. Pero cuando existen adherencias firmes, cosa
frecuente, la reduccion de las visceras herniadas puede verse di-
ficultada. Por ultimo, el cierre de la brecha herniaria por esta
via puede ser dificil.
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La via toracica proporciona un campo operatorio muy am-
plio. Permite hacer una buena liberacion de las visceras hernia-
das y una buena limpieza de la cavidad pleural. Su inconve-
niente es que si es necesario realizar una colostomia, debera ha-
cerse una contraabertura abdominal.

La via téracoabdominal puede reunir las ventajas de ambas
vias.

Cualquiera sea la via empleada, la conducta en el campo
operatorio estara regida por el grado e intensidad de las lesio-
nes del intestino comprometido, debiendo siempre tenerse en
cuenta como esta la vitalidad de las porciones de intestino estran-
guladas, lo cual en definitiva sera lo que rija la conducta a
adoptar.

NTESTRA EXPERIENOIA

Hemos tenido oportunidad de ver y tratar cuatro hernias dia-
fragmaticas traumaticas tardias. Tres hombres y una mujer.

En un caso (Obs. N“ 4) se trataba de una herida por arma
blanca del hemitérax izquierdo, cuyos sufrimientos databan de
dos meses en un hombre que habia sido herido tres anos antes;
en tres casos se trataba de traumatizmos indirectos; en un caso
(Obs. N¢ 6), paciente de 31 anos, de sexo femenino, seis anos
antes con motivo de un gran esfuerzo comenzaron sus trastornos;
un caso (Obs. N9 8), seis anos antes accidente grave de automo-
vil con fractura concomitante de fémur que se recupera, recién
al ano comenzaron sus trastornos que se fueron intensificando
hasta exigir la intervencion a los seis anos de producido el acci-
dente. Y por ultimo, un caso (Obs. N* 13) sufre un grave acci-
dente de automovil con fractura de pelvis y maxilar inferior,
veinticinco anos antes y es solo diez anos después que comenzd
a experimentar los trastornos que obligaron a operar.

Los cuatro casos fueron operados con resultado excelente por
toracotomia.

MERXNTAL THATMATICA:, 4 wyens

Traumatismo directo ....... 1 caso (hombre, 29 aiios)
g (mujer, 31 afios)
2 (2 hombres, 40 a. y 54 a)

Toracotomia con reseccion costal. Resultado excelente,

Traumatismo indirecto ..... 3 casos

— 202 —



EVENTRACION DIAFRAGMATICA

Nos parece que es logico hacer algunos comentarios sobre
la eventracién diafragmatica, al mismo tiempo que estudiamos
las hernias diafragmaticas, pues el diagnostico diferencial entre
las dos afecciones es a veces muy dificil y puede plantear serios
problemas.

Se han usado otros términos para denominar esta lesion, ta-
les como elevacion del diafragma, relajacion del diafragma, insu-
ficiencia del diafragma, posicion elevada del diafragma. Hablan-
do e:trictamente, la palabra eventracion significa protrusion del
intestino a través de una abertura de la pared abdominal. Quiza
fuese lo mas correcto usar el término relajacion del diafragma.
Hace anos Bard uso6 el término evidentemente impropio por in-
exacto de megadiafragma, y Leoper, el de megafrenia.

DEFINICION

He aqui como se define esta lesion: eventracion diafragma-
tica es una lesion en la cual un hemidiafragma o una parte del
hemidiafragma ocupa un nivel anormalmente alto en el toérax,
conservando intacta su continuidad, pero muy adelgazado.

Es claro que no vamos a ocuparnos de los diafragmas ascen-
didos como consecuencia de una paralisis del nervio frénico rea-
lizada con fines terapéuticos en el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar, de lo cual hemos visto varios casos, algunos con tras-
tornos digestivos evidentes por ascenso diafragmatico y vdlvulo
gastrico; tampoco nos ocuparemos de los ascensos diafragmaticos
subsiguientes a una neumonectomia izquierda en la que, con el
fin de reducir el tamano de la cavidad toracica remanente, se
realizan paralisis del nervio frénico. En estos cazos, no existen
problemas de diagnostico; basta conocer el antecedente de una
operacidon anterior para pensar cual es la verdadera causa del
ascenso del hemidiafragma.

La parte lesionada es generalmente: el hemidiafragma iz-
quierdo, que sufre una transformacién fibrosa. La eventracion
parcial, o sea la elevacion de so6lo una parte del hemidiatfragma.
es una lesion menos frecuente y se dice que se ve mas a menudo
a la derecha. La mayoria de los autores, Sweet, entre otros, al
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estudiar la cirugia del diafragma, incluye la eventracion dia-
fragmatica entre las lesiones congénitas. En efecto, parece que
lo que sucede es que el diafragma fibroso que resulta de una
aplasia o agenesia de sus elementos musculares en el curso de
la vida embrionaria o de una atrofia de sus elementos muscu-
lares durante la vida adulta, esta expuesto a una distensiéon pro-
gresiva provocada por todas las causas que aumentan la presion
intraabdominal.

Recientemente, hemos tenido oportunidad de comprobar en
un caso operado (Obs. N“ 47) la coexistencia de una eventra-
cion parcial del hemidiafragma izquierdo y la ausencia de la
parte anterior e izquierda del pericardio, hecho que confirmaria
el origen congénito de la eventracion.

Ya hemos dicho que la parte enferma es generalmente el
hemidiafragma izquierdo, el cual asciende de manera anormal,
llegando hasta el tercer espacio intercostal. El espacio pleural
y el pulmon correspondiente sufren una disminucion de volumen
y los 6rganos abdominales subdiafragmaticos ascienden bajo la
parrilla costal. El diafragma conserva sus inserciones habituales.
El aspecto macroscopico del diafragma es el de una membrana
que recordaria a su porcion tendinosa, pero muy afinada. Esta
flaccido e inerte y a su través se adivinan las visceras abdomina-
les. Una corona muscular fina rodea a la enorme hoja central.

Su histologia es simple. Todos los autore; aceptan que esta
compuesto de tejido fibroso, pudiéndose comprobar la existencia
de restos de fibras musculares, y algunos han descrito una trans-
formacién lipomatosa. En lo que se refiere al nervio frénico e:-
taria atrofiado en un numero importante de casos, aun cuando
ocasionalmente podria estar normal. El pulmén correspondiente
esla rechazado hacia arriba; puede ser aplasico o estar atelecta-
siado. Los drganos subdiafragmaticos sufren un ascenso y defor-
maciones que consisten en volvulo gastrico y torsion del colon.

SINTOMAR

La mayoria de los pacientes que tienen una eventracion dia-
fragmatica no presentan sintomas que se puedan relacionar con
esta lesion. El diafragma, situado en una encrucijada constituida
por el aparato cardiovascular, respiratorio y digestivo, cuando ha
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sufrido anomalias de estructura y posicidon, provoca trastornos
muy dispares; a veces, como hemos dicho, no da sintomas; pero
otras, los provoca y muy llamativos. Por lo demas, es dificil re-
lacionar con certeza algin vago malestar digestivo o algunas pal-
pitaciones con la lesion diafragmatica.

Los sintomas pueden agruparse de tal manera que confi-
guran:

a} Sindrome respiratorio, caracterizado por disnea post-
prandial, cianosis, dolores en hemitoérax y tos. En el
recién nacido, puede presentarse en forma de epi-
sodios agudos caracterizados por disnea intensa y
cianosis que puede provocar la muerte.

b) Sindrome cardiaco, analogo al que se comprueba en las
hernias, palpitaciones, taquicardia, extrasistole,
arritmia, cuadros anginosos, y en alguna oportuni-
dad el paciente experimenta la sensacion de tener
el corazon a la derecha.

¢) Sindrome digestivo, caracterizado por aerogastria. sen-
sacion de distension gastrica, aliviada por eructos,
pirosis, regurgitacion y vomitos, dolores de intensi-
dad e irradiacion muy variada, pero que no tienen
periodicidad ni horario fijo, constipaciéon mas o me-
nos rebelde. Los dolores pueden atenuarse o des-
aparecer con los cambios de posicion.

Esta division en sindromes es mas didactica que real. El
examen clinico no es decisivo para el diagnostico y habitualmente
es realizado por el examen radioldgico.

Puede observarse el abombamiento de un hemitérax y su
inmovilidad, que generalmente es el izquierdo, casi siempre acom-
panado de un vientre deprimido. También a veces se comprueba
la dextroposicion cardiaca. Pueden comprobarse signos atribui-
bles a un neumotdérax o hidroneumotérax cuando las visceras
eventradas presentan contenido aéreo, o a veces si el contenido
de éstas es liquido, simular signos fisicos te interposicion liquida,
como si se tratase de una pleuresia, aunque sin reaccién infla-
matoria.

En cuanto al mecanismo de los trastornos funcionales algu-
nos creen que estan condicionados no solamente por la desvia-
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cion cardiaca y por la disminuciéon del campo pulmonar provo-
cada por el ascenso de la cupula diafragmatica, sino que piensan
que pueden intervenir fendémenos reflejos. Lo mismo :ucederia
con el mecanismo que provoca los trastornos funcionales gastro-
colicos, los cuales serian producidos por una torsion gastrica o
un volvulo gastrico y por tracciones y torsiones colonicas, a las
que se sumarian fendémenos reflejos. En suma, se podrian admi-
tir que los malestares experimentados por estos pacientes pueden
ser la expresion de distensiones tanto gastricas como coldnicas,
que se desarrollarian en un espacio inextensible, constituido por
un lado por la parrilla costal y por otra parte por un diafragma
izquierdo fibroso que esta afinado y tendido al maximo.

RADIOLOGTA

A ella se debe, como en la hernia diafragmatica, el diagnos-
tico definitivo de esta lesion. Y su valor es tal que existen casos
asintomaticos en los cuales al practicar un examen de toérax in-
vestigando otra afecciéon se ha hallado una eventraciéon diafrag-
matica.

Hasta hace pocos afios esta lesion era considerada como una
rareza; pero esta impresion se ha modificado ultimamente, pues
con motivo de los examenes de masas realizados en la ultima
década para pesquisar la tuberculosis pulmonar, se han compro-
bado muchos casos. La mayoria de los diez casos estudiados en
un trabajo presentado en 1952 por Hagn-Meincke y Nielsen,
fueron encontrados en examen de masas realizado para investi-
gar la tuberculosis o fueron un hallazgo incidental en pacientes
que habian concurrido al hospital por otras lesiones.

El examen radioldgico debera efectuarse en posiciéon verti-
cal, lateral y oblicua; demostrara un hemidiafragma anormal-
mente alto, que se presenta como un arco liso sin soluciéon de
continuidad. Radioscopicamente, puede comprobarse la presen-
cia del signo de Kienboeck, es decir, ascenso del hemidiafragma
lesionado cuando el enfermo realiza una inspiracion.

En muchos casos es necesario realizar el estudio del esto-
mago e intestino con sustancia opaca para descartar la existen-
cia de una hernia diafragmatica y aun para eliminar la existen-
cia de una lesidon concomitante, por ejemplo, una ulcera gastrica.
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Pero el signo radiologico de certeza se obtendra realizando
un neumoperitoneo y aun un neumotorax, pues la integridad del
miusculo impedira el pasaje de aire de una cavidad a otra.

Los autores cubanos Aguirre y colaboradores, han insistido
sobre el estudio de la alteracion de la motilidad del diafragma
empleando la kimografia que, segun ellos, es de un valor insusti-
tuible para realizar un diagnostico exacto. Al examen kimogra-

fico se comprueban ondas irregulares y de muy pequena am-
plitud.

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico diferencial debera realizarse con: hernia dia-
fragmadtica, cancer o quiste hiddtico del higado, tumor o quiste
del diafragma, y lesiones de lébulo inferior del pulmodn (atelec-
tasia, quiste hidatico).

Armand Ugén y Tomalino han insistido recientemente, al
estudiar los transitos hepatodiafragmaticos, en que el diagndstico
diferencial entre un quiste hiddtico de la cara superior del hi-
gado, complicado, y la eventracion diafragmatica, una vez hecho
el neumoperitoneo, se basa en la comprobacion en la eventracion
diafragmatica de la regularidad del contorno diafragmatico, su
delgadez, la permeabilidad del espacio subfrénico y la ausencia
de una imagen sospecho:a en el higado. Si la deformacion dia-
fragmatica es localizada, el diagnédstico con un quiste hidatico
hepatico se realiza también practicando un neumoperitoneo.

Para terminar con el diagnéstico, diremos que hay que bus-
car e investigar tenazmente la existencia de lesiones concomi-
tantes antes de relacionar los signos clinicos que presenta el en-
fermo con la eventracion diafragmatica mas espectacular, tradu-
cida por un gran ascenso del diafragma y un voélvulo gastrico.
Pues no debemos olvidar la gran tolerancia que tienen, en ge-
neral, los tuberculosos portadores de una paralisis diafragmatica
realizada con fines terapéuticos y lo mismo pasa en los neumo-
nectomizados.

PRONOSTICO
En el recien nacido la eventracion puede ser de tal magni-

tud que produce la muerte por trastornos cardiorrespiratorios, si
no se opera de urgencia.
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En el adulto, durante el transcurso de la vida, ya hemos di-
cho que puede ser asintomatica, pero a medida que los anos pa-
san, la obesidad, la disminucion de la eficiencia de los musculos
respiratorios y la aparicion del enfisema pueden agravar la situa-
cién y requerir una operacion.

TRATAMIENTO

En general, todos estan de acuerdo en considerar que en la
mayoria de los casos la eventracion marcha bien con un trata-
miento médico que consistiria en: restriccién de la actividad
fisica, evitar la realizacién de grandes esfuerzos, reducir el peso,
evitar comidas copiosas, seguir una dieta adecuada, no fermen-
tecible, adoptar un decubito postprandial 6ptimo para cada indi-
viduo, que asegure una buena evacuacién gastrica. Por fin, usar
antiespasmodicos.

La gravedad de los sintomas o la coexistencia de otra afec-
cién, cancer, ulcera gastroduodenal, vélvulo gastrico, pueden exi-
gir un tratamiento quirurgico.

Via de acceso.— Como via de abordaje para tratar esta lesion
en €l adulto, nos parece que la realizaciéon de una toracotomia
a nivel de la octava o novena costilla, con o sin reseccion costal,
es el abordaje ideal. Cuando se sospecha cualquier problema en
relacion con las visceras abdominales, es facil realizar su explo-
racion y su adecuado tratamiento, anadiendo una frenotomia.

Cuando :e encara la posibilidad de realizar el tratamiento
quirurgico de la eventracion diafragmatica, dos eventualidades
se pueden presentar:

1?) Eventracion diafragmatica simple, en que por el exa-
men radiolégico se presume que las visceras abdominales no tie-
nen lesiones o que no estan adheridas por bridas a los érganos
vecinos o al diafragma. En esta primera eventualidad, que es la
mas frecuente, la terapéutica es simple y ze reducira a la recons-
truccién de un diafragma soélido colocado a un nivel normal. Esto
se obtendra realizando la plegadura o imbricacion del diafragma’
con puntos de algodén o lino. Otra manera de proceder consis-
tira en realizar una frenotomia, hacer una exploracion de las vis-
ceras abdominales, resecar la parte mas delgada y exuberante
del diafragma, haciendo una superposicion de los colgajos, como
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la que se hace cuando se trata una hernia umbilical, lo cual le
dara solidez al diafragma. En los casos en que el diafragma pa-
rece demasiado fragil para realizar una plegadura sélida, se plan-
tea la posibilidad de realizar una plastia de refuerzo. Esta plastia
podra hacerse con musculos vecinos, lumbares, intercostales, con
fascia lata o con injertos de piel. Por ultimo, se han relatado
casos en que ha sido usado nylon como material de protesis.

29) Algunas palabras sobre el tratamiento quirurgico de la
eventracion diafragmatica complicada, es decir, casos en que
ademas del desplazamiento y posicion anémala de las visceras
abdominales pueden existir bridas, adherencias, volvulo gastrico
irreversible y. lesiones concomitantes, ulcus gastrico, ulcus gas-
trico cicatrizal retractil o cancer que, como hemos dicho, podran
ser los responsables de toda la sintomatologia. Seran casos de
solucion dificil en que el buen juicio y la experiencia del ciru-
jano decidiran la extensiéon y la naturaleza de la intervencion a
realizar; es decir, si se trata la lesion del diafragma sola, la vis-
ceral sola o las dos en el mismo acto quirurgico. No olvidando
que la colocacion de un diafragma fuerte en una posicion nor-
mal realizara a menudo la cura de los trastornos provocados por
csta lesion. Con frecuencia el volvulo gastrico que existe es una
lesion reversible.

NUESTRA EXPERIENCTA

Hemos tenido cportunidad de ver y tratar varias eventra-
ciones diafragmaticas, pero con el fin de completar la casuistica
de este relato nos hemos limitado a incluir tres casos selecciona-
dos entre los mas tipicos (Obs. N© 11, 46 y 47).

RESUMEN DE LAS OBSERVACIONES

HERNIAS POR EL HIATO ESOFAGICO

CBSERVACTION N¢ 1.
Sintomas predominantes: sensaeién de distenspon poxtprandial, taquienrdia.

Sexo: femenino, Edad: 59 afios. Tipo: paraesofigica.

Duracion: 7 aios. Complicaciones: estrangulacién intestinal.  Afeceiones
asociadas: embarazo. Diagndstico elinico: 4. Diagnostico radiolégico: 4.
Indicreiones operatorias: oclusidn intestinal, Via de abordaje: abdominal,
Téenien: cierre con puntos separviados, lateral dzquicrda ¥y colecistectomia,

Evolueion bonediata: reeidivé, Observacinues: apendiceetomia, eventracion,
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OBSERVACION No 2.— Sexo: femenino, Edad: 53 afios. Tipo: mixta. Sintomay
predominantes: disnea, hemoptisis. Duracion: 14 afios. Afeceiones asoeia-
das: secucla pulmonar hiditica. Diagndstico radiologico: 4. Indicaciones
operatorius: por el cstudio radioldgico. Via de abordaje: toracotomia, re-
seeeitn 7 costilla ¥ sceeién posterior de 62 costilla. Téenica: Allison, lo-
beetomia inferior izquierda. Evolucidu postoperatoria inmediata: disfagia
p:ls:ljern: alejada: buena, desapareciéo la disfagin.  Obhservaciones: lace
cuarenta y sicte afios vémiea hiddatica hipertendida, hroncografia.

OBSERVACION N° 5,— Sexo: femenino. Fdad: 73 alios. Tipo: deslizamicnto.
Sintomas predominantes: dolor intenso al ingerir alimentos. Duracidn: 2
afios. Diagnéstico clinico: 4. Diagndstico radielégico: 4. Diagnéstico en-
dosedpice: carding cetéopico inflamado. Indicaciones operatorias: sintomas
intensos. Vin de abordaje: toracotomia, reseccién 8* costilla. Téeniea:
Allison.  Evolueion postoperatforia inmediata: buena. Observaciones: cole-
cistectomia hace dos afios.

OBSERVACION N¢ 7.— Sexo: masculino. Edad: 48 afios. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: ardores cpigistricos. Duracién: 2 afios. Comypli-
caciones: hematemesis. Afeceiones asociadas: tuberenlosis pulmonar. Diag-
néstico elinico: 4. Diagndstico radiolégico: 4. Diagndstico endosedpico:
estomago a 35 cms., esofagitis erdnica, no hay céincer. Indicaciones ope-
raturias: sintomas. Via de abordaje: toracotomia, rescceidon 8 costilla.
Téenica: Allison, hizto muy ensanchado, seceidn ramas, frénico. Evolucintn
postoperatoria inmediata: huena; alejada: buena,

OBSERVACION N° §.— Sexo: femenino. Edad: 48 aftos. Tipo: mixta. Sintomas
predominantes: disnea, astenia, ardores epigastricos, disfagia ligera. Du-
racién: 3 meses. Complicaciones: melena, Weber positivo, anemin pronun-
ciada, 2.000.000 G.R. Dingnéstico c¢linico: 4. Dingnédstico radioldogico: 4.
Tndieaciones operatorins: sintomas vy complieacidn, anemin. Via de abor-
daje: toracotomin 82 costilln. Téenica: Allison. Evolucion postoperatoria
inmediata: huena; alejada: buena, rayos X. Obscrvaciones: operada de
retroversion uterina ¥ de hernin umbilier].

ORSERVACION N9 10— Sexo: femenino. Edad: 83 afies. Tipo: paraesofigiea.
Sintomas predominantes: asintomitica. Dingnéstice radiologico: 4. In-

dicuciones operatorias: no. Observaciones: no se operé por Ia cedad ¥ por
asintomatiea, 12 embarazos. hallazgo de masas.

OBSERVACION N9 12— Sexo: masculino. Edad: 11 anos. Tipo: paraesofigica. ,
Sintomus predominantes: vémitos fieiles, opresién tordcieu, trastornos di-
gestivos. Duracién: desde la edad de 11 meses. Complicaciones: anemia,
2.800.000 (. R, Afecciones asociadas: cpilepsia. Diagndstico elinico: 4.
Diagnéstico radioldgico: 4. TIndieaciones operatorius: por el estudio ra-

diolégico ¥ ecomplicaciones. Via de abordaje: toracotomia 8° espaeio. Téc-
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nica: Atlison, abertnra pleura derecha. Evolueion postoperatoria inmediata:
disfagin, desaparece con nna dilatacién; alejada: huena, depasarecié Ja
disfagia, rayos X.

OBSERVACION N°© 15— Sexo: femenino. Edad: 79 afles. Tipo: paraesofagica.
Sintomas predominantes: vémitos, disfagia, opresién, adelgazd. Duracién:
2 afiosr. Complicaciones: vélvulo gastrico. Diagnéstico clinieo: 4. Diag-
nastico radiolégico: 44-. Indicaviones operatorius: complicacion, vélvulo
gastrico. Vin de abordaje: toracotomin 8O espacio. Téeniea: Allison. Evo-
lucion postoperatoria inmediata: excelinte: alejada: excelente,

OBRERVACION N¢ 16— Sexo: femenino. Edad: 24 afios. Tipo: paraesofigica.
Sintomas predominantes: asintomitica. Diagnéstico radiolégico: 4. Tu-
dieaciones operatorins: por su tumafio ¥ por tratarse e una persona jo-
ven. Via de ubordaje: toracotomia 8 espacio. Téenica: Allison. Evolucion

postop ratoria inmediata: buena: alejada: buena. Observaciones: hallazgo

de masas.

OBSERVACION N? 17— Sexo: femenino. Fdad: 66 afios. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: dolor epigistrico, otalgia, ardor esofagico. Du-
racién: 16 afios. Complicaciones: hemntemesis, melena, anemia, 2.700.000
globulos rojos, TIh. 40 % . Afecciones asociadas: artritis reumatoidea. Diag-
néstico clinico: 4. Diagndstico radiologico: 4-. Indicaciones operatorias:
complicacién, hematemesis, melena. Via de wobordaje: toracotoomia 99 es-
pacio. Téenica: Allison, ligadura de arteria coronaria y vuasos cortos. Evo-
lucion postoperatoria inmediata: huena, cesaron las hemorragias; alejada:
huena. Observaciones: listerectomin en 1940, colicistectomia.

ERVACION N9 18— Sexo: masculino, Edad: 70 afios. Tipo: paraesofagica.
Sintomas predominantes: disfagia, dolor retroesternal. Duraciéu: 15 afios.
Afeceiones asociadas: dleera duodenal. Diagnéstico clinico: 4. Diagnos-
tico radiolégico: 4 4. Indicaciones operatorias: sintomas. Via de abordaje:
toracotomia, reseccién 8% costilla ¥ seceidn posterior de 92, Técnica: tres
puntog por detriis del eséfago y tres por delante, fijaciéon del ecardius al
diatfragma, Sweet. Evolucién postoperatoria immediata: sindrome pildrico;
alejada: buenn. Ohservaciones: en el postoperatorio sc comprohé un sin-
drome pilérico (ue obligé i efectuar una gastroenterostomia per idleern
duodenal.

OBSERVACION N¢ 10.-—S8exo: femenino, Edad: 72 anos. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: ardores csofiigicos, dolor epigastrico. vémitos.
Duracidn: 50 afios. Afecciones asocindas: artritis reumatoiden. Diagnés-
tico clivico: 4. Diangnéstico radiolégico: 4. Indiecaciones operatorias: sin-
tomas. Via de aberdaje: toracotomia, reseccidn 8% costilla, Téenica: Alli-
son. Evolucion postoperatoria inmediata: buenai alejada: huena. Obser-
snciones: 20 embarazos. obesa 103 kilos, colecistografia: vesieula excluida,
R.G. E.: tipico.
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OBSERVACION N¢ 20.— Sexo: maseulino. Edad: 18 afies. Tipo: deslizamicuto.
Nintomas predominantes: disfagia, regurgitacién. Duraeion: 8 ajios. Com-
Plicaciones:  estenosiv  pronunciada.  Diagndstico  ¢linico: 4. Diagnaostico
radioldgico: 4. Diagndstico endoseopico: estenosiv a 38 ems de la areada.
Tudicaciones operatorias: complicacion, estenogis. Via de abord»je: toraco-
tomfa, reseccidn 92 costilla, Téenica: Allison, poriesofagitis. estdmago as-
cendido tres traveses de dedo, buen deseensa del cardias. Fvolueidn post-
operatoria: fallece o la Iiora de operado. Chservaciones: Autopsia, so ve

bien I estenosis ¥ el deslizamiento del estomago al mediastino.

OBRERVACION X2 21— Sexo: femenino, Edad: 69 afios. Tipo: doslizamiento,
Sintomas predominantes: ardores, vémitos, dolor irradiado al dorso. Du-
racion: 35 nos. Diagnastico elinico: 4. Diagnistico radioldgico: 4. Diug-
nastico endosedpico: eardias cetdpico, esofagitis, reflnjo. Tndicaciones ope-
ratorias: sintomas intensos. Via de abordaje: toracotomia, reseceion 82
costilla. Téenien: Allison. Bvoluceidn postoperatoria inmediata: huenn:
alejada: buena. Observaciones: colecistografin normal, apendiceetomia ha-
ce diez afios, R.G.E.: tipieo,

OBSERVACION N9 22— Sexo: temenino, Edad: 49 afies. Tipo: deslizamientu,
Sintomas predominantes: ardores dolores epigistricos. Duracion: 18 afios.
Complicaciones: melena, 2.000.080 G, R. Afeceiones axociadas: ;infarto del
miocardio? Diagndstico clinico: 4. Diagndstico radioldgico: 4. Indicacio-
nes operatorias: sintomas. Via de abordaje: toracotomin 8% espacio. Tée-
nica: Allison. FEvolueidn postoperatoria inmediata: buena. doloves pared.
Observaeiones: enando tumo melena (1950), Tligadura arterias ghistriens ¢on

diagnéstico de tdleera duodenal. apendicectomia,

OBSERVACION N© 23— Sexo: maseulino. Edad: 31 afios. Tipo: desliznmiento.
Sintomas predominantes: Ardores postprandiales, hipo. niuseas. Duracidn:
1 afo. Complicaciones: bematemesis. Afeceiones asociadas: hipertension
arterial, estrechez de cucllo v vejiga. Diagudstico clinico: 4. Diagnéstivo
vadioldgico: 4. Tundicaciones operatorias: sintowmes inteusos. Via de alor-
daje: toracotomia R cspacio, sceeidn posterior 9% costilla. Téenien: Allison,
suturn fondo gastrico varva inferior diafragma.  IKvolucidn postoperatoria
inmedinta: buena; alejada: buena. Observaciones: eolecistografia normal,

spendicectomin por apendicitis aguda.

OBSERVACION N 24— Sexo: femenino, Faad: 49 afios, Tipo: deslizamicnto.
Nintomas predominantes: ardores, dolor epigistrico, vdomitos, sensacidn de
plenitud postprandial.  Duracidon: 2 ados.  Complicaciones: liematemesis.
Diagnéstice elinico: 4. Diugnéstico rvadiologico: 4. Indicaciones operato-
rias: sintomas. Via de abordaje: toracotomia 89 espacio. Téenica: fijacion
cardias cara inferior diafragma, hiato cerrado con puntos anteriores y

posteriores.  Evolneion postoperatoria inmedinta: heenas alejada: buews,
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OBSERVACION N¢ 26— Sexo: masculino, Edad: 47 afos. Tipo: mixta. Sinto-
mas predominantes: sensacion plenitud gastriea, vémitos, dolor hipocondrio
izquierdo. Duracidn: 8 mes s, Diagndstico elinico: 4. Diagnostico radin-
Iogico: 4. Indicaciones operatorias: sintomas. Via de abordaje: toracoto-
mia 8 espacto. Téenica: Allison.  Evolueion postoperatoria inmedinta:
buena; elejada: buena. Observaciones: adelgazé 15 kilos en 6 meses por-

(ue no comia,

OBSERVACION No 27 —28exo: femenino. Ediil: 72 anos. Tipo: misxta. Sinto-
mas  predominantes: asintomdtica.  Duraeién: 12 anos. Complicaciones:
aemia, 2,600,000 G.R., Hb., 50 ¢, Diagniostico radiologico: 44, esofago
redundante.  Indicaciones operatorias: no. Observaciones: rehusé la ope-
ricién.

OBSERVACION N° 28— Rexo: masculino, Edad: 65 ados. Tipo: paraesofiagica.
Sintomas predominantes: dolor s@hito, nduseas. malestar. Duracion: 3 aidios,
Complicacion~s: vilvulo gistrico. Diagnastico clinico: 4. Diagudstico ra-
diologico: 44, Tndicaciones operatorias

complicacion vilvulo gistrica,
Via de abordaje: torocotomin, resceeion 78 costilla. Téeniea: estémago
volvulado, cierre posterior y anterior. Evalucion postoperatoria inmedista:

hucena; alejada: buena.

OBSERVACION N© 29.-- R8exo: masculino, Kdad: 47 afos. Tipo: deslizamientuo.
Sintomas predominuntes: ardores, wiuseas, Duracion: 2 afos. Diagnéstico
radiolégico: 4. Diagunéstica endoscépico: esofagitis eroniea, hiopsia, inten-
so R.G.E. Indicaciones operatorias: sintomas. Via de abordaje: toraco-
tomia, reseceion 92 eostilln,  Téenica: Allison.  Evolneidn postoperatoria
hnnediata: bhuenn: alejada: DLuena.

OBSERVACION No 3¢h— Sexo: femenino, Edad: 62 afios. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: dolor epigistrico irradiado a la izyuierda, vé-
mitos.  Duraeidn: 30 aitos. Diagnéstice elinico: 4. Diagnnstico radiolo-
gico: 4. Indienciones operatorias: sintomas. Vin de abordaje: toracotomia,
reseceion 8% costilla, Téenica: Allison. Kvolucion postoperatoria inmediu-
ta: atelectasia controlaternl: alejada: buenu. Obscrvaciones: radiografia
postoperatorin a Jax 24 horas, ufelectasia controlateral: tratada como he-
pitica.

OBSERVACION N9 31,
Sintomas predominantes: ardores postprandiales, dolor epigiistrico. Dura-

Sexn: femenino.  Edad: 45 afios. Tipo: deslizamicento,

cidn: 6 ados. Dingndstico clinico: 4. Diagudstico radiolégico: 4. Tndica-
ciones operatorias: sintomas. Vin de abordaje: torscotomin, reseecidn 8

ccostilla. Téenica: Allison, puntos en corona. Evolucién postoperatoria in-
mediata: buena; alejada: huena.

OBSERVACION N9 32— Sexo: femenivo. Edad: oo aftos. Tipo: deslizamiento,
Nintomas predominantes: ardores, disfagin, Diagnistico elinicor 4. Ding-
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nostico radiolégico: 4. Diagnédstico endoscdpico: dificultad en el pasaje
esOfugo gistrico. Indicaciones operatorias. Via de abordaje: toracotomin
80 espacio. Téenica: Allison, leiomioma (ue se extirpa sin abrir mucosa,
diverticulo. Evolucién postoperatorio inmediata: distagia, desaparece con
nna  dilatacién: alejuda: bueuna. Observaciones: liomioma de eséfago ¥
divertieulo.

OBSERVACTON N 33.— Sexo: femenino, Edad: 44 anos. Tipo: deslizamiento,
Sintomas predominsntes: ardores, dolor epigistrico. Duracion: 3 aiios.
Diagnéstico clinico: 4. Diagndstico radielégico: 4. Indicacinnes operato-
rins: sintomas. Via de abordaje: toracotomia, reseceién 9% costilla. mitad
estémago cn la hernia. Téenica: hinto del tamafio de la palma d> la mano
s¢ eierra con puntos por delante ¥ por detris. Tvolueidn postoperatoria
inmediata: huena; alejada: buena.

OBRERVACION N° 34— Sexo: masculino, Edad: 54 afios. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: cpigastralgia, ardor retroesternad, disfagin. Du-
acidn: 7 afios. Afeeciones asociada

diavrea disenteriforme, tuberenlosis
pulmonar derecha, intarto miocardio. Diagndstico elinico: 4. Diagnéstico
radiologico: 4. Diagnastico endoscdpico: plicgues gistricos a 36 ems., eso-
fagitis hemorriigica. Tndieaciones operatorias: no. Observaciones: colecis-
tegrafin mormal, no se operd por tener varias afecciones.

OBSERVACION N° 36.— Sexo: masceulino, Edad: 26 afos. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: ardov epigdstrico, dolor cuando o se sienta o se
inclina haeia adelante, desaparece cuundo se para, Duracién: 2 afios.
Diagnéstico elinico: 4. Diagnéstico radiolégico: 4. Indicaciones operato-
rins: sintomas intensos. Via de ahordaje: torucotomix, reseccion 82 costilla.

Téenica: Allison. FEvolucidn postoperatoria inmediata: buena: alejada:

buena.

OBSERVACION N° 37— Sexo: femenino, Edad: 57 afios. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: ardor ¥y dolor epigastrico. adelgazo. Duracidn:
2 aifios. Afeeciones asocindas: Iesion columna, diverticulo duodeno. Diag-
néstico elinico: 4. Diagnéstico radiolégico: 4. Diagnodstico endosedpico:
postoperatorio, cardins cerrado: no hay esofagitis, dilatacién. Indicaciones
operatorias: sintomas intensos. Via de ahordaje: toracotomia, reseccion 82
costilla. Técniea: Allison, parilisis frénico. FEvolueidn postoperatoria in-
mediata: disfagia prouwunciadu; alejada: disfagia persistente, tres afios.
Ohservaciones: colecistectomia 3 afios antes. Gastroscopia unormal. A los
tres afos laparotomia. Wangensteen, se secciona pilar derecho diafragma.
Mejorada, Detencidén cuerpo extrafio en esdéfago.

OBSERVACICON No 38— Sexo: femenino. Edad: 38 ajios. Tipo: para sofagica.
Sintomas predominantes: asintomitica. Afeceiones asocindas: eventraeion,
Diagnistico radioldgico: 4-4, imagen variable. Indicaciones operatorias:
no. Ohservaciones: obesa: operada de heruin umbilieal: apendicectomia;
hallazgo de masas.
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OBSERVACION N9 39.— Sexo: femenino. Edad: 65 afos; Tipo: mixta. Sinto-
mas predominantes: sensacién de distension abdominal postprandial; voé-
niitos, no podia dormir acostada por ardores; disnea al ¢aminar. Duracién:
15 ajos. Diagnéstico elinico: 4. Diagndstico radiolégico: 4. Indicaciones
operatoring: sintomas y por contener el colon. VYia de abordaje: toraco-
tomia, rescceion 9* enstilla, scecidn de 82 Téenica: Allison; estémago.
epiplén, colon transverso. Evolueién postoperatoria inmediata: bucena; ale-
jada: buena: dolor cicatriz operatorio. Ohservaciones: ohess,

OBSERVACION N? 40.— Sexo: femenino. Iidad: 62 afios. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: ardores epigistricos. Duracién: 3 aios. Diag-
néstico elinico: 4. Diagnéstico radiolégico: 4. Indicaciones operatorias:
sintomas intensos. Vias de abordaje: toracotomia, rescecion 92 costilla.
Téenica: Allison. Evolueidn postoperatoria inmediata: buena, disfagia li-

jera v pasajera; alejada: buena.

OBSERVACION N° 41.— Sexo: femenino. Edad: 53 afios. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: ardores, pirosis, pesadez postprandial. Duracidn:
4 afos. Diagndstico elinico: 4. Dingnéstico radiolégico: 4, Tndieaciones
operatoriany: sintomas intensos. Vias de abordaje: toracotomia, resceeién
8% costilla. Téeniea: Allison, Evolucién postoperatoria inmediata: buenn;

alejada: buena. Observaciones: colecistografia normnl.

OBSERVACIOXN N° 42— Sexo: femenino. kdad: 68 afios. Tipo: paracsofigica.
Sintomas predominantes: asintomdtica. Diagndstico radiolégico: 44. In-
dicaciones operatorias: no. Observaciones: estid completando el estudio:
hallazgo de masas.

OBSERVACION N° 43.— Sexo: femenino. Edad: 49 aifios. Tipo: deslizamiento.
Sintomas predominantes: ardor retroesternal; sensacidn distension epigis-
triea; regurgitacion liguidos #cidos; dormin sentada: palpitaciones. Du-
racién: 2 afios. Diagnéstico clinico: 4. Diagnéstico radiolégico: 4. Indi-
caciones operatorias: sintomas intensos. Vias de abordaje: toracotomia,
reseccién 8% costilla. Téeniea: Allison. Evolucidn postoperatoria inmedia-
ta: bucna; alejada: buena. Observaciones: colecistogratfia normal; ohesa.

OBSERVACION N° 44.— Sexo: femenino. Edad: 30 afios. Tipo: paracsofigica.
Sintomas predominantes: dolor epigéstrico e hipocondrio izquierdo, dolo-
res acentuados con los embarazos, vémitos postprandiales; angustia, opre-
xién, seialorrea. Duruaeién: 10 afios. Diagngstico clinico: 4. Diagndstico
radiologico: 4. Indicaciones operatorias: sintomas intensos. Vias de abor-
daje: toracotomia, reseccinn 6* costilla. Téenica: Allison, estémago casi
en su totalidad dentro del saco. Evolueién postoperatoria inmediata: bue-
na; alejada: buena; control al afio, muy bien. Observaciones: colecisto-
grafia normal: 15 embarazos.
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HERNIAS ANTERIORES

OBSERVACION N9 J4.——Sexo: femenino,  Fdad: 36 ados. Tipo: Larrey. Siu-
tomas  predominantes: dispepsing dolores en hipocondrio derecho que se
intensifican con los dltimos embarazos. desaparcecen en el puerperio: dis-
neas duerme sentada, Duracidn: 1t wiios. Complieaciones: cxpectoracion
mucopurutenta, chillidos en ol térax. Diagndstico elinico: 4. Dingnéstico
radioldgico: 4. Diagniostica endoseapico: hroneosvopia 1ébulo medio es-
trechado.  Indicaciones operatorins: sintomas y diagndstico positivo. Via
de rbordaje: laparotomia supraumbitical. Téenica: hinto de Laveey de +
coentim: tros de didmetro: epiplén: saco profundo se tracceiona, se sceciona
a nivel del euello cierre puntos del borde misculo al reborde cartilaginoso,
Svolneidn postoperatorin inmedinta: bueua: alejuda: buena. Ohservacio-

ues: 14 embrrazos; neumoperiton o dingnostico positivo.

OBSERVACION N° 45— Sexo: masentino, Fdad: 32 afos. Tipo: Larrey. Sin-
tomas predominantes: dolor intenso en base de hemitérax dereelio. Dura-
cidn: 20 dias. Diagndstico clinteo: 4. Diagnistico radiologico: 4; cnema
haritado. Tudieacioney operatorins: sintomas ¥ por eonten~r el colon. Via
ile abordaje: abdominai oblicua se prolonga hacia el térax a nivel del 8¢
espateio,  Téeniea: hiato de Larrey; eolon, cpiplén; se ahandona el saco;
cierre del orificio con puntos de algoddin. Evolueién postoperatorin inm»-
diata: buena; alejada: buena. Observaciones: entre sus antecedentes fi-

gura un traumatismo grave de térax.
HERNIAS POSTEROLATERALES

OBSERVACION N 3. Sexo: maseulino. Edad: 8 meses. Tipo: izquierda sin
saco. Sintomas predominantes: disnea ¥ eianosis con el llanto ¥ alimen-
tacion; trastornos digestivos importantes, vémitos. Duracidén: 8§ meses.
Comlicaciones: hipotrdtico, Diagndstico vodiologico: 4, simple, Indicacio-

nes operatorins: sintomas intensos. Via de abordaje: toracotomia 82 es-
pacio izgnierdo. Téenici: estéomago, colon, asas delgadas, hazo, falta parte
posterolateral de diafragma; puntos en dinfragma e intercostales. Evo-

lucion postoperatoris inmedinta: fallece o ln mesa de operaciones. Oh
servaciones: aiio 1947,

OBSERVACION N¢ 35— Sexo: femenino. Fdad: 11 afios. Tipo: izquierda sin
siteo. Sintomas predominantes: loraba con frecuencia: vista por médico
A los 18 wmeses; radioscopia anormal: vémitos faciles: disnea frecuentes,
Duracion: 11 anos. Complicaciones: hipotrafico. Disguistico c¢linico: 4.
Diagndstico radioldgice: 4. Indicaciones operatorias: sintomas vy diagnés-
tico positivo. Via de abordaje: torncotomin 8O espacio. Técenien: colon,
asas delgadas: suturn dinfragma a masculox intercostales. Evolueidn post-
operatoria inmedinta: huena: alejada (10-1X-38): huena, ravos X, diafrag-
na oo nivel normal, edmara ghstriea debajo diafragma. Observaciones:

newmoperitonen preoperatorio.
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HERNIA LIPOMATOSA

OBSERVACION N 25.-- Sexo: fewenino, Edad: 30 afies. Sintomas predomi-
nantes: asintomética. Diagnéstico radiolégico: 4-4. Indicaciones operato-
vias: imagen radielfgica anormai; ;quiste hidiatico’ Via de abordaje: to-
racotomia izquierda; vreseceidn de 82 costilln. Téenica: pelotéon grasoso
pasando a través de diafragma se rvesecu; cierre del orificio con tres pun-
tos de nylon, Evolueién postoperatorin immediata: buena; alejada: huena,
rivdiofoto normal (1857), Observaciones: abhrengratias periddicas normales
desde THO, «n 1955 imagen wnormal.

HERNIAS TRAUMATICAS

OBSERVACION No 4. Sexo: masculino, Edad: 20 aiios. Tipo: izguicrda; heri-
da e arma blanea hace 3 ubos. Sintomas predominantes: dolores flanco
izquierdo, voémites. Dureeidn: 2 weses. Diagnéstico clinico: 4. Diagnos-
tico radioldgico: 4. indicaciones operatorias: sintomas y diagnéstico po-
<itivo. Via de abord-je: torncotomia izquierda, rescceidon 8% costilla, estd-
nigo, cpiplim, colon transverso. Téenica: orificio de 4 ems.; cierre con
puntos algedon separades dox planos; frénicopresura. Evolueidn postope-
ratoria inmediata: excelente; alejada: excelente.

OBSERVACION N¢ 6—Nevo: femenino, Edad: 31 afos. Tipo: izquierda; hace
6 afios gran estuerzo. Sintomas prodominantes: dolor base hemitorax iz
¢uierdo exacerbado enn alimentieion; se alivia sentada o la cama; sen-

siteiom subjetiva ravi. Duracion: 6 aific

s, Dingnastico rudioldgico: 4. 1n-
dicuciones operatorins: sintomas. Via de abordaje: toracotomian izquicrda,
resceeiom 82 costilln, parte superior 4> estomago ¥ bazo. Téeniea: orificio
amplios cicrre cou puntos algoddn en dos planos v puntos intercostiles.

Fvolucion postoperntoria inmeilinta: exeelente; alejuda: excelente.
1 1

OBSERVACION Nv 8. Sexc: masentino, Edad: 54 anos. Tipo: izquierda; hace
6 afos aceidente automovilistico grave, Sintomas predominantes: dolor
base hemitorax izgnicrdo; los Hguidos efervescentes provoean dolores y
vomitos intensos vy frecuentes; ruidos hidroudreos hase h mitdérax izquier-
doi constipacion. Duracidn: 3 afios. Complicaciones: hnce 3 afios atasca-
miento lhierniario intubaeinn gistrica.  Afecciones asociadas: tragqueotomia,
hernin tguinal derecha. Diagndstico clinico: 4. Dingnistico radioldgi-

co: 4, hace 5 aitos. Indicaciones operatorind: sintomas y  diagnostico po-
sitivo. Via de abordaj-: toracotomin, rescecidn 93 costilla; colon, epiplon,
bazo, adhereneiny, Téeniea: orificio de 8 cms de ditmetro; cierre con
puntos separados de algoddéus reseceitm posterior de 93, 103 y 118 costilla.
Lvolueidn postoperatoria inmedinta: excelente; alejada: exeeleute, Obser-
viciones: fraetorn del fénr,
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OBSERVACION N¢ 13.— Sexo: maseulino. Edad: 40 afios. Tipo: izquierda; hace
25 aiies gran traumatismo, Sintomus predominantes: dolor hase hemitérax
izquierdo después de comer, ¢alma parado; eructos; disnea facil, ruidos
hidroaéreos hase hemitérax izquierdo, dolor intenso. Duraciéon: 15 afios.
Complicaciones: atascamiento herniario. Diagnéstico c¢linico: 4, Diagnds-
tico radiologico: 44, hace 10 aios. Indicaciones operatorias: sintomas y
diagndstico positivo. Via de abordaje: toracotomia, reseccién 82 costilla;
colon transverso, asas delgadas, estomago, epiplon, polo superior bazo.
Técniea: orificio hordes rigides de 12 ems. por 6 ems.; cierre con puntos
lino separados, miusculos intercostales, diafragma desgarra, tul de polie-
tileno. Evolucién postoperatoria inmediata: dolores intensos en hemitérax
izquierdo; alejada: huena. Observaciones: hace 10 afios, diagndstico de
quiste aérco de pulmén izquierdo y posteriormente diagnéstico de secuela
hidatiea.

EVENTRACION DIAFRAGMATICA

OBSERVACION N° 11— Sexo: masculino, Edad: 3 % ahos. Sintomus predomi-
nantes: disnea ficil; infeceiones freeuentes aparato respiratorio. Compli-
caciones: hipotréfico. Diugnéstico radiolégico: 4-; estémago con barita.
Indicaciones operatorias: sintomas. Via de ubordaje: toricotomia. Téc-
nica: plegadura del diafragma. Evolueién postoperatoria inmediata: huena;
alejada: engordé varios kilos.

OBSERVACION N 46.— Sexo: masculino. Edad: 48 aios. Tipo: total izquier-
da. Sintomas predeminantes: asintomiitico; ingresa por dolor en columna
dorso lumbar. Piagnistieo radiolégico: 4 simple; neumoperitoneo; estd-
mago con barita. Indicaciones operatorias: no. Ohservaciones: anterior-
mente tratado como bacilar.

OBSERVACION N°¢ 47— Sexo: masculino.  Edad: 49 afios. Tipo: parcial iz-
quierda. Sintomas predominantes: desde hace 8 aifios, bhronquitis a repe-
tieion; disnea fdcil; sensacién plenitud gastrica después ingestion alimen-
tos alivio eon eructus ¥ cambios de posicién no podia comer, adelgazo.
Diagnéstico radiolégico: 4 estémago con hurita. Tndieaciones operatorias:
sintomas interpretados como de hernia diafragmitica. Via de abordaje:
toracotomin 9% espacio izquierdo; no se comprueha hernia diafragmitica,
Téenica: frenotomia; reseeciéon parte exuberante; eierre cen puntos de al-
goddén imbricando los hordes; auseneia purte anterior e izquierda peri-
cardio. Evolucién postoperatoria inmediata: buena; alejada: buena. Ob-
servaciones: E.C.G. normal; se operéd con diagndstico de hernia diafrag-
mitiea.
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