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RELATO. HERNIAS DIAFRAGMATICAS Dr. ALEJANDRO VICTORICA 
Agradezco al Comité Ejecutivo del 9'-' Congreso Uruguayo 

de Cirugía, el alto honor de habernos confiado el relato 5obre 
hernias diafragmáticas. 

De acuerdo con el Reglamento de los Congresos Uruguayos 
de Cirugía, los temas oficiales deben ser puestos al día por los 
relatores, acompañados en su labor de exposición por los corre­
laton:s, con el fin de cubrir en forma amplia y completa cada 
tema. 

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

Dr. Lorenzo Mérola: Estudio anatómico. 

Dr. Horacio Gutiérrez Blanco: Estudio clínico. 

Dr. Eugenio Zerboni: Radiología. 

Dr. Juan Curbelo Urroz: Hernia diafragmática en el niño. 

Dr. Héctor C. Bazzano: Radiología en el niño. 

Por este motivo nuestro aporte a tan complejo problema no 
será hecho en forma exhaustiva, lo cual nos excusa de ciertas con­
sideraciones que significará ahorro de �spacio y de tiempo, per­
mitiéndonos ir directamente a los puntos estrictamente vincula­
dos con el tratamiento quirúrgico. 

Por último, tanto los correlatores como el relator, confían en 
que las imperfecciones o claros de esta exposición, serán salva-
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dos gracias al conocimiento de los colegas, de quienes esperamos la crítica constructiva que originará la discusión de este tema. Los casos estudiados que constituyen la base de este relato, provienen del Instituto de Enfermedades del Tórax, que dirige el Dr. Víctor Armand Ugón, del Servicio de Cirugía del Hos­pital Español y de la clientela privada. Agradecemos al Prof. B Varela Fuentes, a los médicos del Hospital Español, Dre,. J. M. Abdala. L. Correa, R. D. Marca­lain, R. P. Sierra, y a los colegas Ores. J. C. Abó, M. Arcos Pérez, P. Cantonnet, E. Fulquet, J. Labrot, J. R. Mezzera, C. MuñozMonteavaro, R. Rubio y B. Urioste, que han hecho posible re­unir parte de nuestra casuística y han tenido la gentileza de ha­ber respondido a nuestra encuesta.Las limitaciones impuestas por el Reglamento nos impiden presentar en este momento la documentación gráfica necesaria; por tal motivo, ella será presentada en forma amplia durante el desarrollo oral del relato, en la reunión plenaria. INTRODUCCION Los problemas relacionados con la patología de la hernia diafragmática, aun cuando han sido copiosamente tratados en los últimos años, no remontan, sin embargo, a mucho tiempo atrás. Nosotros pensamos que el desarrollo de la cirugía torácica y el • uso frecuente y adecuado de la radiología, han sido la base de los recientes y rápidos progresos realizados en el diagnóstico y tratamiento de esta lesión. Si bien Ambrosio Paré describió en 1579 una hernia diafragmática y su terrible complicación, la es-
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trangulación, esto no fue más que un hecho de interés histórico, 
porque hasta el correr de este siglo se la con3ideró como una cu­
riosidad de autopsia, o todo lo más, como un hallazgo operatorio. 
Durante mucho tiempo la hernia diafragmática fue considerada 
como una afección de un tratamiento quirúrgico particularmente 
difícil y grave. 

En nuestro país, esta cuestión ha motivado varias comuni­
caciones que han tratado distintos aspecto,, siendo necesario ci­
tar las contribuciones de Cunha r 1923 l, Ferreyra Correa ( 1923 l, 
Caubarrére (1938), García Capurro y Ginés (1940 l, Loubejac 
(1941), Chifflet (1942), Cassinelli y Tiscornia (1947), García 
Ca purro y Arias Bellini ( 1948) , Zer boni, Codas Thom pson y 
Zubiaurre ( 1949), Fernández Chapela r 1950 l, Barani ( 1950 1, 
Pérez Fontana ( 1950 l, Larghero Ybarz ( 1951), Suiffet, Musso 
y Peyrallo (1951), Miqueo Narancio. Cuoco y García (1952), 
Clivio Durante ( 1952), Mourigán y Curbelo Urroz ( 1955), Vic­
torica y Chiara ( 1955 J, 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 diafragmática el pasaje parcial o 
total de una o varias vísceras abdominales a la cavidad torácica 
a través de un orificio diafra�mático, congénito o adquirido, anor­
mal por su existencia o por su tamaño. 

Esta definición elimina una afección, que es por otra parte 
excepcional: la forma diafrarmática de hernia del pulmón cuan­
do éste es prolabado al abdomen. 

Pensamos con Mathey que es ésta una definición práctica, 
ideada por un clínico y no por un anatomista. 

La definición de Harrington es idénfü:a; para él, hernia dia­
fragmática es un término amplio que se usa habitualmente para 
designar cualquier estado en el cual el contenido abdominal pasa 
a la cavidad torácica a través de una abertura anormal del dia­
fragma. 
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Los autores más estrictos en cuanto al significado de la pa­
labra hernia, insisten en el hecho de que este término implica 
por definición la presencia de un saco, y así denominarían con el 
término de hernia verdadera a la que está caracterizada por la 
presencia de un saco, mientn.s que la que no lo tiene la denomi­
narían henia falsa y dicen que la designación más exacta sería 
la de evisceración. 

Según la definición dada anteriormente, muchas de las le­
siones incluidas serían hernias falsas o eventraciones, pero la cos­
tumbre y el uso han hecho que todas estas lesiones sean estu­
diadas como hernias diafragmáticas. 

CLASIFICACION 

Muchas clasificaciones han sido ideadas para encasillar las 
hernas diafragmáticas. Se han basado en la embriología, la etio­
logía, la anatomía patológica, el sitio en donde se produce el pa­
saje a través del diafragma, el contenido herniario y la existen­
cia o no de saco. De hecho, su número es casi igual al de los 
autores que se han ocupadc• del tema. Una clasificación ideal 
�erá aquella que ofrezca el máximo de información con la ma­
yor simplicidad. 

La clasificación propuesta por Harrington y adoptada por 
muchos, que Kirkling y Hogdson han completado, es para Pal­
mer una de las más útiles. Nosotros pensamos que combina va­
rios elementos, de tal manera que proporciona la mayor infor­
mación posible al clínico, al radiológico y al cirujano, en una 
forma simple y completa. 

Se incluye en esta cla,ificación la eventración, que no es 
una hernia verdadera, porque en ciertas circunstancias es nece­
sario hacer el diagnóstico entre esta lesión y henia diafrag­
mática. 

Habitualmente, se cla,sifican en tres grandes grupos: 

1) Congénitas.

2) Adquiridas.

3) Traumáticas.
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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 e,stos casos existe a menudo un trastorno del desarrollo 
en otra; partes del cuerpo. 

Es posible que el diafrigma sea aparentemente normal en 
el momento del nacimiento, y que no exista hernia en ese mo­
Ilento, pero la hernia se produce inmediatamente después del 
nacimiento porque se realizan maniobras violentas para iniciar la 
respiración. Aun estas hernias deben ser consideradas como her­
nia; congénitas. 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 síntomas correspondientes. 

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

En estos casos la hernia se localiza habitualmente en los 
puntos de fusión de los componentes del diafragma. La hernia 
más frecuente de este tipo es la que se produce a través del hiato 
esofágico. Lo que sucede muy a menudo e; que existe una debi­
lidad congénita de los componentes del hiato esofágico y 1a her­
nia se produce en forma evidente y definitiva, en una época tar­
día de la vida, en esa localización. 

Estos casos, a veces podrían ser considerados como hernias 
traumáticas, 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 traumáticas, deben incluirse todas 
aquellas hernias que se han producido como consecuencia de un 
desgarro del músculo diafragma, ya sea por traumatismo directo, 
herida de arma blanca o de bala, o por traumatismo indirecto, 
accidente de trabajo, o accidente de automóvil, que producen un 
estallido del músculo diafragma debido a un aumento de la pre­
sión intraabdomi nal. 
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En los casos de traumatismo directo la abertura diafragmá­
tica estará situada en cualquier sitio, de preferencia en el hemi­
diafragma izquierdo; en los casos de traumatismo indirecto la 
abertura podrá estar situada en los puntos de fusión de lo; com­
ponentes del diafragma o en cuilquier sitio. 

En el grupo de las hernias traumáticas se incluyen las pro­
ducidas por la rotura de un absceso subfrénico en la cavidad to­
rácica, o la5 que produce la agresión de un tubo de drenaje co­
locado en la cavidad pleural 

La exi:stencia o no de saco herniario ha dado lugar a muchas 
discusiones en lo que se refiere a la clasificación de las hernias 
diafragmáticas, pues si el saco p'ritoneal no existe le faltaría una 
de las características de la hernia verdadera. Esto sucede a me­
nudo en las hernia, diafragmáticas que existen cuando nace el 
niño, es decir, en la verdadera hernia congénita. Tampoco existe 
el saco en las hernias traumáticas, por lo cual se ha dicho que 
no son hernias verdaderas, sino evisceraciones de órganos abdo­
minales. 

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

HER'L\ l>l.\�'RA<L\l.\Tlí".\ 

SIX S.;0 l'O' 3ACO 

Congénitas Tr,umáticas Congénitas Adquiridas 

lfp1·nia tl>l l1ia to 
pleuroperitoneal. 

Ausencia parcial d(• 
b parte post'rio1· 
dc•l clinfngmn. 

Au�cnein total d,• 
un hPmidinfng­
mn. 

llia to t'sofúgito, ll ia to <•so'1gieo. 
t'orn men de \lor-

gngni. 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

El diafragma no es, en realidad, más que una de las paredes 
de la cavidad abdominal. En su, grandes líneas su constitución 
,rnatómica puede ser comparada a la de la pared ánterolateral 
del abdomen. Músculos, aponeurosis, tejido célulograsoso y pe­
ritoneo se encuentran tanto en una como en otra. Las dos tie­
nen orificios a trayectos más o menos complicados. Las dos tie­
nen por misión contener con flexibilidad las vísceras abdomina­
les, en su mayor parte móviles y dilatable3. Ellas difieren por 
la presencia de la piel en la pared ánterolaterai y la pleura en 
el diafragma, así como por sus relaciones; en un caso el medio 
exterior; en el otro, la cavidad torácica. 

De las similitudes anatómicas derivan analogía; patológicas. 
Efectivamente, contusiones, heridas más o menos penetrantes, 
con o sin evisceraciones, infecciones necrosis, tumores benignos 
o maligno3 y deformaciones extrínsecas y, en fin, sobre todo, her­
nias, existen tanto al nivel de la pared ánterolateral del abdomen
como a nivel del diafragma. La analogía parece existir aún en
los detalles. En 103 dos casos las hernias pueden ser engendra­
das por malformaciones y ser congénitas. El diafragma y la
pared ánterolateral del abdomen sufren las alteracione; propias
de la vejez: un mismo género de hernia adquirida afectará a los
dos. Detengamos la comparación, que no tiene otro objetivo que
el de hacer más comprensible un capítulo de la patología que
todavía en el momento actual es muy oscura para mucho, médi­
cos prácticos. Quizá estas consideraciones tengan el mérito de
hacer comprender que no existen razone; valederas para que la
hernia diafragmática sea considerada como una rareza, como mu­
chos creen.

Las hernias diafragmáticas, por su topografía, sus modalida­
des anatómicas y por su contenido, presentan entre ellas más di­
ferencias que las que exi;ten entre una hernia inguinal, crural y 
umbilical. 

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

Abordar el estudio de las hernias diafragmáticas no es tra­
tar un solo tema, sino varios temas. En efecto, existe una gran 
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variedad de lesiones; pues hay múltiples punto3 de pasaje her­
niario y sobre todo existen divergencias en el destino de las vís­
ceras herniadas, pues si todas pasan al tórax, una3 pasan al me­
diastino y otras a la cavidad pleural; esto sin tener en cuenta las 
hernias diafragmáticas extraordinariamente raras, como serían, 
por ejemplo, una hernia producida hacia la cavidad pericárdica. 
Entre la hernia con libre comunicación y la hernia con saco; en­
tre la hernia retrocostoxifo1dea. la hernia que pasa por el hiato 
e3ofágico y la hernia traumática, existen diferencias abismales. 

Del lado del abdomen es el punto de fuga visceral el que 
varía. Del lado del tórax todo varía: el punto de llegada hernia­
rio y el campo de su expansión 

En una hernia con libre comunicación pleuroperitoneal, las 
víscera3 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 pulmón y el corazón, llegando a matar por compresión. 

En una hernia retrocostoxifoidiana, el saco peritoneal se des­
arrolla a travé3 de la hendidura de Larrey, ya sea a la derecha 
del pericardio, rechazando h pleura, y dando una hernia dere­
cha, o se coloca por delante del pericardio e inclinándose hacia 
la izquierda da una hernia izquierda. 

En la hernia hiatal, el estómago principalmente o las vísce­
ras que él puede arra3trar, se ubican en el mediastino, entre las 
dos pleuras mediastinales. Para abordar esta hernia por vía to­
rácica, es necesario abrir la pleura, e3 decir, hay que atravesar 
la cavidad pleural, en la cual en realidad no hay ninguna lesión 
y salir de la cavidad pleural incindiendo la pleura mediastinal a 
nivel del ligamento triangular. 

En la hernia traumática la5 vísceras abdominales hacen irrup­
ción en la cavidad pleural por un desgarro del diafragma, sin 
ninguna sistematización; ellas entran en contacto o adhieren a 
todas las estructura3 vecinas: brecha diafragmática, pleura, pul­
món o pericardio. 

Nosotros deseamos insistir en un concepto que nos parece 
fundamental dejar bien establecido al empezar a tratar e3te tema, 
y es que cada tipo de herna diafragmáitca adopta un aspecto 
particular y queremos destacar desde ya que los distintos tipos 
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de hernia diafragmática tienen más diferencias entre sí que las 
que pueden existir entre las hernias crurales, inguinale, o umbi­
licales entre sí. 

Queremos decir con esto que cada tipo planteará problemas 
di,tintos de diagnóstico, de complicaciones, de pronóstico y de 
tratamiento. 

Para un médico general, que habitualmente denominamos 
un médico práctico, hablar de hernia diafragmática significa que 
se está en pre,encia de un caso difícil, con una historia clínica 
Enigmática y atípica, que hace sospechar múltiples afecciones tó­
racoabdominales; caso en el que a menudo se realizan descubri­
mientos radiológicos inesperado3, mismo en sujetos que se supo­
nen sanos o clasificados como nerviosos; hechos todos que origi­
nan con frecuencia numerosos errore; de diagnóstico y de trata­
miento. 

Pensar en la existencia de una hernia diafragmática puede 
aclarar una dispep,ia caprichosa, explicar una anemia misteriosa, 
o un dolor torácico que un cardiólogo competente no acepta como
de origen cardiovascular. Es un diagnóstico que a menudo se
vuelve un rompecabezas y el médico se asombra de no haber
pensado antes en la existenda de esta lesión. Pero para poder
ll:gar al diagnóstico de hernia diafragmática, es necesario que
él médico piense en la posibilidad de la existencia de esta lesión,
que esté alerta, y nos parece útil llamar la atención sobre ciertos
�íntomas y cómo se agrupan; hacer conocer ciertas incoherencia,
y contradicciones entre estos síntomas y sobre todo que sepa que
un estudio radiológico de la parte alta del tubo digestivo reali­
zado por un radiólogo avezado. podrá proporcionar la llave de un
diagnóstico seguro.

MATERIAL UTIIZADO 

Hernias anteriores . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 casos 
Henias por el hiato esofágico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35 casos 
Henias pósterolaterales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 casos 
Henia !ipomatosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 
Hernias traumáticas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 casos 
Eventraciones 3 casos 
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En este cuadro figuran los di versos tipos de hernias obser­
vadas y las eventraciones que, como ya lo hemos dicho, deben 
ser comentadas conjuntamente con las hernias diafragmáticas. 

Como en todas las estadísticas, las hernias por el hiato eso­
fágico son las más numerosas ( 79 �, del total). 

HERNIA ANTERIOR 

La hernia de las vísceras 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 descripción de este tipo 
de hernia; hernia por la hendidura de Larrey; hernia subester­
nal; hernia parae;ternal: hernia retroesternal o mediesternal. 
Como ellas pueden producirse a uno y otro lado de la línea me­
dia, según Harrington, sería preferible denominarlas hernia dia­
fragmática subcostoesternal. 

La designación paraestenal o subcostoesternal es la correc­
ta, porque su sitio de salida está ubicado lateralmente con re,­
pecto al esternón. La denominación más simple, es la de hernia 
diafragmática anterior. 

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

Según Harrington existen discrepancias en cuanto a cómo 
clasificar este tipo de hernias: si es congénita o adquirida. Según 
él, es difícil comprender cómo se producirían estas hernias en 
base a una falta de fusión de los componentes del diafragma o 
una disposición inapropiada de los mismos, y aun una falta de 
inserción al esternón y los cartílagos costales de las fibras ante­
riores del diafragma, si recordamos que 'la parte anterior de este 
músculo deriva solamente del septum transversum. 

Chin y Duchesne quieren explicar la aparición de esta zona 
de menor resistencia en el tabique diafragmático, que coincidi­
ría con anomalías en la porción inferior del esternón y en es-
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pecial del xifoides, admitiendo una falta de sincronismo en la 
muscularización del diafragma, que se hace de atrás hacia ade­
lante y en la formación del esternón. La hernia se formaría en 
esa zona porque además coincidiría en esa región el aumento 
de presión intraabdominal provocada por el aumento de tamaño 
de las vísceras abdominale3 que tendría lugar antes de la cons­
titución definitiva del diafragma. Esta hipótesis es compartida 
por Brea y sus colaboradores. 

Pero existen una serie de comprobaciones siempre presen­
tes que, según Harrington hacen pensar en el origen congénito 
de este tipo de henia. Ellas son la ubicación del orificio her­
niario, la relación constante del cuello de saco herniario con el 
ligamento redondo y falciforme del hígado y la frecuencia con 
que el saco herniario pasa al hemitórax derecho ubicándose con 
pusistente regularidad en el ángulo cardiofrénico de ese lado. 
agregando que con frecuencia existe una falta de coalescencia 
y rotación 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 niños. 

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

. \' .\'O�ll.\ 

El foramen de Morgagni o hiato de Larrey son dos peque­
ñas áreas triangulares situadas a ambos lados de la línea me­
dia, limitada anteriormente por el esternón y el séptimo cartí­
lago costal, medialmente por la inserción de la parte esternal 
del diafragma y lateralmente por la inserción de este músculo 
al séptimo cartílago costal. La base de este triángulo está diri­
gida hacia adelante y el ápic: hacia atrá,. Su área no contiene• 
músculo. está llena de tejido areolar. Por su parte superior está 
en relación con la pleura parietal y el pericardio. A veces el área 
triangular derecha e izquierda se fusionan en la línea media por 
ausencia de la inserción anterior del diafragma al xifoides. -110-



La mayoría son habitualmente unilaterales y derechas, tie­nen su orificio adyacente a los cartílagos costales en su unión con el esternón. Si son bilaterales el orificio más pequeño esta­ría a la izquierda. Quizá la presencia del pericardio a la izquierda, oblitera o refuerza el espacio de Larrey de ese lado, hecho que explica la rareza de la henia de Morgagni a la izquierda. Como estas hernias pertenecen al período postembrionario, tienen en la gran mayoría de los caso, saco peritoneal. Este he­cho le sugiere a Harrington las reflexiones siguientes: hay dos tipos de hernia diafragmática en los cuales la presencia del saco es constante, una e3 el tipo que estamos tratando y, la otra, e3 la hernia del hiato esofágico. Hecho interesante: esta hernia que es quizá la más rara, tiene saco, así como también tiene saco la hernia del hiato esofágico que es la más común. Las dos son de estirpe congénita, raramente están pre;entes en el momento del nacimiento y se manifiestan en general er, el transcurso de la vida, como consecuencia del aumento de la presión intraabdo­minal sobre una zona congénitamente debilitada y anormal. En este tipo de hernia es frecu,mte comprobar la existencia de lipo­ma preherniario. Hasta el momento actual este tipo de hernia parece ser la más rara. En efecto, en el trabajo clásico de Harrington 1 1948 J, basado en 430 ca�os, había 8 de este tipo, lo que daba una pro­porción de 1,8 -. Posteriormente, Harrington presentó un tra­bajo en la III Sesión Interamericana de la American College of Surgeons, en Lima, enero de 1955. basado en 606 observaciones operada3, en el cual figuran 15 casos de este tipo, es decir, 2,4 c , lo que ratifica que su incider,cia es muy pequeña. Saltzstein y colaboradores en 1951 hicieron una revisión de un número importante de ob,ervaciones de hernias diafragmá­ticas de distintas clínicas. y hallaron una incidencia de este tipo de hernias de 2,6 �� . Estas hernias, si bien wn raras, han provocado en estos últi­mos tiempos mayor interés y últimamente han aparecido varios trabajo, ocupándose de ellas, y parece que su rareza es más apa­rente que real. En confirmación de este aserto, Brea y colaba--111-



radores, en 1957, sobre un total de 53 hernia, diafragmáticas 
operadas, comprueban que 11 eran de este tipo, es decir, 20 '/r. 
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 mayoría de los cuales eran asintomáticos. 
Quizá la realización de catastros radiológicos aumente en el fu­
turo el número de hernias de e,te tipo que, seguramente, no son 
tan raras. Por esta razón, nosotros encabezamos este capítulo di­
ciendo que ha�ta el momento actual este tipo de hernia es la 
menos frecuente. Desde luego que en ur: gran porcentaje de 
casos son asintomáticas. 

Nosotros, a pesar de trabajar en un servicio de enfermeda­
des del tórax, solamente hemos visto dos casos de este tipo de 
hernia ( Obs. 14 y 45 1. 

Las vísceras abdominales contenidas en este tipo de hernia, 
pueden ser: el epiplón, el colon, en especial el colon transverso, 
el colon derecho, con el ángulo íleocecal; en alguna oportunidad, 
el intestino delgado; por último, el estómago. Ocasionalmente 
puede comprobarse la prese�cia del hígado. 

Sus síntomas son muy vagos e imprecisos; dependen del tipo 
y extensión de la víscera abdominal herniada. Debe destacarse 
que. muchas de ellas son asintomáticas. 

Podemos agrupar lo; síntomas en trastornos cardiorrespira­
torios y en trastornos abdominales. 

Los síntomas cardiorrespiratorios son producidos por la com­
pre3iÓn que ejercen las vísceras abdominales herniadas sobre el 
pulmón, interfiriendo con la expansión de esta víscera. Además, 
los tironeas que puede ejercer el epiplón o el colon adherido al 
saco herniario que, a su vez, puede estar adherido al pericardio, 
pueden provocar fenómenos reflejos del aparato cardiovascular 
y dolare,, que pueden interpretarse como trastornos cardiovascu­
lares primitivos. 

Los síntomas del aparato respiratorio son: tos, disnea, bron­
quitis con o sin expectoración. Estos síntomas podrán sugerir la -112 -·-



existencia de una lesión del aparato pleuropulmonar, y un exa­
men radiológico encaminado en ese sentido, puede, si no se en­
cara bien, inducir a error. 

En efecto, por el examen radiológico se comprueba la exis­
tencia de una opacidad o claridad en el campo pulmonar dere­
cho, ubicada anteriormente en el ángulo cardiofrénico; es una 
imagen anormal cuyo diagnóstico habrá que precisar con exáme­
nes complementarios. 

En los casos en los cuales una víscera hueca, colon o estó­
mago, están comprendidos en la hernia, los síntomas llamarán la 
atención hacia el abdomen. Además de dolor más o menos atí­
pico, pueden existir obstrucciones totales o parciales que obliga­
rán a realizar un examen radiológico de tubo digestivo con sus­
tancias de contraste. 

Los ca;os en los que el epiplón es el único elemento hernia­
do, se traducen por síntomas vago: y raros, entre los cuales deben 
destacarse los dolores que se producen por los tironeos que da el 
epiplón adherido al saco, y el diagnóstico es particularmente di­
fícil, aun con un examen radiológico exhaustivo. En un caso 
estudiado por nosotros, el dolor, que era muy variable, y que 
cambiaba de intensidad con los cambios de posición, aparecía y 
se intensificaba con sus embarazos. que es un factor que aumenta 
la presión intraabdominal. J>l.\GXOSTICO

La posibilidad de cometer un error es particularmente fre­
cuente en este tipo de hernias, pues la confusión con una lesión 
intratorácica es y ha sido frecuente en este tipo de hernias. y son 
numerosos los casos que han sido operados con el diagnóstico de 
una afección intratorácica. Es fundamental el examen radioló­
gico; habrá que realizar una placa simple de frente y de perfil 
derecho; un e;tudio contrastado de estómago por ingestión y de 
colon por enema; y cortes tomográficos de frente y de perfil. El 
uso del neumoperitoneo para aclarar el diagnóstico puede ser de 
una gran ayuda si el aire penetra en el saco herniario, pues en 
ese caso el diagnóstico quedará hecho. ,Pero el aire puede no 
penetrar en el saco herniario si las vfaecras están adheridas al 
cuello del saco, lo cual invalida el procedimiento. El neumope­
ritoneo, en el caso de que exista un quiste hidático del hígado, 
mostrará que se trata de una masa intrahepática. 
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Un neumotórax diagnóstico puede mostrar que se trata de una masa intratorácica, pero la existencia de adherencias puede hacer fracasar este procedimiento de diagnóstico. La broncografía para descartar la existencia de una lesión intrapulmonar puede ser de utilidad en algún caso. Dos tipos de imágenes pueden observarse en las placas: a) Una opacidad redondeada más o menos bien limitada opoligonal, situada anteriormente en el ángulo cardiofrénico de­recho, si la; vísceras herniadas son macizas ( hígado o e pi plón l , casos en los cuales el diagnóstico puede ser particularmente di­fícil. Si las ví5ceras huecas son las comprometidas y están llena� de líquido o materias fecale,, la imagen puede presentar el mis­mo aspecto. En estos casos en que se presenta una sombra densa que se proyecta en el ángulo cardiofrénico derecho, el diagnóstico di­ferencial deberá hacerse con los procesos siguiente,: Procesos inTatorácicos Procesos diafragmáticoR Procesos abdominales . Pulmonares. {
T1t1tlllll''. . .... Xeumon,t,, crónit';i. <luiste hirl:itit·o. \ h'nignu�. . m:iligno�. -'lc ,1n les . Dl'rnme o ejpes:imirnto ¡ill't1r:1I. q11isr hilMiro. Í (Juistl' 1kn1uid1'0. \cdia5 tina les Q11 ist ,. hrnnr6grnc•. 1 Qnist,, relómico dl'I pcri<·:11·rlio . h,•uiguos. L TumorP�. . . . . . 1. ma 1gnos. 

¡ �;\'f'ntrnr.nn ¡,:irrial <kl diRfr:iglll:1. 
l Tnmor<'s.Quist .. hirlátieo del hígado.Por,•iín 1leformndr1 del híg:l(lo ,·11·r,•stnudn ,rsí,•nl:i.Lóbulo nhNnntr ikl híg:100. A veces es imposible en estos casos llegar a un diagnóstico preciso y es en esta situación que estas hernias han sido aborda­das por una toracotomía cor, el diagnóstico equivocado de una lesión intratorácica. -114-



Si el pulmón está comprimido por el contenido herniario. 
pueden verse imágenes de atelectasia en la base del pulmón de­
recho y, por tor3ión de un bronquio pueden llegarse a producir 
procesos supurados de la base del pulmón. 

En alguna oportunidad, una radioscopia será necesaria para 
descartar la existencia de una eventración diafragmática par­
cial. Debemos recordar que en este tipo de hernia existe un he­
cho que puede hacer difícil el diagnóstico de esta opacidad del 
ángulo cardiofrénico derecho y es la existencia del lipoma pre­
herniario. 

b) Se apreciarán imágenes aéreas dentro de una opacidad
si el colon o el estómago son las vísceras herniadas. En tal caso 
es necesario hacer un estudio con sustancia de contraste de las 
vísceras hueca, ( ingestión o enema I para llegar al diagnóstico 
exacto. En alguna oportunidad la presencia de una imagen hiper­
clara con o sin nivel líquido, puede hacer pensar en la existencia 
de una caverna tuberculosa o de un quiste aéreo del pulmón. 

Cualquiera sea el tipo de la imagen patológica, es funda­
mental descartar la encarcelación o estrangulación del estómago 
o colon.

CO}ll'LJC'ACTOXES 

La más frecuente y grave es la oclusión que puede produ­
cirse por tonión o angulación del colon o por torsión del estó­
mago que se volvula, o bien por estrangulación del colon o asas 
delgadas, producida por la constricción que se realiza a nivel 
del anillo herniario. 

THAT.\ \IJEXTll 

Pensamos que si no existe una contraindicación de carácter 
general, hecho el diagnóstico debe realizarse el único tratamiento 
adecuado de este tipo de herPia, que es la operación, pues su con­
tenido puede dar origen a oclusiones o estrangulaciones que pue­
den matar al enfermo. Además, se trata de operaciones sencillas 
y de escaso riesgo quirúrgico. 

Indicaciones operatorias.- Hemos dicho que en la gran ma­
yoría de los casos estas hernias son asintomáticas, que pueden 
constituir un hallazgo de un examen de masas. No puede discu-
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tirse la indicación operatoria si el colon es la víscera herniada. 
Hemos señalado que éste puede sufrir fenómenos de atascamiento 
o estrangulación, no sólo en el cuello herniario, sino que pueden
producirse angulaciones del colon o torsiones que pueden dar le­
siones graves dentro del saco.

Vías de a1:eso.- La mayoría de los autores, Harrington, 
Sweet y Brea, entre otros, están de acuerdo en que la vía de 
acceso abdominal es la mejor para tratar este tipo de hernia. 

Llama la atención que en muchos casos de hernias de e,te 
tipo la vía de abordaje fue una toracotomía, pero en general, 
se trata de casos en que se ha intervenido con un diagnóstico 
dudoso o erróneo; en estos casos se operó con el convencimien­
to de que se estaba en presencia de una le,ión intratorácica. 

Puede usarse una incisión subcostal o transversal; pero co­
mo existe la posibilidad de que sea nece;ario prolongar la inci­
sión hacia el tórax, es preferible hacer una laparotomía longitu­
dinal paramediana transrectal o mediana, más o menos amplia, 
según las necesidades del caso. 

Operación.- Esta consistirá en reducir las vísceras al abdo­
men, cerrar la brecha diafragmática, con o sin resección del 
saco. 

Una vez abierta la cavidad peritoneal se ve con facilidad el 
orificio herniario; la mayoría de las veces la reducción de las 
vísceras 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 corazón 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 la brecha herniaria; 2) si esta maniobra ofrece difi­
cultades, no existe ningún inconveniente en abandonar el saco 
herniado deshabitado dentro del tórax. Esta última conducta no 
parece dar complicaciones o síntomas en el postoperatorio. 

Las pequeñas hernias lineales pueden ser cerradas imbri­
cando los bordes de la brecha con puntos de material irreabsor­
bible. Cuando se trata de brechas mls amplias, y que adoptan 
una situación 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 músculo recto y hacer 
algunos puntos pericostales, a lo sumo cuatro o cinco. En algu­
nos casos en que existen resto, 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 está tan firmemente adhe­
rido al saco y éste es tan profundo, que es imposible efectuar la 
reducción visceral a la cavidad abdominal. En tal caso será ne­
cesario ampliar la incisión hacia el tórax. Esto se hace incin­
diendo sobre el reborde costal, dirigiéndose hacia arriba y afue­
ra, hacia la línea axilar anterior. abriendo un espacio intercostal. 
Dos conductas-pueden adoptarse con el reborde cartilaginoso. A 
veces puede ser suficiente la abertura del espacio intercootal y 
por vía intratorácica incindir el saco y liberar o movilizar su con­
tenido, reduciéndolo al abdomen con tracción combinada desde 
abajo; otras veces puede ser necesario cortar el reborde cartila­
ginoso para realizar las maniohras de reducción con facilidad. 
En tal caso, la incisión queda transformada en una tóracolapa­
rotomía. El cierre de la laparotomía y del tórax 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 hiáticas, hernias gástricas, hernias esófagogástricas. 

La hernia del hiato esofágico constituye, sin duda alguna, el 
capítulo más importante del amplio conjunto de las hernias del 
diafragma. La importancia médico-quirúrgica de las hernias del 
hiato esofágico ha crecido en estos últimos años, pues esta lesión 
ha dejado de ser una rareza y ha pasado a ser considerada la 
causa etiológica de mucho, síntomas digestivos, cardiovascula­
res y respiratorios que antes parecían no tener una explicación 
satisfactoria. La dificultad de su diagnó¡tico es consecuencia de 
que su sintomatología es vaga, a menudo común con otras lesio­
nes, y por eso exige una atención e3pecial para hacer el diagnós­
tico diferencial con otras afecciones del tubo digestivo o del apa­
rato cardiorrespiratorio. 
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Al auxilio imprescindible de la radiología debe atribuirse, 
sin duda alguna, el hecho de que su diagnóstico haya ido aumen­
tando en estos últimos años. Eppinger, en 1904, hizo el primer 
trabajo importante sobre este tipo de lesión. 

El trabajo fundamental de Akerlund es de 1926; hace, pues. 
más de treinta y dos años que apareció, pero los detalles y las 
maniobras que hacen posibles un diagnóstico radiológico exacto 
no son de rutina, razón que explica porqué recién estos últimos 
quince años han aumentado los ca,os diagnosticados, lo cual ex­
plica la profusión de trabajos que han aparecido recientemente 
ocupándo,e de esta lesión. 

Hay tres épocas en el estudio de las hernias del hiato eso­
fágico que, a mi juicio, es necesario recordar: la primera fue la 
aparición del trabajo de Akerlund de 1926, en el que se hace 
una clasificación de las hernias del hiato esofágico que hasta 
hoy se acepta en sus líneas generales y que ha quedado como 
un trabajo clásico. 

Le sigue la época en que aparecen los trabajos de Harring­
ton, que se caracteriza por el estudio de la anatomía de las her­
nias del hiato diafragmático, cuya gran importancia destaca el 
autor y demostró que las hernia, hiatales son las más frecuen­
tes entre las hernias diafragmáticas. 

La última época es la actual, en que la fisiopatología 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 síntomas de las her­
nias del hiato ernfágico y para realizar un tratamiento adecuado 
de estas hernias. 

!"L.\ �l TI '.\ClO " 

Se han hecho varias clasificaciones de este tipo de hernia. 
La más conocida, que es clásica, fue propuesta por Akerlund 
basada en el estudio radiológico. 

I l Esófago corto congénito. 

II l Hernia hiatal paraesofágica. 

III) Hernia hiatal por deslizamiento.
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A esta clasificación se le ha hecho la crítica de que el esó­
fago corto congénito no es una hernia verdadera, sino que se 
trata de una ectopía gástrica, pero su estudio debe haceroe con 
las hernias del hiato, puesto que puede causar síntomas aná­
logos. 

Algunas variedades de hernias del hiato no pueden incluir­
se en esta clasificación, como la hernia compuesta o mixta de 
Sweet. Ademá,, habría que incluir el esófago corto adquirido, 
que la experiencia proporcionada por la cirugía esofágica ha 
permitido confirmar que su €Xistencia es evidente, y que de­
pende de fenómenos funcionales o de las complicaciones y que 
norntro3 propondríamos llamar esófago acortado para significar 
que es adquirido. 

El esófago corto congénito y el adquirido no pueden diag­
nosticarse por la radiología y la esofago,copia: es una verdadera 
malformación y en rigor es una simple ectopia visceral. puesto 
que el estómago endotorácico no estuvo nunca en el abdomen. 
El esófago corto congénito sólo puede diagnosticarse con certeza 
por toracotomía o por e,tudio necrópsico; no tiene saco perito­
neal, la arteria coronaria estomáquica es normal y el estómago 
torácico está irrigado por arterias que salen directamente de la 
aorta, la unión frenogástrica es firme y la membrana de Ber­
telli-Laimer está conservada íntegramente. 

Radiográficamente el cardias ectópico se ve frente a la sép­
tima vértebra dorsal. 

Quirúrgicamente, aunque el enfermo tiene síntomas simila­
res a lo, de la hernia por deslizamiento, la operación que cura 
ésta no puede realizarse, porque el estómago mediastinal no 
puede descenderse para que el cardias ocupe su posición habitual 
en el abdomen. En los casos pequeño, puede levantar,e el dia­
fragma por encima del cardias, si se cree qÚe esto puede aliviar 
los síntomas. 

El portador de un esófago corto congénito, está expuesto 
cuando se complica a los efectos del reflujo gastroe,ofágico, que 
se traduce por una esofagitis de intensipad variable. Frecuente­
mente, se producen en la vecindad del cardias ectópico úlceras 
pépticas, situadas en la unión del esófago con el estómago, pero 
asentadas en la muco,a gástrica y no en la esofágica. Y el pro­
ceso cicatriza! de la lesión lleva a la estenosis orgánica del esó-
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fago. Sus complicaciones son las propias de una úlcera péptica; 
pueden matar por perforación dentro del saco o se perforan en 
la cavidad pericárdica en el mediastino o en la pleura. 

Nosotros no tenemos experiencia personal sobre el esófago 
corto congénito. Hemos hecho estas breves consideraciones sobre 
él, porque como hemos dicho puede confundirse por su sintoma­
tología con una hernia por deslizamiento y cuando ésta ha llegado 
a producir lo que es una complicación, un esófago corto adqui­
rido, es muy difícil realizar el diagnóstico exacto. 

Dejando rle lado el esófago corto congénito, una clasificación 
práctica de estas hernias es la siguiente: A) Hernia paraesofágica (cardias abdominal y continente).

B l Hernia por deslizamiento ( cardias torácico e inconti-
nente). 

C) Esófago corto adquirido o acortado.
D) Hernia mixta o compuesta.

El Dr. Gutiérrez Blanco se ocupará minucio;amente de la 
etiopatogenia y clínica de las hernias por el hiato esofágico, lo 
cual, para evitar repeticiones, nos exime de tratar en detalle estos 
aspectos del tema: 

Sólo nos ocuparemos de algunos puntos que tienen relación 
con el tratamiento quirúrgico de este tipo de lesión. 

CO\f'El'TO 

Las hernias por el hiato esofágico 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 aparición. 

Este concepto fue expuesto entre otros por Weinberg en 
1941; tiene como interés práctico que explica la oportunidad de 
la instalación de ambos tipos de hernia. Es de conocimiento 
corriente que las hernias inguinales indirectas pueden aparecer • 
en los recién nacidos y revelarse con la� 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 físico (trabajo) las hipo-
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tonías mu.;culares, la sobrecarga grasosa de la vejez y la pér­dida 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 aparición más frecuente es la edad adulté• y, sobre todo, en la quinta y sexta década de la vida; serían muy fre­cuentes en la vejez. De estas breve; consideraciones, se deriva el concepto de que también las hernias por el hiato, como las hernias inguina­les, pueden manifestarse en cualquier edad. Las hernias por el hiato podrían ser congénitas o adquiri­das. La hernia congénita sería la que se comprueba inmediata­mente después del nacimiento, mientras que la adquirida sería la que se comprueba en épocas más adelantadas de la vida. Harrington, de 430 casos de hernia diafragmática operados, comprobó que 343, ó sea 79 /c, eran hernias por el hiato esofá­gico. Posteriormente, Harrington presentó 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 esofágico; es decir, 80 .. En nuestra serie de hernias diafragmáticas tratadas, éste es el tipo más frecuente: 35 casos en 44 pacientes tratados, es decir, 79 %. 
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1 1 caso E,, evidente el predominio de la afección en la quinta, sexta y séptima década de la vida. Las edades oscilaron entre 11 y 83 años. Sólo 6 pacientes -17 , - tenían menos de 40 años. Estas cifras están de acuerdo con las estadísticas de otros autores. -121-



Sexo 
De los 35 pacientes tratados, 25, es decir 71 

sexo femenino, y 10 del sexo masculino. (Parahiatal -Sweet- o rolling type) 

r/ 
¡( , eran del 

Esta variedad de hernia e5 de una frecuencia menor que la 
del tipo por deslizamiento. En las e,tadísticas consultadas repre­
sentan aproximadamente del 7 al 10 j�• de todas las hernias por 
el hiato. 

Nosotros tenemos en nuestra oerie 10 hernia3 paraesofágicas, 
es decir, 28 í�. La forma en que se ha llegado al diagnóstico de 
estas hernias en nuestra serie explica la proporción mayor que 
hemos comprobado, en comparación con otras estadísticas. En 
efecto, no3otro, trabajamos en un servicio de cirugía torácica al 
cual son dirigidos enfermos con imágenes anormales del tórax 
( opacidades y claridades) que una vez estudiadas adecuadamente 
han resultado ser hernias paraesofágicas. Características.- El esófago es de longitud normal y desem­
boca en el estómago formando un ángulo agudo que impide la 
producción del reflujo gastroesofágico, el cardias está por debajo 
del hiato en su posición habitual. La pequeña curvadura del es­
tómago está sostenida entre do, punto; fijos: el cardias y el pí­
loro;. la gran curvadura se inclina sobre el eje cardio pilórico 
para ocupar la parte alta del saco herniario, generalmente por 
delante del esófago. Al principio la única parte del estómago 
que participa en la hernia es el fondo. El ligamento gastrocó­
lico se introduce dentro del saco con el estómago. El estómago 
está, por lo general, sólo dentro del saco, pero en cierta, opor­
tunidade, el epiplón y el colon pueden asociarse. El ligamento 
frenoesofágico es normal, a diferencia de lo que pasa en la her­
nia por deslizamiento en los cuales se elonga o desgarra; sl' 
integridad explica que la unión cardioesofágica permanece en 
posición normal. En este tipo de hernia se cumplen los requi­
sitos de una hernia verdadera, pue, existe un saco herniario 
peri toneal. 
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Según Barrett la explicación del saco sería la persistencia 
del receso neumoentérico a la derecha o izquierda del esófago. 

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

Síntomas.- Estas henias son frecuentes en la cuarta y 
quinta década de la vida. En ciertos casos una hernia paraeso­
fágica puede adquirir un gran volumen y ser asintomática du­
rante toda la vida. Constituye en el momento actual un hallaz­
go radiológico relativamente frecuente en los exámenes de ma,as. 

Yo no puedo detenerme en la descripción de los síntoma3 de 
este tipo de hernia, de lo cual se ocupará con minuciosidad el 
doctor Gutiérrez Blanco. Pero debe recordarse que los síntomas 
pueden llamar la atención sobre el aparato cardiovascular o res­
piratorio y sobre el tubo digestivo. 

Como en todas las hernias diafragmática,, el examen radio­
lógico es imprescindible. El Dr. Zerboni se ocupará detenida­
mente de este problema. 

El radiólogo deberá hacer el diagnóstico de hernia, pero so­
bre todo, es necesario que indique si el cardias está en su posi­
ción normal. 

( Sliding-type J 

Son las más 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 más de 40 años y sobre todo entre los 60 y 70 años, 
cuando la debilidad del sistema muscular. la pérdida de ela,tici­
dad de los tejido; y la obesidad se han �nstalado. A estos fac­
tores de alteración estructural, se agregarían pasados los 40 años, 
todos los que aumentan la presión intraabdominal, como son el 
embarazo, la obesidad, los esfuerzos desproporcionados, los trau­
matismos, el meteorismo abdominal y la constipación. El tipo 
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constitucional, pícnico y el sexo tendrían una influencia impor­
tante en su desarrollo; son más frecuente3 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 serían de estirpe congénita y se 
producirían por la acción de dos clases de factores: las altera­
ciones estructurales y los aumentos de presión intraabdominal, 
que trabajos de Rímini y colaboradores han puesto en eviden­
cia cómo actúan. Características.- En este tipo de hernia el esófago inferior 
se encuentra varios centímetros por encima del diafragma, arras­
trando hacia arriba la unión esófagogástrica; el cardias está as­
cendido; se ha producido el estiramiento o desgarro del liga­
mento frenoesofágico. Al deslizarse hacia arriba el cardias se 
altera el ángulo esófagogástrico; un segmento más o menos am­
plio del estómago pasa al mediastino y el mecanismo que im­
pide el reflujo gastroesofágico se altera; producido el reflujo éste 
causa la esofagitis por reflujo, que es la que provoca los sínto­
mas por los cuales se manifiesta este tipo de hernia. 

E5tas hernia;, como su nombre lo dice, son hernias con saco 
incompleto. El estómago es empujado hacia arriba arrastrando 
un repliegue de peritoneo que constituye la parte anterior y 
lateral del saco, del cual la pared anterior del estómago, forma 
la parte posterior. El esófago asciende a través del hiato al in­
terior del mediastino y a consecuencia de su retracción parece 
como si se hubiese acortado; e3te es un fenómeno puramente fun­
cional, pue,3to que el esófago puede ser llevado quirúrgicamente 
debajo del diafragma; el esófago habitualmente conserva su lon­
gitud y se presenta flexuoso, redundante y desembocando en la 
porción más alta del estómago herniado, simulando ser más 
corto que lo que realmente es. Estas hernias pueden ser peque­
ñas; su saco está aplicado sobre el lado izquierdo del estómago 
y siempre vacío; se pueden pasear los dedos dentro de él, de 
abajo arriba en el momento de la operación. 

Síntomas.-Toda la rica sintomatología de e,te tipo de her­
nia es causada por la esofagitis péptica, erosiva y hemorrágica 
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provocada por el reflujo gastroesofágico. Yo no puedo detener­
me en la descripción de estos síntomas; el Dr. Gutiérrez Blanco 
insistirá en esto. 

Pero debe recordarse que sus síntomas más importantes son 
el dolor y ardor epigástrico o retroesternal ( heart-burn, de los 
anglosajones), netamente influenciado en algunos casos por los 
cambios de po3ición que aumentan la pre3ión intraabdominal 
( agacharse para atarse los zapatos, o inclinarse a recoger algún 
objeto¡; la3 hemorragias traducidas a veces por anemias hipo­
crómicas cuya causa se ignora y, por último, la disfagia pasajera 
por espasmo o definitiva, producida por la estenosis que causa la 
esofagiti;. 

Como en las hernias paraesofágicas. el examen radiológico 
es fundamental. El Dr. Zerboni se ocupará detenidamente de 
e:te problema. Nosotros queremos recordar que el radiólogo debe 
hacer el diagnóstico de hernia, pero sobre todo es necesario que 
haga conocer la posición del cardias y la existencia o no de re­
flujo ga;troesofágico. 

El examen clínico de este tipo de enfermos es, en general, 
nEgativo. En algún paciente, pueden comprobarse matidece3 va­
riables de un día para otro, en la base de un hemitórax y pue­
den auscultarse ruidos hidroaéreo3 en casos de hernias muy 
grandes. 

llt•:t:'I.\ \fl''I'.\ O l'O\ll'l'l•:ST.\ 

Nosotros hemos tratado 5 hernias mixtas. La hernia mixta 
es la consecuencia de la evolución progresiva de una hernia pa­
raesofágica cuyo cardias puede sufrir un desplazamiento hacia 
el mediastino; o bien una hernia por deslizamiento al progresar 
d e3lÓmago hacia el mediastino puede aparecer como si fuese 
una hernia paraesofágica. Su diagnóstico exacto sólo es po.,ible 
en el campo operatorio. 

111-:1{;I.\ IJEI. 111.\TO 1-:so1-'.\(;J("() Y J-:\IB.\IL\ZO ' 
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. 

9 



Sobre 25 mujere, tratadas por nosotros, hemos comprobado 
que 18 habían tenido embarazos múltiples; una de ellas, de 72 
años, portadora de una hernia hiatal por deslizamiento, tuvo 
20 embarazos. 

Hemos tenido una oclusión-estrangulación al final del emba­
razo, de una enferma que se sabía que era portadora de una her­
nia paraesofágica. 

Rigler y Eneboe publicaron en 1934 un trabajo en que estu­
dian la coexistencia de una hernia del hiato esofágico con el em­
barazo, y terminan este interesante artículo diciendo lo siguiente: 
"El aumento de la pre,ión intraabdominal que se produce duran­
te el embarazo, en especial cuando éstos se repiten, parecen ser 
un importante factor desencadenante en la producción de las her­
nias por el hiato e3ofágico, aun en mujeres jóvenes." 

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

Litiasis biliar ................... . 1 caso (Obs. NY 1) 
Vesícula excluida ............... . 1 " (Obs. NY 19) 
Olcera duodenal ................. . 1 " (Obs. NY 18) 
Leiomioma. de esófago ........... . 1 " (Obs. NY 32) 
Divertículo de esófago .......... . 1 " (Obs. NY 32) 
Divertículo duodenal ............. . 1 " (Obs. NY 37) 
Síndrome desinteriforme ......... . 1 " (Obs. Nt 34) 
Eventración postlaparotomía ..... . 2 casos (ObS. NY 1, 38) 
Tuberculosis pulmonar ........... . 2 " (Obs. NY 7, 1) 
Secuela pulmonar hid-tica ...... . 1 caso (Obs. NY 2) 
Infarto de mioca.rdio ............ . 1 " (Obs. NY 34) 
Lesión de columna .............. . 1 " (Obs. NY 37) 
Bocio tóxico ..................... . 1 " (Obs. NY 27) 
Artritis reumatoidea ............. . 2 casos (Obs. NY 17, 19) 
Epilepsia ............ ." .......... . 1 caso (Obs. NY 12) 
Hipertensión arterial ............ . 1 " (Obs. NY 3) 
Estrechez cong. cuello vejig. .... . 1 " (Obs. NY 23) 
Parto desencadenando oclusión in-

testinal ...................... . 1 " (Obs. NY 1) 
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Sólo diremos dos palabras de la asociac10n infarto del mio­
cardio y hernia por el hiato esofágico. Varias eventualidades 
pueden presenta.,e. 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 diagnó3tico; pero el cuadro 
doloroso puede no ser típico y al principio puede hacer pensar 
en la aparición de una complicación de la hernia hiatal. En nues­
tra observación N9 34, en que recién a las cuarenta y ocho horas 
de in,talado el cuadro doloroso precordial resolvimos pedir un 
E. C. G., que probó que existía un infarto de la cara anterior, el
problema no era tan fácil. 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 radiografía contras­
tada pone en evidencia la existencia de una hernia por el hiato
esofágico. Estos paciente, plantean problemas de difícil diagnós­
tico, si recordamos que las hernias hiatales por fenómenos de dis­
tensión, compresión y desviación del corazón, pueden ser los de­
terminantes del dolor y de las alteraciones del E. C. G.

Otra asociación sobre la cual queremos llamar la atención, 
es la de tuberculosis pulmonar y hernia hiatal, pues el hecho de 
existir trastornos dige3tivos importantes en este tipo de enfer­
mos, puede hacer difícil la prosecución de su régimen higiénico­
dietético adecuado y, además, la presencia de ardores y regur­
gitaciones en un tuberculo,o sometido a un tratamiento quimio­
terápico por el P. A. S.; la esofagitis y sus síntomas pueden ser 
mal interpretados haciendo pensar en una gastritis medicamen­
tosa. La sagacidad del clínico y los exámenes complementarios 
resolverán el problema, que puede ser complejo. 

'VEIL\('IO:o:s .\HIH.\11:".\I.E- PHE\"I.\S 

Es muy frecuente que antes de lleg�r al diagnóstico de her­
nia por el hiato esofágico, se hagan vario, diagnósticos equivoca­
dos. Dice Harrington que en 343 operados por él, se había hecho 
previamente un promedio de tres diagnósticos erróneos en estas 
enfermas antes de llegar a un diagnóstico correcto. 
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Pues bien: en nuestros 35 caso.3 tratados, en 9 se habían rea­
lizado previamente las siguientes operaciones: 

Retroversión uterina (Obs. NY 9) . , ........ , . . . . . . . . 1 caso 
Histerecton1ia ( Obs. N., 17) . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 '' 

Hernia umbilical (Obs. Nº 9, 38) . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 casos 
Ligadura de arterias gastricas (Obs. Nº 22) . . . . . . . . 1 caso 
Colecistectomía (Obs. NY 5, 17, 37) ....... , . . . . . . . . 3 casos 
Apendicectomía (Obs. NY l, 22, 29, 38) . . . . . . . . . . . . ! 

La enferma en que se realizó una ligadura de las arterias 
gástricas por melenas graves, tenía con seguridad una hernia 
hiatal por deslizamiento en el momento que se realizó e,ta ope­
!'ación, pues en el protocolo operatorio consta que no existía nin­
guna lesión gastroduodenal y que el estómago llamaba la aten­
ción por su tamaño, que era muy pequeño. No se necesita ser 
muy sagaz para pensar que en ese momento la enferma tenía ya 
su hernia por deslizamiento; en los 4 enfermo3 apendicectomiza­
dos en frío, interrogados a fondo, se tiene la seguridad que fue­
ron apendicectomizados por sufrimientos abdominales mal inter­
pretados y que con seguridad eran camados por su hernia hiatal. 

Por la anamne,is bien hecha se puede y debe sospechar la 
existencia de una hernia hiatal; pero el diagnóstico de certidum­
bre se hará por la radiología y se completará con la esofagos­
copia. 

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

Lo que el clínico y el cirujano deben exigirle al radiólogo 
es el diagnóstico po,sitivo de hernia hiatal; si es por deslizamiento 
o paraesofágica; y hecho importante, determinar la posición del
cardias y si existe o no reflujo gastroesofágico; comprendemos
que esto e3 difícil y exige de parte del radiólogo habilidad y pa-'
ciencia, pues en ciertos casos es necesario repetir lo3 exámenes,
variar las posiciones y emplear determinadas maniobras. Hay
que buscar las enfermedades asociada3 de las vías biliare,, úlcera
gastroduodenal o lesiones de colon o intestino delgado, determi--128-



nando qué jerarquía pueden tener el sufrimiento del paciente. 
Y por último, es necesario que el radiólogo descarte la existen­
cia de un cáncer del esófago o de la parte superior del e,;tómago. 

Harrington en 1943 inoistió sobre la necesidad de completar 
el examen radiológico con exámenes esófagoscópicos, 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 rítmicos de la 
respiración pequeñas oleadas de líquido gástrico. Y ;ohre todo. 
contribuir a poner en evidencia la existencia o no de un cáncer 
de la parte más inferior del esófago o de la porción cardial del 
estómago. La esofagoscopia comprobará las característioas de 
una estrechez y podrá a veces indicar a qué altura está la unión 
c,ófagogástrica. Y por último, comprobar la existencia de una 
esofagitis péptica erosiva hemorrágica, que explica los síntomas 
de la hernia por deslizamiento. Además, puede poner en eviden­
cia la existencia de una úlcera péptica del esófago, que asienta 
sobre mucosa gástrica, ya sea en i-lote, de mucosa heterotópica 
que existen en el esófago o en una porción de la mucosa gás­
trica ubicada en un segmento de estómago intratorácico. 

En resumen: con la esofagoscopia se pondrá en evidencia la 
existencia del reflujo, de esofagitis, de e,tenosis, dará la situa­
ción del pasaje esófagogástrico y podrá eliminar o no la existen­
cia de una úlcera péptica del esófago o de un cáncer. 

No,otros hemos utilizado la esofagoscopia preoperatoria en 
pocos casos: 7 en total. 

r·o1IPROB.\i'JO'E: C'HTE'I>.\; 
l'OR L.\ E;or.\1;0:r·opu E\' , c.\;o; 

Esofagitis crónica 1 caso 
Estenosis crónica, ....................... , . . . . . . . . . . . 1 " 

Cardias ectópico y esofagitis por reflujo . . . ... . . . . . . 1 '' 

Esofagitis crónica, reflujo y biopsia . . . . . . . . . . . . . . . . 1 '' 

Dificultad para franquear la zona del cardias . . ... . . . 1 '' 

Esofagitis hemorr,gica . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 " 

Cardias ectópico inflamado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 '' 
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Hemos debido realizar esofagoscopias en el postoperatorio en 
3 casos. 

En un caso por disfagía grave y persistente, realizándose di­
lataciones y en 2 casos por di::fagías pasajeras en las que se efec­
tuaron un par de dilatacione5. 

Como nosotros no hacemos personalmente la esofagoscopia, 
tenemos poca experiencia sobre ella. De ahí las dificultades que 
hemos tenido para poderla practicar como una maniobra de ru­
tina. Pensamos que el esofagoscopi,sta debe conocer la patología 
del esófago para poder asesorar adecuadamente al clínico y al 
cirujano. 

CO�LPLJ ('.\('JO" }�S 

Las complicaciones más importantes de las hernias por des­
l1zamiento, son: 

las hemorragias y las anemias, 
la estenosis, producida por la e:;ofagitis, 
la úlcera péptica del esófago. 

En la hernia paraesofágica, las complicaciones más frecuen­
tes son: 

las hemorragias y las anemias, 
el vólvulo gá;trico, 
la oclusión intestinal. Hemorragias 

Un hecho al que hay que darle más 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 síntoma de hernia del hiato, 
hemorragia y anemia que por su intensidad, repetición y persis­
tencia, pueden manifestarse como una complicación grave, capaz, 
de requerir una intervención de urgencia en alguna oportunidad. 

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

En 1929 Harrington comunicó 30 ca:os de hernia del hiato 
operados, en 8 de los cuales existía una historia evidente de he­
morragia gastrointestinal, sin ninguna otra causa aparente. 

En 1933, Bock, Doulin y Brooke. presentaron 10 casos de 
hernia diafragmática con anemia secundaria: dos autopsiados. La 
mucosa gástrica en la parte herniada del estómago mostraba va. 

sos sanguíneos submucosos dilatados. con área; pequeñas de he­
morragia, mientras que, por el contrario, la mucosa de la parte 
1,0 herniada parecía 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 existía 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 comprobó la hemorragia por el 
examen gastroscópico. Evidentemente, ellos no pudieron probar 
que en los 32 casos la hemorragia provenía del estómago hernia­
do y no quieren significar que la proporción de 15 �c de hernias 
hiatales tienen hemorragias, como podría 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 síntoma en frecuencia de la hernia hiatal, siendo superado 
este síntoma en frecuencia sólo por el dolor. En esta serie hubo 
26 1, de casos con anemia severa. Concluyen su trabajo opinan­
do que la anemia va tan comúnmente asociada con la hernia hia-
1.al que su presencia puede explicarse lógicamente por la sola
existencia de la hernia y debe considerarse como una ayuda im­
portante para el diagnóstico. Es una anemia hipocrónica y es
causada por una hemorragia visible u oculta, que se origina en
una ulceración de la mucosa esofágica o gástrica o de la super­
ficie de la mucosa e,ófagogástrica 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
�amente la atención la intensa anemia que han presentado algu­
nos de los 20 enfermos e;tudiados por él y que a veces ha pro­
porcionado un indicio precoz de la lesión de que era portador el 
paciente. 

Hace notar Schwartz que el recuento globular tiene relati­
vamente poco valor, la gravedad fisiológica de la anemia es dada 
por el bajo nivel de hemoglobina. Hace notar, además, que exis­
tía en esos 20 enfermo, una gran pobreza de síntomas que lla­
maran la atención hacia el tracto gastrointestinal y que, por el 
contrario, los síntoma, cardiovasculares fueron un rasgo predo­
minante. Afirma, por último, que en un enfermo que ha pasado 
de los 50 años de edad, y especialmente si es una mujer. la apa­
rición de una anemia con un gran déficit de hemoglobina, sin 
hi-storia de hemorragia visible, y que no presenta síntomas físi­
cos de importancia, debe so,pecharse la existencia de una hernia 
hiatal y será necesario realizar todos los estudios complementa­
rios antes de hacer otros diagnósticos. 

Los cirujanos argentinos han dedicado preferente atención 
a esta complicación. En efecto, Pavlovsky y colaboradores, en 
1949, presentaron a la Sociedad de Cirugía de Buenos Aires cua­
tro casos de hemorragia grave por hernia diafragmática y este 
autor ha sido quizás uno de los primeros en afirmar que en algu­
r.os casos de hernia del hiato la hemorragia provocada por e:ta 
le,iÓn puede ser tan grave que pone en peligro la vida del en­
fermo, obligando a realizar operaciones intrahemorrágicas. 

En 1957, Nocito hizo una comunicación a la Sociedad de Ci­
rugía de Buenos Aires, titulada "Hemorragia grave por hernia 
diafragmática", basada en dos observaciones. 

Ese mismo año, Brea y sus colaboradores, en su comunica­
ción sobre "Hernias diafragmáticas del hiato esofágico", expresó , 
lo siguiente: "Las hemorragias y la anemia crónica irreductible 
se presentan con frecuencia ( 23 1< en nuestra serie); constitu­
yen un motivo para sospechar la existencia de una hernia hiática 
y una indicación operatoria precisa. Se deben a ulceraciones o 
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a exulceraciones esofágicas o gástricas. Las que se producen en 
el primero de e3tos órganos, y que reconocen como causa a la 
esofagitis, nunca determinan hemorragias abundantes, sino pe­
queñas y repetidas. Las gástricas, en cambio, son las determi­
nantes de hemorragias grandes, a veces cataclísmicas, y obede­
cen a exulceracione3 que aparecen en el surco de compresión por 
et anillo herniario; también contribuye la alteración del meca­
nismo natural de defensa de la mucosa ante la acción erosiva 
clorhidropéptica. Con el agregado de la congestión pasiva que 
produce la encarcelación gástrica, las condiciones son particular­
mente favorables para la aparición de hemorragias ocultas, ma-
1:ifiestas o graves. La anemia crónica obedece a dos factores: la 
frecuencia y repetición de las pérdidas sanguíneas y la perturba­
ción del mecanismo hematopoyético; sobre todo e,tá alterado el 
metabolismo del hierro." 

Varela, en la última edición de su libro "Hematología clíni­
ca" ( 1958 1, cuando considera las condiciones diversa, que sue­
len complicarEe de anemia hipocrómica, dice que "La hernia dia­
fragmática se asocia con anemia hipocrómica en un 25 '- de los 
casos, rara vez es macrocítica. Se ob;erva con frecuencia en la 
mujer. En la mayoría de los casos hay evidencia de que la he­
morragia crónica es la cau,a de la anemia, aunque a veces no 
haya antcc'dentes de pérdidas sanguíneas o de sangre visible u 
oculta en las heces; pero aun en é3tos pueden descubrirse a me­
nudo lesiones erosivas de la mucosa gástrica que no dejan lugar 
a dudas sobre el origen hemorrágico de la anemia. Se trata, por 
lo común, de una hernia congénita del hiato esofágico, con sin­
tomatología vaga, de localización torácica o abdominal, opresión 
rctroesternal, angor pectoris, espasmos gástricos, cuadros :eudo­
vesiculares, ulcerosos o apendiculares. molestias que se produ­
cen de;pués de la ingestión de alimentos. Un buen número de 
pacientes ha sido operado con diagnóstico equivocado. En el jugo 
gástrico de estos pacientes hay casi siempre ácido clorhídrico 
libre." 

Según Varela, el diagnóstico de este tipo de anemia, al prin­
cipio suele ser difícil, salvo que se practique un examen de san­
gre de rutina. "Muchos de esto, pacientes ambulan por los con­
rnltorios con el diagnóstico de afecciones gastrointestinales de 
tipo funcional, o son tratados como neuróticos. Cuando se prac-- 133--



tica el examen de sangre se descubren lo, signos específicos de 
la anemia hipocrómica, o sea el déficit de saturación hemoglobí­
nica y la disminución del volumen corpuscular. Cuando se ha 
hecho el diagnóstico de anemia hipocrómica por deficiencia de 
hierro, hay que considerar el segundo aspecto del diagnóstico, o 
sea el etiológico. Es necesario una anamne,is muy rigurosa para 
descubrir la existencia de pérdidas sanguíneas, actuales o ante­
riores, así como de circunstancias o condiciones que puedan ha­
ber influido en el balance del hierro. Será siempre necesario un 
examen clínico muy completo agregando la, investigaciones ra­
diológicas del aparato digestivo y de la existencia de sangre y 
parásitos en las materias fec�les."

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

a) úlcera traumática, la cual habitualmente puede estar
situada cerca de la pequeña curvadura, en aquella porción de1 
E�tómago que está dentro del saco herniario. Según Harrington,. 
esta úlcera traumática se produce en el estómago por el t.rauma­
ü:mo que éste sufre cuando va y viene a través del orificio her­
niario hiatal si la hernia es pequeña, o cuando la hernia es gran­
de por la distorsión y congestión que se produce en el estómago 
cuando el enfermo vomita. 

b) Congestión simple de la mucosa gástrica, debida proba­
blemente a un aumento de la presión venosa y agrandamiento 
de las venas de las paredes de la parte alta del estómago. La 
muco;a de la parte no herniada parece normal. Estos hechos han 
sido Ób,ervados por Bock y colaboradores en estudios de piezas 
de autopsia y en los enfermos operados. 

c) Esofagitis hemorrágica producida por el reflujo gastro­
esofágico, que puede comprobarse en algunos casos por esofagos­
copia. 

Una de las causas invocada, para explicar las anemias ha 
sido un trastorno de la absorción del hierro, pero no se ha dado 
ninguna explicación 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 mayoría de los autores invocan y aceptan como ex­
plicación de las anemias la existencia de pequeñas hemorragias 
ocultas y repetida,s. 

Debemos señalar el hecho importante de que al realizar al­
guna intervención en la que el cirujano interfiere con el meca­
nismo que impide que se produzca el reflujo gastroesofágico, 
pueden provocar:e hemorragias cuya causa es la esofagitis que 
produce el reflujo, que pueden asumir caracteres cataclísmicos. 
Nosotros hemo svivido el caso de un enfermo que tenía un car­
dioespasmo en el que se practicó una operación de Heller, en el 
cual a los 12 y 21 días de operados se produjeron dos hemorra­
gias cataclísmica·s que obligaron a realizar copiosa; transfusiones. 

Frecuencia.- La frecuencia es discutida y diferentemente 
evaluada, según que las estadísticas provengan de un servicio de 
hematología, de medicina general, de gastroenterología o de ci­
rugía. 

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

Sahler y Hampton, en 221 casos, comprueban 32 con anemia 
( 14 t ) 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 según este autor. Brea 
ha observado una anemia evidente en 23 �c de los casos de su 
serie. 

En 1111 casos operados por Sweet, en 21, o sea 18 ¼, la indi­
cación operatoria fue la pérdida ·sanguínea. 

Ya hemos dicho que según Varela la hernia diafragmática 
se asocia con anemia hipocrómica en un 25 .l de !os casos. 

En nuestro medio, Larghero, en un estudio sobre las hemo­
rragias gastroduodenoesofágicas, al discriminar las lesiones ana­
tómicas causales de su última serie que consta de 50 casos, en­
cuentra 7 hernias del hiato esofágico como causa d1� hemorragia. 

En nue·stra serie de 35 casos, hemos tenido 7 con anemia 
evidente o con hemorragia digestiva frnca. 

Estudio clínico.- Las hemorragias que se producen en un 
enfermo con una hernia riatal, pueden manifestarse por hemate­
mesis, melena o anemia. 
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el en varios epi,,odios separados por intervalos de tiem­
po variable. 

Las melenas pueden ser: 

a) continuas, visibles u ocultas;
b l discontinuas, visibles u ocultas. 

Las melenas producen el síndrome de anemia hipocrómica 
que en un viejo harán pensar en un neoplasma digestivo, alto o 
bajo, a investigar muy tenazmente. para evitar sorpresas des­
agradables; en la mujer, habrá que pesquisar la, hemorragias 
solapadas del aparato genital. y en fin, todas las causas de ane­
mia de e,te tipo. 

En el niño, cualquiera sea su edad, el vómito con o sin san­
gre visible, la melena y la anemia crónica asociada a otros signos 
y �íntomas, deberá hacer pensar en la existencia de una hernia 
hiatal y encaminar los exámenes para afirmar o negar el diag­
nostico. 

En nuestra serie, dos enfermos ( Obs. N<> 17 y N9 22) tuvie­
ron melenas profusas, uno de ellos con hematemesis alarmantes. 
Cinco enfermos tuvieron anemias más o menos pronunciadas o 
hematemesis. Un paciente ( Obs. N'-' 9 l, consultó por decaimiento, 
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a;tenia y fatigabilidad fácil, que condujo a un examen clínico 
general y radiológico del tubo digetivo, que llevó al diagnóstico 
de hernia hiatal. 

En el cuadro de la página 137 presentamos en forma sintéti­
ca la observación N? 17, que es un caso típico de hernia por des­
lizamiento, con su3 síntomas, signos, afecciones asociadas y com­
plicación: las hemorragias. 

Pronóstico.- La anemia puede ser tan intensa que obligue 
J realizar una operación, 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 año, y parecería como •si el 
organismo se adaptase a ella. 

Pero en un Congreso de Cirugía 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 úlcera gastroduodenal que causa una 
hemorragia grave. 

Nuestra observación número 17 e3 probatoria. 
Y la ob3ervación número 22, que fue operada en otro Servi­

cio, pensando que tenía una úlcera gastroduodenal sangrante y 
en la cual se desconoció con seguridad la existencia de una her­
nia hiatal, nos parece confirmar lo aseverado. 

Hecho a destacar es que realizada la cura quirúrgica de la 
hernia hiatal las hemorragias digestivas y la anemia de,apare­
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 e3ofagi­
tis más o menos intensa. Al principio ésta puede producir disfa­
gía sin obstrucción anatómica del esófago, por espasmos de,enca­
denados por el contacto de los alimentos; cuando la e3ofagitis se 
croniza y aun cuando evoluciona silenciosamente, puede llevar 
a la estenosis orgánica que se traduce por una di.;fagía perma­
nente y mismo llegar a la afagía. En efecto, el proceso de esofat 
gitis alcanza en profundidad la submucosa con organización de 
tejido fibroso, invasión de la, capas musculares del esófago, dan­
do estrechez y acortamiento y a vece3 periesofagitis con adeno­
patías mediastinales importantes. 



La esofagitis por reflujo es una esofagitis péptica, idéntica 
a las aparecidas por la acción del jugo gástrico sobre la mucosa 
esofágica (vómitos postoperatorios, vómitos de las embarazadas, 
sonda gástrica permanente, o asociada con una úlcera gastroduo­
denal). La esofagitis por reflujo se puede comparar con el 
enrojecimiento y erosiones que todos hemo, visto en la piel 
que rodea una gastrostomía incontinente. En la esofagitis cró­
nica se comprueban dos áreas de lesiones: una zona inferior 
con la mucosa denudada y por encima de ella otra zona donde 
se entremezclan procesos de reagudización con placas de mucosa 
desepitelizada y de cicatrización en forma de parches de pintura 
blanca, dando a la mucosa del esófago el aspecto inconfundible 
de la llamada mucosa esofágica en empedrado. o piel de coco­
drilo. Precisamente estas dos zonas serían características de la 
esofagifr, por reflujo, explicándose naturalmente la marcada in­
tensidad y carácter agudo de las lesiones en el extremo inferior 
del esófago, porque ésta es la zona que está en permanente con­
tacto con el líquido gástrico. 

El aspecto histológico de la esofagitis péptica está 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 complicación menos frecuente en 
nuestros países que en los sajones. Allison, en 173 pacientes con 
hernia por deslizamiento, tiene 63 con estenosis; nosotros hemos 
comprobado una estenosis en 20 pacientes. Quizá el mejor cono­
cimiento del problema hará que se descubran más en el futuro 
y alguna, estenosis de esófago interpretadas como congénitas son 
hernias hiatales con esta complicación. 

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

Un hecho a destacar es que al instalarse la e,trechez y pro­
ducirse la disfagía, el reflujo desaparece y con él desaparecen el 
ardor y la anemia; al dilatarse la estrecez puede reaparecer el 
reflujo, el ardor y la anemia. 

El diagnóstico se hace por la radiología completado por la 
endoscopia, que permite eliminar en las personas de edad un 
cáncer de esófago, a lo cual se agregarán lo, antecedentes. La 
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radiología muestra un esófago que desemboca en un estómago 
intratorácico dando la imagen del esófago corto que nosotro, 
llamamos esófago acortado, para diferenciarlo del esófago corto 
congénito. 

La estenosis está en el extremo inferior del esófago. La en­
doscopia vi:maliza la e;trechez. 

Nosotros tenemos un caso ( Obs. N' 20, que es típico de esta 
complicación: Homl1r,• tlt• 18 aios, <flll' <ll'sclt• la Nla<l <ll' lO :tíios ti<'1•c disfagía ¡,nn los s{olidus. Kc•nsa1•icí11 <lP qur lo• nlin<>HIO• s<' <l<>tir1wn a ni�<'l lrl ap'lHliet• ,ifoi1lrs. 1-:sofagnsc·opin: pstrnusia a :JH t·11is. ,¡,, la arc•acla l<•ntaria. Ha<liología: , stc nos is a 10 1·n1s. por l'IH'Ílll<t cll'I <liafragm:1. En la 11prnt·i,"111 ,,. c·onpnhi', 11na p,•rif'Mfagitis i11tens:1 �- que el cs,ífago ,·str, nclt•:11111 ,¡,. 1111111Pnsos ganglios <IP nspt•<>to i11fla lila torio 1kt ta mn ño ,le u 11:1 a lm,•111lr:1, ,-ompnhú,ulos,• aclemús 1111,• PI t•st(,nngo sr ha dPRJizado y retraí,lo 1•11 1111:1 t•xtensi,n i]p � ,·nos. d,•ntro del 111<>1liaRti110. J>:ll't'<'Í<>n<lo qn<' el psófago s,• 11:0 at·orta,lo pu <>sn l'Xt'nsiiin. 8t• pudo lilll'rar p) ps{,f:tgo �- tl1·St·t•11<lt•r t•I •·arclia, al alotlonwn h:11·it•111lo la rt•dt1t·t·i(111 dt• sn hen1i:1, �iguit11Hlo l:1 t!c·nit¡l th' .\llison. 1:st,• , 11frn110 fall<'c·it, 1•11 ,,J postopentorio i111111•cli:1to. El ,•stu<lio «1<' ln pi t•za ,¡,. autopsia niu,•stn hit•n l·l r:11·,,�tt-r ,¡,, 1:o e�t<'· 1111sis y c¡u1• ,., u11 ,•súf:tgo :1<•ortalo (fig. 1); 110 <'• un c•súfa-o rol'IO c•o11r,:nito. La pil'Z:1 nnt•�tr�! muy hit•ll cp1r l,:1 l'Stt:lto�i� l'�hí por tqu•inn (lP 1·,1�to� (lt•l cli:ofr:1g111:1. �1ac·l'OMC·l,pit·:1n1t•11tp t·I <•s(1f:1go pr."sputa u11:1 zona dP t•�tri,·tnra 11n �u tt•1·­c·io i11f,•1·io1· 1·011 plic•g111·s rr11t•sus. 11111<·0�:o 11lc1•r:i1l-:t �- rong<'sli\':! y ,•s¡11•snmir11to total el,• la pan•tl. El ps(1faro ]"ll' 1•111·ima l'SIÚ <lilatarlo, P"''" ,·011 n1 11<·osa J,it•11 c•pito-liz:1,1:t a g1·111•sos pliq¡u.-s �- l:1 pa.-<'<1 mns(•ul:tr t•ngrosnda. Poi· <lt>h:>jo ,lt­l:1 t•stl'iftu,·-:i, la n1u·osa 1·:1111hi,1 ,lt• l'Ulor, ha<·i'ntlo!p amal'illt•n1:i, p:irt•c•jrntlo ,·st,1 zoll:, ,·or1·1·sJH!llde1· ;,I pasaje· 1·:tnliol'>Off1;iro; clvscl,• :1llí 1·ai11liia t•I asp<>c-lo ti,• la 1t1uc·O'•' y la tli.po�it·i(111 tlt• los pliP{lll'', ttll<' clt• parall'los st• lt:1<�P11 rn-1liaílo'. J•ol' la ¡►nrtl· t•xtt·rior t'l t•s",f:q.{O n})ill'Pt·,· roil<•:1,lo dt· ;u ,·uina t•ou al­gunos {:tH�lio� autl'◄tt·/,1it•o¡_ .\ ui,·"I tlt• la <•stri.•tur:1 l:1 p:irl'cl l'� -1·ut•(:1 y al t·odt> :ipan·<·t> rí gi,1.i �in liluitt>s Hl'ttH 1. ntrt- I:i mu1·0la y l:i n1usc·11l:1r l'St•l.-ro­;:ida. H·• sat·:111 fr:1-mt•11tos ¡,ar:1 t'X:llllt'H hi�tohí-ic·o. Por (lt•l,:ijo tl,• la t'strh·· t1ll':1 y l'JI la f•:11·:1 t'Xtt•1·iot· clt• la piPz:1 �•· oh;t•1·,·a 1111:1 z111t;1 q111• p:�rt•1·,, 1·ot11t•111•i­fihra� H111<c-ul:tr1•� clt'I tli:1fra-111:1. 

Examen histológico N(• 1•st 11,lia11 1·11-:,tn frag111<•11tos. .011:0 ,¡,. t·si',frgo xtq,rat•�ll'idural. lt,,,·,•,liniic·nto rpitt•lial part·ialt111•nlt• c·o11st•1·,·:11lo. l 'ori,,n c•ll· gros111lo <·011 i11filtr:1t·icí11 ,1<, t•lt-mrnlns J· uc•,wit:ll'ios a pn•<lominio <11• linoeitns ron nl1111Hlant!'s rasos, Hip,•q,ln•i:• <lc•I t1•_ji<lo 11111sc·nla1· liso, infilln1t·i,'111 i11ters· 
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__ �q Q ,f,;,c(n1/ 
u/� e1l/d 

- . l--tjm>.D; 1� d;df1r,a

Fig. l. 

tic•i-al ,lt·l 111úsc·nlo ¡,or ,•h•JJ1l'Utos linfoeitarios. Zo11a de pstrirtun; 1·,•Y>stimi,•n­
to qJit<-li:il ¡,nreial111cnt1· c·ml�l'l'Y;ido; ul!'en1·iú11 1·011 t<-jido rk granula,•it,11, si 11 

,·lrmPntos i11flamatorios t•spPdfieos. Znun dP t·C'genrt·aeií,n rpitl'lial, t'll 1111a 
p:1 1·t1• rll'l pt·c•p:ir:ido; mucosa 1·u11 glú11,lnl:1s algo -atd,fic•as �- 1•1111 los earactprrs 
,](' las gl:'mdulas �tstriens ,¡,_. la zonn c:1nlial. E11 ,·l n•sto cl,• la par,•l ¡,>rdi,la 
a,, J:i dift•rp11(•i:1('i,'n dP In� f••:1pas no1·r11al,•� ipe s.1 iU�titny-11 por tejido fihro· 
t>!-H·leroso, t•u t•I sl'110 <IPI <·11;1l a11;1l't1t•t•n -nH•:os ,·;1�u; r :il,nn,la ut ·� ,u,r,·ím;; 
,•st(nna�o: en l:1 111ut·o�.i ha_,· z<111,1¡ dt1 �:1-.t 1·iti s i nt•sJH'c·ífi <·:1. 

Ulcera péptica del esófago.- Es una úlcera de;arrollada so­
bre mucosa gástrica. Se trata de un proceso absolutamente dis­
tinto de las ulceraciones por esofagitis péptica causadas por el 
reflujo gastroesofágico. Ambas lesiones•-dicen Johnotone y Ba­
rrett que se han ocupado ampliamente de este problema- están 
firmemente unidas por un factor etiopatogénico común que es el 
reflujo gastroesofágico. Cuando la úlcera péptica del esófago se 
produce en el esófago corto congénito, está situada en la vecin---141-



dad del cardias y siempre en la vertiente de la mucosa gá,trica; 
o sino coincide con la existencia de islotes de mucosa gástrica
heterotópica. No constituye de ninguna manera el proceso termi­
nal de las ulceraciones de la esofagitis péptica por reflujo.

Cuando este tipo de lesión coincide con una hernia por des­
lizamiento, complica su evolución y su tratamiento. No es una 
complicación frecuente. No la hemos comprobado en nuestros 
casos de hernia hiatal. 

Es un tipo de úlcera que tiende a prolongarse longitudinal­
mente más que a rodear la luz del esófago; raramente produce 
estenosis. Repetimos que la mucosa vecina es cilíndrica, es una 
verdadera úlcera gástrica. 

Síntomas: Como hay esofagitis, se manifiesta por dolor epi­
gástrico con irradiación hacia arriba y al dorso; el dolor e, pro­
vocado por la ingestión de alimentos y se exacerba por los cam­
bios de posición que provoca el reflujo. Pueden dar hematemesis 
y melena. Se complican perforándose en un grueso vaso (aorta) 
o se perforan en la cavidad pleural y el mediastino, produciendo
un cuadro dramático de mediastinitis o infección pleural. Su
aiagnóstico se hace por la radiología, que puede poner en evi­
dencia el cráter de la úlcera, o mostrar una estenosis y se com­
pleta por la esofagoscopia, que permite visualizar la úlcera y to­
mar fragmentos para una biopsia.

Esta lesión es una complicación que puede asumir gravedad 
inusitada y complicar la evolución de una hernia hiatal por des­
lizamiento. 

Oclusión.- Una de las complicaciones más graves de la her­
nia por el hiato esofágico es la oclusión aguda o crónica, com­
pleta o incompleta. con sus correspondientes secuelas. 

En las hernias hiatales el estómago es la víscera que siem­
pre está comprometida. 

En 111 pacientes operados por Sweet por henia del hiato 
esofágico, en 13 la indicación operatoria fue la oclusión intermi-
tente o continua que padecían. Este autor cree conveniente des­
tacar el hecho de que en esto, paciente, las hernias eran de un 
tamaño desmesuradamente grande, perteneciendo la mayoría al 
tipo de hernia paraesofágica, con torsión del estómago. -142-



En general, no existe estrangulación primitiva; lo que hay 
es un vólvulo gástrico, órgan> axial. Nosotros hemos operado 
dos casos ( Ob3. N'•' 15 y N9 28) en que exi3tÍa ese mecanismo y 
que obligó a realizar operaciones de urgencia. 

Síntomas: El vólvulo gástrico ·se traduce por dolor epigás­
trico intenso, con náuseas, vómitos y sensación de distensión re­
troe3ternal o en el hipocondrio izquierdo. E3te vólvulo gástrico 
puede retroceder con un cambio de posición o con un eructo y 
todo el cuadro puede aliviarse o desaparecer. El vientre estará 
aplanado, achatado; la coexistencia de un vientre achatado o re­
traído y de fenómenos funcionales de oclusión es de un gran 
valor diagnóstico. 

Debe recordarse que es difícil que el estómago sufra fenó­
menos de necrosi3, pue3 es una víscera muy bien irrigada. 

Cuando la víscera estrangulada es el colon o asas delgadas, 
la oclusión se manifiesta por los mismos síntomas funcionale3 y 
físicos que el de cualquier oclusión producida por cualquier causa. 

Los mecanismos de la oclusión pueden ser: un verdadero e5-
trangulamiento a nivel del orificio herniario; en otros casos, éste 
no está en juego, no existe estrangulación a nivel del cuello de 
la hernia. Lo que hay es una torsión o acodamiento de la víscera 
herniada o un verdadero encarcelamiento visceral hacia el tórax 
debido a la3 diferencias de presión tóracoabdominal. 

Se ha señalado que el embarazo, el parto y el alumbramiento 
pueden ser la causa provocadora de un estrangulamiento. Es clá­
sica la observación de Thompson y Le Blanc, publicada en 1945, 
de una hernia congénita estrangulada que apareció como una 
complicación del alumbramiento. 

Nosotros hemos tenido oportunidad de tratar una enferma 
que se sabía era portadora de una hernia paraesofágica, que tuvo 
un cuadro de oclusión inte . tinal in;talado doce horas antes de 
comenzar sus dolores de parto. He aquí, resumida, esta obsE-r­
vación. 

J,;nfprma d' ;w aio�, <:on ant.•,0e<lP1tt ·s <l,• litnin <liafragm:tti,·:1 parnt•so· 
fúgic-;1 elingnosti<·nda rudiológi<:nm,·nh• sidl' ni,os anh•s y qu,• hnhía tenido siet' 
emltnnzos �- partos norm:d1•s; <loe•,· horas nnll's <le· su último 1�1rto, dolor in• 
h·nso t•n l'l epigastrio ,·011 ,·ómitos fr>tut•nt.-,. P:irto 1101·nu1l, cedic•1ulo algo s11 
dolor e•pigtstric·o. Hons d1'spula, ,·eupare,·,• ,•1 dolor <'pigústri�o rou ,·ómitos 
porrú,•eos, c¡ut• ohlira a inh•rnnrln tre� días rl<'spu(•s l<' inic·iado su dolor Ppi-
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gústri(•o .lJOI' nna oelusiún intrstinal PYident<•. El estuelio ndiológi1·0 11108!1'6 l:i r·xiste11eia pn la la se ele ,u ht•nitórax clar1•rho ele• u11:1 :r:n imng,•n hidn:té•re•,, y que en el perfil st• eontinual1:1 t•n f'l :ilidon,•n 1·onfignnnclo nnn inwg,·n típi<•:1 d,, l1enia dinfrngmútin. Re Jp eolor·6 una sonda de C'n11to1·, 8t' hidn1,·, por ,·ín par:wnteral y s,• tnnsfundió f'on la rs1wr:inz:1 rlP tratar e·on ,xito ,11 <'Olnsión intestinal; ¡w1·0 la 801Hla de Canto,· no fnn11nPÍl p] píloro �- ful' nre·l'sario o,prnrla. La OJ)('l':tl'iún sl" n•:1lizi'1 a los dit•z ,lías ,¡,. i11ii·i:1clo l'l dolor q,ig:istl'i,•o. HP t·OH1P11ZÚ l1 :1ci L\11<lo 1111:1 lnp:il'otoni.a llll1<li.:n:1 su1,1·au1uhilil·al, ohst·r,·úndost• una :1·:111 dist<-nsi<>n e](' asas c]p\-:1clus �- qu,, ¡,:ntc• dl'l ,•stc'1111:igo y ,l,1 illlPstiuu dl'lga<lo pasal,a11 a l:i ,•:tviln1 torúei,·:1 :i tl':n·'·s de·l l,iutu ,•suf:lgi,•o, qu,• ,•r:1 111uy ,,mplio y c¡u' nu t•strangulaha l:1s as:1s intl•sti11:1lc·s. i(' in!t•11tc', rt•dueir l:,s yísc,'ng :, la e,:n·iclad nhdominal, JH'l'O fu<• imposil,il' H•:ilizal'lo a JH'S:il' elP li:H"l'r uu.1 tn'l'i\n nu,1· enérgi(•i1. -e• han• uu:1 tor:1eoto111ía :1111t-l'ior a t1·:1yés cl,·l quin­to espne·io i 11tt•n·ost:d d,•r1•1•ho, •e•nion:111do PI u•horile l'artilagitll>sfl; p,•n si11 h::t.·.•1· f rpu Otoni<1 . �h• :d,re el s:1tu 11. n1i:1l'io y si' towpnu1h:i qul1 l:1 o<·lu1il'm t·s 1,ru1l11t"Írl:, ¡,or una l,1·ida <JUC' pstl':lngula ,,l inh-stino; Sl' st·<·,·i1111a la liricl:1 y entot1,·t•i P� f:'t t·i1 por 1nc1niohr:ts �U:lYl'S n•tlueir t-1 (•st(,n:igo ,v <·l i11tt•sbno dPlgadcJ " la ,-a,·idad ¡writolll•:d. l•:1 iu,·pn\<irio lc-sio11,:l mnPstr:1 e¡lll' l'I int,•s· tino delgn<lo 1•stú ¡,al'(•ial nP nl c· Jll'l'l'Os:1do, e,111 zonas tk ,·olor ,·,,1·10,0 y j>:ll't'tlt•s nu,v dc·lgndas, (•ll u11:1 .•xh1usió11 dt• 1.3 eins. S ¡ • r,•aliz', uua l'lll'reetomí:, d,, :1.; e111s. <h· longitu,l �- s,• n•stahlP<·ic', l<l t•o11ti1111idatl intl'stin:,] nalíz:,nelo 1111:i anastomc,si., tí•nninutt•n11in:i] ,•n dos pla­JJOH t·Oll pt111tos d . • algocl()lt �epnrado$, .'ll fon11a Htu.,· �uth,fartori.:1. 
�t• t·omprob"> íJUP í"l c·ardias <.•st:1h.1 Pll 'u �itio. �(' J'Pit> .• ◄'• pan·i:1h1111utt• p) �wl·O h p ruia rio . <·errú11dusr ]os l''Jtos d • hl 1,,.l_.;:1 (•on pnutos 1h• :il�o1l(111. Cun,o t•l psl:ido d,• In rnfrrna no :iutori,.ah:1 :, ¡,rolon-:11· 1:, o¡,e•ral'it,n, <¡lll'1l ln1J tn•� liot·as, 110 �P n·:djzl1 ttl dt•rn• dt•l orific·io l1-·1·niario.El <"ierre :1l>do11iin:1J st' !,izo ,,n un ¡,l:1110 e·on :il:otl{,n gn11·so a puntos sc•parados. El posto¡wratorio fn,· mur h111•110. ;,·,10 hizo un:i n•:H·<·ic',n pkural elPrv,·11:1 que ol,ligú a rPali�,:,1· un:, ¡n11H·i',11 t'V:J('ll:itlon de' líquido sProfil,ri11oso a los n•intiú11 <lías d,· s1•r oprnlb. �'u,• cl:iel:, el,• �lt:1 " los n•i11tin1:1tr,i lías ,¡,. op,"1':,cl:,. El es1udio neliolc',gi<·o H':ili,:11!0 a l:1s t,·t•s sc•,11,:111:1,. ile· u¡,,•1·:Hla, mostróqu,• t•l ,•st<',n:igo JH'rsistí:1 l11·ni:1do ,,u ,•I túnx, ¡,ur lo ,·ual fu,• m:ntc-ni,la ,•n ohst•r,�aei,J11 d11rHutl 1 uu pt.•ríodo ,h• tit•npe pnuh•u�·i:d. n•:diz:'11ulus(' ultp1·io1·111t> r1· 1P In <-ui-:1 '1t1ir(u·git·:i 1lp ;u 11 rnia tli:1fi-,·gn:11i◄·:1 por ,·í:i :d1don1iu:d, l1:tl.it > t1tlo r(•ei divaclo la he•1·11ia. 
Esta forma de oclmión con e,trangulación por brida, proda­

cida en este caso de hernia hiatal paraesofágica, 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 Pea.son y cola-
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boradores, en cuanto al momentc � forma de iniciación. La her• 
nia hiatal paraesofágica que tenía nuestra enferma, es evidente 
que hizo su complicación como consecuencia del aumento de la 
presión intraabdominal que se produce durante el embarazo. Se• 
ría conveniente saber si una embarazada es portadora de una 
hernia diafragmática para estar prevenido sobre la posible apa· 
rición de esta complicación en un momento de su embarazo, par­
to o puerperio, a fin de poder tratarla en la forma que el caso 
pueda exigir, pues si bien nuestra enferma sabía que tenía una 
henia diafragmática, fue recién al tercer día de iniciado su cua• 
dro doloroso oclusivo que le manifestó al médico tratante que 
era portadora de esa lesión. 

Diagnóstico.- El examen radiológico constituye la llave del 
diagnóstico, ya sea que se efectúe un estudio radiológico simple 
o con sustancias de contraste.

Dos situaciones pueden presentarse: en la primera, se cono• 
ce la existencia de una hernia diafragmática y en presencia de 
un cuadro de oclusión =erá necesario agotar los exámenes com• 
plementariM para descartar que la hernia diafragmática se ha 
estrangulado. En la segunda situación, por el contrario, se ig• 
nora la existencia de la hernia diafragmática, y en esas circuns­
tancias el diagnóstico puede ser muy difícil.· 

Pronóstico.- El vólvulo gástrico y la oclu;ión intestinal es 
siempre una complicación grave de la hernia· por el hiato ew• 
fágico. 

En nuestra serie hemos tenido dos vólvulos gástricos, que se 
manifestaron con su correspondiente cuadro de dolor, vómito, etc., 
y que fueron operados con éxito por vía torácica, y una estran. 
gulación intestinal de asa delgada ( el caso ya relatado) que fue 
operado por vía abdominal, con re,ultado muy satisfactorio. 

En nuestra serie las complicaciones que se comprobaron en 
11 casos fueron: 

• Anemia crónica ........................... , .......... . 
Hemoua.gia cataclismica .............................. . 
Estenosis .......................... ................... . 
Vólvulo gástrico ..................................... . 
Oclusión estrangulación 
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Táctica El tratamiento radical de las hernias por el hiato esofágico es el quirúrgico. Esto no quiere decir que todas las hernias de­ben operarse. La indicación operatoria debe surgir del estudio de cada caso en particular. Harrington, en su trabajo de 1948, había planteado la posibilidad de no operar muchas de estas her­nias. ldicaciones Consideraremos las hernias hiatales en: 1 '·' l asintomáticas; 2'•' l sintomáticas y, 39) complicadas. 1 J Hernias hiatales asintomáticas.- En el momento actual el hallazgo de una hernia hiatal sin síntomas no justifica la ope­ración, salvo situaciones especiales. Los exámenes de masas po­nen en evidencia cada vez más 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 período de seis meses se han comproba­do cuatro hernias hiatales en personas que en ningún momento acusaron síntomas dige;tivos ni cardiorrespiratorios, a pesar de ser portadores de grandes hernias. Ejemplo típico es la observa­ción N9 38. La edad del enfermo puede ser un factor fundamental para adoptar la conducta a seguir. En una persona de edad, aun cuan­do sea portadora de una hernia voluminosa, si ésta es asintomá­tica no tiene por qué operarse. Ejemplo típico es la observación N9 10. Se trataba de una mujer de 83 años, a quien en un exa­men de masas se le comprobó una imagen torácica anormal que estudiada con medios de contraste probó ser una hernia hiatal. En el niño chico la presencia de una hernia hiatal, sobre todo si es por deslizamiento, si no desaparece con el tratamiento médico, debe ser operada para hacer la profilaxis de las graves complicaciones a que pueden vene expuestos estos pacientes ( esofagitis, esófago acortado, estenosis, etc.). 
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El contenido herniario puede ser una causa para intervenir 
a pesar de no dar síntomas. Por ejemplo, en los casos en que el 
colon o asas delgadas están comprendidas en la hernia -si no 
existe una contraindicación de orden general� se debe operar 
para evitar el peligro de que se produzca una oclusión intestinal. 

Si se trata de una persona joven en la cual existen posibili­
dades de que la hernia progrese, y origine síntomas o complica­
ciones, se debe aconsejar la intervención teniendo en cuenta que 
en el momento actual la intervención tiene escasa gravedad y 
da buenos resultados. Debe saberse que habitualmente la pro­
porción del aumento de tamailo de la hernia se hace más rápido 
desde que ésta alcanza un determinado volumen y permanecen 
actuando las causas que aumentan la presión intraabdominal. 

La comprobación de un reflujo gastroesofágico evidente en 
el estudio radiológico es también una indicación para operar aun 
cuando no dé mayores síntomas. 

Las hernias asintomáticas deberán vigilarse de cerca con 
estudios radiológicos frecuentes para comprobar el aumento de 
tamaño y la intensidad del reflujo gastroesofágico; además, de­
berá investigarse la existencia de hemorragias ocultas que cau­
san anemias inexplicadas. 

2 1 Hernias sintomáticas.- En este grupo de pacientes el 
único tratamiento que asegura la desaparición de lo, síntomas 
es la reparación quirúrgica de la hernia. El tratamiento médico 
puede proporcionar alivio temporal. 

Conocida la tendencia a progre;ar que tienen estas hernias, 
no debe aplazarse la intervención indefinidamente. La presen­
cia del colon o asas delgadas en el contenido herniario, así como 
la comprobación de un vólvulo gá�trico, o la existencia de una 
anemia rebelde, producida por una esofagitis que causa sínto­
mas muy desagradables para el paciente y lo, que lo rodean 
-esofagitis que puede determinar una estrechez y acortamiento
del esófago con una periesofagitis intensa que puede hacer pe­
nosa la intervención-, son factores que exigen una intervención
más o menos rápidamente. No debe olvidarse que la estenosis
esofágica puede instalarse como consecuencia de una hernia pe­
queña y con pocos síntomas.
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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 esófago y hemorragia). Insi3ten que en una población 
en que el número de personas de edad avanzada va en aumento, 
más y más pacientes con complicaciones serias se encontrarán 
:n el futuro, si los portadore, de hernias hiatales con síntomas 
no se tratan adecuadamente. 

3 Hernias complicadas.- Es necesario saber que deben ope­
rarse y que la operación puede ser urgente. La hemorragia agu­
da, el vólvulo gástrico, la oclusión intestinal, son indicaciones 
imperativa, de intervenir. En estos casos la intervención reviste 
carácter de urgencia. La presencia de una anemia rebelde, de 
una estenosis o de una úlcera péptica, son indicaciones de inter­
venir, pero en estos casos hay tiempo para preparar adecuada-• 
mente al paciente para una intervención. 

Cuando tratamos de las complicaciones hemorrágicas en las 
hernias del hiato esofágico, insi,timos sobre su frecuencia, carac­
terísticas, etc., etc. Aquí sólo queremos insistir en los diagnósti­
cos a considerar en presencia de una hemorragia masiva que pue­
de obligar a una intervención de urgencia. Una primera situa­
ción es la aparición de una hemorragia en un enfermo que se 
sabe portador de una hernia de este tipo. El problema es de fácil 
solución. La segunda situación es la que debe considerar el ciru­
jano frente a una hemorragia cataclísmica cuyo origen no cono­
ce. Los diagnósticos más frecuentes serán con úlcera gastroduo­
denal,· hernia del hiato esofágico complicada de una esofagitis 
intensa, o con úlcera péptica o várices esofágicas y por último, 
cáncer del esófago. cardias o estómago. 

Deberán realizarse todos los exámenes necesarios para lle­
gar a un diagnóstico exacto sin omitir la realización de un exa­
men contrastado esófagogástrico aun en plena hemorragia. 

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

La existencia de una estenosis que provoca una disfagia más 
o menos intensa, que puede llegar a la afagía, exigirá en defini­
tiva una intervención quirúrgica. Las dilatacione, pueden ser-148-



ensayadas en los casos que está contraindicada la operación. No 
tenemos experiencia con ella. Pero creemos que si se realizan 
deben hacene con mucho cuidado, y sobre todo no se debe pre­
tender una dilatación muy pronunciada de la estenosis, pues no 
debe olvidar;-e que, en realidad, la estenosis es una forma de cu­
ración que evita el reflujo y sus síntomas. Si se realiza una dila­
tación muy amplia volverá a producirse el reflujo y reaparece­
rán los síntomas que provoca la e,ofagitis. 

Dos situaciones pueden presentarse frente a una estenosi3 
En la primera, durante la operación se comprueba que la hernia 
puede reducirse aun cuando a veces es necesario practicar una 
liberación muy laboriosa del esófago por la perie,ofagitis que 
existe acompañando a la esteno,is. En tal caso, este tratamiento 
puede tener éxito. Nosotros operamos un paciente ( Obs. N'' 20 l 
de 18 años con estenosis de esófago ubicada a 10 cms. por encima 
del diafragma, que tenía una di,fagía para los sólidos desde la 
edad de 10 años, en el que se comprobó la existencia de una peri­
csofagitis intensa con ganglios del tamaño de una almendra, ob­
servándose además que el estómago se había deslizado tres tra­
veses de dedo dentro del mediastino simulando un esófago corto. 
En este cao se pudo hacer una buena reducción del cardias por 
debajo del hiato esofágico. 

Cesanelli y Boretti hacen la dilatación de la zona estrechada 
en el mismo acto opera.orio; nosotros no tenemos experiencia a 
este respecto, pero nos parece una maniobra que puede ;er útil 
y sin complicaciones subsiguientes pues en tal circumtancia, co­
mo el cardias está colocado en su posición normal, no se produ­
cirá el reflujo gastroesofágico. 

La segunda situación, es decir, cuando el proceso esteno:ante 
y retráctil del esófago tiene un carácter cicatriza! fibroso que 
impide la reducción del cardias a su posición normal debajo del 
hiato, plantea el problema de resecar la zona lesionada y el de 
la reconstitución del tránsito digestivo. 

Sobre la úlcera péptica del esófago, ,por lo que conocemos 
de su evolución, pen;amos que al estado agudo su tratamiento 
médico bien conducido podrá curarla; mientras que la úlcera pép­
tica del esófago cronizada, o la aguda que no obedece al trata­
miento médico o que se complica, deberá ser tratada quirúrgica-
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mente, por la resecc10n de la porc10n de esófago lesionada y la 
reconstitución de la continuidad digestiva por algunos de los pro­
cedimientos de reconstrucción habitual. 

Otra complicación que deberá ser tratada quirúrgicamente 
será la obstrucción digestiva que impondrá una intervención de 
mayor o menor urgencia según las circunstancias. En los pacien­
tes con afecciones asociadas, la jerarquía de esta lesión y sus posi­
bles complicaciones, darán 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
maño de:mesurado, en que un tercio o má5 del estómago está con­
tenido en el saco y en los cuales las crisis dolorosas son cada vez 
más intensas y frecuentes, y sobre todo aquellos pacientes en lo; 
que se tiene el derecho de sospechar la existencia de una compli­
cación ( esofagitis pronunciada con estenosis, atascamientos pasa­
jeros y repetidos, vólvulo gástrico o hemorragia) deben ser 
operados antes que se instalen definitivamente las complicacio­
nes, pues una vez que éstas aparecen la operación será más ries­
gosa. Por ejemplo, si hay que operar en plena obstrucción cuan­
do existen adherencias al diafragma o al saco. 

La intervención precoz evitará las complicaciones siguien­
tes: las hemorragias agudas o crónicas que produce la anemia 
secundaria grave; las úlcera; y neoplasma; que pueden locali­
zarse en los órganos herniados; la torsión o el vólvulo de los 
órganos herniados, primer paso hacia la estrangulación; la es­
trangulación herniaria de pronó,tico siempre grave; la intensi­
ficación de la esofagi tis o su secuela la estenosis fibrosa; las ad­
herencias, causa de muchos trastornos funcionales, que es un 
factor que agrava la operación; la disminución de la capacidad 
funcional del corazón o pulmón por los fenómeno; de desviación 
o compresión.

Contraindicaciones 

Son muy escasas; son las de toda cirugía importante; la ope­
ración está gravada de una reducida morbilidad y mortalidad. 
Sólo una gran insuficiencia cardiorrespiratoria o un estado ge­
neral grave, pueden constituir una contraindicación neta. En lo 
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que se refiere a su aparato cardiovascular, debe saberse que cier­ta3 alteraciones del ECG, ciertos cuadros de angina de pecho, pro­ducidos por los fenómenos mecánicos que dan algunas hernias voluminosas, pueden desaparecer después de la operación. La edad avanzada no constituye una contraindicación. Nosotros he­mos operado una enferma de 69 años ( Obs. N> 21) que exigió ser operada por la intensidad de su sufrimiento; un enfermo de 70 años ( Obs. NV 18), a quien una disfagía pronunciada le hacía la vida insoportable; y una enferma de 79 años Obs. N9 15), en quien un vólvulo gástrico recidivante obligó a realizar la opera­ción después de estar intubada durante varios día;. 
Vías de acceso Las hernias del hiato esofágico pueden ser abordadas por vía torácica, abdominal o tóracoabdominal. Harrington fue el gran propulsor de la vía abdominal en todos los casos de hernia por el hiato esofágico, argumentando que las vísceras herniadas esta­ban contenidas en un saco dentro del mediastino posterior y que no entraban en la cavidad pleural; existía el temor al neumotó­rax, el derrame pleural y su posible infección. Pero era una épo­ca en que la cirugía torácica no había hecho los adelantos asom­brosos que la anestesia, la transfusión y los antibióticos le han permitido alcanzar, ofreciendo en el momento actual una gran seguridad; nadie puede pensar en 1958 en los riesgos que impli­caba el realizar una toracotomía hace veinte años. Es curioso que Harrington aconseja no realizar ninguna intervención adi­cional cuando trata una hernia por el hiato esofágico por vía abdominal, limitándose a comprobar la lesión asociada ( úlcera gastroduodenal o litiasis ve3icular) que había de tenerse en cuen­ta en caso de que los síntomas persistieran una vez tratada la hernia. Además, la vía abdominal fue usada cuando se pensaba que el tratamiento de las hernias por el hiato esofágico se debía limi-• tar a reducir el contenido herniario al abdomen y estrechar la brecha hiatal, sin darle mayor importancia a la posición y al fun­cionamiento alterado de la unión esófagogástrica, sobre la cual el trabajo fundamental de Allison recién llamó la atención en 1951. -151-
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La vía torácica, preconizada sobre todo por Sweet, Allison, 
Barrett y Brea, parece que en el momento actual es la preferida 
por la mayoría de los cirujanos. Para Sweet, el empleo de la vía 
torácica tiene las ventajas siguientes: 

Se consigue un campo operatorio má, amplio, que propor­
ciona un acceso más fácil por el camino más corto y libre de 
vísceras, al saco herniario y a los bordes del hiato. La lesión está 
más cerca. 

Si las vísceras contenidas en el saco herniario endotorácico 
están fijas por adherencias, la diéección del saco y la liberación 
de los órganos heniados será más fácil por esta vía. 

Elimina el manoseo y traumatirn10 de las vísceras abdomi­
nales no comprendidas en la hernia y evitaría depulir grandes 
superficie, peritoneales, fuente de shock y de ulteriores adhe­
rencias. 

Posibilidad de realizar una movilización más extensa del esó­
fago con menos riesgos, lo cual facilita la reducción más eficaz 
de la hernia. 

Cuando existe una esofagitis crónica que ha producido ad­
huencias por la periesofagtitis subsiguiente, que dificulta la mo­
vilización y reducción a la cavidad abdominal, la vía torácica se 
impone. En el caso de que la reducción de la hernia sea impo­
�ible por la intensa periesofagitis, esta vía es la que permite 
adoptar una conducta radical y realizar una resección de la zona 
estenosada y reconstruir la continuidad del tubo digestivo. 

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

Si se trata de un sujeto con un tórax profundo, deberá abor­
darse la hernia hiatal por vía torácica y sobre todo si se trata 
de un paciente obeso, pues según Brea para la cirugía torácica 
no hay enfermos obesos. 

Por último, la vía torácica se impone si hay que reoperar 
una recidiva herniaria o si existe una obstrucción. Además, cuan­
do se piensa que puede existir una lesión asociada del esófago in­
ferior ( cáncer, tumor benigno\ o de la parte superior del estó-. 
mago, la vía torácica no se discute. A todo esto, debemo3 agregar 
que es una vía perfectamente tolerada por los pacientes de edad, 
que constituyen la mayoría de los enfermos operados, siempre y 
cuando se tenga un anestesista competente. 
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Sweet, Boyd y Classen, de la Clínica Lahey, al estudiar la 
proporción de recidiva., según la vía empleada, llegan a la con­
clusión que son má5 frecuentes en los pacientes operados por vía 
abdominal, por lo cual se muestran partidarios de la vía torácica. 

Todos nuestros casos, menos uno, fueron operados por vía 
torácica. 

Entre los inconvenienteJ que se le atribuyen a la vía de acce­
Sú torácica, figuran: el mayor traumatismo que implica abrir la 
cavidad pleural y los trastornos postoperatorios subsiguientes 
( neumotórax residual, derrame pleural) y que por esta vía es 
imposible explorar y tratar adecuadamente las afecciones abdo­
minales concomitante,. 

Empleando el abordaje por vía abd,minal, la distancia que 
separa la incisión operatoria del hiato esofágico es mayor. La 
exposición del hiato está muy dificultada por la presencia del 
]óbulo izquierdo del hígado y el bazo, que puede estar adherido 
a la parte po,terior del diafragma vecina del hiato, lo cual obli­
gará en algún caso a resecarlo.· Además, las vísceras huecas, co­
lon, a,as delgadas, y el epiplón perturban la visión y las manio­
bras, obligando a separarlas constantemente; por esta vía es muy 
difícil obtener la reducción de una hernia hiatal complicada con 
e,ofagitis y estenosis o úlcera péptica. 

Las indicaciones y ventajas del abordaje abdominal serían 
la coexistencia de una afección abdominal, que también requiere 
tratamiento quirúrgico (litiasis ve,icular, úlcera gastroduodenal, 
etcétera). Cuando el. diagnóstico es dudoso y se piensa en la 
existencia de una lesión abdominal que puede requerir una ex­
ploración adecuada y una sanción quirúrgica de acuerdo con las 
comprobacione, operatorias. La existencia de una lesión 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 úlcera gastroduodenal.

Vía tóracoabdominal.- Desde ya diremos que no la hemos 
empleado en ninguno de nuestro, operados. Puede usarse en dos 
circunstancias. Algunos la utilizan de preferencia y otro, la usan 
cuando la vía por la cual han iniciado la operación les resulta 
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insuficiente, en cuyo caso la amplían transformándola en una toracolaparotomía. Por ejemplo, si realizado el abordaje por una toracotomía existen dificultades para reducir el contenido her­niario al abdomen, la toracotomía puede transformarse en tora­colaparotomía prolongando la incisión hacia el abdomen. Este problema de la vía de abordaje que ha dado origen a muchas discusione3, creemos que como tantos problemas médicos se plantea mal. Me explico: en 1958, con un estudio radiológico exhaustivo que permite eliminar la posibilidad de que exista, por eJemplo, una litiasis vesicular, una úlcera gastroduodenal o una lesión de colon, es posible llegar a un diagnóstico preciso en un gran porcentaje de caso3. Estamos lejo3 de la época en que se hacían muchas laparotomías con diagnóstico dudoso. En estos casos en que se puede llegar a un diagnóstico exacto y se puede eliminar la existencia de lesiones asociadas, yo pienso que la vía ideal e; la torácica. Hay algo más: yo creo que las alteraciones de posición del cardias, que son las que permiten que se produzca el reflujo gas­troesofágico y su consecuencia, la esofagitis, cuyo mecanismo conocemos bien actualmente, se corrigen a la perfección y con escasos riesgos por la vía torácica. En especial, el cierre poste­rior del hiato sólo es posible realizarlo bien por vía alta (fig. 2). Es claro que si se tiene un diagnóstico de una asociación con una litiasis vesicular y se desea tratar esta lesión, el plan­teamiento del problema cambia; lo que se va a operar es otra cosa: se piensa realizar una colecistectomía y el problema ha cambiado; se va a tratar una lesión netamente abdominal, que es la que explica los sufrimientos del pacientes en cuestión. Un ejemplo de esta situación es lo que ha pasado en la Clí­nica Quirúrgica del Prof. Larghero, donde sobre 30 pacientes operados, 20 lo fueron por vía torácica, 8 por vía abdominal y 2 por vía combinada. En esta serie existían afecciones asocia­das ( vesiculares o gastroduodenales l en 10 pacientes, que jus­tificaban una exploración y. tratamiento por vía abdominal de • esas lesiones. Además, la experiencia del cirujano y su especializac;ón, pueden ser un factor preponderante para decidir sobre la vía de acceso. 
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Fig. 2.- a) Hepr��1•nt:1ei,í11 ps4ue1u:'1tirt1 d,•I pilar dPr·erho del <li:i• 
frngma fon1ando !'I hiato �,ofí1gito: b) dilnt:ición tkl hiato ••�o­
fúgico cuando se produt1· una henia lriakll; e) r('staunciún d1•l 
hinto, n•alizando la aproxinnción di• la� fihns Y'rticales del pilnr 
!l'r!'rlro, i·olo1•a11do los puntos por detrús d>l es,,fago. (Tomado 

d:•I 1 ni hnjo d1• A llison.) 

Preoperatorio 

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

En cuanto se desea intervenir, el paciente debe comenzar la 
realización de ejercicios re3piratorios, para tener una buena ex­
pansión pulmonar postoperatoria. 

Debe tratar�e cualquier infección del aparato respiratorio, 
pues algunos de estos enfermos pueden tener neumonitis conse­
cutivas a frecuentes aspiraciones de fragmentos alimenticios. 

Si han ocurrido hemateme;is y melenas recientemente, y se 
comprueba una anemia -cosa frecuente-, deberá 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 presión intraabdominal 
y eliminar los factores po;turales que aumentan los sufrimientos 
( evitar inclinarse hacia adelante). 
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Si el enfermo tiene una esofagitis intensa, será necesario tra­
tarlo alimentándolo cada dos horas con un régimen abundante 
en proteínas, y hacerlo dormir semisentado con varias almohadas 
para disminuir la intensidad del reflujo gastroe;ofágico. Los en­
fermos que tienen esta complicación tienen miedo de comer por 
el temor de que aparezcan dolores, ardores, razón por la cual 
:.ueden haber perdido varios kilos de peso. Si la esofagitis es 
crónica y se ha producido una estenosis, para mejorar el estado 
general e; preferible realizar dilatacione; a practicar una gas­
trostomía o una yeyunostomía. Un régimen rico en proteínas y
algunas transfusiones contribuirán a mejorar el estado de nutri­
ción de estos pacientes, a veces muy precario. 

En la Clínica Quirúrgica del Prof. Soto Blanco, cuando pla­
nean abordar una hernia del hiato esofágico por vía abdominal, 
practican en el preoperatorio un neumoperitoneo progresivo du­
rante varias semanas, con una doble finalidad: facilitar el e;tu­
dio radiológico de la región, transformando un espacio virtual en 
uno real, y facilitar también el abordaje quirúrgico del hiato ex­
poniendo más claramente los mesos y los órganos subdiafragmá­
ticos que a veces están muy profundos. 

N,ci,nes a tener en cuenta.- Debemo3 recordar que la re­
paración de toda hernia por el hiato esofágico comiste en: al re­
ducir el contenido herniario; b J reconstruir la fijación del car­
dias, y c l estrechar el hiato esofágico. 

Antes de proseguir nos parece útil transcribir un párrafo 
de Brea, en que están resumidos conceptos que deben tenerse en 
cuenta cuando se va a intentar la reparación de una hernia por 
el hiato esofágico: "Hasta hace pocos año; el tratamiento se ajus­
taba a los conceptos generale, de la cirugía de las hernias; domi­
naba un sentido anatómico: reducir el contenido y estrechar la 
brecha hiática. El funcionamiento del cardias, no obstante la im­
portancia que de tiempo atrás le asignaban los fisiólogos, pasaba 
a segundo término. En verdad, fueron advertidas ciertas altera­
ciones mal explicadas por. el solo de;plazamiento mecánico, tales 
como la hemorragia, la anemia y la esofagitis. Se obtuvieron re­
rnltados bastante satisfactorios, pero no uniformes; quedaba un 
cierto número de enfermos con síntomas residuale; cuya expli­
cación podría ser dada por la existencia de recidivas más o me-
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110s ocultas. Sin embargo, fue fácil comprobar que estos casos correspondían a aquellos en que estaba afectado el cardias, y que la base de los trastornos era la· incompetencia de su mecanismo esfinteriano. La mayoría de e3as observaciones correspondía a hernias por deslizamiento o hernias funcionales; en cambio, e11 las paraesofágicas o mecánicas que comprenden un número mu­cho menor, los resultados eran francamente mejores. La revisión de los conocimientos de anatomía y fisiología fue inev�table. Prácticamente se inicia con el trabajo de Alli,on que marca un verdadero jalón." Hay que tener en cuenta dos hechos anatómicos: que el hiato esofágico está constituido únicamente por fibras muscula­tes del pilar derecho del diafragma y que este hiato, en condi­ciones patológicas, sufre como alteración principal el agranda­miento de su diámetro. El otro hecho anatómico importante a recordar es la función de fijación que desempeña el ligamento frenoesofágico. E, en estos últimos tiempos que se le ha asig­nado el valor que le corresponde desde el punto de vista fi5:0-lógico para el mantenimiento del cardias en posición normal; por lo tanto, se ha puesto énfasis en su reconstrucción y correc­to manejo durante el acto operatorio. El Dr. Mérola en 3U correlato hará un estudio anatómico minucioso del hiato esofágico y de la membrana frenoesofágica, lo cual nos exime de ocuparnos en detalle de estos importante, el€mentos, dada la tiranía del espacio y del tiempo y co. el objeto de evitar repeticiones inútiles. L a o p e r a e ió n

Abordaje por vía torácica 

Anestesia.- Habitualmente usamos como medicación pre­anestésica un ,econal, morfina y escopolamina en dosi, en rela­ción con la edad y el peso del paciente. Luego, inducción con un· tiobarbiturato, intubación endotraq ueal bajo succinilcolina, mantenimiento con protóxido de nitrógeno y oxígeno con peque­ñas cantidades de petidina suplementaria. El suministro de d­tubocurarina, obligatorio para llegar a la apnea, y así a la respi----157--



ración dirigida, tiene en estos enfermos, además, la ventaja de proporcionar una gran re,olución muscular que facilita la tarea del cirujano. 
Técnica.- Se coloca previamente una sonda de Levine por vía endona,al en la cavidad gástrica. El enfermo debe colocarse en decúbito lateral derecho. Se realiza una toracotomía póstero­lateral izquierda baja, haciendo una incisión sobre la octava cos-Fig. 3- Rep111·:\eié,11 de un:, l,pnd:1 por 1kslizantit•11to. rna ,·pz ahic•rto t>l túrax r sep:1r:1<lo ,•1 pnl111ún, Sl' ,.,, ]:, salie11t:ia 11'• la h Ynia en ,,1 tri'ngulo for111:1•lo por 1:, aortn, atrú�. !'l linfragma. :1hajo y 'I JH'ri�n]'(lio addant,·. Incisión dt> 1:i ph•111·:1 ,•11 T (imitndo <lt> Allison). tilla, con o sin resección costal. Se reclinan hacia atrás los múscu­los espinales, seccionando si es necesario la extremidad po,terior 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 F_inochietto. El pulmón es reclinado •hacia adelante y hacia arriba con compresas. En la parte inferior del media,tino, en el triángulo de Trues­dale, se ve a través de la pleura mediastinal la saliente hernia­ria ( fig. 3). Se corta el ligamento triangular del pulmón, lo -158-



cual permite completar la separac10n del pulmón hacia arriba 
y hacia adelante. El nervio frénico, en general, deberá 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 incisión longitudinal ( fig. 3). Esta 
parte transversal de la inci,ión deberá prolongarse bien hacia Fig. 4.- Cn.1 ,·�z di«•cada la l'l,•un llll'dia�tinal ap:1n•,·,· 1:o t,,,ba 

ht_ir11inl'ia; �P c.•otnpl-ta CU liht•t·:1,•it,n a ti,it>ni. 

atrá3 hasta la columna vertebral. Allison ha insistido, con ra­
zón, en que esta parte transversal de la incisión prolongada bien 
hacia atrás permite visualizar correctamente el borde muscular 
del hiato. Se diseca el saco de la hernia a punta de tijera o con 
una pequeña gasa montada en una pinza, separándolo ha5ta el 
margen del hiato ( fig. 4). Se diseca el tercio inferior del esó­
fago con los vagos que no deben traumatizarse y no deben per­
der su5 relaciones normales con el esófago. La extensión de la 
liberación del esófago variará con la importancia de la retrac­
ción que ha sufrido. Una vez aislado se le carga con un lazo 
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( cinta de hilera, goma flexible o sonda final para traccionarlo. 
Al realizar e,ta liberación del esófago 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 inci3ión en el diafragma de una extensión de 
6 a 8 cms. que deberá detenerse por lo menos a 3 cms. del hiato, 

Fig. 5,- .l<'1·e11oto111ía, ,in ll>gar :r seuionm· las fihl'as musc•ul:rl'<', 
que fol'lllall p] lria1o •�of:'rgiro. H,• Yl'11 los <kilos iutroducidos por 
la frc•notomía. Lu" tomponPnll'< rl,•I sal'o (pc•rituu1•0 .'" 1nemhl':l11:i 

fr,•1101•sof:'1�il':i) ,011 s,·c-rio11:11los tr:in•\·e1·�:1lm<•t1tl'. 

de tal manera que persiste un puente muscular entre el hiato 
y la frenotomía. Es imprescindible respetar el anillo hiatal que 
funciona como un esfínter. En los bordes de la frenotomía se 
colocan puntos transfixiantes destinado, a hacer la hemostasis 
y a servir de tractores manteniendo los bordes de la frenotomía 
separados. Es importante traumatizar lo meno, posible el múscu­
lo diafragma y tratar de no herir el nervio frénico. 

Cuando existe la sospecha de que puede haber alguna lesión 
asociada en el piso superior del abdomen, puede introducirse la 
mano por esta brecha diafragmática y realizar una exploración 
adecuada de las vísceras del piso superior del abdomen, lo que 
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Flg. 6- - J-:11 l'Stc 1•s<¡1tL'llla (imitarlo dr Allison) sr vr ,l<ínrle si• 
"r,·,·iona el stt,·o .'" lónde si· c·ol1wa11 loj puntos 1¡nr lo fijarán a 

la (•;11•a infrrior cl(>l <linfr;1gm:1. 

Fig. 7.- LilH•rarlo t'l c�úf:igo 1'11 sn <•xtremo inferior, sr rodea ton 
una •·inta, que se pas:1 por rl anillo hiatal y S(' sata :, tr¡¡\·í•s de 
la frl'notomí,,, s,· utilizar:', para tr:inion:11' la uni6n ,•scífagogús-

tric·n lta,·i:1 ;1hajo, 
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permite asegurar que no existe otra lesión que ha podido pasar inadvertida en el examen radiológico más perfecto, aún cuando en el momento actual, dados los perfeccionamientos de la técnica radiológica, no sea frecuente. A través de la frenotomía se introducen los dedo3 medio e índice de la mano izquierda en la cavidad abdominal y dirigién-
Fig. 8.- iutun, del pL•ritou<•o y <lel ligan1cnto 

l,1 1·,i1;1 infrrior del diafr�gma. dolos de abajo arriba a través del hiato esofágico, pasan al saco herniario ( constituido por el ligamento frenoesofágico y perito­neo) situado en las hernias por deslizamiento adelante y a la izquierda del esófago; 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 media3tino; he­cho esto, se introduce una pinza larga por la frenotomía y se la -162-



hace pasar a través del hiato saliendo por la sección del saco. 
Pinza con la cual se toma el lazo de tracción colocado alrededor 
del esófago y tirando hacia abajo con esta pinza, ésta arrastrará 
la cinta de hilera hacia abajo, lo cual coloca el cardia3 en tal po­
sición que queda situado por debajo del diafragma (fig. 7 ). Con 
esta maniobra se ha conseguido la reducción de la hernia. La 
reducción puede ser muy difícil o aun imposible debido a que 

'ig. 9.-- En L'ste esq11,•n1a (1111itarlo de Allison) SP n•n 11111�· biPn t·61110 quedan los puntos ,lp sutura que fi,i,m 'l ligauH•nto freuo· 
1�of:1gi,•o �- el ¡ll'ritoll('O n la 1•;oJ":, infrrior rlrl rlinfr-agn1;o. 

existe un acortamiento secundario del esófago. En tal caso, se 
plantea la necesidad de realizar una resección. Según Belsey una 
reducción y reparación 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 frenotomía. 
Los bordes del peritoneo y el ligamento frenoesofágico son t"­
mados con tres o cuatro puntos de hilo fino y se fijan a la cira 
inferior del diafragma, enfrente y por delante del hiato esufá-
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gico ( figs. 8 y 9). Cuando estos puntos son atados la cinta que 
traccionaba el cardias puede retirarse y el estómago debe quedar 
en su posición normal sin ninguna otra fijación. 

En ciertos casos, puede ser útil y necesario reconstruir el án­
gulo agudo que existe entre el estómago y el esófago para lo cual 
se colocan puntos entre el borde izquierdo del esófago abdominal 

A. 
Fig. 10.- A: .\ngulo ('súfagog:"istri<·o nurm;tl. B: J•'.I ,ngulo 
�l' preHPHta �, hi erto. C: Téc·n il·a p:1 r:1 rtc:onstn1i r r 1 (n1gu lo 

rsóf:i gogil st riro. 

y la parte más alta de la gran curvatura gástrica, realizando uno 
o dos planos de sutura I fig. 10); de tal manera se reconstruye
el ángulo de His y la válvula mucosa de Gubaroff que previene
el reflujo gastroesofágico.

Por último ,es necesario e,trechar el hiato esofágico, para lo 
cual se desplaza El esófago 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 detrás del esófago, lo; cuales una vez atados suavemente
adaptan el anillo esofágico al esófago ( fig. 11). Si estos punto3
de sutura están correctamente colocados, la contracción del pilar
derecho durante la inspiración no será trastonada y la acción
de corredera de este pilar sobre el esófago inferior estará 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 índice por 
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detrás del esófago. De lo contrario, pueden aparecer desagrada­
bles consecuencias postoperatorias, por ejemplo, disfagia. Por 
encima de estos puntos pueden darse alguno, puntos de refuer­
zo, tomando fascia o pleura. En alguna oportunidad, y para 
mayor seguridad, se solidariza el esófago a los bordes del hiato 
esofágico colocando algunos puntos en corona. 

Fig. 11.- ('il'T1' rli'l l1i;1to pnr rll'trús rli•l l'sM:110, 
se ve la freuutomí-a co11 rlu� hilos tractores. 

En la mayoría de nuestras operaciones el nervio frénico fue 
respetado cuidadosamente durante la intervención. pues según 
Belsey el éxito de la operación puede depender en cierta pn,te 
de que el diafragma conserve su función normal. 

La incisión del diafragma es cerrada cuidadosamente con 
puntos separados de hilo no reabsorbible, recubriéndolo por un 
surjet de catgut. Se cierra la pleura mediastinal con algun)s 
puntos de hilo fino ( fig. 121. Se coloca l¼n catéter en la ca\'1dact 
pleural a través de un espacio intercostal inferior para come­
guir una reexpansión rápida del pulmón y que se evacúe la se­
rosidad que puede acumularse en la cavidad pleural. 

El cierre de la toracolomía se realiza en forma habitual. 
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Esta forma de proceder se refiere en especial a la hernia por 
deslizamiento; cuando se trata una hernia paraesofágica debe pro­
cederse de la misma manera, y la operación es siempre fácil, a 
pesar de que con frecuencia se trata de hernias voluminosas. Fig. 12.- f'iel'l'r ,¡,. la frenotomín y ,Jt, ]·, incisión en T de la 

pkui-a y u11:1 seril· de puntos en 1•oro11;i qul' (.1s una 1uodifi.·;1<"ii111 
<lr l,; técnica de Allison. 

Variantes de técnica.- Sweet, que asigna una importancia 
esencial a la eliminación del saco peritoneal, procede de la si­
guiente manera: si el saco es pequeño, realiza un plegamiento 
de éste colocando una hilera de puntos circunferencialmente, sin 
tomár el estómago. Si se ha colocado un número 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 extirpación, lo cual puede realizarse por vía torá­
cica disecándolo ampliamente y resecarlo previa colocación de
algunos puntos.

Cuando la reducción de una hernia de gran tamaño es mu� 
difícil o cuando es imposible mantener las vísceras debajo del 
diafragma, Sweet practica una incisión del diafragma a través 
de la cual hace la reducción de la hernia y extirpa el saco o lo 
pliega por esta vía. 
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En estos últimos tiempos han aparecido una serie de técnicas 
dirigidas todas a tratar las hernias por deslizamiento; todas bus­
can colocar el cardias en su posición normal y mantenerlo en su 
sitio con un ángulo esófagogástrico conservado y reduciendo el 
hiato a su tamaño habitual. 

Humphreys coloca puntos tomando el diafragma a 3 cms. del 
borde del hiato y el estómago por encima del pliegue peritoneal, 
puntos de colchonero, que una vez atados reducen el e,tómago 
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 1a vaina del esófago. Todos estos puntos tienen por 
objetivo solidarizar el estómago y el diafragma asegurando una 
amplia superficie de contacto. 

Johnsrud introduce una variante para reparar el ligamento 
frenoesofágico, que consiste en suturar el sato herniario, lin 
abrirlo, a la casa inferior del diafragma. Invierte el saco hacia 
el abdomen colocando los dedos índice 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 travé, de las capas del saco 
invertido hacia el abdomen. Además, coloca algunos puntos en 
la periferia del saco que también los pasa por el diafragma. 

Madden sutura el ligamento frenoesofágico y los restos del 
saco unidos al esófago, a la cara superior del diafragma; dice que 
obtiene 103 mismos resultados que Allison pero con menos difi­
cultades técnicas. 

No hemos realizado el tratamiento paliativo consistente en 
la frénicoparálisis, procedimiento por otra parte abandonado. Es 
una operación menor, pero que en una persona de edad puede 
aparejar graves consecuencias postoperatorias por la disminución 
de la ventilación pulmonar que produce. 

Cuidados postoperatorios 

Los ejercicios respiratorios deben comenzar apenas el pa­
ciente se recupera de la anestesia. La, ingestión de líquidos se 
comienza de inmediato y el paciente es llevado a un reg1men 
normal habitual rápidamente. Es imprescindible tomar una placa 
radiográfica dentro de las primeras 24 horas. El drenaje pleural 
aspirativo e, mantenido hasta que la expansión pulmonar sea 
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completa durante 24 ó 48 horas. El paciente puede levantarse en 
las primeras 24 ó 36 horas. Por medio de la sonda de Levine que 
se mantendrá 24-48 horas, ,e evitan las distensiones gástricas 
que pueden ejercer una fuerza adicional sobre la línea de su­
tura diafragmática. 

En la primera o segunda semana del postoperatorio puede 
instalarse una ligera disfagia y en tal caso la dieta deberá ser 
:emisólida. La disfagia desaparece habitualmente en forma es­
pontánea y raramente una dilatación endoscópica es necesaria. 

A veces se precisa algún tiempo antes de que el paciente 
haya adquirido confianza y que esté convencido de que e; capaz 
de ingerir normalmente después de haber sufrido intensas mo­
lestias por mucho tiempo. Es muy útil en estos casos el consejo 
asiduo del médico. 

A/Jorda.1e por vía abdominal 

La anestesia general con intubación endotraqueal es la que 
oc usa habitualmente. Una buena relajación muscular es esen­
cial y esto se consigue u,ando un relajante por vía intravenos:1. 

Posición.-- En decúbito dorsal, no siendo necesario emplear 
los dispositivos que se usan en cirugía biliar para obtener una 
buena exposición. La incisión puede ser una laparotomía rr,c­
diana, una transversa más o menos amplia o una oblicua parn­
lc�la al reborde costal izquierdo. 

La laparotomía mediana va desde el ombligo h:,;ta la p:.rte 
inferior del esternón. El xifoides es extirpado. De esta manera, 
la parte más anterior del diafragma queda expuesto. 

Wangensteen, para los casos en que prevé dificultades para 
abordar el hiato por vía abdominal ha aconsejado realizar la 
incisión de la siguiente manera: laparotomía media supraumbi. 
lical desde el ombligo, invadiendo el esternón hacia arriba, hasta 
la altura del cuarto espacio intercostal izquierdo. Se realiza una 
esternotomía, para lo cual se pasa un dedo por debajo del xifoi- , 
des, preparando la colocación del cuchillo esternal de Lebsche 
que se golpea con. un martillo de uso ortopédico. La porción iz­
quierda del esternón seccionado verticalmente es retraída late­
ralmente. 
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La parte superior del abdomen queda a la vi3ta; se separa 
el lóbulo izquierdo del hígado con la mano, lo cual pone en ten­
sión el ligamento triangular izquierdo que se secciona con una 
tijera larga. Lo mismo debe hacerse con el ligamento falciforme. 
Se lleva el lóbulo izquierdo del hígado hacia la derecha y cu­
bierto por una compresa se mantiene fuera del campo operatorio 
con un separador. Se incinde el peritoneo sobre el esófago y des­
pués con una disección suave con el dedo o con una gasa mon­
tada, se pasa un tractor ( cinta de hilera l alrededor del esófago 
y de los nervios vago3 y se tracciona hacia la izquierda. Debe 
prestarse mucha atención durante la liberación a la posible exis­
tencia de un e;ófago inflamado adherido y friable o de una úlcera 
péptica del esófago, pues es posible producir un desgarro si se 
realizan maniobra, demasiado rudas. Un ayudante deprime el 
fondo gástrico hacia abajo y hacia la izquierda, lo cual facilita 
la identificación 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 esófago. La identificación del saco es 
fácil. Se hace la eversión del saco hacia abajo tirándolo con el 
dedo, se toma su fondo con dos pinza, de Allis, se retira el dedo 
que está dentro del saco, 3e mejora la exposición del saco sepa­
rando el fondo del estómago, y una vez bien expuesto el saco se 
extirpa previa transfixión de su cuello. Se limpian cuidadosa-• 
mente los márgenes del hiato de,pojándolo de la grasa y tejido 
.reolar 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 1e 

cuando se pasan lD3 puntos para cerrar el hiato ninguno de ellos 
es agredido. Se coloca una serie de puntos de material irreabsor­
bible { punto de colchonero l por detrás del esófago. Es necesari,, 
colocar tod., los puntos antes de atarlos. Cuando todos los pun­
tos han ,sido pasados, se atan en tal forma de que se produzca 
una imbricación de los componentes del hiato. Esta imbricación
constituye siempre la mejor técnica de reparación en la cirugía 
de las hernias. También por esta vía puede ser útil reconstruir 
el ángulo de His, colocando algunos punto3 de hilo fino en el esó­
fago y la parte más superior de la gran curvadura gástrica, con 
lo cual e3te ángulo se hará más 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 intervención im­
portante en el abdomen superior. Deben calmarse los dolores 
postoperatorios para evitar las complicaciones respiratorias. 

\UEiTHA EXPEHE:C'TA 

Hemo; tenido oportunidad de tratar 35 pacientes portadores 
de hernias por el hiato esofágico, de los cuales se operaron 30. 

Operados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . 30 casos 
No operados 5 casos 

No se operaron 5 caso 3 : 

1 por edad avanzada y ser portador de una hernia asin­
tomática ( Obs. N9 10); 

1 por enfermedades asociadas ( tuberculosis e infarto 
del miocardio) ( Obs. N9 34); 

1 rehusó la operación ( Obs. N9 27) ; 
2 han sido hallazgos radiológicos recientes ( Obs. N9 38 

y 42) que e;tán en estudio. 

Indicaciones operatorias en 30 casos 

Por complicaciones evidentes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 casos 
Por síntomas varios ... ,.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24 casos 
Por contener el colon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 

Por complicaciones, se operaron 5 pacientes: 1 por estenosis 
de esófago ( Obs. Nq 18); 1 por hemorragia cataclísmica ( obser­
vación N: 17); 1 por oclusión estrangulación de asa de intestino 
delgado ( Obs. N9 1); 2 por vólvulo gástrico ( Obs. N9 15 y 28). 

La intensidad de los síntomas, ardore,, dolores epigástrieo�, 
sensación de distensión abdominal, disfagia, regurgitación, aste­
nia, anemia crónica, fueron los motivos por los cuales se opera­
ron 24 casos. 

Todos nuestros pacientes; menos uno, fueron aborrhdos por 
vja torácica. 

Se realizó la técnica de Allison típica en 22 casos. En los 
restantes se hicieron algunas modificaciones, se colocaron puntos 
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en corona alrededor del esófago fijándolo al hiato esofágico, en 
4 casos. No se hizo frenotomía en 4 casos, realizándose la técnica 
de Sweet en 3 casos. 

Vías de abordaje en 30 casos 

Abdominal 1 caso 
Toracotomia . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29 ca.sos 

Con resección costal . . . . . . . . . . . . . . 20 casos 
Sin resección costal . . . . . . . . . . . . . . 9 casos 

Técnica de Allison típica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22 casos 
Puntos en corona . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 casos 
Técnica de Sweet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 casos 

CO�I Pl('AClOX E\ 
P08TOPEHATORIM, TX�IEl>JAT..\ EX li (' . ..;O; 

En 6 caso, se comprobaron las siguientes complicaciones: 
1 atelectasia contralateral ( Obs. N<J 30); 2 disfagias pasajeras 
( Obs. N,l 12 y 32), que exigieron un par de dilataciones; 1 dis­
fagia pronunciada ( Obs. N9 37), que exigió la realización de dos 
reintervenciones; y dolore, torácicos pasajero; en 2 casos ( obser­
vación N'-' 22 y 39). 

En ningún caso comprobamos la existencia de complicacio­
nes pleurales; apenas alguna ligera reacción pleural pasajera. 

Complicaciones postoperatorias inmediatas en 6 casos 

1 atelectasia contralateral, 
2 disfagias pasajera,, 
1 disfagia pronunciada, 
2 dolores torácicos pasajeros. 

Resultados de la reparación quirúrgica 

Ellos han sido muy satisfactorios. Los primeros enfermos 
fueron operados en 1952. La única enferma operada por vía 
abdominal, portadora de una hernia hiatal paraesofágica, tuvo 
nna recidiva. Una enferma tuvo una disfagia pronunciada y du­
radera ( tres año,) por un defecto evidente de técnica; se cerró 
en forma exagerada el hiato esofágico; ha sido reoperada recien­
temente por vía abdominal habiendo experimentado una gran 
mejoría. 
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El grado de reducción radiológica en 13 casos controlados es 
completa en 12 casos. Algunos de los cuales han sido sometidos 
a exámenes radiológicos reiterados en intervalo3 variables. En 
un caso el grado de reducción radiológica es incompleto. 

La desaparición o alivio de los síntomas se ha comprobado 
en 27 casos. 

Falleció un enfermo a la hora de operado. 

(Resultado de la reparación quirúrgica 1952-1958) 

1 operado por vía abdominal, recidivó. 
1 operado por vía torácica, disfagia pronunciada y prolon­

gada. Defecto de técnica. Cierre exagerado del hiato 
esofágico. Reoperado por vía abdominal, mejorado. 

1 operado, fallecido. 

Grado de reducción radiológica en 13 casos: 
Completa en 12 casos. 
Incompleta en 1 caso. 

Desaparición o alivio de los síntomas en 27 casos. 

l'IW('l•:llDlll•:x·os l'AH.\ 1·1nn,;x111 O ('l'H.\R 

l..\ ESO�'.\t,TlS \' Hl'S ('0'Sl•:('1'1-:\('I.\S 

últimamente, Malone Carver en los casos en que existe una 
hernia hiatal con esofagitis asociada a una úlcera duodenal, acon­
seja realizar una gastrectomía en una extensión aproximada al 
60 '/, del estómago, abogando a favor del abordaje abdominal 
con vista., a pesquisar una lesión asociada. 

Wangensteen ha sugerido que una resección gástrica muy 
amplia podría 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 habían hecho• 
cien dilataciones esofágicas ·por una estenosis subsiguiente a una 
esofagitis, después de practicársele una resección gástrica amplia 
por una hemorragia masiva por úlcera duodenal, mejoró a tal 
punto que las dilataciones se hicieron innecesarias. 

-172-



Stewart y colaboradores, en un estudio de 66 pacientes ccn 
.�.,ofagitis por reflujo, hacen constar que la variedad de procedi­
:11ientos realizados para tratar 32 de esto, pacientes atestiguan !a 
incertidumbre que existe en cuanto a las directivas que dcbtm 
!mplearse para tratar con éxito e3te tipo de pacientes 

Muchos de estos pacientes pueden y deben ser tratados mé­
<licamente con régimen, agregando si es necesario dilat1ciones. 

Si los síntomas no se alivian, si la radiología y. sobre todo, 
!a esofago3copia muestran que las lesiones esofágicas pers1,ten o
se agravan, y cuando aparecen estrecheces y hemorragias, se hace
necesario emplear el tratamiento quirúrgico.

Las indicaciones del tratamiento quirúrgico pueden compa­
rarse a la3 indicaciones del tratamiento quirúrgico de la úlcera 
gastroduodenal. Sin embargo, la fibrosis que lleva a la ester,csis 
e;ofágica es de un tratamiento más difícil que la que se produce 
en el estómago y en el duodeno. La evidencia de que la esofa­
gitis por reflujo está en evolución exige que se vaya al trata­
miento quirúrgico sin pérdida de tiempo. 

Aconsejan e3tos autores reparar toda hernia por deslizamien­
to siguiendo las directivas de Allison, a lo cual sugieren agregar 
una resección gástrica má3 o menos amplia, cuando no ha exis­
tido una mejoría de los síntomas provocados por la esofagitis con 
el tratamietno médico o cuando se pien3a que la reparación de la 
hernia puede no ser satisfactoria. 

l•'(HL\1.\i l>E ,n:s'l'.\l'IL\ll 
L.\ c·oXTI.\T(Jl.\J) !>EL TJU('TO J>l(n;;'J'J\'() 
J)l•;;p¡· ¡.;; Jll•: l'XA JlJ<;;�;('(:10' J)f,; 1-:iOF.\<:O 

l 'OH 1-;�'l'E\"('ili Y A< 'OHT.\ �11 J•:XTO

Stewart y colaboradores están de acuerdo con Sweet y otros 
autores, que la forma más satisfactoria es resecar lo más que se 
puede el estómago proximal, dejando bastante estómago para 
ser remontado al tórax y poder realizar así una anastomosis esó­
fagogástrica. Opinan que es mejor que quede una bolsa gástrica 
chica y tubular, añadiendo una píloro plastia para favorecer una 
evacuación rápida del estómago, o si no realizar una ga3troente­
rostomía. Ésta no es una forma ideal de restaurar la continuidad 
digestiva porque la secreción gástrica no es totalmente abolida 
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y, además, se ha de;truido el mecanismo que previene el reflujo 
gástrico; pero en el momento actual es uno de los procedimiento; 
a usarse. 

Allison realiza la reconstitución del tránsito digestivo ha­
ciendo una esófagoyeyunostomía con un ansa en Y de Roux. Con 
c:ta técnica, el e;tómago queda excluido y no actúa como reser­
vorio. 

Se ha propuesto interponer un segmento de yeyuno entre el 
esófago y el estómago, del cual se reseca una porción de su parte 
proximal, siguiendo las sugestiones de Merendino y colabora­
dores. 

En estos últimos tiempos se han usado segmentos de colon 
pediculados para interponerlos entre el esófago y el estómago; 
mismo ha aparecido algún trabajo en que se ha aconsejado la 
utilización de la porción terminal del íleo, el ciego y un segmento 
de colon con la idea de hacer cumplir a la válvula íleocecal las 
funciones del cardias. 

Cuando existe una úlcera crónica en la porción intratorácica 
del e;tómago, podría ser necesario realizar una gastrectomía to­
tal, restableciendo la continuidad con un asa delgada o mediante 
una anastomosis en Y de Roux. 

últimamente Ellis, de la Clínica Mayo, ha ensayado una ope­
ración que parece ser muy fisiológica, para tratar la estenosis 
y la úlcera de la porción terminal del esófago. A tal fin se hace 
una tóracofrenolaparotomía izquierda, y por esta vía se reseca 
la porción estenosada del esófago terminal, se seccionan los dos 
vagos. Se cierra el estómago en su parte superior y se aboca el 
esófago sano a la cara anterior del estómago. El tercio distal del 
e3tómago y una pequeña porción del duodeno se resecan anasto­
mo�ándose el resto del estómago con el duodeno. Es una opera­
c10n que, aunque muy laboriosa y grave, quizás puede ser útil. 
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 pós­
terolateral del músculo. -174-



Ellas constituyen la forma más frecuente de hernia congé­nita del diafragma. Estas hernias se encuentran con frecuencia en el recién na­cido y deben pesquisarse rápidamente y operarse de urgencia, porque si no su portador fallece. Hedblom, revisando estadísti­cas, comprobó que el 75 o de los recién nacidos que tenían esta malformación morían de inmediato. No debo ocuparme de este tipo de hernias en el recién na­cido, pues el Dr. Curbelo Urroz se ocupará en su correlato con más detalle y extensión de este problema. Yo voy a tratar solamente las hernias pó,terolaterales que pueden encontrarse en el adulto. Se ha dicho que la razón de que existan los distintos tipos de hernia diafragmática es la formación embriológica del dia­fragma, que por sus características particulare, hace que este músculo tenga puntos débiles a través de los cuales pueden pro­ducirse hernias. El diafragma tiene una estructura compleja, pues está formado por elementos musculares derivado, de va­rios orígenes. La parte anterior, lateral y central que compren­de la mayor parte del diafragma, en una persona adulta, está formada por el septum transversum. al cual se ha fusionado el mesenterio ventral. La parte pósterolateral re;tante está for­mada por la fusión del mesenterio dorsal y el mesodermo deri­vado de los restos del cuerpo wolffiano y la membrana pleuro­peritoneal. Es difícil determinar la proporción exacta de músculo 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 poste­rior y central que contiene el hiato esofágico. Los restos meso­dérmicos del cuerpo wolffiano formarían el pilar derecho e iz­quierdo. �a membrana pleuroperitoneal crece en dirección ventral,cerrando la abertura ( que constituye el hiato pleuroperitoneal 1 que existe entre el celoma peritoneal y el celoma pleural, fusio­nándose con el septum transversum, formando entonces la parte lateral y posterior del diafragma. -175-



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 fusión 
del septum transversum y de la membrana pleuroperitoneal. 

Según la mayoría de los embriologistas, el hiato pleurope­
ritoneal permanece abierto hasta el segundo mes de la vida in­
trauterina. El pasaje del intestino al tórax se produce proba­
blemente en el momento del retorno del intestino a la cav}da.d 
abdominal después del segundo mes de vida intraut�:-ina Este 
orificio es, por lo general, triangular, con el vértice orientado 
hacia la parte media del diafragma, pudiendo extenderse hasta 
la pared torácica; que también puede sufrir un trastorno en su 
desarrollo. 

Cuando existe una hernia en esta región no tiene saco her­
niario, pues hay una amplia comunicación entre la cavidad pleu­
ral y peritoneal. El colon y el inte,tino delgado son las vísceras 
que primero y con más frecuencia pasan al tórax. El bazo y el 
estómago 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 ví,ceras huecas de­
bido a la presencia del hígado, que se hernia deformándose en 
cierto sector, o bien el hígado no impide el paso de las vísceras 
huecas al tórax y éstas hacen saliencia en la cavidad pleural. 

Otro tipo de hernia congénita posterior resulta de un defecto 
de formación de la porción del diafragma que deriva de la mem­
brana pleuroperitoneal. La brecha está ubicada en la parte pós­
t:rolateral del diafragma, y se extiende por lo general desde la 
octava costilla atrás, hacia la línea media hasta la vecindad del 
hiato esofágico. Estas hernias no tienen saco y pueden conside­
rarse como una agravación de la hernia que se hace a través del 
hiato pleuroperitoneal; existe una falla del desarrollo del dia­
fragma más importante. Estas hernias son muy voluminosas y 
contienen a veces el estómago, el bazo. el intestino delgado y co­
lon en mayor o menor extensión. 

Cuando existe una formación incompleta de la parte muscu­
lar del diafragma, en la región de fusión del septum transver­
sum con la membrana pleuroperitoneal, pero el espacio está com­
pletamente cubierto con membrana pleural o peritoneal, lo cual 
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realiza la separac10n de la c&vidad pleural y peritoneal entre sí, las hernias que se producen a través de esta zona parcialmente defectuosa del diafragma, tienen un saco de peritoneo o de pleu­ra o de ambos y las vísceras herniadas no están en contacto di­recto con las vísceras torácicas. En este tipo de hernia con frecuencia existe falta de fija­ción y de rotación del colon; esta es la razón por la cual se puede encontrar en la cavidad pleural todo el colon derecho, el ciego, el apéndice y el íleon terminal; en una palabra, la mayor parte del intestino. El culmón del lado de la hernia puede presentarse reducido de volumen y en ciertos casos atelectásico. Se ha discutido si e�tc pulmón reducido de tamaño es un pulmón hipoplásico o si todo se limita a la acción de los fenómenos de compresión; son pulmones que, en realidad, nunca han respirado, y como en la mayoría de los casos esto, pulmones después de reducida la her­nia se expanden y llenan satisfactoriamente la cavidad pleural, e�tá justificado designarlos con el nombre de atelectasia pulmo­nar antenatal. Depende del medio en que se actúe. Para los cirujanos de niños es el tipo de hernia más frecuente. Harrington, en 430 hernia, diafragmáticas operadas, encontró 9 del hiato pleurope­ritoneal, y 12 ausencias congénitas de la porción posterior del diafragma. En conjunto, 21 hernias posteriores, es decir, 4,9 ',. En un trabajo ulterior de Harrnigton, presentado en la III Se­üón Interamericana de la American College of Surgeons ( 1955 l estos números varían muy poco; en efecto, relató que había ope­rado 26 hernias posteriores sobre un total de 606 hernias dia­fragmáticas de distintas variedades; es decir, 4.2 <. En el adulto estas hernias se encuentran, pero son menos frecuentes que los otros tipos. No es frecuente que un paciente pueda vivir confortable­mente hasta la edad adulta con una hernia pósterolateral volu­minosa; pero existen casos descritos y las investigaciones de ma­sas quizá encuentren más. 
-177-



Nosotros hemos tenido oportunidad de operar dos casos de 
ausencia congénita de la parte posterior del hemidiafragma iz­
quierdo ( Obs. N�• 3 y 35).

8l�TOMAS 

Este tipo de hernia va asociado con síntomas severos y lla­
mativos debido a que se producen trastornos de la función del 
intestino y la función del pulmón y del corazón están alteradas 
porque la masa visceral herniada influye sobre el pulmón com­
primiéndolo y sobre el corazón y el mediastino desviándolo. 

Cuando los portadores de este tipo de hernia sobreviven y 
llegan a la edad adulta, el defecto diafragmático se hace más 
grande debido a que la cavidad torácica aumenta de diámetro, 
y el diafragma aumenta de tamaño por lo cual probablemente 
la lesión se hace más amplia 

Son hernias que se mantienen latentes durante muchos año3. 
Quizá esto se explica por el hecho de que al principio la exten­
sión de las vísceras que se han herniado ha sido pequeña y que 
durante el transcurso de la vida el aumento de la presión intra­
abdominal producido por diversas causas como la obesidad, el em­
barazo y los esfuerzos, aumenta la extensión de masa herniada 
que puede en determinados momentos producir trastornos. 

Muchas de estas hernias comprobadas en el adulto, consti­
tuyen un hallazgo radiológico; han permanecido asintomáticas 
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 está 
ubica.da; pueden existir a ambos lados, pero son más frecuentes 
a la izquierda. 

Si se encuentran del lado derecho, pueden pasar inadverti­
das, pues el hígado actúa c0mo un tapón impidiendo el pasaje 
del epiplón y de las vísceras huecas al tórax; existen casos bien 
documentados de este tipo de hernias a la derecha. De este lado 
el hígado puede herniarse, deformándose. 

Como varias vísceras abdominales forman parte del conte-, 
nido herniario, los síntomas pueden ser muy complejos. Son d� 
bidos a alteraciones en la función de las vísceras herniadas y a 
los trastornos que estas vísceras producen sobre el corazón y el 
pulmón por desviación y compresión. 
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En el adulto los síntomas son vagos, imprecisos y variables 
y sólo el hecho de pensar en la posibilidad de que existe esta 
lesión puede llevar a la realización de exámenes complementa­
rios que harán el diagnóstico. 

Existe a menudo una desviación del mediastino hacia el lado 
opuesto de la hernia, comprobado desde luego por el examen 
radiológico, pero que clínicamente puede manifestarse por des­
viación de la punta del corazón. En ciertas oportunidades hay 
disminución del murmullo respiratorio en la base correspondien­
te y pueden auscultarse ruidos intestinales hidroaéreos en sus­
titución de la respiración normal. 

IHAGXOWJ'ICO 

Para hacer el diagnóstico, 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 cardíaco, cianosis y disnea; además, d'o­
lores en el abdomen, en distintas posiciones, que se alivian adop­
tando decúbitos variados. A esto pueden agregarse regurgita­
ciones fáciles. A veces, al realizar una operación por un cuadro
abdominal agudo, se hace el diagnóstico exacto.

La radiología será la que resolverá el diagnóstico. Es ne­
cesario realizar placas simples de frente y de perfil; pero sobre 
todo hay que hacer un estudio radiológico de las vísceras hue­
cas del abdomen, efectuando un examen contrastado por inges­
tión y enema en distintas posiciones. 

El uso del neumoperitoneo puede ser decisivo; si la hernia 
no tiene saco y si no existen adherencias de las vísceras al saco 
herniario, al comprobarse un neumotórax el diagnóstico de co­
municación amplia entre la cavidad pleural y peritoneal que­
dará realizado. 

Si la hernia existe a la derecha la imagen patológica dada 
por una parte del hígado herniado se traduce por una opacidad 
a límites más o menos netos que puede hacer pensar en un quis­
te hidático o en un tumor intratorácico ubicado en el pulmón o 
mediastino. 

Cuando el hígado es la víscera parcialmente herniada, si al 
realizar el neumoperitoneo no se produce neumotórax, el diag-
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nóstico puede permanecer dudoso y se puede pensar que se está 
en presencia de un quiste hidático del hígado. Brea y sus co­
laboradore, en cuatro casos de hernia de este tipo operadas en 
d adulto, en dos la intervención se realizó con el diagnóstico 
de quiste hidático de hígado. 

En la placa simple 3e observarán claridades o imágenes hi­
droaéreas, si las vísceras huecas han pasado al tórax. En cier­
tos casos e3tas imágenes son típicas; en otros, las imágenes no 
son tan netas y se puede pensar que existe un quiste pulmonar, 
un absceso de pulmón o un derrame pleural. 

En eote tipo de hernia diafragmática es conveniente conocer 
la posición del riñón por medio de una pielografía, pues puede 
ser útil para determinar el tamaño y la posición de la abertura 
diafragmática. En caso de hernia del hiato pleuroperitoneal, el 
riñón en general está por debajo del diafragma; por el contra­
rio, en caso de ausencia completa de la mitad posterior del dia­
fragma en el niño, a menudo está en posición retropleural en 
la cavidad torácica y situado por encima de las inserciones pos­
teriores del diafragma. 

< 0líl'Ti'.\('IO"E-

La estrangulación puede ser una complicación seria en este 
tipo de hernias. 

Se ha señalado que el embarazo, el parto y el alumbra­
miento pueden ser la causa del estrangulamiento. Quizá no sea 
un hecho frecuente, pero es posible. Es clásica la observación 
d: Thompson y Le Blanc, publicada en 1945, de una hernia con­
génita ·estrangulada que complicó el alumbramiento. 

En 1950 Pcarscn y colaboradores publicaron otro caso si­
milar. Estos últimos autores hicieron una revi,ión de la litera­
tura y encontraron algunos caso, relatados, de los cuales varios 
con autopsia. En su mayoría se trataba de hernias congénitas 
que habían pasado inadvertidas hasta ese momento, la estrangu­
lación fue su primera manifestación y la que produjo la muerte. 

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

Delannoy ha in,istido, con razón, sobre el mecanismo del 
estrangulamiento. A veces hay un verdadero estrangulamiento 
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a nivel del anillo muscular; pero en otros casos el anillo her­
niario no está en juego, no existe estrangulamiento a nivel del 
orificio herniario. Se trataría de una encarcelación en la cual 
la diferencia de las presiones tóracoabdominales juega un papel 
importante. Esto se ha comprobado en casos en que operando 
por vía abdominal era impo,ible efectuar la reducción visceral 
al abdomen, a pesar de hacer tracciones sobre las vísceras, hao­
ta límites peligrosos; una vez complPtada la incisión haciendo 
una toracotomía, la reducción de los órganos herniados se hace 
con facilidad con tracciones suaves, e, decir, cuando la pre,ión 
atmosférica se ejerce igualmente a ambos lados del diafragma. 
La oclusión puede ser el resultado de un acodamiento del colon 
a nivel del orificio herniario. La sintomatología será la corrien­
te de toda oclusión gastrointestinal. Pero debe saberse que la 
coexistencia de un vientre de aspecto normal y mismo retraído, 
con fenómenos funcionales de oclusión, es de gran valor diag­
nóstico. 

La radiología es el procedimiento indispensable nara reali­
zar el diagnóstico de esta complicación. 

TH.\"LL\11 ;\TO 

Naturalmente, será siempre qmrurgico; los dos casos que fi­
guran en nuestra serie fueron tratados por toracotomía póstero­
lateral sin resección costal. 

En el adulto las hernias posteriores deben ser tratadas por 
toracotomía pósterolateral con o sin resección 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 operación consiste en movilizar las vísceras herniadas y 
reducirlas a la cavidad peritoneal y cerrar la brecha diafrag­
mática. 

Si la brecha es pequeña. el cierre se efectuará con puntos 
separados de material irreabsorbible, tratando de imbricar los 
borde, del orificio uno rnbre el otro, y ¡i es po�ible realizar un 
segundo plano plegando el músculo con puntos separados, o con 
un surjet de catgut. Si la hrecha es muy amplia puede ser ne­
cesario apoyar los puntos en los bordes del músculo diafragma 
y en la pared, afirmando los puntos en los músculos intercosta-
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les o haciendo puntos pericostales según las necesidades. En al­
gún caso puede utilizarse la fascia perirrenal para apoyar algún 
punto; puede existir un rodete marginal residual fibromuscular 
que puede servir de apoyo a otros puntos. 

El defecto diafragmático puede ser tan amplio, que sus bor­
des no pueden ser aproximados ni aun después de obtener la 
relajación del músculo por la interrupción del nervio frénico. 
En tales casos, puede ser necesario realizar un trasplante de fas­
cia o emplear material plástico, nylon, para obliterar la abertura. 

Aun en alguna oportunidad puede ser útil estrechar el diá­
metro de la cavidad torácica, realizando una resección 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 vísceras 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 tamaño como para albergar estas vísceras. Y cuando 
son colocadas en la cavidad abdominal puede producirse un gran 
aumento de presión. Además, debe recordarse que pueden exis­
tir defectos de acolamiento del colon, que deberán corregirse. 

Harrington y otros autores son partidarios de tratar estas 
hernias por vía abdominal realizando una incisión subostal iz­
quierda o una laparotomía mediana; nosotros pensamos que sal­
vo en el niño recién nacido, donde puede existir necesidad de 
usar la vía abdominal, es mejor la vía torácica para tratar estos 
defectos. 

Ultimamente Cesannelli y Boretti, han aconsejado la reali­
zación de una toracolaparotomía, sobre todo en el niño, para 
tratar estas hernias. 

POSTOPERATORIO 

En este tipo de hernias hay que vigilar más estrechamente 
que en otros la reexpansión pulmonar postoperatoria. Es nece­
sario controlar la existencia o no de neumotórax residual, reali­
zando radiografías frecuentemente. El tubo de drenaje pleural. 
bajo agua deberá permanecer 48-72 horas. Si aparece un de­
rrame que interfiere sobre las funciones cardiopulmonares, de­
bería evacuarse. Pero sobre todo debe vigilarse si el neumo­
tórax se reabsorbe y si el pulmón se expande. A veces puede 
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ser útil instalar una aspiración continua, no muy violenta, para 
obtener un desplegamiento del pulmón que, en realidad, nunca 
ha respirado. HERNIA LIPOMATOSA DEL DIAFRAGMA 

En mayo de 1958 Brea y colaboradores presentaron en la 
Sociedad de Cirugía de Buenos Aires un trabajo que los autores 
titularon "Hernia diafragmática a través de pequeños orificios 
va,culares anómalos", en el que describían dos casos de enfer­
mos operados con diagnóstico dudoso. que presentaron lesiones 
similares, en los cuales se comprobó por exámenes radiológicos 
una opacidad no muy intensa en la base del hemitórax izquier­
do, opacidades con evidente contacto diafragmático y en lo, que 
si bien pudo llegarse a un diagnóstico topográfico aproximado, 
no se pudo hacer un diagnóstico etiológico exacto. En el primer 
caso, se pensó en la existencia de un quiste hidático, mientras 
que en el segundo se pensó en la posibilidad de estar en pre­
sencia de una lesión parecida a la que se observó en el primer 
caso, aun cuando la toracotomía se realizó, con la idea de pre­
cisar el diagnóstico. 

Nosotros hemos tenido oportunidad de ver un caso ( Obs. 
N9 25) similar que nos fue cedido gentilmente por el Dr. Correa. 
He aquí la historia resumida: 

)luj�r de 30 arios. Excelente estado genenl, a la que se Je prartica roent· 
genfotografías periódicns desde 1940, cuyo rc�ultado fue siempre nonwl. En 
no,·iemhn• fle Hl.3i, en una roentgenfotografía �e comprneha una imagrn anor· 
nml redondeadn, en la hnsi del hemitórax izquierdo, ,·on umplio ,•ontnrto di>­
fngnuítieo. Interrogada la cnfc-rma exhnustivamrnte, ,li,•' l"Xpcl'imentn1· algu­
nos dolores en la base del hcmitónx izquiPrdo �- algunos ,liscretos trastonos 
digestivos. Los exúmenes dp Jaborntorio l,· rutinn fueron normales. Pn radió­
logo que estudió J,1s placas simph 8 pensó en la posihilidad de que se podía 
tratar de una hernin dinfragmútic•o. Se le pnl'tieó una ton(•otomía izquierdn. 
pcns:indo que era portadora de 1111 quiste hid:',tico de pulmón izquierdo, en 1:, 
rpll' se eomprohó, un;i ,•f'z liherado �- lc,·:intadu h;icia :1de!ante el lóbulo infe• 
rior del pulmón, u11 pL•lotón gr:isoso d<'l t:imnio de unn 11:nan,ia qnr em!"gÍ.1 
:1 tr:1,·í•s de la parte mus,·ul:u dPI diafragma, n,}1�· cerca de l-:1 zona 11poneur1Í·
ticH, pas-ando por un ol"ificio di' ! cms. d,• {liúmctn. St•- ineindió e! diafrngma 
y se vio qu(' rl hazo y el estómago estaban inmediatamente por debajo. Se 
seccionó Jo que sp interpretó r·ono un pedículo y 8,' l'xtirpó In masa de grasa. 
previa ligadun ,l<•l pedículo. �í' errró la hr<'<·ha dk,frngm:íti<·a con puntos de 
n�·lon s>pan1dos. Postopt•ntorio {'X'elc•nt<•. 
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fuP intti rprc-t:ufo 1·onHJ 1111;1 h'r11i;1 clinfr:1gm{1tit·;1 del h•jido �r;i1oso suh· p�ritonl•a 1. 
l•:11 sl'til'111hrl' ,1(, ).\,, r:itliofoto normal. 

Esta observación nos parece calcada de las de Brea y co­
laboradore,. El origen de esta lesión 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
duciría a través de pequeños orificios vasculares que se agran­
darían con el transcurso del tiempo, produciéndose el pasaje al 
tórax del tejido celular subperitoneal. por la presión abdominal 
y la aspiración negativa intratorácica. 

Cualquiera sea la patogenia que se les atribuya e, evidente 
que los problemas diagnósticos que plantea esta lesión son difí­
ciles de resolver. 

Primero, habrá que hacer el diagnóstico topográfico y des­
pués el diagnóstico etiológico. 

El diagnóstico gira siempre alrededor del examen radioló­
gico, que mue;tra una imagen redondeada de un tamaño varia­
ble, de una nuez al de una naranja grande, con límites netos, 
opacidad homogénea, no muy intensa y que tiene un contacto 
diafragmático evidente. 

Los exámenes radiológicos complementarios deberán ser 
radioEcopias en distintas incidencias. tomografías, broncografía, 
neumotórax diagnóstico y neumoperitoneo, complementado con 
el estudio de las víscera3 huecas abdominales con sustancias de 
contraste por ingestión o enema para descartar una hernia de 
estas vísceras. 

El neumoperitoneo descartará una eventración localizada 
del diafragma o un quiste hidático infradiafragmático que tien­
da a migrar hacia el tórax. El neumotórax diagnóstico, si no 
existen adherencias pleurales, puede ser útil para demo;trar que , 
es una lesión extrapulmonar y probar que es una imagen rela­
cionada con el diafragma. 

Los diagnósticos posibles serán: tumores, quiste3, neumoni­
tis y deformaciones localizadas del diafragma. 
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En alguna oportunidad, aun teniendo un diagnóstico topo­
gráfico firme, será difícil llegar a un diagnóstico etiológico exac­
to. Habrá que pensar en cualquier lesión vinculada al diafrag­
ma, quiste hidático o tumor del diafragma. 

Pero siempre pueden quedar duda3 sobre el diagnóstico de 
esta lesión redondeada del tórax, por lo cual será prudente reali­
zar una toracotomía exploradora que será en definitiva la que 
dará la pauta de lo que debe hacerse 

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA 

Se denomina hernia diafragmática traumática el pasaje a la 
cavidad torácica de una o varias vísceras abdominales a través 
de una brecha diafragmática de origen traumático. 

Como estas hernias no tienen saco, se ha discutido sobre la 
noménclatura para denominar este tipo de lesión, y alguno3 
autores han usado la expresión evisceración diafragmática trau­
mática, o ruptura traumática del diafragma, porque les falta la 
característica de toda hernia, que es tener un saco peritoneal. 
Empleando este criterio de la ausencia del saco peritoneal, tam­
poco podríamo3 denominar con la palabra hernia las brechas 
congénitas del diafragma del período embrionario y, además, en 
toda la literatura se emplea la palabra hernia, por lo cual pen­
samos que no existen ventajas de orden práctico que justifiquen 
un cambio en la denominación. 

La primera descripción de este tipo de hernia la hizo Am­
brosio Paré en 1579; al realizar la autopsia de un herido com­
probó la existencia de una hnnia traumática estrangulada. Des­
cribió al mismo tiempo e3ta lesión rara y su complicación má3 

frecuente. 

Estas hernias pueden ser causadas: • 

a) Por un traumatismo directo ( instrumentos cortantes,
armas de fuego o heridas quirúrgicas que pueden seccionar cual­
quier zona del diafragma). 
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b) Por un traumatismo indirecto ( aplastamiento abdómino­
pelviano o abdóminotorácico, caída de un sitio elevado, o un es­
fuerzo violento, vómitos, estornudo) que provoca un verdadero 
estallido del diafragma. 

En el caso de que se t"ate de una hernia por traumatismo 
indirecto, el sitio en que se produce la hernia puede ser varia­
ble, incluyendo los puntos de fusión embriológico; pero el sitio 
más frecuente es el domo y la mitad posterior del hemidiafrag­
ma izquierdo. El hemidiafragma izquierdo es el más expuesto a 
los estallidos; el hemidiafragma derecho estallaría a lo sumo en 
el 10 % de los casos. 

A esta etiología verdaderamente traumática debemos agre­
gar: 

1 'í) Hernia por necrosis causada por un absceso subfréni­
co; migración transdiafragmática de un quiste hidático del hí­
gado complicado. 

29) Hernia postoperatoria causada por necrosis por un tu­
bo de drer,aje colocado en el seno costodiafragmático para dre­
nar un empiema o por una lesión del diafragma en el curso de 
una operación, por ejemplo, por un cierre deficiente de una fre­
notomía. 

El diafragma es un músculo resistente y para que se pro­
duzca un estallido, es necesario un traumatismo violento. No 
existe, sin embargo, paralelismo entre la lesión 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 más pequeña que los traumatismos indirectos. En los trau­
matismos indirectos, en general, pasan al tórax varias vfaceras, 
en ciertos casos, en una considerable extensión. El epiplón, estó­
mago, colon, bazo y asas delgadas, forman parte del componente 
herniario. En los casos en que la hernia es derecha, el hígado 
estará comprendido. Esta víscera 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 espontáneamente; quizá 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 dirección de sus 
fibras. Pero en esta región, además de la brecha diafragmática 
hay que contar con la existencia de la presión abdominal posi­
tiva a la que se agrega la presión intratorácica negativa que co­
adyuvará en el desplazamiento hacia el tórax del epiplón que 
arrastra el colon, el estómago y las demás vísceras abdominales. 

�'HEC'l 'EXl'l.-\ 

Estas hernias ocupan por orden de frecuencia el segundo 
lugar en el trabajo clásico de Harrington. En 430 casos de her­
nias diafragmáticas operadas, hay 57 traumáticas ( 13,2 - 1. 
Estas cifras no cambiaron en el trabajo presentado en enero de 
1955; en 606 pacientes operadas, 75 eran portadore., de hernia 
traumática ( 12,3 % ) . 

Los medios modernos de locomoción, el tipo actual de vida y 
las armas usadas, hacen que este tipo de hernia sea una afección 
cada vez más frecuente y en la cual será necesario pensar cuan­
do se esté en presencia de un traumatizado tóracoabdominal. 

No,otros, que actuamos en un servicio donde no se ven trau­
matizados recientes, hemos operado cuatro hernias traumática� 
tardías. CUADRO C'JXIC'O 

Siguiendo a Quénu y Moreaux, nos parece que para descri­
bir el cuadro clínico es conveniente tener en cuenta la clase de 
traumatismo que produce la brecha diafragmática: herida por 
arma blanca o de fuego, o contusión abdóminotorácica. 

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 razone; obvias estará ubicada en el lado iz­
quierdo. En su trayecto, la herida atravesará la pared abdominal 
o torácica y vísceras huecas o macizas, que sangrarán con mayor
o menor intensidad; será éste un factor que contribuirá a gene­
rar entre las complicaciones, adherencias y, asimismo, es un ele­
mento favorecedor de la infección.
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Si el herido no sucumbe por la gravedad de la; heridas reci­
bidas, dos cuadros diferentes pueden observarse. 

Si se ve el herido inmediatamente después de producida la 
agresión, tendremos las hernias inmediatas, y si se ve meses o 
año; después, tendremos las hernias tardías. 

Hernias inmediatas: Estamo,s en presencia de una herida tó­
racoabdominal con todos sus problemas. Si por una herida torá­
cica se ve salir el epiplón o un asa intestinal o bilis, no habrá 
duda de que estamos en presencia de una herida del diafragma 
y la hernia en marcha. Pero el indicio más sugestivo -será el sitio 
de la herida y la dirección de su trayecto. 

La presencia de síntomas que llamen la atención hacia el 
abdomen frente a un herido de tórax, por ejemplo, el dolor y la 
contractura abdominal, o por el contrario, la presencia de sínto­
mas que llaman la atención hacia el tórax frente a un herido 
abdominal, por ejemplo, hemoptisis, derrame pleural o neumo­
tórax, son indicios importantes para encaminar un diagnóstico. 

Pero el uso de la radiología debe ser el procedimiento cuya 
utilidad no puede di-scutirse, aun cuando por las condiciones pre­
carias en que se ;ncuentra el herido puede dar resultados imper­
fectos. 

Hernias tardías o secundarias: En realidad son las más inte­
n:santes y las que han sido mejor estudiadas. Son la; que pre­
sentan más problemas diagnósticos y las que tienen una vincula­
ción más 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 pasó inadvertida. La brecha diafrag­
mática permaneció abierta; sus bordes se han endurecido, deli­
mitando entonces lo que podemos llamar el orificio herniario. 

Por motivos ya expresado2, la hernia se ha constituido pro­
gresivamente y su tamaño puede variar de;de el de una manda­
rina hasta adquirir dimensiones enormes, pudiendo ocupar todo 
un hemitórax. El estómago 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 hígado puede hacer ,aliencia en la cavidad pleu­
ral; casi siempre el epiplón, generalmente iminuante, forma parte 
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de la hernia, recubriendo todo el contenido herniario, pudiendo 
timular por este motivo un saco. Con frecuencia hay desviación 
del mediastino y corazón hacia el lado opuesto de la lesión. Y el 
pulmón comprimido se retraerá más o menos hacia el hilio. 

Los trastornos que se producen en la función de las vísceras 
herniadas, y los fenómenos de compresión y desviación produci­
dos sobre el aparato cardiovascular. explicarán fácilmente los 
signos y síntomas observados. 

En la gran mayoría de los casos, existen adherencias de las 
vísceras entre sí, al pericardio, a la pleura visceral y parietal 
y a los bordes del orificio herniario. Esta, adherencia5 fijan los 
órganos en su posición herniada y deformada. Las adherencias 
trastornan el tránsito digestivo y en el momento de la operación 
dificulta·n la reducción de las vísceras herniadas al abdomen. 

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

a) Do 1 ore, retroesternales, epigástrico3, subcostales, con
irradiaciones variables; dolores muy caprichosos en 
su aparición y su desaparición, que se agravan o se 
alivian hasta desaparecer con los cambios de posi­
ción. 

b) Trastornos dige;tivos, náuseas, vómito,, disfagia, meteo­
rismo y constipación, influenciados también por los 
cambios de posición. 

c l Trastornos cardiopulmonares, tos, sofocación y disnea, 
provocados por la alimentación, según sea m canti­
dad y calidad, influenciados también por el decú­
bito lateral o dorsal y, por último, taquicardia, pal­
pitaciones y síncopes. 

Este complejo sintomático parece tanto más inexplicable .,i 
tenemos en cuenta que el recuerdo de la herida tóracoabdominal 
se ha borrado y a veces es en el momento de empezar la opera­
ción que se observa la existencia de una• cicatriz que orienta el 
diagnóstico. 

Signos físicos: En el tórax se comprueba una disminución de 
respiración en la ba,e correspondiente, o la auscultación de rui­
dos hidroaéreos intestinales a ese mismo nivel. 
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A menudo son los signos de una oclusión intestinal los que 
pondrán en el camino del diagnóstico. 

Pero la radiología, empleando todas sus variantes, es el pro­
cedimiento soberano para llegar a un diagnóstico exacto. Antes 
del uso de la radiología, los portadores de esta lesión arrastraban 
este tipo de hernia durante· largos años y era por lo general por 
la aparición de una oclusión, su complicación más frecuente y 
terrible, que se llegaba al diagnóstico. 

Deberá realizarse una radioscopia y placas de frente y de 
perfil, que mostrarán una cúpula diafragmática alta o difícil de 
ubicar, opacidades integradas por espesamientos y derrames pleu­
rales, imágenes claras e imágenes hidroaéreas; en resumen, una 
gran variedad de imágenes anormale3. El examen del estómago 
y del colon con sustancias de contraste, es el complemento indis­
pensable. La repetición del examen radiológico en los días pos­
teriores y la comprobación de que las imágenes han variado, de­
mostrará si la hernia e, reductible o irreductible y confirmará o 
no el diagnóstico de hernia. 

Hernias por traumatismo indirecto.- Estas hernias son la 
consecuencia de un traumatismo sobre el tórax inferior o la re­
gión tóracoabdominal. El abdomen o la parte inferior del tórax 
son comprimidos violentamente; la presión intraabdominal 
aumenta brmcamente, haciendo estallar el diafragma como un 
globo; la continuación de la respiración agrega a esta presión 
positiva abdominal la aspiración torácica, debido a la presión 
negativa que existe en esta cavidad. Según Desforges la direc­
ción ánteroposterior de las fuerzas de compresión produce un 
desgarro ánteroposterior del diafragma, desgarro que puede ser 
muy extenso; si la dirección de la fuerza de compresión se hace 
en sentido transversal, el desgarro será oblicuo o tran5verso y 
de extensión variable. Mismo en alguna oportunidad puede pro­
ducirse una desinserción del diafragma de la pared costal. La 
.xtensión del desgarro puede ser tal que invade el hiato eso-, 
fágico. 

El estallido o desgarro del músculo diafragma, que está ri­
camente irrigado, puede causar hemorragias graves, que gene­
rarán adherencias. 
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A través de esta brecha pueden herniarse varias vísceras 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 ,e estará en presencia de un traumatizado grave en estado de shock más o menos intenso; concomitantemente pueden existir fracturas múltiples de costi­llas, una de las cuales puede herir el diafragma. y fractura de los miembro., y del raquis. El primer gesto frente a este tipo de traumatizado será rea­lizar su reanimación, empleando las medidas habituales, trans­fusión, oxígenoterapia, calmar el dolor. etc., etc. También en este tipo de herido el examen radiológico se impone, aun cuan­do las condiciones precarias en que se realiza puede proporci­nar datos incompletos o confusos. Si el diagnóstico de hernia se impone, si el estado del he­rido lo permite y si no existe otra lesión que exija una opera­ción previa, la intervención será obligatoria. Pero con frecuencia, la presencia de lesiones concomitantes graves exige su tratamiento previo, lo que puede llevar a una abstención que puede ser funesta. Este es un hecho frecuente. 
Hernias tardías o secundarias: Es cuando han transcurrido semanas, o meses y años, que la hernia desconocida o descui­dada en un primer momento, empieza a manifestarse por fenó­menos dige3tivos o cardiorrespiratorios. La realización de un examen radiológico adecuado es lo que pone en evidencia la existencia de la hernia. Los síntomas clínicos y las comprobaciones radiológicas son comparables a las encontradas en las hernias subsiguiente; a las heridas directas del diafragma. · El cuadro clínico de una hernia diafragmática traumática bien constituido, puede dividirse en dos etapas: 1) Fase aguda o inmediata. más o menos cercana del acci­dente. 2) Fa3e crónica. más o meno; alejada.En la fase aguda los síntomas y signos de esta grave lesión dependen -excluyendo desde luego las lesiones concomitantes­del tamaño del desgarro diafragmático y del carácter y volumen de las víscera.; herniadas. -191-



Una vez más el examen radiológico, ante la sospecha de un 
posible desgarro del diafragma, será imprescindible. Deberá rea­
lizarse usando las maniobras adecuadas para este diagnóstico: 
placas simples en distintas posiciones, la toma de placas con una 
sonda de Levine introducida por vía nasogástrica, puede resol­
ver el diagnóstico. El empleo de medios de contraste mostrando 
una po3ición ectópica del estómago, del colon o del intestino del­
gado, contribuyen a afirmar el diagnóstico. 

Debe rnberse que si el traumatismo es derecho y la víscera 
herniada es el hígado, la opacificación de las vísceras huecas pue­
de no proporcionar ayuda para el diagnóstico. Alguno3 han acon­
sejado el uso por vía intravenosa de sustancias que opacificarían 
y delinearían el hígado mostrándolo en una posición ectópica. 

Además, existirán en ese momento, por poco que la hernia 
sea voluminosa, síntomas que llaman la atención sobre el aparato 
cardiovascular y respiratorio, como son disnea pronunciada, cia­
nosis, taquicardia y desviación del mediastino y corazón hacia el 
lado opuesto de la hernia. 

En la fase crónica de la hernia diafragmática por contusión 
grave ocurrida en un período más o menos alejado, que puede 
ser de años, estos pacientes pueden quejarse de trastornos dige,­
tivos variado3, molestias postprandiales en el epigastrio, que va­
rían en su aparición e intensidad con los cambio3 de posición, con 
la cantidad y calidad de los alimentos ingeridos; los eructos pue­
den ser frecuentes, lo mismo que una constipación más o menos 
rebelde. Y, por último, pueden aparecer los síntomas y signo3 
ie una obstrucción alta o baja del tubo digestivo. 

El estudio radiológico simple o por medio de contraste, hará 
con frecuencia y seguridad el diagnósticos de estos caprichosos 
síntomas. 

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

La disnea, que puede .llegar a ser muy intensa cuando la' 
masa herniaria que comprime el pulmón es muy grande, puede 
su desencadenada por la ingestión de alimentos. La desviación 
del corazón y del mediastino puede manifestarse por palpitacio­
nes, taquicardia y sensación de opresión y angustia. 
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Al examen físico, se comprueba en la base del hemitórax iz­
quierdo y en el hemivientre superior izquierdo un aumento de 
sus diámetros. Matidez y disminución de vibraciones en la base 
del hemitórax izquierdo, a lo cual puede agregarse en alguna 
oportunidad la auscultación de ruidos hidroaéreos, variables de 
un examen a otro, lo cual se explica por las modificaciones de 
tamaño y posición de las vísceras huecas, según estén llenas o 
vacías. 

l>TAr;-osTl'l 

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

Un problema diagnóstico que se plantea en este tipo de her­
nia, es si estamos en presencia de un desgarro traumático o si, 
por el contrario, se trata de una hernia congénita que existía an­
tes del traumatismo y que se puso en evidencia por el accidente. 
Si no existe una documentación radiográfica previa al trauma­
tismc, sólo la intervención quirúrgica será capaz de resolver este 
problema diagnóstico. 

Otro diagnóstico difícil podrá ser con la eventración diafrag­
mática; los antecedentes y la realización de un neumoperitoneo, 
pueden ser útiles para aclarar el diagnóstico. En la intervención 
quirúrgica, cierto, aspectos del orificio herniario, la cantidad y 
calidad de las adherencias a las estructuras vecinas, pueden re­
solver el problema. 

Otro; diagnósticos diferenciales pueden .ser con: quist es 
aérecs, cuya existencia se descartará realizando un estudio del 
tubo digestivo con sustancia opaca. Neumotórax, que en alguna 
oportunidad ha llevado a puncionar por error. Secuela hidática 
con retención de membrana. Derrame pleural, debiendo recor­
darse que a veces el derrame puede existir realmente, lo cual di­
ficulta más el diagnóstico. En algún caso en que la víscera her­
niada e, sólida, epiplón, bazo, hígado, ha podido pensarse que se 
estaba en presencia de un tumor intratorácico o de un quiste hi­
dático. 
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CO\II'LlCACIO� ES 
Las complicaciones más importantes son la estrangulación y

las hemorragias. 
En las hernias diafragmáticas traumáticas, la estrangulación 

intestinal con su correspondiente secuela, gangrena y perforación, 
es un hecho frecuente y grave, que a menudo lleva al diagnós­
tico de ese tipo de hernia y en más de un caso será la primera y 
única manifestación de su existencia. 

Cuando se habla de estrangulación en la hernia diafragmá­
tica, todas las comunicaciones se refieren a la frecuencia con que 
ésta se produce en la hernia diafragmática traumática. Según 
Nolan-Carter y Giuseffi, el 90 % de las hernias diafragmáticas 
estranguladas, son traumáticas. 

En las hernias traumáticas la estrangulación es tan frecuente 
que S! puede considerar como su terminación habitual y casi 
obligatoria. La razón es muy simple: se trata más de una evis­
ceración torácica que de una hernia verdadera, en la cual no 
existe saco, hay presencia casi constante de adherencias, el ori­
ficio herniario puede ser pequeño o grande, regular o irregu­
lar, hechos todos capaces de favorecer la estrangulación y los 
trastornos subsiguientes del tránsito digestivo. 

El estómago puede estrangularse al ser comprimido al pasar 
a través de un pequeño anillo herniario, pero raramente sufre 
fenómenos de gangrena y perforación debido a su rica vascula­
rizacian. Puede volvularse y producir trastornos del tránsito 
digestivo, que asumen gravedad inusitada hasta el punto que 
obligan a una operación de urgencia. 

Él colon transverso es la porción del intestino que se es­
trangula más frecuentemente. Pero el intestino delgado puede 
estrangularse también, gangrenarse y perforarse como conse­
cuencia de la interrupción de la circulación sanguínea producida 
por la compresión o torsión. 

Se ha discutido cuál es el mecanismo del estrangulamiento. 
En ciertos casos existe un verdadero estrangulamiento producido 
por el borde del orificio músculofibroso rígido. La prueba es que , 
hay casos en que es necesario seccionar el anillo para reducir la 
víscera herniada y desobstruir el inte3tino y se han comprobado 
lesiones de esfacelo del intestino al nivel del orificio herniario. 
Pero en otros casos el anillo herniario no está en causa y exis-

-194-



tiría un vólvulo del estómago o una torsión y acodadura del co­
lon. E;;tas vísceras se dilatan y la oclusión se va intensificando. 
En otros casos se trata de un encarcelamiento de las vísceras ab­
dominale, en el tórax, por la acción de las diferencias de presión. 
Existen casos evidentes en que al intervenir un enfermo con este 
tipo de lesión por vía abdominal, es imposible reducir las vísce­
ras a la cavidad peritoneal, mismo realizando tracciones fuertes, 
y es sólo cuando por determinadas maniobras se permite entrar 
aire al tórax, igualando las presiones supra e infradiafragmáticas, 
que se puede realizar la reducción visceral. 

Lo habitual e, que exista un intervalo entre el traumatismo 
y el estrangulamiento que constituye un verdadero intervalo li­
bre, que puede ser corto, de días o semanas, o muy largo, diez o 
veinte años. Es en este momento que la existencia de adheren­
cias generada por el hemotórax contemporáneo al traumatismo o 
la reacción pleural subsiguiente adquieren importancia. 

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

Síntomas premonitorios son bastante frecuentes. Los dolores 
vagos e intermitentes localizados en el epigastrio, hipocondrio iz­
quierdo o irradiados al hemitórax izquierdo, se presentan a me­
nudo. Trastornos digestivos caracterizados por vómitos, náuseas 
y constipación y trastornos cardiorrespiratorios. 

La obstrucción o estrangulación aguda caracterizada por do­
lor súbito, brutal, localizada en la parte alta del abdomen a pre­
dominio epigástrico, hipocondrio izquierdo o base del hemitórax 
izquierdo, acompañado de vómitos constantes, cuya frecuencia y 
abundancia dependen del órgano estrangulado. Serán precoces, 
subintrantes y poco abundantes, no aliviando al enfermo cuando 
el estómago está comprometido. 

' El hipo se comprobaría en el 10 ¼ de los casos. Detención 
de materias y de gases. Disnea, que depende del volumen de la 
hernia, del grado de desviación del corazón y de la existencia o 
no de un derrame pleural. 
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Signos físicos: Asimetría del hipocondrio izquierdo con abo­vedamiento del lado de la hernia, disminución de la incursión torácica, hiposonoridad en la base del hemitórax izquierdo. En algunas oportunidades, la matidez es reemplazada por timpanis­mo acentuado. A la auscultación, desaparición del murmullo ve­sicular normal, y con frecuencia se auscultan ruidos hidroaéreos sobreagregados. El corazón se encuentra desplazado hacia la de­recha. En el abdomen puede comprobarse un vientre normal y mismo retraído, achatado, a veces asimétrico, más achatado a la izquierda que a la derecha. La coexistencia de un vientre acha­tado o retraído y de fenómenos funcionales de oclúsión es de gran valor diagnóstico; si el estrangulamiento se produce a nivel del colon el vientre estará balonado. La punción pleural puede proporcionar datos erróneos, pues puede extraerse un líquido citrino serosanguinolento y mismo sangre, lo que puede inducir a error de diagnóstico. 
lI.\:,WSTICO Una estrangulación puede presentarse en dos circunstancia, diferentes: 1) se sabe que el enfermo que se presenta con el cuadro de una estrangulación digestiva, tiene una hernia dia­fragmática, y entonces el diagnóstico puede ser fácil; 2) el en­fermo se presenta como un ocluido intestinal en el cual hay que encontrar la cau,a de esa oclusión. La existencia de un cuadro torácico asociado a síntomas evidentes de oclusión, debe hacer pensar en la posibilidad de estar en presencia de una hernia dia­fragmática estrangulada; y será fácil pensar en una hernia dia­fragmática traumática estrangulada si se recuerdan los antece­dentes del paciente. 

Radiología: El examen radiológico es un procedimiento in­dispensable cuando se piensa que podemos estar en presencia de una hernia diafragmática estrangulada. Además de hacer su diag­nóstico de hernia diafragmática, este procedimiento precisa su sitio, lo cual tiene una importancia considerable para encarar �l tratamiento de esta lesión y su complicación. El examen radiológico será simple o contrastado, por inges­tión o por enema. Mostrará una elevación aparente del hemidia­fragma, desplazamiento del corazón hacia el lado opuesto de la 
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hernia por la presión de las vísceras o porque existe un derrame 
pleural; imagen líquida o líquida y gaseosa más o menos alta en 
el hemitórax. Presencia de una burbuja aérea supradiafragmá­
tica más o menos importante que asienta sobre un nivel líquido. 

Diagnósticos a plantear: Eventración diafragmática. En esta 
circunstancia la realización de un neumoperitoneo �ería muy útil 
y proporcionaría una información muy fiel, pero es muy difícil 
de realizar si estamos en presencia de una oclusión aguda. De­
berá excluir,e la pleuresía simple, pues debe saberse que cuando 
existe una hernia diafragmática estrangulada puede comprobarse 
concomitantemente la existencia de derrames copioso, y a veces 
de aspecto serohemático y mismo sangre pura. También habrá 
que excluir la posibilidad de que exista un absceso subfrénico 
que puede manifestarse por una burbuja gaseosa subfrénica, y el 
vólvulo gástrico en el caso de que exista una eventración dia-
fragmática. 

La segunda complicación importante que puede aparecer en 
esta época tardía, son las hemorragias graves gastrointestinales 
como consecuencia de la estrangulación de una víscera hueca. 

PHOXO;T I t 'O 

La hernia diafragmática estrangulada tiene una mortalidad 
muy alta. Nolan-Carter y Giuseffi revisando los caso5 descritos, 
encontraron una mortalidad general de 72,9 1;.; la mortalidad 
operatoria era de 54 % . 

La estrangulación de una hernia diafragmática es una com­
plicación terrible, aun cuando en estos últimos años su pronós­
tico ha mejorado debido a que se hace el diagnóstico más exacto, 
por lo cual la e:trangulación se trata más precozmente y con 
mayor eficacia. 

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

TRATA�IIE\'1'O 

Hecho el diagnóstico de hernia diafragmática traumática, el 
tratamiento quirúrgico es obligatorio debido a los trastornos fun-
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cionales cardiorrespiratorios graves y generales que ella; produ­
cen y por los accidentes de oclusión que frecuentemente causan 
este tipo de hernias. 

Si el traumatizado es visto inmediatamente, es cuestión de 
elegir d momento oportuno para_ realizar la intervención. En los 
pacientts con lesione, múltiples puede ser difícil decidir qué le­
sión debe tener prioridad en el tratamiento; por ejemplo, una le­
sión de cráneo puede exigir ser tratada previamente. 

En este momento, desde luego, es imprescindible tratar el 
:hock, el dolor, la hemorragia, un neumotórax sofocante o un en­
fisema mediastinal y colocar una sonda nasogástrica para tratar 
de decomprimir el estómago. Con todas e;tas maniobras se conse­
guirá mejorar el e:tado general del paciente y colocarlo en con­
diciones fisiológicas vecinas de lo normal. 

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

La anestesia general con intubación endotraqueal empleando 
los curarizantes adecuados, es indi,pensable. 

Colocando al paciente en decúbito lateral, se entrará a la 
cavidad pleural a través del lecho perióstico de la octava costilla 
resecada, o a través del octavo espacio intercostal, con o sin sec­
ción posterior de las costillas vecinas. 

Una vez ampliamente abierto el tórax, es necesario realizar 
un inventario de la masa herniada, y proceder a liberarla de las 
vísceras vecinas y del orificio herniario, �e reparará cualquier 
le�;ión que tengan, previamente a su reintegración a la cavidad 
peritoneal; para lo cual puede ser necesario debridar el orificio 
herniario. Como pueden existir lesiones de órganos torácicos 
( pulmón, pericardio, corazón, esófago), también serán tratadas 
con facilidad por esta vía. 

Si existen dificultades para reintegrar las vísceras hernia­
das al abdomen, puede realizarse una frenotomía 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 vísceras que ofrecen dificultad para reintegrarse a la cavidad, 
peritoneal. 

Una medida que facilita la reducción de las vísceras hernia­
tas a la cavidad abdominal, es la de verticalizar la mesa de ope­
raciones. 
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Por esta frenotomía puede explorarse el piso superior del 
abdomen para reconocer y tratar perforaciones de intestino y de 
colon o heridas de hígado o de bazo. 

Por fin, habrá que cerrar la brecha diafragmática con pun­
tos separados de material no reabsorbible, previo avivamiento 
económico de sus bordes; el cierre puede realizarse en uno o dos 
planos, efectuando, si es posible, la imbricación 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 podría desgarrarse, podrá 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 músculo a 
la pared torácica, fijando puntos en los músculos intercostales o 
realizando algún punto pericostal. 

Como con frecuencia existe hemotórax y coágulos, se reali­
zará su extracción y un lavado de la cavidad pleural con suero; 
haremos de esta manera la profilaxis de las infecciones y del en­
carcelamiento del pulmón, que puede exigir una decorticación 
subsiguiente. 

Si la masa herniada es muy grande o adherente, si se com­
prueban lesiones de varias vísceras abdominales y la toracotomía 
no proporciona una exposición suficientemente amplia, se puede 
prolongar la incisión torácica hacia el abdomen, cortando el re­
borde cartilaginoso e incindiendo el diafragma hasta la brecha 
herniaria. En una palabra, transformando la toracotomía en una 
tóracofrenolaparotomía, según la técnica descrita por Mérola. 
Eventualmente una laparotomía realizada por una contractura 
abdominal, puede poner al cirujano en presencia de lesiones vis­
cerales graves del hígado, bazo, estómago e intestino y una her­
nia diafragmática que se desconocía, viéndose obligado a realizar 
el cierre de la brecha por la vía 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 lesión se sitúa a la izquierda, empleando la vía torácica 
si la lesión es derecha por las dificultades que puede ofrecer el 
hígado para efectuar la reducción de las vísceras herniadas a la 
cavidad peritoneal. 
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Tratamiento de la hernia diafragmática, traumática tardía. 
A medida que el tiempo pasa y el paciente consulta semanas, 
meses o años de,pués del traumatismo, la indicación 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 
síntomas en el momento de la consulta no sean apremiantes. 
Será prudente preparar al enfermo colocándole una sonda naso­
gástrica, para decomprimir el tubo gastrointestinal, lo cual faci­
litará la intervención. 

La colocación del paciente en la mesa de operaciones con su, 
miembros inferiores descendidos, verticalizar la mesa de opera­
ciones, y el uso de los relajantes musculares adecuado,, pueden 
ser ayudas útiles para efectuar la reducción de las vísceras her­
niadas al abdomen. El abordaje será el que hemos descrito más 
arriba. Como estamos en presencia de una lesión crónica, la exis­
tencia de adherencias resistentes a las e3tructuras vecinas puede 
exigir una liberación laboriosa y difícil. A veces la rigidez del 
anillo herniario es tan firme y su adherencia a las vísceras tan 
importante, que resulta imposible la reducción al abdomen de 
la, vísceras heniadas. Mismo la tentativa de agrandar el anillo 
herniario puede ser difícil y peligrosa, por lo cual puede ser ex­
tremadamente útil hacer una contraabertura en el diafragma 
para poder ver desde abajo y realizar en esa forma, con menos 
riesgos, el debridamiento que facilitará la reducción de las vísce­
ras. En algunos casos, la realización de una e,plenectomía puede 
mejorar la exposición del campo operatorio. 

En los caso3 en que el desgarro muscular está situado en 
pleno domo diafragmático, lo mejor es cerrar la brecha con pun­
tos de· algodón imbricando los bordes del orificio, realizando una 
maniobra como la que se emplea para cerrar una hernia umbi­
lical. Si existe un arranque del mú,culo de la pared costal, la 
reparación se hará suturando el diafragma, a los músculos inter­
costales o colocando puntos pericostales. 

En estos casos crónicos pueden encontrarse dificultades para 
cerrar la brecha muscular, pues sus bordes pueden estar consti­
tuidos por un músculo 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 pericárdico para ocluir estas amplias 
brechas. 
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En los casos en que el músculo parece escaso para llenar una 
amplia pérdida de sustancia, puede achicarse el diámetro del 
tórax resecando unos centímetros de la extremidad posterior de 
la octava, novena y décima costilla. En aquellos casos raros en 
que el mú,culo que integra el hiato esofágico se ha desgarrado. 
éste deberá repararse con mucho cuidado. 

En lo que se refiere a la realización de una parálisis del dia­
fragma para facilitar la sutura, pensamos que hoy, con la3 téc­
nicas modernas de anestesia, e3ta maniobra no es necesaria; pero 
queda el problema de si una vez suprimida la acción relajante 
del curarizante empleado, la sutura puede entrar en tensión, para 
lo cual sería conveniente provocar en estos ca:os una parálisis 
temporal del frénico. Nosotros pensamos que es una maniobra 
que en el momento actual no tiene mayor indicación. 

En un caso de los nuestros, se hizo esta parálisis 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 pulmón, y colocar por una contraabertura 
inferior un drenaje aspirativo. 

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

Tratamiento de la hernia diafragmática estrangulada.- De­
berá intentarse la realización de un tratamiento previo de la 
oclusión inte,tinal, efectuando una intubación gastrointestinal y 
una corrección del desequilibrio electrolítico con inyecciones de 
suero, plasma y sangre, que en algunas oportunidade3 podrán re­
wlver la situación. Por poco que los síntomas persistan, será ne­
c.sario recurrir al tratamiento quirúrgico. 

Se han discutido las vías de abordaje en estas circunstancias. 
La vía abdominal proporciona un campo satisfactorio y per­

mite exteriorizar las asas intestinales y• si es necesario realizar 
una colostomía. Pero cuando existen adherencias firmes, cosa 
frecuente, la reducción de las vísceras herniadas puede verse di­
ficultada. Por último, el cierre de la brecha herniaria por esta 
vía puede ser difícil. 

-201-



La vía torácica proporciona un campo operatorio muy am­
plio. Permite hacer una buena liberación de las vísceras hernia­
das y una buena limpieza de la cavidad pleural. Su inconve­
niente es que si es necesario realizar una colo3tomía, deberá ha­
cerse una contraabertura abdominal. 

La vía tóracoabdominal puede reunir las ventajas de ambas 
vías. 

Cualquiera sea la vía empleada, la conducta en el campo 
operatorio estará regida por el grado e intensidad de las lesio­
nes del intestino comprometido, debiendo siempre tenerse en 
cuenta cómo está la vitalidad de las porciones de intestino estran­
guladas, lo cual en definitiva será lo que rija la conducta a 
adoptar. 

Hemos tenido oportunidad de ver y tratar cuatro hernias dia­
fragmáticas traumática, tardías. Tres hombres y una mujer. 

En un caso ( Obs. N9 4) se trataba de una herida por arma 
blanca del hemitórax izquierdo, cuyos sufrimientos databan de 
dos meses en un hombre que había sido herido tres años antes; 
en tres casos se trataba de traumati;mos indirectos; en un caso 
( Obs. N9 6), paciente de 31 años, de sexo femenino, seis años 
antes con motivo de un gran esfuerzo comenzaron sus trastornos; 
un caso ( Obs. N9 8), seis años antes accidente grave de automó­
vil con fractura concomitante de fémur que se recupera, recién 
al año comenzaron sus trastornos que se fueron intensificando 
hasta. exigir la intervención a los seis año3 de producido el acci­
dente. Y por último, un caso ( Obs. N9 13) sufre un grave acci­
dente de automóvil con fractura de pelvis y maxilar inferior, 
veinticinco año� antes y es sólo diez años después que comenzó 
a experimentar los trastornos que obligaron a operar. 

Los cuatro casos fueron operados con resultado excelente por 
toracotomía. 

Traumatismo directo ...... . 

Traumatismo indirecto .... . 

1 caso (hombre, 29 años) 
í (mujer, 31 años) 

3 casos ' 
( (2 hombi-es, 40 a. y 54 a.)

Toracotomía con resección costal. Resultado excelente. -202-



EVENTRACION DIAFRAGMATICA 
Nos parece que es lógico hacer algunos comentarios sobre 

la eventración diafragmática, al mismo tiempo que estudiamos 
las hernias diafragmáticas, pues el diagnóstico diferencial entre 
las dos afecciones es a veces muy difícil y puede plantear serios 
problemas. 

Se han usado otros términos para denominar esta lesión, ta­
les como elevación del diafragma, relajación del diafragma, insu­
ficiencia del diafragma, posición elevada del diafragma. Hablan­
do e3trictamente, la palabra eventración significa protrusión del 
intestino a travé; de una abertura de la pared abdominal. Quizá 
fuese lo más correcto usar el término relajación del diafragma. 
Hace años Bard usó el término evidentemente impropio por in­
exacto de megadiafragma, y Leoper, el de megafrenia. 

Dl�JXJCJOX 

He aquí cómo se define esta lesión: eventración diafragmá­
tica es una lesión en la cual un hemidiafragma o una parte del 
hcmidiafragma ocupa un nivel anormalmente alto en el tórax, 
conservando intacta su continuidad, pero muy adelgazado. 

Es claro que no vamo, a ocuparno, de los diafragmas ascen­
didos como consecuencia de una parálisis 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
torno, dige,tivos evidentes por ascenso diafragmático y vólvulo 
gástrico; tampoco nos ocuparemos de los ascensos diafragmáticos 
subsiguientes a una neumonectomía izquierda en la que, con el 
fin de reducir el tamaño de la cavidad torácica remanente, se 
realizan parálisis del nervio frénico. En estos caws, no existen 
problemas de diagnóstico; basta conocer el antecedente de una 
operación anterior para pensar cuál es la verdadera causa del 
ascenso del hemidiafragma. 

La parte lesionada es generalmente• el hemidiafragma iz­
quierdo, que sufre una transformación fibro3a. La eventración 
parcial, o sea la elevación de sólo una parte del hemidiafragma, 
es una lesión menos frecuente y se dice que se ve más a menudo 
a la derecha. La mayoría de los autores, Sweet, entre otros, al 
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Estudiar la cirugía del diafragma, incluye la eventración dia­
fragmática entre las lesiones congénita,. 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 elemento, muscu­
lares durante la vida adulta, está expue3to a una distensión pro­
gresiva provocada por todas las causas que aumentan la presión 
intraabdominal. 

Recientemente, hemos tenido oportunidad de comprobar en 
un caso operado ( Obs. N9 4 7) la coexistencia de una eventra­
ción parcial del hemidiafragma izquierdo y la ausencia de la 
parte anterior e izquierda del pericardio, hecho que confirmaría 
el origen congénito de la eventración. 

Ya hemos dicho que la parte enferma es generalmente el 
hemidiafragma izquierdo, el cual asciende de manera anormal, 
llegando ha3ta el tercer espacio intercostal. El espacio pleural 
y el pulmón correspondiente sufren una disminución de volumen 
y los órganos abdominales su bdiafragmáticos ascienden bajo la 
parrilla co;tal. El diafragma conserva sus inserciones habituales. 
El aspecto macroscópico del diafragma e3 el de una membrana 
que recordaría a su porción tendinosa, pero muy afinada. Está 
fláccido e inerte y a su través se adivinan las vísceras abdomina­
les. Una corona muscular fina rodea a la enorme hoja central. 

Su histología es simple. Fodos lo, autore, aceptan que está 
compuesto de tejido fibroso, pudiéndose comprobar la existencia 
de restos de fibras musculares, y algunos han descrito una trans­
formación lipomatosa. En lo que se refiere al nervio frénico e3-
taría atrofiado en un número importante de casos, aun cuando 
ocasionalmente podría estar normal. El pulmón correspondiente 
Está rechazado hacia arriba; puede ser aplásico o estar atelecta­
siado. Los órganos subdiafragmáticos sufren un ascemo y defor­
macione., que consisten en vólvulo gástrico y torsión del colon. 

Rl:TO\f.\R 

La mayoría de los pacientes que tienen una eventración dia­
fragmática no presentan síntomas que se puedan relacionar con 
e,ta lesión. El diafragma, situado en una encrucijada constituida 
por el aparato cardiovascular, respiratorio y digestivo, cuando ha 
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sufrido anomalías de estructura y posición, provoca trastorno3 
muy dispares; a veces, como hemos dicho, no da síntomas; pero 
otras, los provoca y muy llamativos. Por lo demá3, es difícil re­
lacionar con certeza algún vago malestar digestivo o alguna3 pal­
pitaciones con la lesión diafragmática. 

Los síntomas pueden agruparse de tal manera que confi­
guran: 

a) Síndrome respiratorio, caracterizado por disnea post­
prandial, cianosis, dolores en hemitórax y tos. En el 
recién nacido, puede presentarse en forma de epi­
sodio, agudos caracterizados por disnea intensa y 
cianosis que puede provocar la muerte. 

b l Síndrome cardíaco, análogo al que se comprueba en las 
hernias, palpitaciones, taqui cardia, extrasístole, 
arritmia, cuadros anginosos, y en alguna opo�uni­
dad el paciente experimenta la sensación de tener 
el corazón a la derecha. 

e) Síndrome digestivo, caracterizado por aerogastria. sen­
sación de distensión gástrica, ali viada por eructos, 
pirosl3, regurgitación y vómitos, dolores de intensi­
dad e irradiación muy variada, pero que no tienen 
peiodicidad ni horario fijo, constipación más o me­
nos rebelde. Los dolores pueden atenuarse o des­
aparecer con los cambios de posición. 

Esta división en síndromes es más didáctica que real. El 
examen clínico no es decisivo para el diagnóstico y habitualmente 
es realizado por el examen radiológico. 

Puede observarse el abombamiento de un hemitórax y su 
inmovilidad, que generalmente es el izquierdo, casi siempre acom­
pañado de un vientre deprimido. También a veces se comprueba 
la dextroposición cardíaca. Pueden comprobarse signo, atribui­
bles a un neumotórax o hidroneumotórax cuando las vísceras 
eventrada5 presentan contenido aéreo, o a Véces si el contenido 
de éstas es líquido, simular signos fí3icos ie interposición líquida, 
como si se tratase de una pleuresía, aunque sin reacción infla­
matoria. 

En cuanto al mecanismo de los trastorno, funcionales algu-
1103 creen que están condicionados no solamente por la desvia-
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c10n cardíaca y por la disminución del campo pulmonar provo­
cada por el ascenso de la cúpula diafragmática, sino que piensan 
que pueden intervenir fenómenos reflejos. Lo mismo sucedería 
con el mecanismo que provoca los trastornos funcionales gastro­
cólico3, los cuales serían producidos por una torsión gástrica o 
un vólvulo gástrico y por tracciones y torsiones colónicas, a las 
que se sumarían fenómenos reflej03. En suma, se podrían admi­
tir que los malestares experimentados por estos pacientes pueden 
ser la expresión de distensione3 tanto gástricas como colónicas, 
que se desarrollarían en un espacio inextensible, constituido por 
un lado por la parrilla costal y por otra parte por un diafragma 
izquierdo fibroso que está afinado y tendido al máximo. 

RADTOLOGTA 

A ella se debe, como en la hernia diafragmática, el diagnós­
tico definitivo de esta lesión. Y su valor es tal que existen casos 
asintomáticos en los cuales al practicar un examen de tórax in­
vestigando otra afección se ha hallado una eventración diafrag­
mática. 

Hasta hace pocos años e3ta lesión era considerada como una 
rareza; pero esta impresión se ha modificado últimamente, pues 
con motivo de los exámenes de ma3as realizados en la última 
década para pesquisar la tuberculosis pulmonar, se han compro­
bado muchos ca,os. La mayoría de los diez casos estudiados en 
un trabajo presentado en 1952 por Hagn-'Meincke y Nielsen, 
fueron encontrados en examen de ma,3as realizado para investi­
gar la tuberculosis o fueron un hallazgo incidental en pacientes 
que habían concurrido al hospital por otras lesiones. 

El examen radiológico deberá efectuarse en posición verti­
cal, lateral y oblicua; demostrará un hemidiafragma anormal­
mente alto, que se pre3enta como un arco liso sin solución de 
continuidad. Radioscópicamente, puede comprobarse la pre3en­
cia del signo de Kienboeck, es decir, ascenso del hemidiafragma 
lesionado cuando el enfermo realiza una inspiración. 

En muchos casos es necesario realizar el estudio del estó­
mago e intestino con sustancia opaca para de3cartar la existen­
cia de una hernia diafragmática y aun para eliminar la existen­
cia de una lesión concomitante, por ejemplo, una úlcera gástrica. 
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Pero el signo radiológico de certeza se obtendrá realizando un neumoperitoneo y aun un neumotórax, pues la integridad del músculo impedirá el pasaje de aire de una cavidad a otra. Los autore, cubanos Aguirre y colaboradores, han insistido sobre el e3tudio de la alteración de la motilidad del diafragma empleando la kimografía que, según ellos, es de un valor insusti­tuible para realizar un diagnóstico exacto. Al examen kimográ­fico se comprueban ondas irregulares y de muy pequeña am­plitud. 
l>T.\GKOS'l'IC-0 El diagnóstico diferencial deberá realizarse con: hernia dia­fragmática, cáncer o quiste hidático del hígado, tumor o quiste del diafragma, y lesiones de lóbulo inferior del pulmón ( atelec­tasia, quiste hidático). Armand Ugón y Tomalino han in,istido recientemente, al estudiar los tránsitos hepatodiafragmáticos, en que el diagnóstico diferencial entre un quiste hidático de la cara superior del hí­gado, complicado, y la eventración diafragmática, una vez hecho el neumoperitoneo, se basa en la comprobación en la eventración diafragmática de la regularidad del contorno diafragmático, su delgadez, la permeabilidad del espacio subfrénico y la ausencia de una imagen sospecho3a en el hígado. Si la deformación dia­fragmática es localizada, el diagnÓ3tico con un quiste hidático hepático se realiza también practicando· un neumoperitoneo. Para terminar con el diagnóstico, diremos que hay que bus­car e investigar tenazmente la existencia de lesiones concomi­tantes antes de relacionar los signos clínico., que presenta el en­fermo con la eventración diafragmática más espectacular, tradu­cida por un gran a3censo del diafragma y un vólvulo gástrico. Pues no debemos olvidar la gran tolerancia que tienen, en ge­neral, los tuberculosos portadores de una parálisis diafragmática realizada con fine, terapéuticos y lo mismo pasa en los neumo­nectomizados. 

PHOXORTICO En el rec1en nacido la eventración puede ser de tal magni­tud que produce la muerte por trastornos cardiorrespiratorio;, 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 asintomática, pero a medida que los años pa­
san, la obesidad, la disminución de la eficiencia de 103 músculos 
respiratorio, y la aparición del enfisema pueden agravar la situa­
ción y requerir una operación. TH.\T.\\UENTO 

En general, todos están de acuerdo en considerar que en la 
mayoría de los casos la eventración marcha bien con un trata­
miento médico que consistiría en: restricción de la actividad 
física, evitar la realización de grandes e3fuerzos, reducir el peso, 
evitar comidas copiosas, seguir una dieta adecuada, no fermen­
tecible, adoptar un decúbito postprandial óptimo para cada indi­
viduo, que asegure una buena evacuación gástrica. Por fin, usar 
antiespasmódicos. 

La gravedad de los síntomas o la coexistencia de otra afec­
ción, cáncer, úlcera gastroduodenal, vólvulo gá,trico, pueden exi­
gir un tratamiento quirúrgico. 

Vía de acceso.- Como vía de abordaje para tratar esta lesión 
en el adulto, nos parece que la realización de una toracotomía 
a nivel de la octava o novena costilla, con o sin resección costal, 
es el abordaje ideal. Cuando se sospecha cualquier problema en 
relación con las vísceras abdominales, es fácil realizar su explo­
ración y su adecuado tratamiento, añadiendo una frenotomía. 

Cuando �e encara la posibilidad de realizar el tratamiento 
quirúrgico de la eventración diafragmática, dos eventualidades 
se pueden presentar: 

19) Eventración diafragmática simple, en que por el exa­
men radiológico se presume que las vísceras abdominale, no tie­
nen lesiones o que no están adheridas por bridas a los órganos 
vecino, o al diafragma. En esta primera eventualidad, que es la 
más frecuente, la terapéutica es simple y se reducirá a la recons­
trucción de un diafragma sólido colocado a un nivel normal. Esto 
se obtendrá realizando la plegadura o imbricación del diafragma' 
con puntos de algodón o lino. Otra manera de proceder consis­
tirá en realizar una frenotomía, hacer una exploración de las vís­
ceras abdominales, resecar la parte más delgada y exuberante 
del diafragma, haciendo una superpo3ición de los colgajo5, como 
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la que se hace cuando se trata una henia umbilical, lo cual le 
dará solidez al diafragma. En los casos en que el diafragma pa­
rece demasiado frágil para realizar una plegadura sólida, se plan­
tea la posibilidad de realizar una plastia de refuerzo. Esta plastia 
podrá hacerse con músculos vecinos, lumbares, intercostales, con 
fascia lata o con injertos de piel. Por último, se han relatado 
casos en que ha sido usado nylon como material de prótesis. 

29) Algunas palabras sobre el tratamiento quirúrgico de la
eventración diafragmática complicada, es decir, casos en que 
además del de3plazamiento y posición anómala de las vísceras 
abdominales pueden existir bridas, adherencias, vólvulo gástrico 
irrEversible .Y. lesione, concomitantes, ulcus gástrico, ulcus gás­
trico cicatriza! retráctil o cáncer que, como hemos dicho, podrán 
ser los responsables de toda la sintomatología. Serán casos de 
solución difícil en que el buen juicio y la experiencia del ciru­
jano decidirán la extensión y la naturaleza de la intervención a 
realizar; es decir, si se trata la lesión del diafragma sola, la vi;­
cual sola o las dos en el mismo acto quirúrgico. No olvidando 
que la colocación de un diafragma fuerte en una posición nor­
mal realizará a menudo la cura de los trastornos provocados por 
esta le,ión. Con frecuencia el vólvulo gástrico que existe e; una 
lesión reversible. 

Hemos tenido oportunidad de ver y tratar varias eventra­
ciones diafragmáticas, pero con el fin de completar la casuística 
de este relato nos hemos limitado a incluir tres ca�os selecciona­
do, entre los más típico; ( Obs. N0 11, 46 y 47 l. 

RESUMEN DE LAS OBSERVACIONES 

HERNIAS POR EL HIATO ESOFAGICO 

(•B�l•:HVA('IO\ \9 1.- 8'xo: fruicniuo. Edarl: ;w :iíw,. Tipo: paraesof:1gÍ l't1, 
Síntomas prelolllÍll:tlltes: sensa,·ión ti,, di.,tt•nsj<',n 110,tpra11i!i:1l, t:1quic•:ndia. 

- Duntiú11: i años. C'omplitariones: (•.lrangulu<·iin intestin-·,l. A'niunes 

asociadas: ellllnr;izo, f1iagnlsti,•o elíuito: +· Di�gnósti<·o ra1li0Iógieo: ++·
111,lí,•:1<•iones O['<'ratoria<: CJ(•lusión int,•stin,d. Vía dr uhonl-:ije: ahdomin:d. 
'l'6enl(·n: cl'tT,' <·on p1111to. �wpa1·atlu.. l:1tc•1·HI l.tJlli(•rla y l'Ol l'<'istt.•c·tomía.
1,;,·u 1111·i{,11 i II nH•rli.;1 t;1: 1·c•l·icl i v6. Ol.,sl'l'Y:I (' i nue�: :1p<'lHl i n•1·tou1í;1, t•\'t 1ntl'.1 rir',n.
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OH8EHV .\CIO" X9 2.- 8cxo: femenino. Edad: 33 años. Tipo: mixta. Síutom,18 
predominantes: disnea, hemoptisis. Dun eión: 14 años. Afecciones :lsocin­
das: sceut'l:1 pulmonar hid'ttica. Di1gnóstico rndiolúgico: +- Indicaciones 
o¡wratol'ias: por ('] c·studio radiológico. Vía d> nbor<lnje: toneotomín, re· 
set·!'ión ,� eostilla y sección postt,rior de (¡� t·ostilla. T(·cniea: Allison, lo­
l1t•<·tomía i11frrio1· izquicl'<la. �=,·olutión postopt•mtoria inm>dintn: disfagia 
p:isa.jer:i; :dl'jnda: buena, desapan•t·ió la di�fagín. Ohsc1Tneiones: ha<·t• 
nia1·entn y sil'!<' :dios vómk:i hid:íti,·:1 hi¡,t'rtrndida. hroneogr:1fí:1. 

OB<ERV.\IOX Xº 5.- Sexo: femenino. fül:icl: 73 años. Tipo: deslizamiento. 
�intom:1s prcdomin:nt-s: dolor intenso nl ingerir alimentos. Duración: � 
:iiios. Diagnósti,·o clínieo: +· Diagnóstico radiol<ígico: +. Diagnóstico en• 
doscópiro: canli:is eetópieo i11f1;11nado. Tndic:11•io11t's opentorias: síntomas 
intensos. Vía rl P ahurda,jt,: toracotomía, rescHión 8f costilla. Técnica: 
.\.llison. En,1uci611 postopendol'in in111:•dial11: hnrna. Ol,st'1Tari01ll'S: colt•· 
dst<•domía ha,·t' dos ,liios. 

OB;EH\'A('IO; ;9 í.- icxu: nasnilino. Edad: !8 :dios. 'I'ipo: deslizanirnto. 
�íntomns prt'dominanlt•s: :1nlorl's rpigústricos. Duración: 2 años. C'om¡,li­
earion('s: hcmntl'mesis . .  \fc,·cioné'S aso<'iad:1s: tuberculosis pulmonar. Dii1g· 
nóstico díniro: +· Di.:tgnfistico r:idio16gieo: +- Diagnóstico rndoscópi,•o: 
C'�tónrngo n a; cms., esofagitis ('l'(inic·a. 110 hay díncer. Indicaciones OJ>'· 
ratorias: síntomas. Vía <l<• :1hordajr: tonrotomÍll, resección 8� costill:1. 
Técnica: Allison, hiato nn�· ensanel,ado, sección 1·1n11as, frénieo. E,·olu,•ilin 
postoper:, toria inmediata: hucna; ale.inda: buf>na. 

OBRER\'.H'IO" X9 9.- Brxo: fenwnino. Edad: 48 años. Ti¡,o: mixt:,. Ríntomas 
pn·dominnnt<-s: disn,•;i, astenia, ardores epigástric·os, disfagí.a ligern. Du· 
n<·ióu: � mesPs. C'omplicacionrs: mdena, ,v eb'r positiYo, anemia pnnnn­
dada, 2.000.000 G. R. Dhignóstieo <•línico: +· Diagnóstico rndiológieo: +.
Tndie:i<'iOn's opcratori:1R: ,íntonws �- eompli<·:.u·ióu, anrmi,,. Ví:i. l,· ahor­
daje: toi-t1l'Oto111í:1 8� <•ostilla. 'l'Pe11i<'a: Allison. EYolndón postoprn1tori:, 
Ílimcdiata: huena; nlt>jadn: huc•nr,. r:1�·os X. Ohscn·,wiones: O)ll'l'ndn de 
retroYcrsi6n ute1·ina �- de henin umhilit•,•1. 

OBSER\' AC'IOX X9 10.- Sexo: femenino. �:dad: 8:1 años. Tipo: parnesof{1gica. 
Síntomas pn·dominnntcs: asinto111:itica. )i:,gnóstirn ndiológico: ++· In· 
<lical'iones operatorias: no. Obscn·aciont's: no se operó por b edad y por 
:1sintomlllica, 12 emhnn1.0S, hallnzgo de m:u,as. 

OBÍEHL\CJOX \9 12.- iexo: 111>:s,·nlino. Edad: 1 años. Tipo: 1>aracsofúgira., 
Síntomas prrdominantes: yln1itos f:1cilcs, oprrsión torácica, trastornos di­
gi•stivos. Duración: desde la rcfarl (lp 11 mc8es. Compliencioncs: anemia, 
2.800.000 G. R. Afecrioncs asorialns: rpikpsia. Diagnóstico clínico: +·
Diagnóstico rndiológico: ++. Tndienciones operatorias: poi· el <•s.udio ra· 
rlioló¡óco y complicnrionc,. Yí:i de ahordn,il': ton1totomb 8° espacio. Tér-
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n ica: Allison, "hel'tnra pknr:, deret -a. E,·olnc ión postoperatoria inmrdint:i: 
disf11gía, des,ip:nr<•p c·on 1111:1 dil:il11<·iú11; :ilrjad:1: l,uenn, drpasareeió J:1 
disfagía, rnyos X. 

OB; EH V AC"lO\ \9 13.- Sexo: fl'111.nino. Edad: '!l años. Tipo: paraesoflgica. 
8í ntom<'s p:·cdomi 11:111tcs: Ycímitos. clisfagía, opresión, adelgazó. Dnrni,ión: 
! :iiosr. ComplintioJL,•s: ,·ólntlo g:'tstrko. l)i¡iguósti'o clínico:+· Diag· 
n6sti1·0 nliolígico: ++. Indic:11·io11c•s oper,1tol'i;is: ('Oll1pliParión, y't]yuJo 
g:istri<"O. Vía le HhorclajP: ton1<•11tomía 89 espado. Técnie:i: Allison. �;yo­
lució11 postoperato1·iii inmedi:i t:1: exc•cl,n k: n ll>,iaclH: cxPelcnte. 

OB:EH\',\('10\ �9 16.-8exo: femenino. Ed:1d: !4 aios. Tipo: paraesof:ígica. 
Síutomas p1·edo111innntes: asintomútic:i. l>iagnó�ti,·11 radiológic•o: ++· Tn­
dk"dones opentori11s: por su h111:iio y ¡>"r trnt:ns,· c h- una persona io­
n·n. Ví:1 de ¡il}ordaje: toncotomía 8° es¡nc•io. T,,,ni<·'1: .\ llison. E,·olneiú11 
postop ratoria innH'diat:i: l,11Pna; nl,,j::cl;,: hupna. Ohspry:1rio1H's: hallazgo 
de 1n.is:is. 

OBSl�RYA('IO' \9 l'.- S,•xo: fl'm!'nino. Eclarl: (Hi :dios. Tipo: deslizani,•nto. 
8í11tonas prl'domin:nt>�: dolor e¡,ig'1stri<•o, otalgia, : 1tclor csof,ígico. Du­
l':c<"ión: l(i años. C'on1pli-a,·io11C�s: hem�ten1esis, melena, anemh,, Z.700.000 
glóhnlos rojos, IIh. 40 C4. Afeceionc•s :1sociadas: artritis r!'um�toidei1. Diag· 
ncístieo c·línico: +· lJiagn6stieo rndiológico: +. Inclicadon!'s operatol'ias: 
eomplieaei<in, hematemesis, mel>na. Vía clp ,,Jrnrda.ie: toracotoo1íi 99 es· 
¡,11<'io. 1'écniea: Allison, lig-adurn de nrt!'ria conn11·ia y ,·asos cortos. E,·o­
lndón postoperntoria inmedhita: buena. ees111·on las hrmorragins; al�jada: 
buena. Obsern1cio11('s: histere<-tomía c11 ]940, colicisteetomía. 

OB8EHY AC'IOX \9 18.- :pxo: masculino. Edad: iO años. Tipo: paniesofágica. 
8íntomas prPdomina ntcs: disf1¡1;ín, dolor retroesterna l. Dur11 dóu: 15 aios. 
Afredoncs asotia<las: úlc-rn dnode11aJ. Diagnóstico C'Jínico: +· Dingnós­
tico r:idio]ógico: ++· Indic·:i<"ionrs o¡)'ntorias: síntomns. Yía de abordaje: 
tOl'a<"Otomín, rcsec!'ión 8\' c·ostil\a �- S'('(•i,ín poste1·ior dC' !l�. Técnica: tres 
pu11tos por det1·:'1s clel esófago y tres por delante•. fij:ición <kl P:ll"di;is ni 
diafrngmn, Swect. Evolución postopcratorin inmrdi,1ta: sínchomc pilórico; 
nlejada: huc1rn. Obs!'1Tncionrs: rn PI postoperatorio se ,•omprohó un sín­
drome pilóri('o qur obligó a ,,fr-tunr 1111:1 g:istroc,uterostomía por úlcer:i 
lnodennl. 

OBSERY.�C!OX X9 l!l.-- 8cxo: f•�mpni110. Ed;id: i! arios. Tipo: desliz:imiento. 
Síntonas predo111in:cntPs: at·don's esof:'cgicos, dolor epigástrico. YÓmitos. 
Dnr,,¿ión: .,() aios. Aft•cdo1a•s asotiaclns: artritis r'umatoile,i. lli:cgnós­
tico clí11i-o: +· Dü,gnó5tic·o radiológico: +· Indicncioncs operatorias: sín­
tomas. Vía de abordaje: toracotomía, reseeción 8� costilln. Técnica: Alli­
soH. En1lneió11 postopentori,i innl'dintn: bucnn: :dejad-a: buena. Obser· 
Yacionrs: ?O t'mh;inzos. ohes:i 10:) kilos. <·ol<'cistografí,i: vesícnln ,xcluida, 
R. G. R: típico. 
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UBSEH\".\·CIO" ,,9 ?U.- �,•xo: m:is.·11li111•. Ed:11J: 18 :dios. Tipo: 1ksliza111i,•1;t11. Hínto1nas predontin:u1te�: disfuglu, n•gurgit:H·ü'H1. Durneicin: 8 :iño,. ('om­plieaeiones: es!t•nosis ¡,runull<•iada. Jli:ig1d>stien elínieo: +· lliagn,'.stico 1·:1<liol<ígi<'o: +· l>iag11(1.,ti1·0 <'ll<l<>sl"úph•o: 1·ste11osis a :18 ,·ns. rll' la al'1·:11ln. Tu<li(•neion,•s opentmias: eonq,lieaei/111, ,•stc>11osis, Yí:1 ,le :1horl".k: tonc·o­tonlÍa, l'l'S('<•<•Í<Í11 !H l'Ostilla. TPc-ni<·:1: Allison, p:riesofagitis, ,•st,í111:q:o :1s• ern<lirlo tr,•s tl':1Yes1·s d,· 1kdo, h11e11 desec·nso del tarcli:is. En1l11eión JH>st­opp1•atorin: folkee �1 ln J,'or:1 de opcndo. ühscn·:itio11cs: Autopsi:i, s,• n· l>irn 1:i ,•stt•nosis y 1'1 dcsliz:imic-11to del e�tóm:1go al n,·rli:1sti110. OB:EHV.\('IOX X9 ?1.-Hexo: fco111c11i110. Erl:id: fi!l :iíos. Tipo: rl··sli.a111i,•nl11. �íntolllns prrlu111i11n11tt•,: anlore.,, YÓmitos, rlolur irn,lindo :il dorso. llu­l'atiúu: :i:; ;•os. Di"gnústieo ,-Hni,·n: +- lliagn,·,stito r:irliológieo: +· Di:ig­nistiro e11losrópieo: c-:11·dins ,,,-t>¡,i<·o, esofagitis, r,•flnjo. T111li<'a<•ioncs OJIL'· r:itorins: ,Íntomas iuh•nso�. Vía dt) :1horclnjt_1: ton1<.·ntomín 1 rrst1c-ei"111 �� <·ostilla. 'r,:1·11i<-:i: Allisou. E,·0]11('i{111 ¡rnstope1·atoria i1111wtliat:i: hup11a::dejndn: htw11a. Obsf'l'\·,ttiotH•s: ,·oll'<'istogr:1fí:1 nonnl, ap<'nrli<'N•tomía l,a­''<' diez :11i11s, H. G. E.: típi<•o. Ol!SJ•;HV..('10" "9 !!.- s,,xo: ft'lllt'11i110. 1-:<lad: ·t!I "'""· Tipo: <ksliz:llni,•11111. iínton:18 prr,lonli11:,J1fps: arlo1·,•s rlolOl'CS cpig:,stri<'OS. JJur:i,·ión: 18 años. Compli<·a,•ion-s: IJl(']rn;i, "Ui[IO.OOll G. R. Afr<•(·iout•s a80tiadas: ¡ infarto ,-1 miocardio? Diagnóstico rlí11ieo: +· lli:,g116sti,·o rndioliígii•o: +. Indii:;1..Ío• nes opcr:,torias: síntom:is. Yí,i dr• nhordaje: ton,·otomí:i 8° l'sp:wio, Tr1·· 11i,•a: Allison. E,·oln,·i<•n postopcntoria i11me1li:1t:1: Luc11a. rl11l01·c·s pat·etl. Obscrv:i-iones: ennnlo tumo mcl 0n:, (lfliO), lig:1lnr:1 :1 1"1'ri:1s g:',sfric:is l'''" ,liagnóstito de úl<·<'n ,lnodennl. apPnli<·edomía. OBRl•:RVACIOX Xº ?:l.- R'xo: m:1sntli110. Erl:id: :n años. Ti¡,11: desli1,nmÍt'tlto. Síntom,1s J>l'L'í.0111i11:1nte>: .\1·dor,•s po,tpnntli:lles. hipo. 11'tusc·as. Dun11·in11: l :1ño. ('omplii·:1t"ionl·s: ht•,inh•ml'sis. .\fo<·,·iont·s :isoei:Hl:ts: hipe1·t,•nsi,í11arterial, estrcd1pz d,· eucllo y Yejiga. JJiagnóstit·o c-!ini,·o: +· Diagnóstitn r:idiol•ígi1·0: +· lndit:i,·iones OJ'<'llltori;,s: sí11tu111:'s intenso,. Vín ,k :d,or­dnjc: tor-:H:utonía �º espacio. S'l'i611 pns!'l'Í01· !I" eostilla. T'•enira: ,\lliso11.sutura fo11clo g:istrieo ,,:,n infl'l'iur di:1fragma. E,·olu<·ió11 posto¡i'ntoria inmcdi:i t:i: l1nc•1u1; :, h'.i" da: buc•na. Ohsrn·:,t ion es: ,·ol<·tistog:1 fí:i nnn,.·il.''l"'tHlil'�dlmía por apcndieitis agud:1.01;�1-:1n·.\clOX __9 ?4.- K1•xo: frmenino. J•;d:,Ll: -!!1 :din,. Tipo: ,h-slizami,·nto. ;í11to111as pt·t•dnmiurnfL's: al'flf>l'l'S, dolor <'pigisll'Í<·o, ybmitos, Sl'ns:1d,í11 de , pll'Bitud postprm1<lial. llnraei(m: ! :,ios. .'0111plieaeiom·s: lic•111all'n1esis. lJiagnóstico clínico:+· Viagnósti,•o radiológic·o: +· Indi(•:1eiu11es operato­rins: síntomns. Vía d' ahorlaj,•: to1·aeotomí:i 89 r•s1•ario. Tfrni1•a: fi,iad,,n enrdias <·:ira infrrio1· liafr:igma, hi:ito c·<'rr:Hlo (•011 puntos anh•rio,·t•s y posll'io1·,·s. En1l111•i,111 postop1·1•:, tol'ia i11111l'cli-:1I;,: l111e11a; :i lP,iarl:i: h11p11:,. 
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om;1,;H\'..l'IO\ ;9 :W.- Hno: 111asculin11. Edarl: -" :1üos. Tipo: n1ixt:1. Hínto-
111as 11redomi11antes: s('11saei6 11 ¡,lenituil gítstri<"a, Y>nitos, .olor hiporouclrio 
izquierdo. Duración: 8 m,·s ·s. l>iagué,,li<"o díHico: +. J>ingnóstiro rarlin­
J,gito: +· Indl·ario11p, op01·:1tori:1s: síntomas. \'ia rlt' 1d1onlnjP: tonc11to­
n1ía 8l t1 :,qnl'io. T'tnit:1: .\ lllsotl. E,·olul'ii'>n postop,1n1to"ic1 inmrili:ita: 
huc-nn; ;•I"'jal:i: hlll'JlH. Ohs(•n·;1(·io11(1

•-: ailP1 --:1zt, 1i kilo; e11 fl lllPs<•� p<n·· 
lfll.' no ('OlllÍH. 

()HHl•:-l{V.\('1OX \ º 27.-'H!xo: Í<'lll<'llÍllo. l•:d:i<l: 7:.! :11i11s. Tipo: mixta. Hi11t11-
111:1s predominnntrs: :1siJJto1n(,til·:1. ll11r:1(·íú11: ]� aio�. ('omplil•;H·ion<·s: 
anemi-H, '.600.0(1(1 U. H .• 111,. :;11 ,:-; . T>iagno'ostin r:11\iol<igic·o: ++. ps<>fago 
1·t·dunda11te. l11rlicac•i011ps opl'1':1to1·i:is: 110. Ohst•1·y:1r·i1111,•s: 1·,·hns<> la ºl"'· 
l'aC'ión. 

OBHEHV,\('JO\ X º 2l.-,t•xo: 111:is,•nlino. l•:cl:i,l: 1i., aí1os. Tipo: p:ir:1(•sof:'tgi.-:1. 
�í II tomas pl'(�dnni inante�: ,lolor ;Ú)1itn. nú ust1w'. m;d'�t :ir. D11n1 <· itnt: :� aíío�. 
Co111pli,·�cio11 's: ,·(,lvulo gí,strico. Diagn(,sti,•11 ,-líni<"o: +. J>i,1:11r',sti,·o r:1-
diol,í�it·<>: ++· lndi,·:1<•iou"s o¡wntorias: (•011 1¡,li,·:l<·i,í11 vo',ln!lo g:ístrieo. 
\'ía clP ahord:l,il': tor:1eoto111í:1. n•�( <"<"ión Jt (•ostill:1. Tét·Hi<·.:t: estlm:igu 
Yoh·ulado, <"it•n-e posterior _,. :111tnior. En,lndé,n ]'O•to¡,er:iloria i1111H•rlida: 
hu .. 11:,; a\e_j,,.1:,: huella. 

omrnH\,".\('1O; \0 !l.-- Srxo: masculino. �:da<l: 47 :i�os. Tipo: deslizamiento. 
�íntunas ¡n·,.,do1nin:n1tes: ardore�, 11:íu�eas. l>ura(•ic.11: � año�. DiagnóRtic•o 
rndiológieo: +· Diagnóstic" l'lltloSC'Ópi,·o: ,-sofagitis n<i11it•a, l,iopsia, intr11-
so H. G. t.. I11diearionps opento1·ias: síntomas. Yia dl• ahordaje: tontl'O· 
tomín, l'Psec,·i6n !l� c•ustill:1. Téenit·a: .\llison. 1•:n,lnt•irín postoperatoria 
i11111edi:it:1: huena; a]ti_indH: l1u1ua. 

UBSl•:H\".\l'IOX \9 :n.- �exo: fe111Pni110. Etlad: il? ,dios. Tipo: d,·sliz.-1ni,•nto. 
iíntomas predominantes: lo\or Ppigítstrieo il'ndiado :1 l,1 i,.quirl"(fo, vó­
mitos. J>urneióu: :w años. Diagnóstico <"líni<•o: +· Diag116sti<"o radiolcí­
gito: +· lmlie,1c·io11l'.< O]Wl'atorias: sí11to1u:,,, Ví:i de 11horda_j,•: tonc·otonía. 
n·seedón 8� c•ostilla. 'l'éruil'a: .\l\ison. EYolul"ión postop('r:itnl'i:1 inmPli:i· 
t,i: a!Pleetasi:1 eontrolateral: alejarl,i: hue1w. Ohsc•1·,·:1(•iones: r:1diognfía 
pustoperaturi:i :1 l:is !4 hons, ,ill'le..t:1si,1 <"Ontrolatc1·:il: tnt:icla t·omo he­
pttic;i. 

OBNl•:rn·.\('J( )X \9 JI.- �exn: femenino. l-:1i:1d: 4.j ali os. Tipo: rl .. sliz,1111ie11to. 
iíntom:is pre<loniinant(•s: :n-tloi•ps pnstpraudiales, dolor P¡>igítstri,•n. [)111·.-,. 
t·i.ín: li :tiios. J)i,1gn6sti,·o l'líni1·0: +- 1Jiagnóstin1 ratliológit•o: +· ln<li(':i­
•·iont•s o¡H•r:itorias: sínto111:1s. Yín ,l" ahot·rla,it': tor:1t•oto111í:i, t·••s"ninu k" 

- tostilla. T>cnic-:i: .lliso11, puntos ,•n co1·011:1. E,·0Iuei611 postopPratorin iu­
mc<liabl: huena; ale.inda: huen:i.

O13SEHVA('IOX \9 32.- Hexo: fr11wni110. Erl:111: .,., afios. Tipo: tlcslizamiento. 
Hintonws 111·,·1lo1ui11-:ntes: :,n[ores, c\isf:1gí:1. lliagn6�ti,•o c·líui,·o: +· lli:i:-
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nóstico radiológic·o: +· Diagnóstico cndoscópico: difinltad en ('! pas:1,ie 
esófago gi1strico. Jndic,u·iones operatorias. Vía de abordajt': toracotomí:, 
Sº espado. Téenic·a: Al]i.,w11. kiomioma que se extirpa sin 11brir mucosa, 
clivertíeulo. Evoluc· i11n postopcra torio i u media ta: disfagfa, des:iparece con 
1111a dilataC'ión; nleja,fa: hnen:1. Obsen·:iciones: Jiomionm de esófago y 
11 in•1·tíeulo. 

ORHER\'/d'TO" "O 3:�.-Hcxo: f,•1n<•11i1111. Edad: -t.! años. Tipo: rlrsliz:imi"ntn. 
Híu tonas preclom i 11,• ntc•�: n 1· d o  1· ,, s. dolor epig{i strir•o. nurncióu: :l ;11ios. 
Dit,gnóstico ,•línieo: +. lliag•tóstieo radiológico: +· Indiwcion,'s operato­
l'in�: síntomas, Vfo de al,orchljt': toncotonía, resección !l� eostilla. mitad 
estómago en In hernia. Téc-niea: hi,1tn íll'l tamaño c] p In p,1lma d• la mnno 
se eiena eon puntos por delant<• y por dí't1·ts. Evolueií,n postope1toria 
inmediat:i: bueu,i; :dejada: huenn. 

OBS�:HV.\CIOX \9 34.-;exo: m.aseulino. 1·:dad: .,4 años. Tipo: deslizamiento. 
Síntomas pt·e<lominantes: epigastralgia, ardor n•troe8tern:il, disfagia. Du­
rat·ión: i nños . .  \fc!'eionPs :1so<·iacbs: di,irren discnterifonne, tul H•1·e1tlosis 
¡mlmom1r den·,·h:i, ii1f:irto mio<·anlio. Di,1g1Hístic•o -Jíni'n: +· DiagnÍlstieo 
nrliológieo: +· T>iagnóstic•o endoseópien: plic•gues g,1stri(•os a 36 ems., f'SO· 
fagitis hc11101·r:ígie:i. Tndieni•imws operatorias: no. Ohsen·acio11cs: eol<'cis· 
tografí:1 11on11il. no �" opet·ó por IPner Yarias afccdonrs. 

OBSERVACIOX "O :16.- H,•xo: nn,enlino. Ecfod: 2G año�. Tipo: <leslizamiento. 
Síntomas pre,lominantes: ardor epig,ístdco, dolor c•uando o se sienta n se 
inelin,i lta<'ia adel:1 n te, desapan,,·,• euandu se para. Durac·ión: 2 años. 
Diagnóstieo clínico: +· Di-agnóstico n<liológico: +. Tndicaeiones operato­
rias: síntomas int>nsos. Via de abordaje: toracotomfo, resección 8� eost\lla. 
Tétniea: .\ llison. EYolueión pos topera to ria in media ta: buena; alejada: 
buena. 

OBSERVACTOX "O 37.- Sexo: fcmeninCl. Edad: ;7 11fios. Tipo: deslizmniento. 
;íntomas JJl"edomin:inte�: nrdo1· y dolor epigástrico, 11delg11zo. Dut·,,ción: 
!_ mios. Afecriones asoei:•1das: lesión columna, dh·ertíeulo duodeno. Tliag­
nósticn clínieo: +. Diagn6stieo radiológico:+· Diagnóstieo endoscópieo: 
postoperutorio, eardi,is <•ern1do; no ha�· esofllgitis, <lilataci\n. Indicaciones 
operatorias: síntomas intensos. Vía de :thordnje: torncotomía, rcscc·eión 8� 
costilla. Téenic11: Allison, parálisis fréniro. E,·olueión postoperntoria in­
mcdint:1: disfngía pronunr·i,nb; alejadn: disfagía persist�nte, tres aios. 
Obsen·aeiones: coletistectomí:, :i años antes. Gastros,•opia not·mul. .\ los 
tres ,nios laparotomí:,. \',ingenstet>n. se S'<'l"ion.a pilar ,lr•reeho diafragm:1. 
�[ejorada. l><•tc-neión cuerpo extn1iio en esófago. 

OBSEHV ACTC� "0 38.- Sexo: frmenino. 8dad: ;8 años. Tipo: para 'sofágica. 
Síntomas predominantes: nsintom,,tiea. Afeceion<'s <isoeiadas: eventración. 
Diagn{i,<fi<·o mclin],ígico: ++. imagen ,·at·iahle. Tndieacio1ws operatorias: 
110. OhsNvneiones: ol,es,i; operncla <l<' henia nnhili,•al; i,p,•nclirPdomí:i;
11:illazgo de masns. 
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OB8ERVACJO; �Q 39.- Sexo: femenino. Edad: 65 aios; Tipo: mixta. Sínto­
mas predominantes: sens;i�ión de distensi6n :1l1domi11al postpnndinl; YÓ­
mitos, no podhi dormir :,costada por :u-dores; disnea ni <':tlllinar. Duraeión: 
15 aios. Dingnóstieo clínko: +- ])iagnóstico rndiológieo: +· ]nclieaciones 
op¡•ratorins: síntoma� y por <•ontener el colon. Yí:1 ele n borda.je: to1·aco­
tomía, resecció11 !l" co�tilla, sección dt' 8�. Técnica: Allison; estómago. 
epiplón, colon transYerso. EYolución postopcni to ria inmcclia tn: buena; nk­
juda: buena: dolor ei!'atriz opentol'io. Ohscn·acioncs: olJl'�"-

OBSERVACIOX N9 40.-Sexo: femenino. Edad: 6! aios. Tipo: deslizamiento. 
Síntomas predominantes: ardores �pig:ístl'icos. Duración: :1 nios. Diag­
nóstico elínico: +· Dingnóstico rndiológko: +· Inlic:iciones opcr�torins: 
síntomas intensos. Yías clt• ahol'<la,je: toncotomía, rcs'ceión !l� eostilla. 
'éenicn: Allison. EYoludón postopcrntoria inmC'diata: hul'mt, disFagía li­
jcrn y pnsaj!'ra; aldnda: buen;,. 

OllSEHY A('TON XQ 41.- R!'xo: frmenino. Edad: 53 aios. Tipo: d>slizamiento. 
4íntomas p1·Nlomi11antcs: ardores, pirosis, pesadez postprandial. Dura�ibn: 
4 aios. Diagn6�ti<·Cl díni<"o: +· Diagn6stiro ra<liológíco: +. Indicadoncs 
operatorins: síntomas intenso�. Ví:is ele ahordaj': toracotomía, resección 
8� costill:1. Té,·nira: Allison. Evolución vostopcratoria inmediata: buena; 
:, lcja<la: ln¡•n,1. Ohscn·acioncs: colecistogr:, fí,i nonn:i l. 

OllSERVACJO' XQ 42.- Sexo: femenino. Erkl l: 68 a ios. Tipo: paracsofágic:1. 
Ríutomas predomin,int!'s: asi11to1111tic:1. J)iagnóstieo radiológieo: ++· Tu­
dic;ieiones opt•ratorias: no. OhsN,·acionrs: (•stá c·omplctando el estudio: 
hallazgo <le masas. 

OBSEHVACIOX X9 43.- S<'xo: femenino. J:rlad: 49 aios. Tipo: dcslizan1i'1ito. 
Síntom,1s predomín:mtPs: ardor rctroestenal; s'nsación dístensíñn epigás­
tricn; regurgitación lí<1uidos ácidos; ctonnía scntad:1: palpit�ciones. Du­
ración: 2 aios. Diagnóstico clínico: +· Diagnóstico rHdiológíco: +· Indi­
caciones op'ratorias: síntomas intensos. Vías de abordnje: torncotomí:i, 
t·esección 8� costilla. Técnica: A llisou. EYoln<·ión pos topera to ria inmedia­
ta: bu'na; ,dejada: bucn:i. Obs!'n·acion',: col<•cistogmfía normal; obesa. 

OBSEHVACIOX X9 44.- S'xo: frmeniuo. Edad: 30 aios. Tipo: panwsofúgiea. 
Ríntomas prcdominantl>s: dolor rpigústrít·o e hipocondrio izquierdo, dolo­
res acentuados ton los embarazos, YÓmitos postprm1dialcs; :wgustia, opre­
sión, scialonca. Duración: 10 aios. Diagn9stico clínico: +· Diagnóstico 
radiológico:+· lnclicacio11es operatorias: síntomas intensos. Vías de abor­
da.je: toncotomía, 1·t•secciún 6' costilla. Técnica: Allison, estómago casi 
en sn totalidad dc11tro rlel saco. gvolueión postoperatoria inmediata: bur­
nn; ale.iada: buena; ('ontrol al año, mu�· hirn. Observaciones: colN·isto­
grafía no1·mn 1: l; emhara7os. -215-



HERNIAS ANTERIORES on,�;I{\' :\('10'i i9 H.-- �,•xn: f,•n11·11ino. l·:<larl: :;1; :ifi11s. Tipn: L:int•y. \ín­tonws ¡,n•do111i11:111tps: rlis¡H'psi:1; rlol11n•, ,·n hip<•1·011Cll'io rl,•n·,·ho 'I"" �,· inten;ifi=:1ll 1·011 los último� t•mharar.o"· ,1<1.�ap:nt•(·c1 11 ('11 PI p11t1 t'JH�l'io: li . -11t•a; rlucrnw Hent;1da. l>ura(•ii'n: ] � :1ño;. < 1onplic·•nl'io11t·s: P.:pe<'tora<·ióu 111uropunl!'11ta, ,.J,illiilos t'll l'I tónn. l>iag11óstin Plí11i,·o: +· l>i:ig1111sti,•o ra,lio],,gi,·o: ++· Di:1g11(1sti,·o P111Ds,·ó¡,iC'o: 111·011,•os,•opi:1 1,,bulo m,·dio .,,. tl'nh,,rlo. l11di,·aC'Í011<•s o¡wr:,tori:is: sí11tom:is y rli:ign••sti,·o positin,. \'í<1 rh• :•hord:ijP: lap:,rntomía s11pr:1 11mhilit-al. Trl'ni .. :i: hiato de L:1r1·¡•y di' -t c·l'11tín11 tros ,lP ,li:ímdro: r•¡,ipl<ll1; s:11·0 pn1f111Hlo ,,, trac·<·io1w, se sn1·ion:1 :1 IIÍ\'l'] rll'l l'll<'il" c·il'l'l'(' p1mtos cl'l 1,orrk 111ÍlsC'uln :,I rPhonll' 1·:1rtilaginoso. f•;,•oluc•ióu 111n�topPn1to1·ia l11ml'<li:1t:i: lnt.•11n: :1lc-,i:ul;1: l111t >n:1. Ohsf't'Y:wio­llt1s: l➔ C'n1h:·r;1.n�; neu1uopl'ritou •o; ,1i.;1:11(>sheo ¡,osith�o. OBSEH\'.\('10\ i9 l,i.--\,•xo: 111:is<·11li1"'· Ed:icl: :l! :11ios. Tipo: Laney. \ín­tonns prt>do111in:111t.•s: dolcH int,•11;n ('11 has,• <lP he111ití1rax cl,•n•,•l,11. llul';l· c•icín: !(l clías. lli11:11ósti,·o ,,Ji11i,·o: +· Diagn,ístieo nidiolúgieo: +; ,•ne111a h11rit,iclo. l11tli1••:H·io11ps opentori:1s: ,i11tou1as y por Pont<•u-'1' d ('0!011. Ví:i clp nho1·dajP: :ihdomin:,í ohlic·u:i se prolo11ga l1a1·ia c•l tí>nx a 11h·rl ch>] 8'-' ,•s¡wc·io. T(•1·11ira: hi,ito le L:11·1·1•_v ; c-olon, l' ¡ >iplím; S' nhandona el saeo; ,·ierrp 11'-] orifi,·iu t(•11 pu11tos tlp :ilgod,111. En1luei611 JIOstoperatoria inm·'· dinta: hucna; alejada: l111C'11a. Uhs('l'\':ll'ÍOH<'S: .. 1it1·<· sus :1 11tecl'clc-11tes fi­gur.-1 u11 trnumntisno gr:1Yci df' ti'•r:ix. 
HERNIAS POSTEROLATERALES OH�1•;1n·AclOX i º :L-Sexo: 111asrulino. �:cinc!: 8 m<•s,·s. Tipo: izc¡uinda sin s:1ro. \Íntomas prl'domín:,ntrs: disn<•a y ti:111osis c·on l'I llanto �- :ilimcn­tneión; tras torno� OigPstiYos importnnt{·�, y(nnitos. llur:tt" ión: 8 mt•�es. ('omlit·:1do11es: hipotrófieo. Diag116sti1·0 r�rliolí,gic•u: +, simple'. l11diC':1du· nes opcr,'ltori:is: sintom:is inlcnsos. Yía fip ;ihorila,iP: to1·,n·otomía 89 l'8· pndo izqui'l'(l o. T,\·11ic·:1: l'stóniago, c·olon, asas dt'lg:idas, hazo, fnlt:1 pal'!P pósterol:ifrnl rll' 1liafr:1gma; puntos Pn 1liafngma <' int(•rrost:ilt•s. E,·o­ludón postopentori:• i11111l'1li:1ta: falle,•¡• u, la 11n•s:1 de o¡wn,·ionc,. 01, serYa<·iones: nfio l!l-17. OBSEHYA('lOi i9 33.-Sexo: f.:mcnino. Ed:i<I: 11 ,1ios. Tip11: izquierrla si11 

"ª"º· �íntoma, pr<•dominaut,•�: llonh,i 1·011 fn·<'lll'H(•i:1; Yista por 111édiC"o :1 lo� 1 S 11ws1•�; r;1 diofwopin H norma t: ,·fnní tos f:í<·i lPs; di�11<•·H frC'1�uen tc•s. ]lanC'iÚn: 11 :dios. Complic·a,·ion,•,<: hipotr6firo. Jliagn,·osti,·o ,·líuico: +·Di,1gntisti,.u 1·:idíológic·o: +· InditH<·ionl'S oprntori¡¡s: sí11to111:1s y dia¡ucís­tico posith·o. Yí>1 d,, :1liorchjP: tonieotomí:1 89 espaeio. T(·t11iC":1: ,·olcm, asas d¡,Jgadns: sntur:, di�fr:igma a mús .. ulos íntPrtosta]Ps. EvolueiÍn ¡nst­open1torin inmrdiata: h1a•11:1; :drj,1d:i (líl-1X-.i8): lou>11a, r:,�·os X, di:1fr:1g· n:i :, 11in•I normal. <·1ím:1n ;:í,triC'a ,klin.io cli:1Fragm:1, OlisL•n·a,·ion,•s: 
JI c•t1 IIJOlH/rit 011 ('O ]>1'('0) 11• ra tori n. 
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HERNIA LIPOMATOSA 

OB8ERV AC'l0'' ''9 ?.ñ.-- Sexo: fr1ueniuo. Edad: ;¡o aios. Síntomas p1·pdomi· 
nantc·s: asintom{1 tiea. Di:1g11ósti1·0 radiológico:++. Indieaeiones o¡wrato· 
rias: inrngrn ndiológi<·a :normai; ¿ quiste hidútir•o' Vía dr ahor<la.i": to· 
r:woto,nía i-quit•rda; 1·esPeeiú11 rlr l� ro,ti 11:t. 'l'é•enka : pelotón grasoso 
1i:1sando a trnvés 1lr diafragma '<" 1·¡•sr,·:i: ,•iPrr,• drl orifir·io ron trr8 Jlllll· 
tos le 11ylon. E,·oluc·ién, postop<'ratoria i11111p1liata: hurn:1; a lr.iacla: hurna. 
r;•<liofoto 1101·n:il (Hl.i7¡, Ohs1•1•v;ieio11,•s: ahl'l'll;l';ifías 1w1·iódiras nor111:1IP, 
f(('s,lr Hl111, < 11 19,í,\ in1ag('ll atHll'lllal. 

HERNIAS TRAUMATICAS 

OBiER\.Al'IOX '9 -1. H"xo: 111:,s,•ulino. Eda,1: :!!t :11ios. Tipo: izr¡11iPr1l:1; lwri-
,l:i de• arma hlanc·:i han• :1 :iins. -jntun,ag ¡,n·duminant,•s: dolor¡•s flaneo 
i2(1uirrdo, ,·úmi t,•s. llu ,.,. I' ii',n: ! 111¡•st•s. lliagn6st i,•o ¡, líui,•o: +· Diagnús­
ti,·o ndiol<ígi,·o: +· lnrlitar•ioues o¡Jl'ratorias: síntonas y dingnóstieo 1>0· 
•iti,·o. ,·¡,. d<· ;iliord·•jp: tora,·otomí.:i iu1uip1·dn, l't'SPrri<Ín 8� costilla, estó•
m:1go1 q,i pl(m, eolou tr:1Hsver�o. Tf(•nir:1: orific•io de l 11ns.; eietTt1 1·011 
puut os "lgotl611 sl']l:ll':1 ,los dos p!a 110s; fr�nieoprp,nro. En>ln<· i1í11 posto¡w­
r:1 tori:1 inmp,li:1t:1: 1•x<•tlln1tP� ah\ja<b: <iX(•'lí'ntc•.

OHSEHV..('l('" ;9 6,-S,•xo: fl·m,•nino. Edad: ll ,:íios. Tipo: izqnirl'(l:i; h,1l·<• 
1) :dios gr:1n t.•sfuprzo. Síntoma; pr, 1lomínc1ntC's: dolo,· h:ist· ht-mit6r:1x iz•
quiPrdo í'X:trerh:1do c·o:i .alim('llt:1("i6u; sP alivi:1 sc•ntadn tll la (';1111:1; sl'H­
sat·iém suli,idiYa nr:,. Dunl'if,11: (i aio,. J>iaguf,sti,·o n<liolí,gito: +· ln­
dieaeioups opl'ntorin�: síutomas. Yía rh• ahorrlajl': tonr•otomía izquiel'Cla,
l'<'SPrCÍÍlll 8� (•ostill;i, ]'Hl'tP �ll]H'l'ÍOl" ,1, psttm,1go �- l,azo. Tt'('llÍ<'a: Ol'ifit·iu 
,unplio; c·ieiT,· ¡,011 pui,tri, :dgod611 1·11 11»< planos y pu11tos i11tl'l'eost:tlt's, 
E,·oln<·i()n postopPr:1tol'i,:1 ir111it 11li:it;1: exn\leHh·; alP.i:l(la: t-Xt·llPntti. 

OBil•:HY.\('IO; '0 8. St•xr,: m:1,,·11li110. l•:,1:id: .,➔ aio,. Ti¡,o: iZ<JltÍ t'nla; Ita,·,· 
H aios a(•1·idt•nt<· :iuloll1u,·ilísti,·11 gnv,.'. Síntomas prl'<lominanh•s: dolor 
11:ist� lH\mitúr:1x Í'.flllÍl•rclo; lu' líq uido. t•fL'r\"( .. �t·L1Htl's p1·0,·uen1 doloi·t •s �­
,·(nuitos intensos .v fl't>t•u1•11tt-s; n1idos liiclroat·n.-o� li:1�t• )1 mité,-ax i.quit11·­
do; eunstipad(nl. lhHa(·i(111: .i :1ios. ('01uplic•:1t•iont•�: h a(•t• :l ai os :itaSl'a­
miPnto h(•l'Hiario iut uh:it'i1'1u g:·1sti·i<':t. ,\fet·t·i o 11t•- :n,oc·ia dns: tratfLH•otnu1í:1t 
l1¡•rni:1 h,gnill:tl d1•1·1·c·ha. IJiagutostiro l'línito: +· Diagnt,stito nl(liolí,gi-
1·0: +, h;ie,, , ::iios. l111lic·:1<·io11l's o¡wr;itori.,1": síntou1:1s y di�gnósti,·o po­
sitin,. Vía <l" :1hord".i ·: t<ll'aeotomí:i, rc•st·<·<·i6n fl� c·ostilln; colon, epiplón, 
hnzo, :.rlhen•uc-i:Ht. Téc·uic·:1: orifi,•io 1h� 8 (•ru�. tl(' liún 1etru; ri P rrc eo11 
puntos sepnrndos ,¡,, algodú11; 1·<',<'<·<·1611 postl'rior ,l,• fl�, ](W �- IP c·ostill:i. 
E \'OhH' i,í n postOJH'l'� tor ia i II n11•il i:, t:i : ,. ,,. ,•l<>nh•; a li•iacla: rxePh•ut P. 01,s,'I'· 
,·:H·iollt'l: f1•;u•t11rn clt•I t'l•111ni-. 
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OBSERVACIOX N9 13.- Sexo: mnsculino. Edad: 40 años. Tipo: izquierdn; hace 
25 aius gran tr1rnmntismo. Síntlmfls pre,lominantes: dolor base hemitó1·ax 
izquierdo después de comer, calma parado; eructos; disnea fácil, ruidos 
hidronéreos bast• hemitórox i.quicrdo, dolor intenso. Duración: 15 nños. 
('omplicuciones: atascamiento herniario. Diagnóstico �línico: +. Diagnós­
tico radiológico:++, ha('<' 10 años. Inclicacionrs operatori>1s: síntomas y 
diagnóstico positivo. \"ía de nhordaje: toracotomía, resección 8' costilla; 
colon trnnsverso, asas de I ga das, estómago, epiplón, polo superior ba1.o. 
'fécnicn: orificio bordes rigides de 12 cms. por 6 cuis.; cierre con puntos 
lino sepnrndos, músculos intcrcoslltles, diafragma dcsgurrn, tul de polie­
tilenu. Evolución postoperntoria inmediata: dolores intensos en hemitórnx 
izquierdo; ale.inda: buena. Observaciones: hure 10 aios, diagnóstico de 
quiste aéreo <le pulmón izquierdo )' postcl'iormente dingnó�tíco l, secuela 
hid,Hica. 

EVENTRACION DIAFRAGMATICA 

OBSJ::RVAClON N9 11.- Sexo: 1n:1sculino, Edad: 3 1/2 año•. Síntoma• predomi­
nantes: disnea f:1cil; infreeioncs frecuentes aparnto respiratorio. Compli­
eneiones: hipotrófico. Di{1gnóstieo radiol6gieo: +; estómago con barita. 
lndic11eiones operatorias: síntomas. Via de ahonlaje: toneotomln. Tée-
11ie11: plegadura de•! diafragma. E,·olución postoperatoria inmetliata: huena; 
a leja da: engordó varios kilos. 

OBSERV ACIOX N> 46.- Sexo: nw1•culi110. r:dad: 48 nños. Tipo: total izquier­
da. Síntomas predomiu:mte•: asintomitieo; ingresa por dolor en eolumH11 
dorso lumbar. Diagnóstil'o tadiol6gico: + simple; Heumopcritoneo; e�tó-
1�1ago con haritn. IHdieueioncs operatoria•: no. Ohsen·acioncs: nntcdor­
mcnt¡, tratado como b ncilnr. 

OB8ERV A('IOX ;9 -ti.- S(•xo: lllasculino. Ecl:lll: 49 aíios. Tipo: ¡1nrcial iz­
quienla. t,H11to1n,is prcdominnntc•�: clt>Sd<' hace 8 años, hronquitis II repr­
tiei6n; disne:i fácil; �cnsaei(,u plenitud gá•tric:1 1kspuEs ingcsti6n alimen­
tos alivio con Nuetos y cambios d, posición 110 podía comer. ad>lgazo. 
Di11gnó•tieo l'adiológieo: +: '�t6mago con h11ritn. Tndienciones operatol'i:1s: 
síntomas interpretados como de henia diafragmltica. Yía ele ahordaje: 
toraeotomín 9� espat'ÍO izquierdo; no se eomprucha hernia diafr11gmí1 tiefl ., 
Técnic:1: frenotomía; reseeeión partP exuberante; eie1·re con puntos de nl­
godó11 imbricando los honles; ausc1wia pa1-te anterior e izquierda ¡ieri­
eurdio. E,·olución postopenltoria inmediata: bu'nn; 11lejadu: buena. Oh­
servaciones: E. C. G. normal; se operó con diagníistico de heruin dinfral­
mática. 
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B) EX'l'RA',J 1':R.\ AfClRRE, F.; LOPl,Z }'ERXAXDEZ, O.; DELGADO CO\fAS, \L O.; AGUI­RRI•; HECBE\.ARRIA, }'.; GO�IEZ ORTEGA, R. y CAPOTE TRESPA­LAf'IOS, E.- lkruius diaragm:1tie11s. "Bol. C'ol. \Iéd. L:1 H11h11n11", v. 8, p. li7; 19ii . • \(H'IRRr;, ,J. A.; OOXI \IORE'O, I. y O('A\ll'O SEGL'I, \L- �:nutrnción dinfrngm:Hil•:1 rong&nit<i ;le recita ron migrnción viscrn 1, paivisccritis plí1s­til•a y síndrome dt• est(•nos1� pilórica. "Adual. \lt'·d. }lund.''. v. 13, p. 14:l; 1943 . . \KJ•:Hl.l'ND, A.; OHX�;LL, H. y KEY, E.- Ht•nia diaphragmatiea hiatus O'�ophagei ,·on :111atomischt'n uud roentg'nologisrhen GPsisrhpunkt. "Arta Radio!. Stockh.", v. 6, J>. 3; 19�6. A LLlSOX, P. R.- Ohservntions on a cousrrvative :q1pro11d1 to uomunli�nrnt lrsio11s at the (•arlia. "J. 'l'horac. 8nrg.''. ,·. 3�, p. 150; 1936. ALLISON, P. H. :ind JOHNSTO\E, \. 8.-Tht• Ol'sophngus li1tt'l with gastl'ie mucous 111enlHm1e. ''Thornx, T,ond.", y, 8, p. Si; l!l5:l. ALLISOX, P. R.- Prplit· ukrr of thc oesophagus. ",T. Thorac. Snrg.", v. 1;, p. 308; 1946. ALfJlSON, P. R.- Prptir ulrrr of the or�ophagus. ''1'horHx, Lond.", Y. a, p. !O; 1948 . . \!.LISO-, P. R.-Rt•flux o>soplHtgitis, sliding hiatal heni.i :111(1 tht• :uiatomy of repnir. "Surg. üyn. 01.Jst.", \'. 9!, ¡,. 4H; 19il. ALLl-HOX, P. R. :tntl lOHRI E, J.-The treatmo11t of maliin:lllt ohstnrtion of the rardi:1. "Brit. J. Surg.", v. !7, p. 1; 194f).;;u. ALLlSOK, P. R.; .JOHX�TONE, A. S. �•nd ROY('E, O. B.-Hhort esophngu, with simple peptie nlccntion. ",T. Thorac. Surg.", v. 12, p. ,3�; 1943 . . \XDERS, II. E. y BAHR\L\XX, E.- Sobre l:i� llnmndas hnnins del hiato del diafrng1na, en l:1 Ytdez y sohr<• �u �P1H��ii. "Hl'Y. Poli-Ií11. CHnH•Hi", v. �. p. g:n; 1934 .. \XDERsE;, II. A.-'ft,oracit pain n1·ising from 'SOphagu�. mediastiuum and a1Jdome11. "Pror·. \layo Clin.", v. :n, p. lH; 19,3(i . . \REY, L. B.-"A1wtomía tl-1 dPsarrollo. (Emhriología.)" ¼� Ed. Trad. Buenos Aires, Vúzqucz, 1!1-!,3 . . \ YLWIN, J. A.- Tlie physiologh•al lnsis of reflux ot•sophagitis in sliding hin­tal diaphrngmutie henia. "T'horax, Lond.", v. 8, p. :18; 19i3. BALLUOX, 11. C.-Clinieally signifi(·:nt it'l'<'gnlnritit•s of the dinphngm. "J. Thorac·. lurg.", v. 4, p. ,;7;1; H/31. B,\LLOOK, 11. C.- An historit•:ll eon�ith-ration of th,• lliavhr:1gm. ",T. T'hor:ir. 8urg.", v. 0, p. ii6; 194(1. BARRE:TT, X. R.- Ifi:itus hernia, "Brit .. l. 8urg.'', ,· .. ;�, ¡,. 231; 1!1;+·3-í. HARHETT, N. H. nnd FRAXKLIX. R. X.-('onr>ruing the unfa,·onble lah' rl'sults of certain llpenotions ¡wrforme;l in tlw tn-s1tment of f•:1rlios¡,:1sm. "Brit. ,J. Surg.", \', :l7, p. 191; 1941-;0, BASSüLR, F.- Ln henia del hinto l'sofflgico. "Rrv. Jn,·est. Clín. \íéx.", Y. 8, p. 9; ll.3G. 
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Bt•:I.HEY, R.- "('uugt•llital diaphragnialit• hnnia". ( Eu Opl'l'ati,·,, surgcry, ¡,ur Ch. Hol, y R. J<:nith. London, Rutt..rwurth & ('u. Ltl., 19,jfl, p. 13,.) BEL8EY, R.- "Hiatus h<'rnia. 'frans-thora<·i,, approaeh''. (En Operativ' sur­gery, 1,or Ch. Rob �- R. lmith. Lonrlu11, Buttt'rwortl, & ('u. Ltd .. n:n, p. H0.) RE'l"l'\L.-\X, H. R-"lliufr,1gnwti<• h�nia". (En Anatomy an<l sUl'.{l'I)' of h..r ­nia, por L. \l. Zinnn'1·mn11 allll B. ,T. Ansou. Baltimorc, Williams : Wil­kins, ]H,,:i, p. ?84.) BET'J'H, H. A.-Suhcostostt•nal <liaphra{111:itil' l1t•nia. ".\m . .  J. Rot>nl{<'IIUI.", ,·. Í,Í, p. �tiH; H)j(j_ BIXET, J. P.-Voies d'ahunl et pruc>dt:s <lp rf,aration les henies diaphn{· mntiques de l'adulte. "R .. ,-. Prat. PM.'', v. 6, p. !ííl; 193(i. BLADES, H. and HALL, E. R.-Thc C0IIS<'<JU'lll'<'S of 1w¡h••·tcd hi:ital h,•1·11i:1s. "Anu. Surg.", v. l-t3, }•. 8�2; 19,j(i_ BOEK, A. Y.; D''LlX, .T. \\', :iud lROOKI-�, l'. A.-l>iaphra¡pnati,· henia :111d jCCondHry all!lllÍ-a. '1\•n ('asl's. "X. t1tgland ,T . \L", ,-. 209, p. tili; 1!13:l. BOCKl'S, 11. L.- "Gn�tro-rntt'rology". J >hil«d<>Jphia, W. B. Raun<l<•rs, HlH. \', l. HOTTIXl, .\. C.-A propósito d(• h'mi:is dPI hiato dr Borhclah•k. "lul. Ho,•. (.'i,·. B. Aii-es", v. 41, ¡,. 733; 195,. B(,XORJ;O l'DAOXDO, C. y \'.\DOXE, A.- Las irrP{ttlm·i<larll•s rlt•l p'rfil <li,1fr:igmíttico �- Sil patogeni.1. ".-\na!. -'ac . \l,·,I. \lont!'\'i<h•u", ,-. 18, p. !3; 9;¡:J. BO\"DE-, L. :ind \ILLl•:R. ('. J.- \IassiH h,•mah•mesis ro111 hi:itus lll'nia. lfrport of -t ,-:ises witlt lisrn�;io11 of 1·tiolog1:. "Arth. 8urg.", ,·. 6:1, p. 1lJ; 19il. BO\\' l�X, A.- Diaphragu,ati,• hc·ruia. Il1•\'i1•w of literatun'. ".\m . . J. ;ul'g.",,·. J9, ¡,. !; 1918. BOYO, D. P.- 'fr:\llstl,oratit· re¡,:1i1· of t•soph:ig,·:d hiatu, hnni,o. "Hurg. ('li11. N. America", Y. :\G, p. ü:{J; 19,í6. BOYU . . T. \\'.; HAHH18, R.; Bl'TL�:H. E. B. aJHI llOXALDSO:, H. W.-EYa­luation of thl' n1rio11s 111 ·thols uf rt'n1onstntion{ a hiatus h,•1·nin. "-\111. .J. Hot•llt{.", \', i5, p. �ü!; l!l.j\i, BOYD, L>. P. y ('LASSEX, .J. X.-Tratami,•utu t¡uirúrgico ,le la, henias dia­fr:tgmútic:is. Prúdica dt' la ('líni,-a LahPy ,h· loston, tra<l. B. Aii·>s, .l. Ben::tdes, 193!. "Hurg. ( '!in. <, .\m.", L :n, p. 81:l; 19.íl. BREA, .\J. �l. J.; HAXTAH, A. A. y OlLAHDOX, A. X.- ll.-nia dinfra¡;pnúti1•:1 d<'I hí¡:ido. "lol. ;o¡•. <'ir. H. Aires", ,·. ;¡;;,, p. lií; n;1.HR��A, 11 . .  \l. J.; HA�,TAH, A. A.; �L\RTl{EZ, .T. L. y GlLAIWO', A. X. Henias diafngm,,tic·as rh•l hin tus rsof,,gi,•u. "Hol. Ho<". ( 'ir. B. Air�•"· v. 41, p. Gll; 19,37.BIH:A, �r. ,\L J.; 8AXTAH, A. A.; )1.-\H'l'JXEZ, J. L. �- HI'A'l'OLA, .T.- llt•t·­nins cl<'l hinto O<' Bo�hdalek. "Bol. Hoc•. ('ir. B. Aii•es", v. -l1. p. Ci91l; Ul,ii. 
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BREA, �I. \l. J.; SANTAH, A. A. y UARTIXEZ. J. L.- lknias diafngmii­tieas suhcostoestenales (11 oh�crvaeiunes). "Bol. ;u<·. ('ir. n. Ail'es", v. 41, p. 26;¡ 1957. Bl"l'SCH, W'. L. {111d LEAHY, L. J.-.\ ted111ir¡ne for the surgiral trrntm·'nt of cungenital eventntion of the dinphragm in i11faney. ",J. '!'hora,·. Surg.'·. V. !O, p. 968; 1950. ('ARKY, J. �I. a11d HOLL1NiH1•:A I>, \\'. H.-An ::uatomi<· at11,ly 1,f th<• r�o­phagPal loi:itus. "Surg. Hy11. Ol,st.'', v. 1110. p. 19li; ]!).;:;. ('.\REY, .J .. \l. 1111d IIOLLl'Hlll•:AD, W. H.-Anatom�· of tl11• l'sophag<·:tl lii:,­tus r,•latl•d to rq1:1ir of tJJl' hi<1t:il h,·nia. "T'r,11·. )l:i_\'o ('li11.", v. :!O, p. !23; rn,,.,.l'AHPA'ELLI, ,T. l.- "E\•isc·er:1eiún traun,ílil'a <kl ,liafr,1gm:i. "Hol. HD<·. ('ir. . Aires", , .. 40, p. !Jli; UJ,íli. <".\ RVER. H. M.- Iliatus lu·niu, ¡wptic· 1•sopln1gitis a1Hl ¡,('ptit· nlrrr. "Snrg. Gyn. Ohst.", \". lOG, p. 77; l!J;8. l'ES • .\XELLI, A . •  T. �•. �- BORETTl, ,T. ,T.-TI,•nia.• diafragmúti<·as. (En t>l adulto�- (•11 el niio.) "�99 ('on:rrso ..r:P11ti110 ,] (, Cirugía••. Hu,•no, AirPs, 19í8, \". l. (') H 10, ,T. J.- «Anatumí,1 funl'ion:d d t• ",•] mús,·ulu rli:1fra¡,pna">. Bt11•nos Ain•,, Ed. Uniwrsituriu, 19:¡;. COil�:X. L. S.; EH-XEH. \f. :nrl FHTEl>\L\N, P. S.- lultipl,• pha1·yugenl and esophagenl dh·ertic·uln, hintal herni:i of th<! stomat·h aud ('\1alasin of esophnge,11 tardiac junetion. "Am .. T. lfont!g.", Y. i5, p. !42; 19¡¡;_ ('OLLIS, .T. L.; {ELLY, T. D. and WJL�;Y, A. .f.- -Anatom�· uf thl• (·n•·n uf thc diaphrngn and th,• surgl'l)' uf hi ,tus hl•n1i:1. "Thonx", ,·. !l, JI. l,.;; 1954. ('OLLIS, .T. L.-An oprrntion for hiatus hnni:i witl1 short 1•suJ1hag11,. ",l. Thorae. Htng.", \'. :J4, p. 68; lf),,í. <'OOLEY, ,T. C'.; <;HJ;IJLAY, ,T. JI. al\ll ('LAGETT, O. Th.- l•:sophagt•al hiatnl h>t·nin :nd surgi,·al <·one.-¡,ts with speeinl r,,fcrt'll'I' tu .tl,e experim,•ntnl use of :in h·alun pl'Osth,•sis in thp 1·rpair. "Hurgery", Y. 41. p. il4: 19.íi. ('ORBI', K. l.-S,•Hsory in11..r\·:ttion of th,• thonx a11<l thu1·:1c·i<· pai11 of iwu­ral origin. "Pro,·. }f.1�·0 < 'liu.", \·. :n, ¡,. ! ; l!l.íli. l,ahy of thirl<•f'n clay,. O¡lf'nh-cl Oll su,·c•es�fully. ",T. Tho1·:1<·. Surg ", \". •' p. ;6; n:1!. C'ORYLLOH, P. í. m11I TO\\', A,- L,,ft ,•11ng1•Hit,tl ,liaplnag111:itie ht•1·nia iu " ('RA SSl-1.\ \\', (), R.- Hcniatiun uf tht> stumad,, t1·:ius,·,•rse c·olon anti a ¡,urtio11 of tlw ,il'junum into thP ¡wrieanliun. "Brit. .J. S111·g.". \', :lfl, ¡o. :lti4; l!J,,1·,32. ('HI('HLO\\'. T. \'. L. :inri ;HA\\', II. J.-Ahnormal dng rontn1dious uf th,· thunti<· tsoph�gus with :11_1 ae�•lnnt of fnmili:11 mnniffst:ition�. "Brit. J.Surg.", v. >2, p. 46; 1954-.íi. ('HTX, E. 1". ancl Dl.CHERXE. K R.- 'l'h,• pnrastC'nal d••fcd. "'l'hornx", Y. 10, p. �H; l!l5í. ('IIIN, E. �•. 1111d LYNX. I{. B.-AurgPr�· of 1•\·entratio11 of th • 1li:q,hr:1gn1. ".J. Thon<·. R111·g.'', v. :1:!. p. (i; lfl.,ii. 
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CHRI8TOPHI-JH. l-'. "A t'xtbook of �u1·-e1y" Philadclphia, W. B. Saunders. Co., 193i. l>'ABREl', A. L.-"('irugí,1 torú!'i!'a". Bu,·nos Air's, El Ateneo. Hl36. DA>'TEL, . A. ;iurl WILLT.\�IS, H. B. -Ll'im�·on1:1 of th' csophngus. ",T. Thunc. iurg.", , .. Hl, p. SOll; l!l.íO. Dl,BRAY. Ch. et lI.\Hf>()T'T;, .T. P.- H,·1·11irs di:1pl1r11gn1atiqu¡•s J1011 trau1t1:1· IÍ<flll'S dl' l'ndultc. (lfl'nic, d' J'hi:1t11s rwsophagicu du diaphragm<', l 1 init•s 1•ptro-costo·xipl1oidi,•1111<'s, 11Pl'IIÍt•s rlrs ,-oupn] ps rli:1phn1gmaticpa•s.) "R,•,·. Pral. P,1r.'', v. 6, 1'· ?;:1,; 1!1:i(i. ll]�('KEI!, H. R.- Jliagll�sis :11 1rl tl'r;1t111r 11t of f1t•11ig11 nlc-!'rs of th' l'sophagus, witl, ('{ISl' 1'(')'01'1. ".T. Tl,orat·. ,n1·g.'', ,·. º· p. 20; n:rn. DELA'XOY. K- Etnngl,•111t•1it rlt•s hl'ni¡•s di:i¡,hngm:itiqu<'s. "Ht•,·. Pr:,t. Pal'.11, Y. H. p. !.J:�7; JH5íl. J>.ELOYJ•:HS, L. f'! V:in clt•n STHlC'II .• T.-1':ith"logi,• ,! 11 ,li:111¡,ngmP. ".\d:i C'h i1·urg<·:1 B,•1{ir·:i ", inppl., 1 n.,!. lll•;KTRAR'I', P.-])" l:, ,·,i1·i'tÍ' 1·pf 1•0·1•o•to•xiphoirlie1111,· 11 Ps he1·11it•s <li:1j1l1n g· nu1tir¡11Ps. ",T. ('hir. P:ir.". \'. fii, ¡,. 411,; l!l:il. llE;�'OHGl�,, G.; iTHlJ,;l>l;H, J. W.; LYX<'II, ,T. I'. :nrl 11ADC'l<'1'', J. �f.­Tr:ium:iti,· rn¡,tun• of tl11• diaJ1l1n1gm. ".T. Thor:H·, in1·g.". ,·. :14, p. ii!l; 195i. DOX • .\LDSOX, ,J. K.·-"H111·gir-al disord<•r of 1h" t•l1!'st. Diagnosis :i n<I h-e:11· ment''. Phi!:ill'lphia, L:a & Fehigrr, H14i. DOXOVA", K ,T.- ('ongcnit:i1 1liapl11·:,gm:iti,· hcni:i. "Ann. Hur-,", Y. 1�!: p. i68; 194,í,DORSEY, ,J. 11.--Th,• ¡,rin,·i¡,ks in,·olverl i11 thr snrgi':11 trc:it111rnt uf rlinph­ragnwtit· hnnia. ",J. Thor:11·. inrg.'', , .. 1�. p. :!íii; l!l-3. DH.\0iTEf), L. H.; ('L.\HKE .. r. H.; HAHPlm, T'. V.; \\"OOD\Y .\Hll, E. fl.:ind TO\'E�:. E. Rr.--Snpr.:11i:1¡,h1·:igmati,· s<'dion of th,, Yatns 11,•1•,·ps to tl,e stot11a<'h in g:1.strojPj1111al ul,·rr. ",T. Thont'. ,urg.". \'. li, p. ��ti; ln-i. flROl'l•:T, P. T..; -'.\fVrn:. (;,; flJ-; HF:t·, (;, pt H -\ll(Jl'l.. P.-Tn111p11rs d·• l'nngJ,. <·:1 1·,lio·pht'\11iq11<' ,1ntrricnr. L,·s hl'l'nit•s di:ipl11 ·:,gmati<¡nc•s cl 11 foi l' simnl:1111 de•, tn111,•u1·s 1n{•rli:,sli11alcs. ".T. Fr. �¡,·,,¡_ f'hir. Thonr.", , •. ;_ p. i4; Hl31.DUG-\�,. )_ ,J. and -.L\!SOX, T'. ('.- itnngul:1tion of thp stt•mn .. h :111d tran­mati,· 1liaphrag111atic Ji,,,·nia. ".J. Thor:11•. Snrg.", v.· lí, p. iil; l!l-18. DUHA�fEL. B.; H,\T'VEUIL\IX, .J . ..t �í.\RHI•:. :. P.- l.cs lien i l's par l'hi:,tu, o<'sophagien c•t les 111:1!¡,ositions c•anlio-tuhc't'ositai1·('s 1•hez ll' 110111Tisso11 d 1·lll•z f'eufa11t. "l'onn1011", ,·. !J. ¡,. :tl; ]!),¡;;_ E(H1ERi, C.- llPni:i or l'H'Htr:,tion of th,• rli:i]lhngtn. 'Rrpurt of n <'·:IS<'. ",l. 'l'l1or:1C'. Surg.'', Y, 1, p. 41; 19�1. EINHOHX, M.; iTE'I"J'T·:X, D. W. :,]l(l ;TJ•;\\'AHT, \\', H.- Heport of ,1 ,·as<' of ,·11rdios¡,asm .ur to linphrngmatir h1'r11i� with u!C't'T. ".T. Thone. Rurg.''. Y, 4, p. ;Jl(); 1!)34. J<:K�[AX, C. A.-Diaphng111:itir· hl'nin ill inf:iuh. "A " ta ('hir. ;<'nn<l.'', Y, IOi, p. �18; Hl.H.
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ELL18, 11. F. Jr.- A ph�·siologie operation fur uket"ation :nd st,·udm·,, nf tl,e IPrminal t'Süphag¡. "Prur . \la�·o C'lin.", Y. 31, p. (j}.j; 1956. EY.\NH. J. ('. anrl SIMPSO', .T .• \.-Fifty·s"n•n rases of di:1phrngmatie her• 11i:1 :llld ,,,·entration. "'honx, Lond.", Y. 4, p. :H:{; 19iíl. l•;YE', R.; -ORR. ('h. c>t C'ODl;.- LP� henies dinphn,gmatiqul's retro('osto­xiphoidiennc>s. "PrP�sC> .Ird.", ,·. 6?. p. 130�; J9,j4. I•'ERR.\RT, R. '.- Lns hC>nias d<'l hin tu ,•sof,1git•o d<'l diafngm:1. Su t·bsifi­raeión. "Bol. lnt. 'lín. Qnir. B. A;rl's". Y. 2�, p. líi. PLEIRC'H'ER, ''. G.- Hi1,t:il hPnia rompkx. ",J. .\m. -f. .\ss.'', ,·. lil. l'· 183; 19;G. t'RA'\.K, T,. \\', :rnd HA.\Ill:rO', ,T. E.-Dinphrngm:itie henia with p�net,t­ing ulr<'r of 11¡,niaterl stonweh. "J. Tho,·;ir. Snrg.''. Y. 11, p. 219; 941. �'H.\'l:I,r:•,. R. N.- "Pntologí:1 �- ringí:i del esóf:,go•·. Buenos .\i1·es, Vnll:1r· di, rn;:i, (Trncl. rl,• Tlesdrnmps, ,T. H.) GEH'l'Z, 1'. A.; REGOrT, .T. E. P . \-C. :nl 'l'HOR'SE', G.-Latl' n•sults in tnnsthorneir hcruioto111ies. "Tho1·,x. Lond.'', , •. 6, p. :n6; 19.H. C;JT'll•;PPT, V . .J.; GRTXDT,EY, ,J. �f. :md SC'TDHD1', H. W.- C'anínc esopha• giti, followi11g rxp erimrnt:ll- ]>l'Oduerd rsophng'<1l hintal henin. "P,·oc·. .Inyo Clin.'', Y. 28, 1'· :Hl9; ll:i4.noxT .[OR"E�O. T.- T1·:1tnmir•nto dr l;,s liemo-agias m:1siY:1s g:istrodnoch•11:1· Jrs. "22° f'o11grt•so .\l'g,•utino ll' ('ingín". ll .. �irrs, rn;1; fnse. l. GHAY, II.- ,,Anatornr of tht• humnn horl�·", 2-ith 'd. Phhilnrl<'lpllin, Ll':1 & Fehiger, Hl:iO, p. :l88. GREGOIRf•:, H.-"Anatomie médiro·rhirurgieale rle l'ahdon,r•n. L:i r,•gion thn­racoahdornill1ilr''. Pnris, .T. B. Bnillirr,' rt ]'íls, 192(1. GRORR, R. E.- 'ong"nit1,J hnnia of thc di:iphngm; in his: "The SurgPry of infancy :nd -hildhood: it� prineipl<'s ,,nd tC'clmiqnr�". Philndelphin, '"· B. SnundPrs C'o., l!).�:l, p. 423. Tl.\nX-)fr:r'C'K�,. F. :nd XTF.LRE'. F. .. T.- Din¡,lirngmati,· e,·1'1Jtratiou. "Art:, Tuherc. Sra,,<1.". "· 2i, p. 47; 1n;�. JI.\ HRTXG'PO\', R. W.-The cliag11osis ancl tt·'atmrnt of dinphrngmatic henia. ".f. Tho1·a<". Hnrg.", ,·. 1, p. !4; 19�]. H.\ HRT'GTON'. S. "'.- Diagnosis n1Hl treatmrnt of ,·a,·ious t�·]H's of rlia1ihrag· nwtic hernia. "Am .• J. Snrg.'', "· í0, p. :lii; 1940. HAHRlXGTO', H. "\V,- Esoplrngenl hintal diaphngmatie h'rnia. "Surg. Gyn. Ohst.", v. 100, p. 277; Ul,;,;. ITARRTNGTOK. S. W.-EsophngeHl hintus ilinphragmatic hernia. Etiology. ding· nosis nnd trentmrnt ¡,, 12:l cases. ".T. Thornc. Surg.", Y. 8, p. l?i; 19:lR-:l!J. HARRJ'GTOX, S. 'L- "Henia dinfrngm:ítica. En operaeion ·s abclominal<•s por H. �aingot". Trnd. B. Ai1·es, r-:cl. llihliogr,ífii·:i Argl"ntin:t, l!).,7. ,·. �. 1'· ii8. HARRl'GTOX, 8. 1V.-Di:11,hr-:igmati,· heni11. Sympton1s :inl surgir:11 tre:,t­mcnt in sixty c·asPs. ",f. Am. �l. Ass.'', L 101, p. 98i; 1933. HARHTXGTO', S. ,r.- Rue11tg,•nologit• <''"'�idrrnli·on� in the diagnosis ali(( r<':itn1r11t of diapl,rngmatil' l1C'1·ni:i. ",\ "'· .J, Roentg.''. , •. �9. p. 185; 194:l. 
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