CORRELATO.

ETIOPATOGENIA,
CLINICA Y TRATAMIENTO MEDICO
DE LAS HERNIAS DEL HIATO ESOFAGICO
DEL DIAFRAGMA

Dr. HORACIO GUTIERREZ BLANCO

INTRODUCCION Y CLASIFICACION

Como pgastroenterologos nos corresponde tratar los aspectos
etiopatogénicos, clinicos y terapéuticos de las hernias del hiato
esofagico, que constituyen el capitulo mas frecuente e importante
del amplio conjunto de las hernias diafragmaticas.

Hemos dejado de lado el estudio clinico de las otras varie-
dades de hernias del diafragma, porque son practicamente de
origen traumatico o congénito y es notorio que son los cirujanos
y los pediatras los que tienen oportunidad de verlas.

Para poder comprender las caracteristicas de estas hernias,
veremos primeramente qué ubicacion tienen dentro del amplio
conjunto de las hernias del diafragma.

Hay muchos criterios de clasificacion: embriolégico, anato-
mico, etiopatogénico, clinico, etc. Nosotros, en un intento de es-
quematizacion, seguiremos un criterio anatomopatogénico, como
se ve en el cuadro de pagina siguiente.

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de las hernias del hiato esofagico (H. del
H. E.) es muy discutida y cada autor se muestra partidario de
una hipotesis, sustentada por hechos anatémicos, experimentales,
clinicos, radiolégicos, quirtrgicos, etc.
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CLASIFICACION DE LAS HERNTAS DIAFRAGMATICAS

(Criterio anatomopatogénico)

A) Directa (heridas divectas sobre el diatrag-
ma),

camente aumente la presién intraabdo-

|
[

I. Traumiticas . , . . . J B) Indirecta (cualquier traumatismo que hrus-
| minal, como ser: aplastamiento, estalli-

dos, golpes, cte.).

A) Anterior: Morgagni o Larrey o sulcostoces-
ternal do Harrington.

11. No traumaticas. 1} Por deslizamiento
o esofagogistriea.

1) Congénitas: B) Media o del hinto | ?) Paraesofdgica o
a) LEmbrionarias. = csoffigica o parahiatal o por
b) Fetales. rolamiento.

3) Mixta o compues-
) Adquiridas. ta.

C) Posterior, del orificio de Bochdalek. pleu-
roperitoneal.

Del estudio exhaustivo de las distintas interpretaciones, lle-
gamos a la conclusion que son multiples los mecanismos que in-
tervienen en la produccién de estas hernias y aunque sea some-
ramente, tenemos que describirlos para poder comprender como
se producen los sintomas y, fundamentalmente, para saber cuan-

do y cémo se debe actuar con la terapéutica médica o quirargica.

Tratando de ser simplista con una finalidad didactica, divi-
diremos las alteraciones que pueden presentarse en anatémicas
y fisiologicas, de acuerdo al siguiente esquema:
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ETIOPATOGENIA

A) Alteraciones |
anatémicas™

“1)

B) Alteraciones
risiolégicas-} 2)
| 3
| 4
1

A)

Dl LAS HERNIAS DEL I K. del D
A) Alteraciones anatoémicas.
B) Alteraciones fisiolégicas.
i A)

Musculares: 1) Hiato esofiagico del

diafragma.
| B) Fibrosas: 1) Ligamento frenoesofi-
gico.,
1) Meso v oarteria co-

Extrinsecas .| ronaria  c¢stoma-
quica,

2)  Formaciones

J®

peri-
C) Peritoneales toneales suple-
mentarias.

?) Ligamento gastro-

L frénico,

£1)  Ampula frénica.
2 Esfinter esofiigico inferior.
| 8) Vestibulo gastroesofigico o antre

cardial.
Intrinsecas 4 4)  Constrictor cardia),
3)  Vildvula de Gubaroff o roseta mucosa
de Nuauta.
6) Angulo

o dngulo de His.

esofagico cardiotubierositario

Aumento de la presion diferencial téracoabdominal a ex
pensas de aumento de la presion intraabdominal.
Ohesidad.
perteusion portal, asma, enfisemu, ete.

Hipertonia vagal.

Insuficiencia de la elasticidad tisural.

Triada de Hillemand: Hipotiroidismo, i

estrenimientn, embarazo, meteurismo, hi-

Endocrinos.
perfoliculinemia y espasmofilia.

ALTERACIONES ANATOMICAS

1. Factores extrinsecos

a) Hiato esofdgico.— Es una rajadura o foramen en las fi-
bras del pilar derecho, cuando ellas pasan hacia el domo del dia-

iragma.
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En su parte anterior, este hiato esta reforzado por fibras ho-
rizontales del diafragma, que pasan perpendicularmente por de-
lante del eszo6fago, uniendo las dos bandas del pilar derecho.

En la parte pésteroinferior no existen estas fibras muscula-
res de refuerzo, lo cual es muy importante, pues es en esta zona
donde se manifiesta al maximo la debilidad del hiato.

El es6fago, que desciende verticalmente desde el térax, or
el momento que atraviesa el diafragma, cambia su orientaci(n
dirigiéndose hacia adelante y a la izquierda; es en este angulo
de unidén del es6fago toracico y abdominal donde actua el gatille
del pilar derecho, que al contraerse, fija, aprieta, desciende y
aumenta la incurvacion del angulo téracoatdominal del eséfago.

Segun Allison (3) esta funcion del gatillo diafragmatico, es
similar a la accién de las fibras musculares puborrectales del
elevador del ano.

Belsey (8), Lortat-Jacob y Robert (28} y muchos otros, si-
guiendo a Alilson (3) jerarquizan y dan trascendencia a la in-
tegridad anatéomica y funcional de este pilar en la fisiopatologia
de la H. H., pero otros no lo consideran tan importante y asi
Harrington (20) demuestra estadisticamente en el estudio del
hiato, en el curso de mil laparctomias, que en el 55 % de los
casos el cirujano no puede deslizar un dedo al lado del esofago
a través del hiato, pero en el 35 % de los casos, el hiato admite
un dedo; en el 8 % dos dedos v en el 2 % tres dedos, sin existir
hernia.

Dornhorst, Harrinson y Pierce (15) han podido demostrar
que, en la inspiracién profunda, el pilar nunca cierra completa-
mente el es6fago y que la detencion transitoria de la comida ba-
ritada a ese nivel en la inspiracion, es por el aumento brusco de
la presion intraabdominal [Nauta, 1956 (32)].

b} Ligamento frenoesofdgico— Es una vaina fibrosa, con-
densacion de la fascia profunda que recubre la cara inferior y
posterior del diafragma y que pasando por detras del eséfago se
confunde con la vaina esofagica. Este ligamento, denominado
por los autores franceses membrana de Laimer-Bertelli, estaria
reforzado por los musculos de Rouget, que son expansiones
musculares de los pilares del diafragma.

Belsey (8), Harrington (20), Montezuma de Carvalho (31} y
otros, le asignan mucha importancia y dicen que su funciéon fun-
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damental, es ayudar a mantener la posicion del cardias dentro del
anillo hiatal durante el descenso del diafragma en la inspiracion.

W. Lerche (27), la denomina membrana eldstica frenoesofd-
gica, estando formada por una parte ascendente y otra descen-
dente (ver fig. 1).

Fig. 1.— Factores extrinsecos e intrinsecos
cn la patogenia de la hernia gastrica hiatoesofdgica.

Ampula frénica.

Veztibulo gastrocesofigico.

lisfinter esofagico inferior.

Pilar derecho del diafragma y hiato esofdgico.
Ligamento frenoesofigico.

Rama ascendente.

Rama descendente o “anillo grusoso subhdiafragmitico™.
Constrictor cardiul.

Fibras arciformes.

Fibras eirvculares.

Hoz de la coronaria estomaquica.

Repliegue muroso cardial o vilvala d» Gubaroff.
Angulo de His.

Ligamento gastrofrénico.

Diafragma derccho.

Diafragma izquicrdo.

La parte ascendente termina anclandose en la capa muscular
longitudinal del es6fago y en los fasciculos circulares del esfinter
esofagico inferior y tiene como funciéon limitar el acortamiento
excesivo del es6fago durante la contraccion de la capa muscular
longitudinal, siendo asi un estabilizador de su excursion fisio-

logica.
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La descendente, se mezcla con el tejido adiposo entre el dia-
fragma y el estomago, para formar lo que Anders (3) denomino
“el anillo grasoso subdiafragmatico”, el cual en forma de cuna
rodea el esofago en el hiato. Estas fibras elasticas descendentes
terminan anclandose dentro de la musculatura del estomago y
junto con el anillo grasoso, actuan como una barrera contra la
presion intraabdominal.

Pero no todos le dan importancia a este ligamento; Barrett (6)
no cree en €l ni siquiera como elemento anatomico verdadero e
insiste en que dche ser ignorado en el acto quirurgico.

c) Ligamento gastrofrénico.— Es la reflexion del peritoneo
subdiafragmatico izquierdo, sobre la cara anterior de la gran tu-
berosidad gastrica. Cuando este ligamento es laxo, la gruesa
tubersidad gastrica se aleja del diafragma y contribuye a que el
angulo esofagocardiotuberositario quede muy abierto, lo que fa-
vorece el reflujo.

d) Formaciones peritoneales suplementarias.— Son bridas
congénitas o adquiridas, por lo comun hallazgos operatorios, que
fijan el estomago al diafragma, al higado, al peritoneo parietal
anterior o posterior y suelen contribuir por dislocacion del angu-
lo agudo de His al reflujo o a la formacion de la H. H.

e) Arteria coronaria estomdquica y su meso.— Barrett (6)
considera a estos elementos como un ancla que mantiene al car-
dias en su posicion normal e, incluso, se puede decir que las H.
por deslizamiento son rara vez grandes, porque hay un limite
para la extension de este vaso y su mesenterio.

II. Factores intrinsecos

Comprende el conjunto de los elementos que integran la es-
tructura propia de la pared del segmento gastroesofdgico de ex-
pulsion de Lerche.

a) Esfinter esofdgico "inferior.— Constituye un engrosa-
miento circunscripto de las fibras musculares circulares del eso-
fago, ubicado en la proximiadd del hiato, en la mayoria de los
casos a unos 2 cms. por encima.
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Fig. 2.— Fotografia del extremo inferiox
dcl es6fago y cardias (de Lerche).

a-ap: Isfinter evoffigico inferior

hi Vestibulo gastroesofigico,
¢: Constrictor eavdial,
Diaph.: Diafragma.
2+ La linen blanca punteada en of diatragma corresponde al
ligamento frenoesofigico, Tos nimeros 3 y 4 indican sus
ramas de division, ascendente ¥ descendente, respeetiva-
mente.

Lerche (27) demostré su existencia, certificando sus apre-
ciaciones con un material vastisimo de 100 piezas anatomicas ob-
tenidas de cadaveres frescos del segmento faringo-eséfago-gas-
trico.

Malenchini y Resano (29) (1957), senalan el hallazgo radio-
légico de una estrechez anular, elastica, suprahiatal, que no difi-
cultaba el transito esofagico y aunque persistia, su calibre era
variable, mostrando asi su caracter funcional. Estos autores la
identifican con el esfinter esofdgico inferior hiperténico o no 7re-
lajado, como lo hace normalmente durante la ingestion.

La observacion esofagoscopica encuentra este esfinter cerra-
do en contraccién tonica. Durante la ingestion y regurgitacion
el tono del esfinter disminuye.
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Fig. 3.

Fotografia del extremo inferior del eséfago,

habiéndose extraido la mucosa y submucosa (de Lerche).

1

less. curv.:

f1:

Como se ve en las figuras 2 y 3, este esfinter anatéomico, se-
gun su estado de contraccion, forma una dilataciéon por encima,
el ampula frénica y otra por debajo, el vestibulo gastroesofdagico.

b)

1:
aeag

G-E.v.:

Oy Cop Uy 40

Ampula frénica.

Esfinter esofigico inferior.

Vestibulo gastroesotigico.

Constrictor cardial.

Pequeda curva gistrica.

Fibras de la eapa oblicua del estomago que as-
cienden por la eara anterior junto a la pequeda
curva, para rodear la parte izquierda del cardias
(fibras aveiformes) ¥ volver por la eara poste-
rior (f).

Ampula frénica— Ampolla esofagica de unos 15 a 20
milimetros de largo, formacién anatomica permanente, como muy
bien ha sido demostrado por Lerche (27), pero cuya individua-
lizacion radiolégica no es constante, ya que depende del estado
de contraccién del esfinter esofagico inferior.
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Que el ampula frénica depende de la contraccion téonica del
esfinter esofagico inferior lo demuestra en forma irrefutable la
falta de coexistencia de H. H. por deslizamiento y ampula fré-
nica, pues ya sabemos que una de las condiciones necesarias para
que se produzca la hernia es la pérdida de la fuerza compresora,
tonica, de la musculatura del segmento esdfagogastrico, que trae
como consecuencia la falla de la tonicidad de dicho esfinter; de
ahi que si hay hernia no puede existir dmpula o viceversa.

c¢) Vestibulo gastroesofdgico— También llamado antro car-
dial o campana epifrénica, se extiende desde el esfinter esofagico
inferior al discutido constrictor cardial. Se le ha identificado con
el esofago abdominal, pero como el esfinter esofagico inferior,
esta en general a unos 2 cms. por encima del diafragma, resulta
que este vestibulo presenta una porcion supradiafragmatica y
otra infradiafragmatica o esoéfago abdominal.

d) Constrictor cardial.— Es un anillo muscular formado por
dos tipos de fibras. Una porcion derecha, formada por las fibras
yuxtacardiales de la capa circular del estémago, y una porcidn
izquierda, de fibras arciformes, continvacion de fibras de la capa
muscular oblicua del estébmago, que viniendo desde la proximi-
dad del piloro, corren por la cara anterior de la pequena curva
gastrica y al llegar al angulo de His, se incurvan hacia la cara
posterior del estomago, rodeando la parte izquierda del cardias.

Barrett (6) insiste en la importancia de estas fibras obli-
cuas, que al contraerse no solo producen la calle gastrica sino
que también acentuan el angulo de His, haciéndolo mas agudo
(ver fig. 4).

e) Repliegue mucoso de la union esofagogdstrica o vdlvula
de Gubaroff o roseta mucosa de Nauta.— Dornhorst, Harrison y
Pierce (15) y también Barrett (6), insisten que en el sujeto nor-
mal existe un repliegue mucoso, valvula-aleta, en el punto exacto
de la entrada oblicua (en pico de flauta) del esdfago en el esto-
mago, que si bien no presenta obstaculo al flujo descendente, no
permite el reflujo.

Nauta (32) en sus interesantes estudios radiocinematografi-
cos endoscopicos, ha demostrado que se trata de una verdadera
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Fig. 4 (de Nauta). - Segmento esofagogastrico dado vuelta, con
extraccion de la mucosa. Ne ohserva que el dngulo de His se vuel-
ve mas obtuso cunando se rescean Jus fibras wmusculares oblicuas.

roseta de pliegues mucosos de disposicion cambiante, variable,
en intima relaciéon con la entrada oblicua del eséfago, y con la
accion externa del ligamento gastrofrénico y la interna de las
fibras oblicuas.

f)  Angulo eséfagocardiotuberositario o angulo de His.—
Allison (3) ha demostrado que un estomago y eséfago colocado
en la mesa de necropsia en sus relaciones normales y bombeando
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agua hacia adentro a través del piloro, el cardias es infranquea-
ble; pero es suficiente que se modifique el angulo es6fagogastrico,
para que el cardias se vuelva incompetente. Asi, si apretamos
con la mano la cupula gastrica se produce reflujo; seria ésta la
mejor explicacion de los vomitos; la contraccion del diafragma
deprime la cupula gastrica, se modifica el angulo agudo eséfago-
gastrico, se altera el mecanismo de funcion del repliegue mucoso
y se produce el reflujo.

Lortat-Jacob y Robert (28) y también Wells y Johnstone (44),
insisten mucho en la normalidad de este angulo, ya que su dis-
locacion provocaria perturbaciones funcionales y anatéomicas que
van desde el simple reflujo, hasta aquellas pequenas malposicio-
nes esofagocardiotuberositarias. que son los primeros pasos de la
H. por deslizamiento que se esta constituyendo.

Esto ha hecho que se proponga como tratamiento quirurgico
cerrar el angulo por varios puntos. uniendo el borde derecho de
la gran tuberosidad al borde izquierdo del esofago.

B) ALTERACIONES FISIOLOGICAS

a) ~ Aumento de la presion diferencial téracoabdominal a
expensas de aumento de la presion intraabdominal.— Hechos ex-
perimentales y clinicos, tales como la paralizacion del nervio freé-
nico y las heridas del diafragma, han demostrado categéricamente
que el aumento de la presion intraabdominal hace que las visce-
ras abdominales tiendan a abrirse paso hacia el torax.

De esta manera, todas las circunstancias clinicas que aumen-
tan dicha presion. contribuyen al reflujo gastroesofagico y a las
H. H.

De ahi su frecuencia en los obesos, en los embarazos multi-
ples, estrenimiento, hipertensiéon portal, afecciones cardiorrespi-
ratorias cronicas como el asma, el enfisema, etc.

b) Hipertonia vagal.— Se ha demostrado que la estimula-
cion vagal eléctrica provoca retraccion del esdfago con H. por
deslizamiento. También se produce ésta por estimulacion de las
terminaciones vagales a nivel de las visceras abdominales. Esto
nos explicaria la frecuente asociacion de H. por deslizamiento
con afecciones funcionales y organicas del aparato digestivo.
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c¢) Insuficiencia de la elasticidad tisural— Es para nos-
otros el factor mas importante. La pérdida de la elasticidad ge-
neral con el avance de la edad, repercute fundamentalmente so-
bre aquellos sectores que requieren mayor cantidad de tejido
elastico para su normal funcionamiento.

En el tubo digestivo, es el segmento gastroesofagico de ex-
pulsién quien sufre mas las consecuencias de la pérdida progre-
siva de elasticidad. Esto nos explica la mayor frecuencia de es-
tas hernias en los viejos.

d) Endocrinos.— Hillemand (23) insiste en las insuficien-
cias hormonales subclinicas, tales como hipotiroidismo discreto;
hiperfoliculinemia durante la actividad genital, e insuficiencia
de estrogenos en la menopausia; espasmofilia y frecuencia de de-
generaciones vertebrales.

Si bien no hemos comprobado estas disendocrinias, pensa-
mos que su participacion puede estar en relaciéon con el fracaso
de la elasticidad tisural.

En resumen, cualquiera que sea el rol desempenado por las
alteraciones anatémicas y fisioldgicas, es evidente que existe un
comun denominador de gran jerarquia, que es el tejido eldstico,
el cual debe ser el principal objetivo en la prevenciéon y trata-
miento de las hernias hiatales.

MECANISMOS DE PRODUCCION
DE LAS DISTINTAS VARIEDADES
DE H. DEL H. E. DEL D.

A) HERNIAS POR DESLIZAMIENTO
O GANTROESOFAGICA (fig. §)

Son las mas importantes por ser las mas frecuentes (93 % );
de sintomatologia proteiforme a veces grave y de tratamiento
médico-quirtrgico a veces incierto.

Los factores que intervienen los dividiremos en: factores di-
rectos o principales y en factores desencadenantes.

Los directos o principales son: el tejido elastico; el pilar de-
recho del diafragma, los ligamentos frenoesofagicos y gastrofré-
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nicos; la hoz de la arteria coronaria estomaquica; el esfinter eso-
fagico inferior; el constrictor cardial; la valvula de Gubaroff y el
angulo de His (fig. 1).

Si bien el pilar derecho del diafragma sigue ocupando un
lugar de privilegio, atribuimos gran importancia al tejido elas-
tico del segmento gastroesofagico de expulsion de Lerche.

__DLEUAS
PLEURA — rJH EBFINTER ES0FAGICD
1_——— INFERIOR

in _'.'E!rn'am_u
FEATROESOVACIDE

- DARDIAS
JVUPERFICIE

RETQOPERITONEAL SACO DPERITONEAL

N

Fig. 5— Hernin del hinto esofigico por deslizamiento.

La dinamica permanente de este segmento exige la presen-
cia del tejido elastico. en una proporcion mayor que en cualquier
otra parte y su deficiencia congénita o adquirida. provoca la dis-
funcion de ese sector, que hace que el cardias y sus adyacencias
se deslicen en posicion suprahiatal, modificando el angulo agudo
de His que tiende a hacerse cada vez mas obtuso e incluso puede
desaparecer, provocando el reflujo gastroesofagico con su sinto-
matologia tan caracteristica.

- Entre los factores desencadenantes insistimos en el aumento
de la presion intraabdominal; los reflejos vagovagales y funda-
mentalmente volvemos a recalcar, sobre la importancia de la dis-
minucion progresiva de la clasticidad tisural de todos los medios
de contencion del segmento gastroesofagico.
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B) HERNIA PARAESOFAGICA, PARANIIATAL
0O POR ROLAMIENTO (fig. 6)

Esta variedad es menos frecuente (7 % ); de sintomatologia
mas simple por no existir reflujo gastroesofagico y de terapéu-
tica siempre quirurgica, mas sencilla y radical.

Se produce a expensas de la rotacion de la gran curvatura
gastrica, teniendo como eje fijo el cardias (fig. 7).

El fundus gastrico pasa por delante y por encima del cardias
y del es6fago y se aloja en el torax, teniendo por delante el peri-
cardio y por detras el eséfago y la columna dorsal. El segmento
gastroesofagico es anatéomico y funcionalmente normal, asi como
también son normales los medios de fijacion gastrica.

\ LALD PERITONEAL

ESFINTER ESOFAGICO \

INFERIOR \

HAFHALHA

VESTIBULO /

GASTROESOFAGICO.

CARDIAS

i‘ \'-\.\_\:"-\"“:t‘i

Fig. 6.— Hernian hintal paracsofiigica.

Se trata de una hernia verdadera, congénita, pues se aloja
en un saco peritoneal preformado, que segin Hamilton, Boyd y
Mossman (19), representa la persistencia de un receso neumo-
entérico en la parte derecha del eséfago.

A medida que la rotacion de la curvatura mayor se acentua,
todo el estomago pasa hacia el térax, dando la impresion que
todo €l se ha dado vuelta y como el cardias permanece fijo y el
piloro se moviliza, llega un momento en que estos dos estan jun-
tos. Si la hernia se agranda hay tendencia a que una porcion del
colon transverso acompane al estémégo dentro del saco herniario
[Harrington (21)] o incluso asas del intestino delgado, como ocu-
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rrid en la observacion de los Dres. Armand Ugén y Victorica.
Similar a lo que sucede con la hernia inguinal, pueden formarse
adherencias entre el saco peritoneal y su contenido, como suce-
di6 en tres observaciones nuestras.

La gran curva gastrica, al rotar tomando como eje fijo el
cardias, tiende a acentuar mas el angulo e:6fagocardiotuberosi-
tario, que se hace mas agudo e incluso se puede cerrar totalmente
con aplastamiento del extremo inferior del esdfago. Esto impo-

\ SLIDING MIATAL

HEGNIA

PARA (£50PHAQEAL

HERNIA
Fig. 7.— Porciones de estémugo que se hernian en lox dos tipos:
por deslizamiento ¥ paraesofigica.

sibilita el reflujo gastroesofagico y de ahi que en e:tos casos no
existe la sintomatologia propia del reflujo. El esoéfago conserva
su longitud normal, ya que al no existir esofagitis no hay acorta-
miento por retracciéon adquirida del esdéfago.

El punto en discusion es si la hernia pasa a través del hiato
o si es parahiatal. Sweet (43} dice que. es parahiatal, pues la
hernia se produce a través; de una brecha en el diafragma ubi-
cada junto al hiato, del cual lo separa un delgado cordon de te-
jido muscular que se extiende entre el esofago y el saco herniario
y que preserva la integridad del hiato esofagico.

=271 —



Barreti (6) cree que la hernia se hace a través del receso
neumoentérico, pero insiste en que no tiene importancia practica
determinar si es parahiatal o no, porque en el momento que el
paciente va a la operacion, la hebra que representa el remanente
del anillo es muy tenue, si es que esta presente y, en consecuen-
cia, no es de importancia en la técnica de la reparacion. En una
observacion nuestra se pudo apreciar muy bien que era para-
hiatal.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

SACO PERVTONEAL
ARAE SOFAGICO.

VESTISULD

GASTROESCFAGICO LoLAs PadAENDFA GO

CARDIAS
-..________—_
SACO PERITONEAL
DESLIZADO
Fig. 8.— Hernia hiatal mixta.
C) HERNIA DEL I, #. MIXTA O COMPUERTA  (fig. 8)

Son poco frecuentes (5 casos o sea 4 9¢) con un mecanismo
de produccion interesante por representar una asociacion de am-
bos tipos de hernias.

Lo mas habitual es que sea primitivamente una H. paraeso-
fagica, que secundariamente por alteracion trofica del segmento
gastroesofagico provoca su deslizamiento supradiafragmatico (7
en 205 casos de Allison). .Nosotros tenemos tres casos de esta'
variedad y estamos seguros que la mayoria de las H. paraesofa-
gicas son muchas veces mixtas, porque casi siempre existe aso-
ciada una gran distrofia del tejido elastico que provoca el des-
lizamiento del cardias.
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Otras veces la hernia mixta puede ser consecutiva a la her-
nia por deslizamiento, como sucedié con dos observaciones (6 en
205 de Allison). Esto sucede en aquellos casos de gran altera-
cion de los factores anatomicos ya citados, que hace que el des-
lizamiento del segmento gastroesofagico lleve a la rotacion de la
curvatura mayor del estobmago a través de un orificio hiatal am-
pliamente dilatado.

ASPECTOS CLINICOS
FRECTUENCLA

En el Prebisterian Hospital de Chicago, segun Carlyle, en
13.034 examenes radiologicos de gastroduodeno de rutina, encon-
traron 292 casos o sea 2,2 %.

Mobley y Christensen (30) en 1956, en un estudio de la po-
blacion de Rochester, en 13 anos entre los 30 mil habitantes com-
probaron en la Mayo Clinic 153 casos, o sea 0,5 %¢. De sus calcu-
los deducen que puede predecirse que en Estados Unidos hay al-
rededor de 800 mil personas que padecen de H. D.

En el Hospital de Clinicas de Montevideo, en 92.400 enfer-
mos registrados (1953-58), en 9.769 se hicieron estudios radio-
logicos de esofagogastroduodeno, observandose 93 hernias, o sea
1 por mil de los enfermos que consultan en el Hospital de Cli-
nicas y 0,95 % (alrededor de 9 por mil) de los que fueron a
examen radiologico gastroduodenal.

En la clinica gastroenteroldgica privada entre 9.700 enfer-
mos, se hicieron 1.020 estudios radioldogicos de gastroduodeno,
diagnosticandose 13 hernias, o sea 1,25 7.

Es de hacer notar que estos hallazgos corresponden a pa-
cientes que consultaron por alguna alteracion gastroenterolégica
y fueron siempre estudiados por el mismo radidlogo, doctor L.
Zubiaurre, con la misma standardizacion de técnica, salvo las
modificaciones que exigian el juicioso criterio clinicorradiolégico
del caso.

Cuando en el Centro de Enfermedades del Aparato Digestivo
y de la Nutricion del Hospital Maciel comenzamos a interesarnos
por las H. del H. y le insistiamos al radiélogo que empleara to-
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das las maniobras aconsejadas para evidenciar esas hernias, lo-
gramos en un total de 678 examenes, identificar 30 hernias, o sea
4.4 % . es decir un nimero tres veces mayor que las cifras ante-
riores.

Hoy, con un mejor conocimiento de la fisiopatologia, de la
clinica del sector hiatoesdfagocardiotuberositario, nos oponemos
a que el radiélogo, sistemdticamente, realice todas las maniobras
forzadas al acecho de la hernia, porque en estas circunstancias
es 16gico que aparezcan muchos reflujos gastroesofagicos o her-
nias fisiolégicas o funcionales, transitorias, que pueden estar en
intima relacién con procesos abdominales que mas adelante vere-
mos, o bien con la insuficiencia progresiva de la elasticidad tisu-
ral en relacién con la senectud, como muy bien lo atestiguan to-
das las publicaciones.

Si a las cifras anteriores, agregamos los 31 casos reunidos
por el Dr. A. Victorica, que gracias a su amabilidad, nosotros
también estudiamos, llegamos a la cifra total de 167 casos.

De las estadisticas globales antedichas se deduce que el 1'%
de la poblacién hospitalaria tiene una H. H. Calculando tres mi-
llones de habitantes en el Uruguay, resulta que alrededor de tres
mil personas padecen de este tipo de hernias, muchas de ellas ya
diagnosticadas, pero la mayoria sin objetivarse, por ser asinto-
maticas o bien por no haber sido correctamente investigadas.

Estamos seguros que este numero de hernias se multiplicara
a medida que la semiologia clinica y radiologica sea mejor cono-
cida y difundida entre la clase meédica.

ERDAD ¥ SHXO0

De acuerdo a la tabla N“ 1 :ze puede apreciar que la H. del H.
predomina frecuentemente en la edad adulta, correspondiendo el
84 % por encima de los 40 anos. El porcentaje mayor fue en el
decenio de 51 a 60 anos, con un promedio de 40 ¢.

En la senectud es bastante frecuente y asi de los 61 a 80’
anos se encontro un promedio de 33 % .

En la infancia y adolescencia fue rara, observando solamente
4 casos (2,5 % ).
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Tabla N° 1

HERNIAS DEL HIATO ESOFAGICO
Numero de casos: 167

Edad Total % Hombres % Mujeres Y
1 a10 153 : 1,2 0 0
11 .20 2 1.2 1 0,6 1 0.6
21 &R0 S b} 3 2 0 3
31 74 14 S.n 53 3 0 b1
41 a0 14 11,8 S 3 11 6.0
al 60 7 40 30 18 AT as
(BL @ fi) 4] 14 11 6,5 16 9.5
7l W85 28 17 12 P 16 9.5
Total ... .. 167 1000 €, 72 43 9, {4 57 9%

Los casos de mayor edad corresponden a 3 mujeres de 82,
83 y 85 anos; una paraesofagica y dos por deslizamiento. Las
tres evolucionaron bien con tratamiento médico.

Sexo.— A igual que las estadisticas extranjeras, predomina
en la mujer en un porcentaje de 57 %, encontrandose en el hom-
bre en 43 % . Esta mayor frecuencia en la mujer esta en relacion
con el aumento de la presion intraabdominal por los embarazo-=
y quiza, como dice Hillemand. por la influencia hormonal.

VWATECEDNENTES

Ya hemocs visto en la etiopatogenia la importancia que tie-
nen todos aquellos factores que aumentan la presion intraabdo-
minal y disminuyen la elasticidad tisural.

En nuestra estadistica. el mas importante de todos ellos es
el embarazo. Entre 75 mujeres interrogadas, 56. 0 sea el 74 %,
habian tenido multiples embarazos.

La obesidad se presento en un promedio de 78 %¢. La obesi-
dad no solo actua por el aumento de la.presion intraabdominal
por el acumulo de grasa en la pared abdominal y en las visceras
intraabdominales, sino por disminucion progresiva de la eficien-
cia muscular, sobre todo a nivel del hiato. al infiltrarse o susti-
tuirse las fibras musculares por grasa.
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Hemos comprobado muchos casos con estrenimiento, prosta-
tismo, afecciones cardiopulmonares cronicas. etc. Todos estos pro-
cesos episodicos de hipertensidén intraabdominal, unidos al debi-
litamiento muscular, explican porqué la predisposicion a la her-
nia aumenta con la edad. En realidad es probable que uno tenga
que tener el privilegio de vivir lo suficiente para adquirir una
hernia en un sitio u otro.

Con gran frecuencia comprobamos que aquellos pacientes
con acentuada distension abdominal provocada por meteorismo,
padecian la sintomatologia propia de la H. por deslizamiento,
que era corroborada por la radiologia y la esofagoscopia. Asi un
enfermo nos dice espontaneamente que siempre que aumenta su
meteorismo aparece la regurgitacion acida, ardor retroesternal,
etcétera, que desaparace unicamente al eliminarse el meteorismo.

De aqui se deduce una conducta practica: evitar toda ali-
mentacién que provoque una dispepsia fermentativa y eliminar
aquellas prendas de vestir (como fajas, corsets) que favorezcan
el aumento de la presién intraabdominal.

SINTOMATOLOGIA

De acuerdo a la patogenia de las H. H. la sintomatologia
estara en relacion:

a) con la incompetencia o no del segmento esdfagocardio-
tuberositario;

b) con el crecimiento excéntrico de la porcion de estéoma-
go ectopico;

¢)’ con las complicaciones que puedan aparecer.

SINTOMATOLOGIA DE LA H. POR DESLIZAMIENTO
Esta en intima vinculaciéon con la competencia o no del sec-
tor esofagogastrico y de su resultante, el reflujo gastroesofagico.
Comienzo

La H. por deslizamiento suele tener un comienzo insidioso,
consultando los pacientes meses o anos después de la iniciacion
de sus sufrimientos.

— 276 —



En 72 de 104 enfermos interrogados, o sea 69 %, comenza-
ron a sufrir hacia mas de un ano y en 32, 6 sea el 31 ‘%, los pa-
decimientos no llegaban al ano. Veinticinco enfermos sufrian
desde hace mas de diez anos.

Excepcionalmente la sintomatologia puede comenzar en for-
ma aguda, con una complicacion hemorragica como aquella se-
fiora que sin ningun antecedente, comienza con hematemesis que
motivaron radiologia y tratamiento quirurgico intrahemorragico.

Sintomas digestivos

Lo mas frecuente es la aparicion del sindrome clinico de re-
flujo gastroesofagico que se traduce por dolor, ardor, pirosis, re-
gurgitaciones, eructos, disfagia, nauseas, vomitos y sialorrea.

Puede presentarse completo o disociado o incluso no mani-
festarse clinicamente, en pacientes donde un examen radioldgico
de rutina pone en evidencia una gran H. por deslizamiento, con
reflujo que puede ser corroborado por la esofagoscopia.

En nuestra serie, el sintoma mas frecuente ha sido el dolor
{53 % ). Lo siguen, ardor (43 % ), pirosis (38 %), eructos (32 %),
regurgitacion (30 %), vomitos (30 % ), nduseas (30 %), sialo-
rrea (29 %), disfagia (19 % ).

El dclor se manifesto en forma muy variada. La localiza-
cion fue el elemento mas constante; epigastrica con irradiacio-
nes maultiples, predominando la ascendente, retroesternal y fa-
ringea; en algunos casos llego a ambas regiones maseteras, auri-
culares y mastoideas, calmandose en la posicion sentada. La
aparicion del dolor ha sido caprichosa: solo en el 21 ‘% de los
casos se observo una real influencia con los cambios posturales.
Dolor que aparece al acostarse, en la siesta. mas frecuente en la
noche, obligando al paciente para aliviarse a sentarse en la cama
o bien dormir semisentado con varias almohadas.

Los esfuerzos pueden precipitar este dolor, asociado con
otros sintomas propios del reflujo. Por lo comun, son esfuerzos
condicionados a un aumento brusco de la presion intraabdominal,
como ser agacharse para lavar un piso o atarse los cordones de
los zapatos, levantar un peso.
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El cardcter del dolor es variable, tipo quemadura, molestia,
tironeamiento, dolor franco a tipo constrictivo, haciendo cospe-
char un sufrimiento coronario.

El dolor epigastrico con irradiacion retroesternal, precordial
y a miembro superior izquierdo, lo hemos visto con bastante fre-
cuencia, siendo muchas veces dificil de interpretarlo correcta-
mente, por tratarse de enfermos arterioesclerosos, muchas veces
hipertensos, obesos, con antecedentes de isquemia coronariana.
El control evolutivo con electrocardiogramas y la prueba tera-
péutica pueden dilucidar la cuestion.

La duracion o ritmo del dolor también es muy variable, sien-
do en muchos casos similar al del ulcus gastroduodenal, llegan-
dose a plantear este diagnostico que fue mas tarde descartado
por las investigaciones correspondientes. Dada la alta incidencia
del ulcus gastroduodenal y la frecuente asociacion con la H. H.
por deslizamiento, debemos siempre agotar todos los procedi-
mientos antes de eliminar la existencia de un ulcus.

El dolor suele calmar con la ingestion de alcalinos, inhibi-
dores vagales, alimentos, incluso el agua. A veces los alimentos,
como la leche, pueden exacerbar el dolor. Otras veces el dolor se
calma con los vomitos o corrigiendo el estrefiimiento. Los eructos
pueden marcar el final de una crisis dolorosa. La posicion de
pie, sentado o acostado con varias almohadas alivian también el
dolor, como ya hemos visto.

El ardor, segundo sintoma en frecuencia, tiene caracteres de
localizacion, irradiacion, duracion, etc., muy similares a los des-
critos para el dolor. Destacamos que este ardor puede presentar-
se con un tipico ritmo ulceroso.

La intensidad y caracter del ardor son muy variables, depen-
diendo del tiempo de evolucién, de la importancia del reflujo
gastroesofagico, de la gastritis y esofagitis asociada, de los valo-
res acidimétricos del jugo gastrico y fundamentalmente de la
capacidad reactiva individual.

La interferencia de estos factores hace que el ardor o el do-
lor o los demas componentes del sindrome de reflujo gastroeso-
fagico, al evolucionar pierdan sus caracteres tipicos.

Los elementos que integran el sindrome clinico del reflujo
gastroesofagico, existio en un alto porcentaje de nuestros enfer-
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mos, ya como sindrome clinico total, completo, o bien como sin-
drome disociado, caracterizado por la presencia de sélo uno o mas
de los sintomas antedichos.

El grado de reactividad individual es tan importante, que
muchos de nuestros enfermos con abundante reflujo gastroesofa-
gico, observado radioldogicamente y esofagoscopicamente, presen-
taron sintomas minimos, o incluso eran asintomaticos. Otras ve-
ces, en cambio, sucede lo inverso; personas con sintomatologia
de reflujo exuberante, no presentan radioléogicamente hernia y
la esofagoscopia muestra o no discreto reflujo. Estos casos sue-
len corresponder a formas de H. por deslizamiento minimas o in-
termitentes, con reflujo transitorio que provocan una moderada
esofagitis, en un paciente con gran reactividad sintomatologica.

Sintomas generales

El sintoma de reflujo gastroesofagico completo o incompleto,
suele presentarse junto a sintomas de repercusion general, com-
plicaciones, o a otra patologia organica, funcional o psiquica.

Siendo ésta una enfermedad cronica, con variadas intermi-
tencias, con sintomatologia rebelde y molesta, con terapéutica
incierta, es logico que muchos de estos pacientes desarrollen sin-
tomas que son interpretados como psiconeurdticos y tratados co-
mo tales, deambulando de consultorio en consultorio, sin llegar
a un diagnostico positivo.

Otras veces por el microsangrado de una esofagitis erosiva,
o por el trastorno metabélico del pigmento férrico por la gastri-
tis asociada. se produce una acentuada anemia microcitica e hi-
pocromica con la sintomatologia clinica correspondiente; asi, por
ejemplo, la enferma que nos consultd por intensa astenia, zum-
bidos de oidos, mareos y facil fatigabilidad.

O como aquella senora de 80 anos, antigua hipertensa, que
comienza a manifestar disnea de decubito y de esfuerzo, con pal-
pitaciones, precordialgia, taquicardia y lg interpretan como insu-
ficiencia cardiaca, sometiéndola a intensa terapéutica digitalica,
pasando desapercibida una acentuada anemia de 2.000.000 con
30 % de Hb., que pudo demostrarse que era por una hernia H.
por deslizamiento.
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La essfagitis sera descrita en el capituio de las complicacio-
nes, aunque en realidad es un componente normal, en la clinica
de esta variedad de hernias por deslizamiento con reflujo.

El contenido gastrico acidopépsico, es mal tolerado por el
epitelio pavimentoso del eséfago inferior, provocando por lo me-
nos una congestion eritematosa responsable del ardor y el dolor
retroesternal.

Hay quienes han querido diferenciar los sintomas propios
del reflujo, de aquellos de la esofagitis, y asi dicen que el reflujo
da la sensacion urente, de quemadura, ascendente y en relacion
con las posiciones; en cambio la esofagitis es la responsable del
dolor con irradiacion descendente y en relacion con la inges-
tion de alimentos.

En realidad, esto es muy esquematico y en la practica los
sintomas son muy similares.

La disfagia se presento en 14 casos (19 % ); traduce la al-
teracion funcional u organica del eséfago inferior. La simple
congestion de la mucosa esofagica produce hipertonia de las fi-
bras musculares circulares y de ahi la disfagia, que sera tran-
sitoria y de mas o menos intensidad segin sea el grado de dis-
quinesia esofagica y reactividad individual. Se comprende que
esta disfagia funcional constituye la primera etapa de la disfa-
gia permanente, organica, que se constituira si la esofagitis con-
gestiva evoluciona a la estenosis organica, como veremos des-
pués.

La esofagitis congestiva tiene siempre su traduccion endos-
copica, no asi traduccion radiologica. Esto es un concepto uni-
versal de la patologia de las mucosas del aparato digestivo. Una
gastritis, una colitis superficial, tiene un substractum radiolégico
inespecifico, mezcla de alteracién dinamica e inflamatoria; en
cambio la endoscopia nos muestra la realidad de lo que sucede
en la superficie de esa mucosa.

La radiologia del esdfago inferior en csta situacion puede
crear confusiones y al producirse el deslizamiento de la porcién
cardial -del estomago hacia el térax, hay un acortamiento dina-
mico de las fibras musculares longitudinales y circulares creando
el sindrome radiologico de esdfago corto adquirido o mejor aun,
el de esdfago acortado secundariamente.
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Frente a una radiografia en esta situacion, se puede creer
que estamos en presencia de un esofago corto congénito o bien
de una estenosis esofagica organica. Que las cosas no son asi, lo
demuestra facilmente el cirujano cuando repone en su domicilio
habitual a la porcién de estomago ectopico y entonces con esta
sola maniobra, el esdfago adquiere su longitud y su calibre nor-
mal, y al suprimirse el reflujo patoldgico, la esofagitis conges-
tiva, superficial, regresa espontaneamente.

Se comprende que si el proceso inflamatorio infiltré la sub-
mucosa y las paredes del esofago, se constituira la esofagitis es-
tenosante, que no cura con la simple maniobra quirurgica de re-
posicion del estomago ectdpico.

LESIONES ASOCIADAS

De la misma manera que muy frecuentemente en un paciente
con una alteracion funcional u organica de cualquier parte del
organismo, se asocia una H. H. completamente asintomatica, tam-
bién sucede lo inverso, es decir: un enfermo con un sufrimiento
provocado por una H. H. evoluciona junto con una afecciéon ge-
neral o del aparato digestivo.

El dilema que se plantea al médico, es determinar el rol que
juegan en la sintomatologia todas esas asociaciones morbidas.

Relataremos brevemente las situaciones mas frecuentes:

Dentro de la patologia funcional, los hallazgos de la explora-
cion funcional gastrica ocupan un lugar de privilegio. En 56 pa-
cientes que se hizo esta exploracidn, se encontrd 32 (57 %) con
hiperclorhidria; en 14 (25 % ) hubo hipoclorhidria o aclorhidria
y en 10 (18 %) normoclorhidria.

Las disquinesias biliares asociadas o no a enterocolopatias
primitivas o secundarias. se encontré en mas de la mitad de los
enfermos investigados.

Toda esta frondosa patologia funcional hay que estudiarla
muy bien, jerarquizando qué participaciéfl puede tener en la pro-
duccion de la H. H. Tenemos varias observaciones muy demos-
trativas de sindrome de reflujo transitorio y fugaz con pequenas
hernias por deslizamiento, que mejoraban o curaban al tratar los
sindromes funcionales asociados. Por otra parte, conocemos muy
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bien otros pacientes, que fueron operados sin interesarse por los
sintomas asociados y los resultados fueron desastrozos.

Lo mismo sucede con toda aquella pléyade de sintomas psi-
coneurosicos, tan frecuentes en esta vida llena de vicisitudes;
magnificarlos o despreciarlos, cuando van asociados a la patologia
del hiato, constituye un grave error. Un ponderado juicio clinico
es fundamental para indicar la terapéutica a instituir.

Dentro de la patologia organica destacaremos, por orden de
frecuencia, la litiasis vesicular, el ulcus duodenal, el gastrico, la
diverticulosis-diverticulitis de colon y el cancer gastrico y eso-
fagico.

La litiasis vesicular, la comprobamo; 18 veces cn 86 casos,
o sea 21 %, que es un porcentaje mayor que lo habitual en la
poblacion corriente (10-15 % ). También aqui el criterio clinico
es soberano para discriminar lo que va por cuenta de un proceso
u otro.

Se sabe muy bien cémo una litiasis vesicular por mecanis-
mos reflejos neurovegetativos, puede dar una disfagia o un re-
flujo. A veces una colecistectomia mejora el sindrome clinico
hiatal, permaneciendo en forma asintomatica una H. por desli-
zamiento y otras veces la colecistectomia no modifica para nada
la sintomatologia hiatal.

Con el wulcus duodenal sucede algo similar. Hemos com-
probado 14 casos, o sea 13 %. Destacamos que en las 93 hernias
diagnosticadas radiolégicamente en el Hospital de Clinicas, se
comprobaron 4 ulcus del duodeno (4,3 %) y ninguno gastrico.
Nosotros comprobamos 3 casos de ulcus gastrico.

Cuando nos encontramos con esta asociacion de ulcus duo-
denal y H. por deslizamiento, es muy dificil dilucidar la secuen-
cia clinica.

Wilkeinstein (45}, en 1934, introdujo la asociaciéon de la al-
cera duodenal y la esofagitis péptica, que atribuy6 a la hiperclor-
hidria y sobre todo a la hipersecrecién nocturna, estando el pa-
ciente en posicion horizontal y teniendo, ademas, una mucosa
esofagica susceptible a la inflamacion por el reflujo péptico.

Wilkeinstein diferencié la esofagitis por ulcus duodenal, por-
que es mas superficial y puede extenderse a todo el es6fago; mien-
tras que la esofagitis del reflujo por hernia, es mas erosiva e in-
vade solamente el tercio inferior del es6fago hasta la union con
el tercio medio.
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Frente a esta asociacton son los matices clinicos y la saga-
cidad del médico los que aconsejaran la terapéutica ulterior.

La diverticulosis-diverticulitis que junto a la litiasis vesicu-
lar y a la hernia constituye la triada de Saint, la hemos investi-
gado en 35 casos, encontrandolo en 6 casos, o sea 17 9, porcen-
taje un poco mayor que en la poblacion normal (13 % ).

Tres veces vimos asociacion de neo de esofago con hernia;
es probable que el neoplasma haya provocado retraccion longitu-
dinal del es6fago provocando una hernia por deslizamiento.

COMPLICACIONES

Las dos complicaciones mas importantes en las H. del H. por
deslizamiento son las hemorragias y la esofagitis estenosante.

Hemorragias

En 104 historias estudiadas, la hemorragia aguda o cronica
aparecio en 20 casos (19 % ); correspondiendo 15 (16 % ) a 93 H.
por deslizamiento y 5 (45,4 %} a las 11 H. paraesofagicas.

Este porcentaje de 19 %. de complicacion hemorragica, es
bastante similar al de otros autores. Asi Belsey comprobé las
hemorragias en el 18 % y llama la atencion que la hematemesis
no haya sido mas frecuente teniendo en cuenta la facilidad con
que los traumatismos superficiales del es6fago provoca sangrado.

De nuestras 20 observaciones en 14 se comprob6 hemorragia
clinica y en 6 acentuada anemia hipocromica microcitica.

De las 14 hemorragias clinicas, 9 fueron hemorragias croni-
cas o subagudas y 5 fueron agudas. severas. necesitando 2 de
ellas operaciones urgentes intrahemorragicas.

Asi una mujer de 73 afios, sin ningadn antecedente digestivo, tiene brns-
camente gran hematemesis que se repite, con ('studo. de shock, lo que motiva
la operacion urgente, comprobindos® hernin paraliiatal con estomago invertido
intratordcico ¥ con ausencin de lesiones pgastroduodenales. Lleva tres aiios de
operada, evolucionando muy bien, sin comprobar ninguna sintomatologia.

Kl segundo caso operado, corresponde a la observacion del Prot. Varela
Fuentes, sefiora de 66 anos gue desde 1940 presenta sindrome clinico tipieo e

intenso de reflujo gastroesofigico ¥ que en 1956 se diagnostiea hernia por des-
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lizamiento. En junio de 1957 presenta hematemesis y melena con estado lipo-
timico. Anemia de 2.700.000 que motiva transfusion. En julio de 1857, segun-
da hemorragia o expensay de profusa melena. En setiembre de 1957, tercera
hemorragia tipo wmelena. En enero de 1958, cuarta hematemesis cataclismien
con gran colapso, ingresando en Sanatorio 1.Q.T. Dias después, enarta hemo-
reagia masiva, hematemesis ¥ melena.

151 11 de enero, quinta hematemesis masiva v melena, siendo operada
urgente el 12 de enero por los Dres. Armand Ugdén y Vietorien por toracoto-
mia; téeniea de Allison, Ln evolueidn fue muy bhuena.

La hematemesis o melena puede aparecer en el curso evolu-
tivo de un trastornos digestivo catalogado o no como H. del H. E.

A veces la hemorragia es inaparente, comprobandose un sin-
drome clinico de anemia, con o sin sintomatologia digestiva.

Asi el cuso de o Sra. £, AL de Doode 81 adios, antigua colecisteetomizadi
por litiasis, hipertendida habitual, que padeeia de diserctos trastornos dispép-
ticos atipicos, estrefiimiente ¥ idltimamente disnea de esfuerzo y de decabito,
palpitaciones y taquicardia. Es interpretada como insuficiencia cardiaca y me-
dicada como tal. Kl hemograma mostrd acentuada anemia hipoerdmica (hemo-
globina 30 G¢) ¥ microeitiea, motivando transfusiones que la mejoran de su
disnea ¥ demis sintomas. ILa reaccion de Weber fue positiva ¥ la radiologia
gastroduodeunl mostrd gran hernin por deslizamiento, Con terapéutica médien
I enferma actualmente estd compensada.

Todo lo que antecede no significa que siempre que haya aso-
ciaciéon de hernia del hiato y hemorragia, ésta sea secundaria a
la hernia. Muchas veces sucede que la verdadera causa de la
hemorragia es una lesiéon asociada como, por ejemplo,, una ulcera
gastroduodenal.

Pero otras veces puede existir asociacion de ulcus duodenal,
hernia y hemorragia y la verdadera etiologia del sangrado ser la
hernia; tal es lo que sucedié con un hombre de 42 anos que desde
hacia muchos anos padecia de discretas hematemesis y melenas,
junto con un sindrome clinico y radiolégico catalogado como ul-
Ceroso.

De todo esto se deduce que hay que tratar siempre de des-
cartar en lo posible las lesiones asociadas, capaces de dar hemb-
rragias, como las ulceras gastroduodenales, las gastritis, el carci-
noma esofagico o gastrico, los diverticulos gastroesofagicos, los
polipos gastricos y las varices eso6fagogastricas por hipertension
portal.
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Mecanismo de las hemorragias de las H. del H. E.

Varios son los factores que pueden intervenir en el deter-
minismo de estas hemorragias, variando su importancia, segun
la edad del paciente, la variedad de hernia, su tamano y las alte-
raciones sobreagregadas.

Asi es muy distinta la gravedad de una hemorragia en un
viejo arterioescleroso e hipertenso, que en una persona joven sin
otras taras.

La hemorragia puede producirse, ya sea en el eséfago ter-
minal, en el estébmago ectdpico o en el estbmago abdominal.

En la hernia por deslizamiento el principal mecanismo es la
esofagitis erosiva secundaria al reflujo gastroesofagico, que puede
producir microulceraciones superficiales muy similares a las de
la colitis ulcerosa cronica; incluso nu se observan radioldgica-
mente y so6lo pueden visualizarse endoscopicamente. A igual que
en la colitis ulcerosa pueden determinar un babeado hemorragico
continuo, en napa, sin evidencias macroscopicas y que sera el
responsable de esa anemia marcadamente hipocrémica, microci-
tica, cronica, rebelde de tratar, hasta que no se diagnoslica su
verdadera etiologia. Otras veces esa esofagitis puede presentar
ulceras mas grandes y provocar hematemesis y/o melenas con-
siderables.

También estas microulceraciones pueden producirse en la
mucosa de la bolsa gastrica ectopica, como consecuencia de la
accién mecanica, por los movimientos de vaivén a través del
hiato; a esto se puede agregar la estasis venosa y la isquemia
capilar que provoca las contracciones del gatillo hiatodiafrag-
matico.

Estas erosiones pueden precipitar una ulceracion aguda ca-
paz de grandes hemorragias de dificil diagnostico radiolégico y
endoscopico, por aparecer y desaparecer rapidamente.

Otras veces se constituye una verdadera ulcera péptica cro-
nica de la bolsa gastrica ectopica (especialmente en la variedad
paraesofagica), siendo muy excepcional que esta ulcera péptica
aparezca en el eséfago, para lo cual se requiere la presencia de
inclusiones heterotdpicas de mucosa gastrica en el eséfago (en dis-
cusiéon), o mejor aun, como dice Barrett (7), es necesario que
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haya una malformaciéon congénita, con el tercio inferior del eso-
fago tapizado de epitelio columnar embrionario proveniente del
estomago.

Tanto las microulceraciones como las ulceras agudas o cré-
nicas, se localizan preferentemente a nivel del cuello de la bolsa
gastrica ectopica.

A veces, para que se produzca la hemorragia, no es necesa-
rio que existan erosiones; la simple congestiéon y el edema pue-
den ser suficientes para producir extravasacion hemorragica, por
la accion mecanica del esfinter a nivel del cuello.

Brechut insiste en la existencia de un ‘“choque angioneuro-
tico” dando lugar a una vasodilatacion paralitica brusca de los
vasos de la mucosa gastrica a nivel del cuello de la hernia.

Estenosis esofagica

Es una complicacion rara en el adulto en nuestro pais. Apa-
rece solamente en los casos que existe reflujo gastroesofagico;
por lo tanto es una complicacion propia: a) de la hernia por
deslizamiento y b} del llamado esdfago corto congénito, cuan-
do se complica.

a) Estenosis esofagica de la hernia por deslizamiento.—
Ya hemos dicho que el reflujo gastroesofagico comunmentes hi-
perclorhidrico aunque otras veces hipoclorhidrico, produce una
esofagitis congestiva que va a la erosion y puede por infiltracion
de la pared esofagica llegar a la estenosis.

La estenosis se encuentra inmediatamente por encima de la
uniéon esoéfagogastrica y suele invadir toda la circunferencia de
esofago, en una longitud aproximada de unos 3 cms.

Barrett (7) describe dos tipos de estenosis:

1) las estenosis similares a un anillo fibroso y que segun
Allison pueden operarse incidiendo las capas muscu-
lares y resecando el anillo de cicatriz, dejando in-
tacta 1a mucosa;

2) el tejido fibroso invade y destruye las capas musculares,
formando un tumor duro, palpsble, de considera-
ble tamano, que se adhiere a las estructuras veci-
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nas, siendo muy dificil de disecar y facilmente con-
fundible con un carcinoma. Barrett pudo demostrar
histolégicamente que las estenosis son producidas
principalmente por fibras musculares hipertrofia-
das, como el caso que luego relataremos.

Siempre nos ha llamado la atenciéon la mayor frecuencia de
este tipo de estenosis en los ninos, y en la literatura inglesa, es-
pecialmente en Inglaterra.

Asi Belsey (91, en una estadistica de 60 casos de H. por des-
lizamiento en la infancia, comprueba esofagitis por reflujo en 24
casos y estenosis fibrosa secundaria a esofagitis en 27 casos, o
sea 45 Yo.

En nuestra estadistica hay sélo una observacion de estenosis
esofagica sumamente interesante.

Se trata de un varén de 18 adios, que desde los 10 afios tiene distagin
para los sdlidos, teniendo la sensacion de que los alimentos se detienen a nivel
del apéndice xifoides. .\ veees regurgituciones. No hay antecedent s de in-
gestion de ciusticos. Radiologicamente se comprueba una estenosis de 10 cx,
por encima del diafragma: ligera dilatacion por eneima,

La esofagoscopia mostrd estenosis de 38 emy. de la areads dentaria.

ks operado por los Dres Armand Ugdn y Vietorica,

Toracotomia izquicrda. La palpacion del esofago inferior muestra pericso-
fagitis intensa y numerosos ganglios del tamafio de una almendra a una nuez,

Frenotemia. Se¢ comprueba que el estémago se ha deslizado tres traveses
dv dedo dentro del mediastino, acortindose el esofago. Reduceion e la hernia
por téeniea de Allison. El enfermo fullece.

Anatomia patolégica.— kstenosis cen tercio inferior de esdofago con mucosa
ulcerada, eongestivi ¥ espesamiento total de la pared. Dilatacian del esdfago
por encimia, A nivel de la estrictura la pared es gruesa y sl corte aparece
rigida.  El estudio hixtologico de fragmento supraestrictural muestra revosti-
mienty epitelial pavimentoso parciadmente conservado. Corion engrosido con
intiltracion a predominiv linfocitario. con abundantes vasos. Hiperplasia del
tejido muscular liso.

En Ia zona de ostrictura, hay uleeracidn von tejido de granulaeion y
zonas de regencracion epitelial ¥ zonas con mucosas con glandulas gistrieas.
il resto de Ja pared presenta pérdida de la difereficineion de las eapas norma-
les que se sustituyen por tejido fibroesclervso,

En la zona infraestrictural, In mucosa tiene zonas sin epitelio. Hay abun-
dantes glindulas pépticas.

Los tres ganglios, el mayor de lox cuales mide 22 mm. por 13 mm,, pre-
senta proceso de hiperplusin inflamatoria de eariieter inespeeifico.
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b) Estenosis del mal llamado eséfago corto congénito.—
Como existe gran confusién en el concepto de eso6fago corto con-
génito, nos parece de oportunidad puntualizar las ideas que se
aceptan actualmente. Corresponde a Barrett (7) el gran mérito
de demostrar que anatomicamente el eséfago no es corto, sino
que se trata de una malformacién congénita constituida por el
epitelio columnar embrionario gastrico, que asciende hacia el
esofago tapizandolo en su tercio inferior.

Este concepto, aceptado por la mayoria de los autores, esta
basado en estudios embriolégicos, de la anatomia comparada e
histolégicos.

El verdadero nombre debe ser “‘eséfago inferior tapizado por
epitelio columnar” (“The lower esophagusg lined by columnar
epithelium”).

Es importante destacar que cuando la parte inferior del eso-
fago esta tapizada por epitelio columnar, no existen signos ni
sintomas a menos que una lesion patologica esté presente. John-
stone (1953) enfaticamente insiste que radiologicamente se com-
porta como el sector es6fagogastrico normal.

De esta manera el llamado eso6fago corto se pondra en evi-
dencia, cuando hay una complicacion del tipo de esofagitis, es-
tenosis esofagica, ulcera esofagica, ulcera de Barrett o carcinoma.

La esofagitis tiene el mismo mecanismo de produccién que
la esofagitis secundaria a la hernia por deslizamiento, presentan-
do lesiones erosivas superficiales en el epitelio pavimentoso.

Las estenosis esofdgicas son también provocadas por el me-
canismo del reflujo y aparecen en el punto de union del epitelio
columnar con el epitelio escamoso, dando una estenosis anular
por encima del tercio inferior del eséfago.

Ulceras pépticas cronicas.— Como han sido magnificamente
descritas por Barrett {7}, la literatura moderna las designa como
ttlceras de Barrett. Por estar constituidas a expensas de epitelio
columnar se asemejan a las ulceras gastricas crénicas, ocurrien-
do generalmente en las personas mayores, invadiendo y destru-
yendo las capas musculares del eséfago, exponiendo a serias he-
morragias o supuraciones mediastinales o pleurales.

El riesgo de la estrechez no es grande, porque estas ulceras
crecen longitudinalmente y muy rara vez envuelven totalmente
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la circunferencia. De esta manera, la luz no esta por lo comun
obstruida y la disfagia puede ser por el espasmo y el edema local.

Se puede generalizar y decir que una estrechez descubierta
en la parte inferior del esdfago. no es probable que sea debido a
la dlcera de Barrett.

Allison y Johnstone (4) (1933), en 115 casos de estenosis
en tercio inferior de esofago, demostraron que 105 estaban en
pleno epitelio escamoso y solo en 10 casos eran por ulcera de
Barrett.

Ellos concluyen que la chance de posibilidades frente a una
estenosis del eséfago, es de 10 a 1 a favor del origen en el epi-
telio pavimentoso.

SINTOMATOLOGIA DE LA H. PARAESOFAGICA

Como en estas hernias, el cardias esta en su posicion normal
infradiafragmatica y el angulo de His es normal, o tiende a ha-
cerse cada vez mas agudo, no hay reflujo y no aparece la fron-
dosa sintomatologia propia del reflujo.

Los sintomas dependen del volumen del estomago ectopico y
de ahi que los sintomas sean de préstamo de acuerdo a las visce-
ras que comprime. Asi el aplastamiento del eséfago provoca dis-
fagia; el del corazdn, dolores precordiales, palpitaciones, ahogos,
etcétera; el del pulmon, disnea, tos, cianosis, etc.

Muchas veces son asintomaticas y solo se diagnostican cuan-
do hace irrupcion una complicacion, como sucedi6 en 6 de nues-
tras 11 observaciones, o bien cuando se realiza un examen radio-
grafico de torax de rutina, que muestra una imagen redondeada,
hidroaérea. retrocardiaca y apoyada sobre el hemidiafragma iz-
quierdo, que no es otra cosa que la proyeccion intratoracica del
fornix gastrico con su camara de aire.

Frecuencia.— De las 167 hernias tabuladas se encontraron
11 paraesofagicas, o sea 7 Y. De ellas, 4 nos corresponden y 7
pertenecen a los Dres. Armand Ugén y Victorica. El elevado nu-
mero de H. paraesofagicas que han visto éstos cirujanos se debe
a que actuan en el Instituto de Enfermedades del Toérax de la
Colonia Saint-Bois, donde como es logico el material que llega es
de patologia toracica y 5 de los 7 enfermos presentaban diag-
noéstico radiologico de tumoracién toracica.
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Tabla N 2

HERNTAS DEL HIATO PARMNESOFAGICAS

Numero de casos: 11

Fdad Total “% Hombres % Mu.eres G
1 a4 10 0 0 n () 0 0
3 2n 1 9.1 1 9,1 0 0
21 730 N 0 0 0 §] 0
217 40 1 9.1 0 l 1 2.1
41 7 AN 3 1[882 I 9.1 1 9.1
8l = 60 2 2518 | a,1 g 182
61 " T | 93 0 (t 1 9,1
71T 80 i 18,2 0 0 9 18,]
81 T Lo 1 91 0 n 1 |

Total ..... 11 00 % m 273 % S 2T Y%

Sexo y edad.— Como se aprecia en la tabla N“ 2, 8 fueron
mujeres y 3 hombres, lo que da un porcentaje de 72,7 % muje-
res y 27,3 % hombres.

Predominan en la edad adulta; 7 por encima de los 50 anos
(63 %) y de ellos, 3 mujeres en que se hizo el diagndstico cuan-
do tenian mas de 70 anos. El caso mas joven corresponde a un
nino de 11 anos.

Motivos de consulta.— 1) Hallazgos de radiografia de to-
rax: De los 11 casos, 5 casos fueron hallazgos radiograficos de
torax realizados por rutina o bien por sintomatologia general ex-
tradigestiva. En un caso la radiografia se hizo por disnea y cia-
nosis aguda, secundaria a contusiéon indirecta. En otro caso se
trataba de una senora con disfagia dolorosa que en la radiogra-
ria de torax se ve una imagen retrocardiaca, siendo confirmada
en el gastroduodeno. Operada por via abdominal evoluciono bien.

2?) Anemia por hemorragia: Es una complicacion frecuen-
te, que puede aparecer iniciando la sintomatologia, como sucedio
en 5 casos, o sea 45 %. Por razones de espacio dejaremos de lado
este interesante capitulo, qiue en parte fue considerado al tratar
las H. por deslizamiento.
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3v)  Volrulo o estrangulamiento: Otra manera de 1niciarse
el cuadro es por volvulo agudo, que puede ser completo o incom-
pleto, asociado o no al comnromiso de otras visceras.

Fig. 9.— Hernia paraesofagica, con vélvulo gastrico, antes de la
cperacion. Purte del estomagn esti estrangulado por el anillo hiu-
tal. Kl cardins esti en su posicion normal, infradiafragmitica.

Cuando sdlo provoca el estrangulamiento de parte o de todo
el estomago volvulado hacia el térax, puede manifestarse por
dolor agudo. sincopal, cianosis, disnea, siendo practicamente im-
posible hacer diagnostico clinico.

Tal lo gue sueedid en un homhre de 45 afos con vagos antecedentes dis-
pépticos, que yendo en un camiin ¥ o consecuencia de frennda brusea, recibe
contusién indirecta, siente delor sdhite epigistridu con irradineidn retroester-
nal \ precordial ¥ algunos vimitox. La progresion del curdro obliga a inter-
narlo v lu radiografia de torax muestra opacidad d» base izquierda con som-
bras hidroaéreus, lo que motiva estudio radioldgico contrastado de gastroduo-
deno gne muestra H. paracsofiigica tipiea con vélvulo gistrico ¥ como se puede
apreciay en o fignea 9 la bolsa gdstrica estd estrangnlada por el hiato.
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Se opera urgentemente por toracotomia izquierda, comprobindose saco
Lerniavio adherido a pericardio, aorta y lébule inferior de pulmon. Kl estdmn-
o rotado ¥ volvulado; se hace redueeién y cierre del saco y sutura del hiato.
Evoluciond muy bien. Como se ve en la fignra 10 L vedueeidn de Ia hernia
v I ovepavacion del hiate fue perfeefa,

Fig. 10.— El caso de la figura 9, después de la oOperacion.
-Ne observa que todo el estimago estd en su posicién normal
infradiafragméitica.

Seguramente este paciente padecia desde hacia tiempo de
una H. P. asintomatica y el accidente agudo fue provocado por
acentuacion del volvulo gastrico con estrangulamiento en la bre-
cha diafragmatica.

4"y Disfagia: Es provocada por el desplazamiento y la com-
presiéon que sufre el es6fago por el crecimiento excéntrico de la
bolsa gastrica ectopica. Quiere decir esto que el mecanismo es
distinto de la disfagia de la hernia por deslizamiento que traduce
la esofagitis del reflujo. Se presenté en 4 enfermos.
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5?) Otros sintomas: De los 11 enfermos, 4 eran obesos; 6
de las 8 mujeres habian tenido hijos. La iniciacion fue aguda
en 3. En 4 hubo dolores precordiales que simulaban sufrimien-
105 coronarios.

6°) Ewvolucion: De los 11 casos, 9 se operaron y los 2 que
no se operaron, uno fue por tener 83 anos y sintomatologia mi-
nima y la otra porque no acepté la indicacion quirurgica. De los
9 operados, todos viven, habiendo desaparecido la sintomatologia
que los llevd a la operacion.

En 2 recidivo la hernia pero sin dar sintomas.

En 5 se oper6 por via toracica segan la técnica de Allison.
Tres fueron operados por via abdominal y 1 hubo que operarlo
por dos incisiones, abdominal y toracica, por tratarse de H. P.
con estrangulacion herniaria de intestino delgado.

DIAGNOSTICO

Se hasa en la triada clinica, radioldgica y endoscopica.
La parte radiologica, fundamental para el diagnostico, ha
sido expuesta con precision wor los Dres. Zerboni y Bazzano.

LENDOSCOPLA

Frente a toda sospecha de H. por deslizamiento o de un re-
flujo gastroesofagico, la esofagoscopia y la gastroscopia (13) son
imprescindibles.

Haciendo comparaciones, se puede aceptar que cn un ulcus
gastrico, en determinadas circunstancias, es suficiente el diag-
nostico radiologico, prescindiendo de la gastroscopia; en cambio,
en la H. por deslizamiento la esofago-gastroscopia es el unico
procedimiento que puede diagnosticar una esofagitis que se ini-
cia y que puede evolucionar a esofagitis estenosante, de pronods-
tico serio.

Hallazgos de la esofagogastroscopia

1) Reconoce el reflujo gastroesofagico, mucho mejor que
la radiologia. La presencia de este reflujo es patognomoénico de
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incontinencia del segmento eséfagogastrico. El reflujo puede ser
intermitente, de ahi que su ausencia no permita descartar una
insuficiencia eséfagogastrica o una H. por deslizamiento.

2¢}) Permite comprobar un angulo de His demasiado abier-
to, cayendo el tubo facilmente en el estomago.

3?) Visualiza la bolsa gastrica ectopica. Para esto lo me-
jor es el gastroscopio, que ha podido identificar gastritis atrofi-
cas y superficiales provocadas por el reflujo.

4?) La esofagitis, especialmente la esofagitis superficial y
liemorragica, es de exclusivo diagnostico esofagoscopico, siendo
muy dificil demostrarla por la radiologia.

5°) Permite la realizacion de la biopsia del segmento eso-
fagogastrico, que nos puede dar la siguiente informacion:

a) marcar la transicion entre el epitelio gastrico y esofa-
gico;

b} identificar el proceso inflamatorio propio de la esofagi-
tis:

c¢) mostrar las alteraciones de la bolsa gastrica ectopica;

d) demostrar una neoformacion maligna, muchas veces di-
ficil radiologicamente.

6°) Es el mejor procedimiento semioldgico para diagnosti-
car el esofago corto congénito, en aquellos casos donde no hay H.
por deslizamiento; las sucesivas biopsias a distintas alturas del
esofago inferior, muestran que el epitelio columnar asciende en
forma ininterrumpida por el esofago.

7¢v) Diagnostica las lesiones asociadas, como ser diverticu-
los, pdlipos, carcinoma, varices esofagicas, hipertonias, etc.

TRATAMIENTO

Se conoce la evoluciéon de 109 casos. Excluyendo los 31 pre-
sentados por el Dr. A. Victorica, por tratarse de una estadistica
csencialmente quiruargica, quedaron 78, de los cuales se operaron
16 6 sea 20,5 % .

De los 16 operados, 8 corresponden al Hospital de Clinicas;
5 al Centro de Vias Digestivas del Hospital Maciel (sobre 30 H. H.
o sea 16 %) y 3 a la clinica privada (sobre 13 H. H. o sea 23 % ).
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Estos porcentajes quirurgicos que oscilan de 16 a 23 %, co-
rresponden a servicios especializados, donde concurren enfermos
con sintomatologia severa que han agotado la terapéutica médica
de los clinicos generales. Por eso creemos que el promedio de
intervenidos, tiene que ser menor si se incluyen los enfermos con
sintomatologia tratada por los médicos internistas.

Quiza el porcentaje en nuestro medio no difiera mucho del
presentado por Flood y Hennig (17) en julio de 1958, quienes
controlan durante cuatro anos, 100 casos de H. H. operando 13,
osea 13 %.

[NDICACIONES DEL TRATAMIENTO QU TRURGICO

Como en el ulcus duodenal, las indicaciones quirurgicas son
las complicaciones y la intratabilidad. Doctrinariamente, a igual
que en el ulcus duodenal hemorragico, aconsejamos la operacion
en la H. que sangra. Con la salvedad que a veces la hemorragia
provocada por la esofagitis erosiva es minima y puede ser bien
controlada medicalmente.

Es algo similar al criterio terapéutico de la colitis ulcerosa
cronica.

Las H. por deslizamiento de los nifios, deben operarse siem-
pre, por tratarse de hernias irreductibles, en constante progresion
de tamano y reflujo, exponiendo al nino a complicaciones muy
severas, como la esofagitis estenosante.

Las H. de los viejos, mucho mas frecuentes y mas asintoma-
ticas, benefician del tratamiento médico. Aqui sélo las complica-
ciones o la sintomatologia rebelde e intensa, puede motivar la
indicaciéon quirurgica.

Las H. paraesofdgicas, en principio deben ser operadas todas,
por estar expuestas a severas complicaciones y por ser la técnica
de reparacion muy sencilla y de resultados muy buenos. Pero
hay formas asintomaticas. muchas de ellas hallazgos radiologicos
de rutina, que no necesitan operarse.

TRATAMIENTO MEDICO

Alrededor del 80 % de las H. H. a igual que el ulcus duo-
denal, pueden controlarse con tratamiento médico.
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Por lo general el tratamiento consiste en evitar, disminuir
o neutralizar el reflujo, para lo cual hay que actuar sobre las al-
teraciones fisiologicas que lo producen, sobre el reflujo en si
mismo y sobre las afecciones asociadas.

A) Tratamiento de las alteraciones fisiologicas

a) Corregir la hipertension intraabdominal.— Hay que eli-
minar la obesidad. Es éste un factor fundamentalisimo, que si
no se tiene en cuenta, puede incluso provocar la recidiva de la
hernia por mas bien operada que haya sido.

Combatir el estrenimiento, el meteorismo, suprimir fajas,
corsets y cinturones. Conirolar o contraindicar los embarazos
segan las circunstancias clinicas.

Reglamentar los trabajos fisicos, prohibiendo aquellos que
exijan grandes esfuerzos. Especialmente evitar los trabajos a
expensas de flexion del cuerpo sobre los miembros inferiores,
sobre todo después de las comidas.

b) Corregir las distonias neurovegetativas.— Normalizar el
cistema neurovegetativo, actuando sobre todas aquellas espinas
irritativas que provoquen hipervagotonismo.

Para esto hay que tratar correctamente todos los trastor-
nos funcionales u organicos del aparato digestivo que pueden
mantener o precipitar una H. por deslizamiento.

¢) Corregir los trastornos hormonales.— Si hay hipotiroi-
dismo, dar tiroides oral 0,10 a 25 por dia. Si hay trastornos del
ciclo menstrual, hay que normalizarlo. En la menopausia indi-
car testosterona, estrogenos y sedantes suaves.

d) Corregir las alteraciones de la elasticidad tisural.— Ha-
cer previamente las pruebas para determinar si la H. es funcio-
nal u organica.

19) Prueba dec trasentina.— Una inyveecién intramuscular de trasenting
(0075 gr. de ester dietilauminoetilico del dcido difenilacético), produciendo pér-
dida transitoria del tono del pilar derecho, puede hacer aparecer una hernia.
En estos easos bay que dar medicaeion estimulante de Ja tonieid»d museular.

20)  Prueba del Prostigmine.— Por mumento de la tonicidad muscular hace
desaparecer transitoriamente la hernia ¥ el reflujo.

Técnica.— 1°) Chjetivacion radioldgien de la hernia v ol reflujo: 2°) en-
fermo avostado en preetibito sehre una holsa de arena. Se le da por via intra-
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muscular una ampolla de Prostigmine (0,53 mg. de ester dimetilearbimico de
3-bidroxifenil-trimetil-amonio); 3%) 15 minutos después, en la mismy po,qi(-i('m
se obtivnen varias radiogratias.

Tres eventualidades pueden suceder: 19) la Iy el reflujo no se mo
difican. Se trata de un reflujo orgimnico o tuncional en relacidon con hipotonia
irreversible.  29) H. v reflujo desaparecen. Se trata de una . y reflujo fun-
cional reversible. 39) la [1. desaparece ¥ ¢l reflujo persiste, o hien el retlujo
desupareee ¥ la hernian persiste. Ne trata también de nn reflujo funcional en
relaciéon con hipotonia de los pilares del dintragma.

En estos casos, si no hay hiperclorhidria, se puede dar pros-
tigmine oral, 2-3 comprimidos por dia. asociado a complejo B,
vitamina B, y vitamina B,;. por via intramuscular y moderada
gimnasia abdominal para mejorar la tonicidad muscular.

B) Tratamiento del reflujo gastroesofdgico

1°) Medidas higiénicodietéticas.— A las reglas antedichas,
hay que agregar todas aquellas indicaciones que eviten el re-
flujo. El tratamiento postural es el mas importante. Prohibir
acostarse hasta 2-3 horas después de las comidas. Dormir semi-
csentado con varias almohadas, o mejor aun, con las patas de la
cabecera de la cama levantadas unos 30°. Evitar el lleno ma-
sivo del estomago, aconsejando comidas pequenas, fraccionadas,
pobres en féculas y alimentos fermentescibles.

Las comidas abundantes provocan hipermotilidad, hiperse-
crecion e hiperclorhidria, que favorecen la H. y el reflujo. Es
un régimen similar al del ulcus gastroduodenal.

2Y)  Medicamentos.— Varia de acuerdo a la clorhidria, se-
crecion, tonicidad gastrica e intensidad del reflujo. Se deben
wiilizar los alcalinos no absorbibles tipo hidréxido y fosfatos de
aluminio coloidal; subcarbonato o nitrato de bismuto basico; car-
bonato o trisilicato de magnesia.

Ultimamente estamos utilizando estas sustancias mezcladas
con metilcelulosa o carboximetilcelulosa, que formando una sus-
pension viscosa se adhieren facilmente a la mucosa del segmento
esofagogastrico. Dar esta medicacién por cucharaditas, tragando
acostado y sin respirar para aumentar la duracion del transito
esofagogastrico.

— 297 —



A veces subnitrato de bismuto con anestesina, ingiriendo di-
rectamente el polvo para que se adhiera al esofago inferior.

La medicacion anticolinérgica es muy util cuando hay hiper-
clorhidria o hipersecreciéon o hipermotilidad gastrica. Damos bro-
muro de propantelina o similares, a la dosis de 15 mgs. varias
veces por dia; fundamentalmente de noche, para inhibir el hiper-
vagotonsimo nocturno, que unido a la posiciéon acostada favorece
el reflujo.

C) Tratamiento de las afeccicnes asociadas

Ya hemos dicho que estas hernias, en mas de la mitad de
los casos van asociadas a afecciones funcionales u organicas del
aparato digestivo. EIl riguroso tratamiento de estas alteraciones
es fundamental; a veces por si solas son capaces de corregir un
reflujo.

En resumen, un juicioso tratamiento médico, patogénico,
etioldgico y sintomdtico, puede controlar eficazmente la H. por
deslizamiento y su reflujo. Si fracasa o aparece una complica-
cion, debe irse al tratamiento quirurgico; teniendo en cuenta
siempre que el cirujano tendra que actuar sobre los factores pa-
togénicos y etiolégicos, variable; en cada caso individual, no
olvidando que después de la operacion hay que continuar con
riguroso control clinico para evitar la recidiva.

De esto deducimos que el tratamiento de las H. H. es esen-
cialmente de equipo médicoquirurgico.

RESUMEN

Son maltiples los factores que intervienen en la produccion
de las H. del H. E. que difieren fundamentalmente segun la va-
riedad.

En la H. por deslizamiento participan factores anatémicos y
fisioldgicos de variable importancia, segun el caso clinico, y que
se dividen en: directos y desencadenantes.

Los directos o principales son: el tejido elastico, el pilar de-
recho del diafragma, los ligamentos frenoesofagicos y gastrofré-
nicos, la hoz de la arteria coronaria estomaquica, el ampula fré-
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nica, el esfinter esofagico inferior, el vestibulo gastroesofagico,
el constrictor cardial, la valvula de Gubaroff y el angulo de His.

Si bien el pilar derecho, sigue ocupando un lugar de privile-
gio, su jerarquia es mucho menor que l.. importancia que atri-
buimos al tejido eldastico del segmento gastroesofdgico, cuya di-
namica permanente exige la presencia de tejido elastico en una
proporcion mayor que en cualquiera otra parte del tubo diges-
tivo.

La deficiencia del tejido elastico, congénita o adquirid:, pro-
voca la disfunciéon del segmento, el cual no vuelve a su primi-
tiva posicion después de su proyeccion intratoracica.

Entre los factores desencadenantes, jerarquizamos el aumen-
to de la presion intraabdominal; los reflejos vagovagales origi-
nados en otros procesos funcionales u organicos, tales como litia-
sis, ulcus, etc., y la pérdida de la elasticidad tisural.

Para nosotros la causa mas importante, es la disminucidn
progresiva de la elasticidad tisural de todos los medios de con-
tencién del segmento gastroesofdgico.

En la H. paraesofagica, funciona normalmente el segmento
gastroesofagico y el cardias permanece fijo en su lugar, al no
existir deficiencia notoria del tejido elastico.

Hay una falla congénita constituida por la existencia de un
receso neumoentérico, verdadero saco peritoneal preformado, a
través del cual el estomago hace hernia dentro del torax.

Aspectos clinicos.— La frecuencia oscilo de 0,95 ‘¢ (Hospital
de Clinicas) a 1,25 9¢ (clinica privada) de los examenes radio-
légicos de gastroduodeno. Aumenté al 4,4 ¢ al realizarse manio-
bras forzadas al acecho de la H. El 1 por mil de nuestra pobla-
cion hospitalaria tiene una H. H.

El 84 % se present6 por encima de 40 anos. Predomina en
la mujer, 57 %¢; en el hombre, 43 ‘.

Entre 167 casos, 156 (93 ‘¢ ) fueron por deslizamiento y 11
t7 % ) paraesofdgica.

Entre los antecedentes se destacan los multiples embarazos
en 74 9 y la obesidad en 78 % .

La sintomatologia fue de mas de un ano en 69 % y menos de
un ano en 31 %. Excepcionalmente comenzé por una complica-
cién tipo hemorragia aguda o volvulo.
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Los sintomas digestivos fueron: dolor (53 % ), ardor (43 %),
pircsis (38 % ), eructos (32 %), regurgitacion (30 %), womitos
(30 9% ), nduseas (30 %), sialorrea (29 %), disfagia (19 % ). La
influencia de los cambios posturales en el dolor, 's6lo aparecié en
el 21 .

La sintomatologia general dependié de la intensidad de la
anemia; de la repercusién psiconeurdsica y de las lesiones aso-
ciadas.

Lesicnes asociadas. En mas del 50 % se encontraron trastor-
nos funcionales, digestivos o extradigestivos. La hiperclorhidria
se observo en 57 %, la hipoclorhidria o aclorhidria en 25 %, la
normoclorhidria en 18 %.

Litiasis vesicular en 21 % ; ulcus duodenal 13 %, diverticulo-
sis colonica 17 %.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las hemorragias
y las esofagitis.

La hemorragia aguda o cronica aparecié en 20 casos, o sea
19 %.

En 14 hubo hemorragia clinica y en 6 acentuada anemia hi-
pocromica. De los 14, en 9 las hemorragias fueron crénicas o sub-
agudas, 5 agudas, necesitando 2 operaciones urgentes.

Sélo se comprobd un caso de estenosis esofdgica.

Hugo 11 H. paraesofdgicas (7 % ): 8 mujeres (72,7 %) y 3
hombres (27,3 7).

Los motivos de consulta de las H. paraesofdgicas fueron:
1) hallazgos de radiografia de torax, 5 (45 9¢); 2) anemia, 5
(45 % ); 3) disfagia, 4; 4) dolores precordiales, 4; 5) vélvulo
o estrangulamiento, 2.

De los 11 casos, 9 se operaron con buenos resultados.

Tratamiento.— Fue quirurgico en 16 (23 %¢). Las indicacio-
nes quirurgicas fueron las complicaciones y la intratabilidad. En
los ninos deben operarse siempre; en cambio, los viejos benefi-
cian del tratamiento médico.

El tratamiento médico se realizo en el 80 % . Se basa en:

a) Tratamiento de las alteraciones fisioldgicas (hiperten-
sion intraabdominal, distonias neurovegetativas.
trastornos hormonales y alteracion de la elastici-
dad;
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b) tratamiento del reflujo gastroesofdgico, y
c) tratamiento de las afecciones asociadas.

Es, pues, un tratamiento patogénico, etiolégico y sintomético,
realizado por equipo médico-quirargico.

SUMMARY

Many factors can cause diaphragmatic hiatus hernias. They
differ fundamentally according to its varieties.

In sliding hiatal hernia one finds anatomical and phisiolo-
gical factors of variable importance. They can be divided into
direct and precipitating ones.

Direct factors are: the elastic tissue ,the crura, the esophago-
phrenic and gastro-phrenic ligaments. the left gastric artery, the
phrenic ampulla, the inferior esophageal sphincter, the gastro-
‘esophageal threshold, the constrictor of the cardia, the valve of
Gubaroff and the angles of His.

Although the crura still takes a great importance in the cau-
sation of sliding hiatal hernia, we do think that its importance is
not so great as the part played by the elastic tissue of the gastro-
esophageal segment. The dynamics of this segment imposes the
presence of elastic tissue in a far greater proportion than in any
other part of the digestive tract.

The congenital or acquired defficiency of the eliistic tissue
cau:es the dysfunction of the said segment which does not come
back to its right place after its intra-thoracic projection.

Precipitating factors are: Increasing of intra-abdominal ten-
sion which is of paramount importance; Vago-vagal reflexes ori-
ginated in other lesions. either functional or organic or both, such
as: colelithiasis, duodenal ulcer, etc.; loss of tissue elasticity.

We do very enphatically :tate that the most important cause
of sliding hiatal hernia is the progressive lessening of tissue eliis-
ticity of all and every means of contention of the gastro-esopha-
geal segment.

In para-esophageal hernia the gastro-esophageal segment re-
mains normal and the cardia stays at its place for there is no
noticeable defficiency of the elastic tissue.
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There is a congenital failiure due to the existence of a neu-
mo-enteric recessus, a true pre-formed peritoneal sac, through
which th estomach herniates into the chest.

Clinical features.— The incidence ranged from 0.95 % (Hos-
pital de Clinicas) to 1.25 % private practice) of all the X-ray
examinations of stomach and duodenum. There was an increase
of 4.4 % with forced procedures for special detection of diaphrag-
matic hernia. Une out of one thousand hospital patients have a
hiatal hernia.

84 9% of the patients were over 40 years of age. Females
predominated (57 %) as related to males (43 9 ).

Out of a total of 167 cases, 156 or 93 % presented sliding
hiatal hernias; only 11 (7 %) suffered from para-esophageal
hernias.

The past medical histories of the patients revealed pregnan-
cies in 74 % and obesity in 78 %.

Symptoms had been present for longer than a year in 69 %
and for less than a year in 31 %. Exceptionally the first symp-
tom was a complication of the condition such as bleeding with
acute anemia or volvulus.

Digestive symptoms were: Pain in 53 %, Heartburn in 43 %,
Pyrosis in 38 %, Belching in 32 %, Regurgitation in 30 %, Vo-
miting in 30 %, Nausea in 30 %¢, Sialorrhea in 29 % and Dys-
phagia in 19 % . The influence of postural changes in pain ap-
peared in only 21 % of the cases.

Gener:l symptoms were related to associated severe anemia,
peiconeurotic make — up and associated lesions.

Associated lesions: In more than 50 % of the patients there
were functional complaints, both digestive and extra-digestive.
Hyperclorhidria was present in 57 %, hypoclorhidria or aclorhi-
dria in 25 % whereas normal clorhidrii: was observed in 18 % .
Colelithiasis in 21 9, Duodenal ulcer in 13 ‘% and Colonic di-
verticulosis in 17 %.

Most frecuent complications were hemorrhage and esopha-
gitis.

Acute or chrenic hemorrhage appeared in 20 cases or 19 “¢.
In 14 outward bleeding was observed and in 6 cases there wis a
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severe hypochromic anemia. In 9 cases out of those 14 the ble-
ednig was chronic or sub-acute; in 5 it was acute. 2 patients had
to be operated on as emergency cases.

Only one case of stenosis was observed.

Out of 11 para-esophageal hernias 8 appeared in females
(72.7 %) and 3 in males (27.3 ).

Symptomatology of para-esophageal hernias was: 5 patients
with no complaints whose disease was accidentally discovered
in routine chest X-ray examinations (45 % ); 5 patients showed
symptoms of anemia (45 % ); 4 patients dyspaghia; 4 precordial
pain and 2 patients suffered from volvulus or incarceration.

9 patients out of the said 11 were operated on with good
results.

Treatment.— Surgic:.] treatment was carried on in 16 pa-
tients or 23 %». Indications for surgery were complications and
intractability. Children should always be operated on; elderly
patients do better on medical treatment.

Medical treatment was instituted in 80 9% of the patients
according to:

a} treatment of physiological abnormalities such as intra-
abdominal hypertension, neuro-vegetative dystonies,
hormonal abnormalities and alterations of the elas-
ticity of the tissues;

b) treatment of the gastro-esophageal reflux. and

c¢) treatment of the associated lesions.

Hiatus hernia benefits from an etiological, pathogenic and
symptomatic treatment carried on by a medico-surgical team.

RESUME

Ils sont multiples les causes provocgnt; l'apparition de les
Hernies du Hiatus Esophagien et il y a une grande difference
selon leur variété.

Dans les hernies par glissement il y a participation des fac-
teurs anatomiques et physiologiques d’importance variable selon
la cas clinique et qu’on peut diviser en: directs et prédisposants.
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Les directs o principaux sont: le tissue élastique, le pilier
droit du diaphragme, les ligements phreno-oesophagiques et gas-
tro-phreniques, la faux de 1’artere coronaire stomachique, l’'am-
poule phrenique, le sphincter oesophagien inferieur, vestibule
gastro-oesophagique, le constricteur cardial, la valvule de Guba-
roff et I’angle de His.

Si toujours le pilier droit, il joue une place prévilegié, il a
perdue pour nous sa hierarchie en comparaison du role du tis-
sue élastique du segment gastro-esophagique, parce que son dy-
namisme permanent exige la présence du tissue élastique dans
une proportion majeur que dans une autre partié du tube di-
gestif.

L’insuffisance du tissue élastique, congenitale ou adquis pro-
voque la disfonction du segment, et il ne peut pas revenir a sa
position primitif aprés sa projection intrathoracique.

Dans les facteurs prédisposants ce sont tres importants 1’aug-
mentation de la pression intraabdominal et las réflexes vagales
originés en des procés fonctionnelles ou organiques d’autres or-
ganes tels: lithiase vesiculaire, ulcus gastro-duodenal, etc., et
surtout I’amoindrissemant de I'elasticité tissural.

Pour nous ce la diminution des fibres elastiques dans tous
les moyens de contention du segment gastro-oesophagique, la
cause principal dans lii production du glissement dans I’hernie
du hiatus.

Dans l'hernie paraoesophagique il y a un fonctionnement
normal du segment gastro-oesophagique et aussi le cardia reste
fixe dans sa place, parce qu'il n’existe pas une perte important
du tissue elastique.

Dans ce type herniaire il y a un defaut congenital par la
présence d'une poche pneumoentérique, un vrai sac peritoneal
preformé ou l'estomac peut faire une hernie intrathoracique.

Aspects cliniques.— La fréquence a o:cilé de 0.95 % (Hos-
pital Clinique) a 1.25 % (clinique privée), dans les examens
radiologiques practiqués du gastro-duodenum.

La proportion a augmentée a 4.4 % par des manoeuvres for-
cées au moment de l’examen. La poblation hospitalaire a 1 per
mil de Hernie du Hiatus.
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Le 84 % dans les sujets au dessus de 40 ans. Predominance
des femmes, 57 %, tandis que dans I’homme on trouve 43 7.

Dans 167 cas, 156 le (93 %) par glissement et 11 (7 %) pa-
raoesophagique.

Dans les antécedents on trouve des multiples grossesses dans
74 % et l'obesité dans 78 %.

La synthomatologie datée des plus d’'un an, dans 69 % et
moins d’'un an dans 31 % . Exceptionnellement a comencé par
une complication du type hemorragique aigué o volvulus.

Les syntoms digestives ils ont etait: douleur (53 %), aigreur
(43 %), vpyrosis (38 %), eructations (32 %), regurgitations
(30 ‘%), vomisisements (30 %), nausées (30 %), sialorrée
(29 %), disphagie (19 % ).

L’influence des changements posturaux dans la douleur, dans
le 21 % de cas.

La syntomatologie génerzle a était en proportion a l’inten-
cité de l’anemie, du facteur psichonéurosique et des lesions as-
sociés.

Lesions associés: Dans plus de 50 ‘% ont a trouvés des trou-
bles fonctionelles digestives or extradigestives.

Hyperclorhydrie en 57 %, hyperclorhydrie o anaclorhydrie
dans 25 % et la normoclorhydrie en 18 %.

Lithiase vesiculaire dans 21 % ; ulcus duodenal 13 % et di-
verticulose colonique dans 17 %.

Les complicitions plus fréquentes sont: les hemorragies et
les oesofagites.

La hémorragie aigué on chronique apparu en 20 cas (19 % ).

Dans 14 cas les hémorragies ont etait cliniques, dans 6 une
sévere anémié hypochromatique. Dans les 14 cas, les hémorra-
gies dans 9 malades ont etait chronique or sub-aigués; 5 aigués,
2 graves ont obligées a une intervention opératoire.

Seulement ont a eu 1 cas d’esténose oesophagienne.

Hernies paraoesophagiques: 11 cas (7 ), 8 femmes (72.7 %)
et 3 hommes (27.3 %).

Les motifs de consultation de le H.'paraoesophagiques ont
etait: 1) trouvaille dans une radiographie du thorax, 5 cas
(45 %); 2) Anémie, 5 (45 %); 3) Disphagie, 4; 4) Douleurs
precordiales, 4; 5) Volvulus ou étranglement, 2.

9 cas ont subis une intervention chirurgicale avec succes.
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Traitement.— Chirurgical dans 16 (23 “% ). Les indications
operatoires: complications et impossibilité du traitement.

Dans les enfants ont doit opérer toujours, tandis les vieux
ils en profitant du traitement medical.

Le traitement meédical il a etait réalizé dans el 80 %% il est
basé dans:

a) traitement des troubles physiologiques (hypertension
intra-abdominal, distonies neuro-veget:tives, trou-
bles hormonales et alteration de l'elasticité.

b) traitement du reflux gastro-oesophagien, et

c) traitement des affections associés.

Est un traitement pathogenique, ethiologique et symtoma-
tique, réalisé par un équipe medico-chirurgical.
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