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Coincidimos en nuestra experiencia con el senor relator y
los senores correlatores de este tema para el 9¢ Congreso Uru-
guayo de Cirugia. Los conceptos por ecllos vertidos respecto de
la hernia por el hiatus esofagico en el adulto, son compartidos
totalmente por nosotros, segun resulta de nuestra experiencia en
el tratamiento y control de 65 hernias hiatales, la mayoria de las
cuales han sido intervenidas quirurgicamente.

Esta experiencia ha quedado expuesta en el relato que so-
bre el mismo tema hiciéramos en colaboraciéon con el Dr. A. J.
F. Cesanelli.

Deseamos, sin embargo, aportar algunos conceptos respecto
del tratamiento de la hernia por el hiatus esofagico, en el nifo.
Esta afeccion adquiere en las edades tempranas de la vida carac-
teristicas especiales que la hacen de gran interés para el pedia-
tra, el médico practico, el endoscopista y el cirujano.

Hemos de reconocer para ellas, vicios de orden congénito
como causas patogénicas primarias. La malformacion comprende
las estructuras anatomicas del hiatus y, de los mesos perieséfa-
gogastricos. Hacen posible la traslacion del eséfago y del cardias
hacia el torax. A veces se agrega como concausa un trastorno
en la evacuacion gastrica responsable del crecimiento o favore-
cedor de la complicacion.



1) ESOFAGO CORTO CONGENITO

Esta entidad ha de ser forzosamente considerada. Se trata
de una afeccion que sélo puede definirse en términos anatomi-
cos: el esofago no ha sufrido la elongacion normal y por lo tanto
retiene una porcion de estdbmago en posicion intratoracica. El
estdmago ectdpico queda desprovisto de peritoneo y recibe su
irrigacion directamente desde la aorta.

El diagnostico en estos casos corresponde unicamente al
hallazgo anatémico. La signologia y la imagen radiologica no
son suficientes para justificar su diagnostico diferencial con otras
formas de hernias por el hiatus.

No hemos visto ningin caso probado de esta malformacion
en nuestros pacientes. Coincidimos en considerarla poco frecuente.

2) HERNIA POR EL HIATUS

Esta afeccion puede presentarse configurando tres capitulos
anatomoclinicos. Cada uno tiene caracteres anatomicos y funcio-
nales propios. A cada cual le corresponde una norma de trata-
miento. El pronostico también los define.

a) Formas menores (Calasia).— Se trata de desplazamien-
tos minimos del cardias que traen aparejado una pérdida del
mecanismo de contencion eséfagogastrica. El defecto anatémico
comporta la producciéon de reflujo gastroesofagico, que se ma-
nifiesta en la clinica por un sindrome emetizante que aflige al
nino desde recién nacido.

El lactante tiene vomitos alimentarios, con franca relacion
postural: vomita cuando se le acuesta. No pocas veces se encuen-
tra sangre en el material vomitado. En oportunidades la hemo-
rragia puede ser masiva.

El diagnostico se hace mediante estudio radiografico. Pe-
quenas cantidades de solucion de bario permiten documentar con
el nino en decubito dorsal la existencia del reflujo gastroeso-
fagico.

Estas formas pueden evolucionar espontaneamente hacia la
curacion, pero frecuentemente crecen hasta las formas mayores
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o se complican. El crecimiento o la complicacién suelen verse
favorecidos cuando se agrega un trastorno en la evacuacion
gastrica.

El tratamiento que corresponde es el meédicopostural. Man-
tenido el nino en posicion de semisentado permanente hasta que
comience a caminar puede conseguirse hasta un 85 % de cura-
ciones clinicas y radiologicas (Roberts).

b) Grandes hernias.— Cuando los defectos congénitos son
de tal magnitud que permiten la traslacion de porciones mayo-
res de estomago hacia el torax, quedan constituidas las grandes
hernias por el hiatus esofagico. La porcion de estomago her-
niado, cubierta por la serosa peritoneal que arrastra en su desli-
zamiento, se ubica por razones no conocidas preferentemente, en
el hemitdrax derecho. Se las conocen también como hernias de-
rechas, hernias mixtas, malposiciones eso6fagocardiotuberositarias
y ectopias gastricas parciales o estomago parcialmente toracico.

La porcion gastrica herniada puede comprender la totalidad
de la viscera.

La sintomatologia responde a la interferencia que la masa
herniaria ejerce por sus relaciones con el aparato cardiorrespi-
ratorio. La disnea, la cianosis y los vomitos son mas intensos
en los periodos postprandiales. El diagndstico puede sospecharse
con muchas posibilidades, cuando se ausculta en la base del he-
mitérax derecho, ruidos hidroaéricos.

La confirmacion se obtiene mediante el estudio radiologico
contrastado del aparato digestivo. En esta oportunidad podra
verse un esofago flexuoso desembocando en una porcion de esto-
mago en posicion intratoracica. El cardias esta desplazado hacia
arriba y el estdmago adopta una disposicion que lo hace parecer
a la que corresponde a las hernias paraesofagicas.

El tratamiento quirurgico consigue la curacion en estos
casos. La intervencion queda indicada una vez confirmado el
diagndstico.

El tratamiento quirirgico es en estos casos, y segun nuestro
criterio, imperativo. Cura clinica y anatémicamente y pone al
nino a resguardo del crecimiento progresivo de la hernia y lo
protege contra las complicaciones, entre las cuales las mas gra-
ves son el estrangulamiento y la bronconeumonitis por aspiracion.
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c¢) Formas complicadas con retraccion y estenosis.— Las
consideramos en capitulo especial porque asi se presentan en la
clinica. Se trata de una complicacion capaz de presentarsc en
la evoluciéon de cualquier hernia hiatal en el nifio y a cualquier
edad. Por razones que no son conocidas, sélo lo hace en un bajo
porcentaje de casos independientemente de la malformaciéon que
le precede y de las normas alimentarias del enfermito.

El reflujo gastroesofagico condiciona el establecimiento de
un grosero proceso de esofagitis y periesofagitis. La inflamacion
cronicamente mantenida estenosa la porcion terminal del es6fago
y retrae longitudinalmente al 6rgano. La mucosa esofagica sc
exulcera y sangra facilmente. a veces de manera profusa. La
submucosa y las capas musculares sc edematizan, de tal forma
que el eséfago visto en el curso de la toracotomia se presenta
suculento. Son este edema y la hipertrofia muscular los que
constrifien la luz esofagica que aparece radiograficamente este-
nosada. La inflamacién rebasa los limites del es6fago y compro-
mete el tejido adenoconjuntivo mediastinal. El es6fago queda
incluido en un magma fibroso vascular entre cuyas mallas que-
dan comprendidos gran cantidad de ganglios hipertrofiados. El
todo hace de este proceso una estructura que imposibilita el
descenso espontaneo del cardias a la cavidad abdominal.

El nifio portador de esta grave complicacion, agrega a sus
antecedentes de vomitador habitual un nuevo sintoma, la disfa-
gia. Frecuentemente a su estado de desnutricion se suman los
signos correspondientes a la anemia que le aflige.

El diagnostico podra sospecharse por la imagen radioldgica
que resulta del examen contrastado. En estos casos a una por-
cién de es6fago normal o dilatado sigue una zona de estenosis
filiforme a veces y siempre extendida. que termina en el tercio
medio del térax, desembocando en otra zona dilatada que corres-
ponde al estdmago herniado.

El estudio endoscopico permitira visualizar la esofagitis, la
estenosis frecuentemente dilatable y por fin la zona de transicién
esofagogastrica colocada en posicion intratoracica. La biopsia de
tejido tomado en la bolsa inferior certificara la naturaleza gas-
trica. Este cuadro clinico radiolégico es superponible al que
corresponde al eséfago corto congénito complicado de manera
similar. El diagnoéstico diferencial entre ambas afecciones sélo
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podra efectuarse mediante la comprobacion anatomica. Dijimos
va que en el esofago corto congénito, el estbmago no posee peri-
toneo y que ademas se lo encuentra irrigado por vasos que nacen
directamente de la aorta.

El tratamiento de esta forma de complicacion de la hernia
hiatal plantea los mas graves problemas de tactica y de técnica.
Hasta no hace mucho se consideraron a estas formas como irre-
ductibles, denominandoselas, con suma liberalidad, esofagos cor-
tor congénitos. Este diagnéstico fue suplantado en razon de la
experiencia obtenida por los hallazgos operatorios, por el de
hernia hiatal complicada, en la mayoria de los casos.

Durante mucho tiempo se las consideré también como este-
nosis congénitas del esofago y fueron tratadas en consecuencia
con dilataciones. El tratamiento endoscopico no puede pretender
la curaciéon de la afeccion. Es solamente paliativo de la compli-
cacion esofagica. El deslizamiento gastrico y la incompetencia
del cardias quedan como tales y permanecen como causa prima-
ria de la esofagitis.

El tratamiento quirdrgico que nosotros hemos efectuado en
cinco ninos consiste en la reduccion de la hernia gastrica, la re-
posicion del cardias en posicion ortotopica abdominal y la dila-
tacion en el mismo momento de la intervencion mediante bujias
elasticas.

El tiempo fundamental del acto operatorio es la liberacion
amplia que ha de hacerse del esofago hasta el cayado aortico o
mas arriba para conseguir elongacion suficiente del organo. Para
cumplir con esta maniobra es siempre necesario ligar multiples
pequenos vasos respetando cuidadosamente los nervios vagos. La
reduccion se consigue mediante frenotomia, segun técnica de
Allison, a través de la cual se ha de explorar también el piloro
y la fijacion intraabdominal ha de efectuarse con miras a con-
seguir una buena reconstruccion funcional del cardias.

En ninos muy desmejorados hemos procedido como primer
tiempo a efectuar una gastrostomia. Esta intervencion disminuye
el reflujo y mejora las condiciones localgs del esofago, sobre todo
si se mantiene al nifio semisentado. La alimentacion por esta
via permite una mas rapida recuperacion preoperatoria.

Hemos tenido oportunidad de tratar 15 casos de hernias
hiatales en el nifio, segun resumimos en el cuadro siguiente:
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FPORMA

ANATOMOCLINICA

Formas menores

Grandes herniag

Complicadas

eraeen

3 casos

4

TRATAMIENTO
Médico ..........
Quirargico .......

Endoscopico ......

Quirirgico ,,,....
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RESULTADO

Bueno . ....

Mejoria ..,.

3 casos
4
3 »
g4
1 "





