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Las hernias del hiato esofagico del diafragma son mucho
menos raras de lo que anteriormente se creia. El mejor cono-
cimiento de su patologia v sus caracteristicas clinicas y radiolo-
gicas han hecho que se las encuentre hoy en dia con relativa
frecuencia. Akerlund (1) habia llegado a considerar que después
de los 60 anos ellas pudieran ser casi fisiologicas.

Son las mas frecuentes de las hernias diafragmaticas. Ha-
rrington (2) en 605 intervenciones por hernia diafragmatica. tuvo
489 casos de hernias hiatales.

Un porcentaje importante de estas hernias son asintomati-
cas y se las descubre de manera accidental en el curso de exa-
mencs radiologicos.

En tanto no originen molestias o complicaciones no debcn
ser tratadas quirurgicamente, salvo cuando se trate de ninos, o
tengan asas delgadas o codlicas en su interior.

Un gran namero de estas hernias originan importantes tras-
tornos. El tratamiento médico debe ser aplicado inicialmente en
todos los pacientes. Pero los casos con complicaciones o cn las
que el tratamiento meédico ha sido inoperante deben ser inter-
venidas. La operacion es el unico procedimiento eficaz para ob-
tener la curacion definitiva de estas lesiones y sus complicaciones.

Harrington 12, 3,4, 5) ha sido un gran propulsor del trata-
miento quirurgico de estas hernias, preconizando la via de abor-
daje abdominal, con la que ha obtenido buenos resultados a tra-
ves de mas de treinta anos de experiencia.
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Posteriormente los trabajos de Sweet (6,7,8) y Allison 9,
10) desarrollaron la via toracica para el abordaje y tratamiento
quirurgico de estas lesiones. Allison recalc6 la frecuencia del
reflujo gastroesofagico, sus consecuencias patologicas y la impor-
tancia de que la operacion efectuase la correccion de la disfun-
cion de la union gastroesofagica, ademas de realizar la reduccion
de la hernia y el estrechamiento del hiato. La técnica de Allison.
reparando el hiato mediante la sutura de los haces del pilar de-
recho del diafragma por detras del es6fago, ha tenido una gran
difusion, siendo aceptada casi universalmente. En el Rio de la
Plata, Brea y col. {11} y Armand Ugédn (12), son decididos par-
tidarios de utilizar la via toracica. con la técnica de Allison en
el tratamiento de estas lesiones.

Consideramos que el abordaje toracico con técnica de Alli-
son ofrece ventajas muy importantes que deben ser tenidas cn
cuenta, en el trataminto operatorio de estas hernias. La cupula
diafragmatica es saliente y convexa hacia el torax, por lo que
la via toracica ofrece al cirujano una gran visibilidad, con un
abordaje mas directo, amplio, corto y libre de visceras; esto per-
mite reconocer y disecar el saco, reducir la hernia. examinar am-
pliamente el esofago, liberar sus adherencias (y tratar sus lesio-
nes si las hubiese). fijar correctamente el ligamento frenoesofa-
gico y suturar los pilares del diafragma por detras del esofago.

Presenta este abcrdaje inconvenientes indudables. como son
el mayor traumatismo operatorio, la apertura de la cavidad pleu-
ral, con sus consecuencias ulteriores de neumotérax residual. de-
rrame y adherencias pleurales, y especialmnete la imposibilidad
de examinar correctamente las visceras abdominales y tratar sus
lesiones.

La via abdominal ofrece ventajas e inconvenientes inversos.
Permite explorar las visceras abdominales y tratar sus lesiones,
a la vez que se puede reducir la hernia y cerrar el hiate dia-
fragmatico. Tiene la desventaja dc ofrecer un abordaje mas
reducido, mas distante. mas dificultoso: la presion positiva in-
traabhdominal tiende a mantener las visceras en la logia subfre-
nica. y obliga a su reclinamiento continuo y forzado durante todo
el acto operatorio, lo que constituye un factor traumatico no
despreciable. Ademas no puede hacerze la exploracion y el tra-
tamiento de las posibles lesiones asociadas del esofago.
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El analisis comparativo de los resultados obtenidos perso-
nalmente con una y otra via de abordaje, nos habia inclinado
decididamente a considerar la via toracica como la mejor, con
ventajas en conjunto superiores a las que ofrecia la via ab-
dominal

Sin embargo, en este ultimo aho, hemos introducido a la
técnica por via abdominal una serie de modificaciones que han
reducido grandemente sus inconvenientes y aumentado sus ven-
tajas, hasta hacer que la consideremos actualmente preferible a
la via toracica.

Estas modificaciones son sencillas y fundamentalmente can-
sisten en: a) efectuar un amplisimo abordaje abdominal; b} co-
locar al paciente en posicion inclinada, semivertical; c¢) evisce-
rar las asas intestinales.

a) Hemos abandonado el abordaje abdominal mediante in-
cisiones supraumbilicales (mediana. paramediana. oblicua, trans-
versa, subcostal izquierda, etc.).

La incision abdominal debe ser grande. ofreciendo al ciru-
jano un amplio abordaje, para que pueda realizar correctamente
todas las maniobras operatorias, tanto viscerales. como dc tra-
tamiento de la hernia.

Preferimos la laparotomia mediana. a la vez infra y supra-
umbilical. con reseccién del apéndice xifoides. La incisiéon abar-
ca desde el xifoides al ombligo, contornea la cicatriz umbilical
por la izquierda y se prolonga hacia abajo todo lo necesario, de
acuerdo a las necesidades del caso y caracteristicas del paciente.
Es tanto mas larga cuanto mas obeso es el paciente. mas estre-
cho el térax y mas profunda la logia subfrénica. Si es necesario
se la lleva hasta el pubis fig. 1}

El concepto tradicional de que la laparotomia mediana cs
una mala incisidn, por ser eventrante., ha sido superado. La
eventracion ocurre solamente cuando supura la pared. la sutura
es imperfecta o se dejan interponer haces musculares o tejido
célulograsoso (subperitoneal o subcutaneo) entre los bordes de la
linea blanca, en el momento de efectuar la sutura. La laparo-
tomia mediana es una excelente incisiéon. que brinda un abor-
daje amplio y permite actuar quirurgicamente sobre casi todas
las visceras y regiones del abdomen.
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b) La posicion inclinada semivertical es utilisima para el
abordaje de la logia subfrenica.

Armand Ugon (13) ya en 1929 habia establecido las ventajas
de la posicidon vertical en la cirugia del abdomen superior.

Colocamos el paciente con una inclinacion de 45° a 60° so-
bre la horizontal y la completamos con una lordosis acentuada
dorsolumbar, angulando la mesa de operaciones al nivel de las
ultimas vértebras dorsales (fig. 1 b). De esta manera, una vez

Walsl - ..

Fig. 1.—a) Lincs de ineisian h) Posicion del paciente,

que se ha hecho una gran laparotomia, ha entrado aire en la
region subfrénica y se ha permitido la evisceracion de las asas
intestinales, el conjunto de las visceras abdominales desciende
por su propio peso, facilitando grandemente la cirugia de las
logias subfrénicas.

c¢) La evisceracion parcial de las asas intestinales es otro
complemento fundamental de esta técnica.

La laparotomia mediana es abierta ampliamente mediante
la utilizacion de nuestro separador autoestatico gigante. La masa
de asas delgadas, colon y gran epiplon. sale entonces esponta-
neamente y por su propio peso fuera del abdomen. Este con-
junto visceral es recogido en una ‘‘hamaca’” formada con una
gran compresa humeda, fijada a los bordes de la herida y que
protege a las asas intestinales de la desecacion y contaminacion,
a la vez que las sostiene a mitad del camino de su descenso.
impidiendo que tironeen o cuelguen de sus mesos (fig. 2 a).
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Fig. 2.~-u) Neparacion wmpliz de los burdes de L ineision de la-
parotomin  mediante ci gseparador gigante. Tas asas intestinales

oviseeridas son recogidas en una “hamaea’ protectora. h) Neceidn

del lignmento trinngular izquierdo. ¢) Reelinamiontn (el Idhulo

izggierdo del higado. Scecidn del pequetio epipléon » de 1o zona
medinl de dax adherencias mestrofréniens,

La evisceracion operatoria de esas intestinales no c¢s shoc-
kante, como se admite habitualmente como un dogma.

La cvisceracion operatoria es bien tolerada por los pacien-
tes, siempre que se evite el tironeo de los mesos, la compresion
de las visceras, la desecacion, ctc.

El cirujano se coloca del lado derecho del paciente, lo que
facilita las maniobras quirurgicas y le permite actuar con sus
dos manos en la logia subfrénica y le brinda mejor visibilidad
en la profundidad del campo operatorio.

La movilizaciéon del 16bulo izquierdo del higado es esencial.
El ligamento triangular izquierdo debe ser seccionado en toda
su extension hasta llegar al ligamento coronario (fig. 2 b). Se
reclina luego el lobulo izquierdo del higado con un separador
amplio, obteniéndose una buena visibilidad del diafragma, del
esofago abdominal y del hiatus (fig. 2 c).

El bazo y el angulo izquierdo del colon no neccsitan ser
reclinados. Excepto en los casos con esplenomegalia, el bazo y
el colon no dificultan la buena visibilidad y el tratamiento dec
la hernia hiatal.

Efectuada la exploracion de la region y el reconocimiento
del saco, procedemos a la reduccion de la viscera herniada y a
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la movilizacion del esofago. La pars flaccida del pequeno epiplon
es incindida, lo mismo que la parte medial de la zona de adhe-
rencias gastrofrénicas y el mesoesofago abdominal es disociada
tfig. 2 c). Esto permite pasar una cinta tractora alrededor de
la zona terminal del esofago. facilitandose el descenso de éste
y la exposicion del hiato. En algunos casos pueden colocarse
tres o cuatro hilos tractores en la gran tuberosidad del estomago
(fig. 3 a) lo que también facilita el tratamiento de la hernia.

Fig. 3.--a) Reduccion de Ia hernia y reelinamientn de o0f an
yolel estiamago. Linea de seeeion del lignmento frenoesofipion.
by Liberacidan del esdfago vy de los bordes deb hiato,

Se incinde el ligamento frenocsofagico de mancra circular,
conservando un collarete alrededor del esofago. EIl saco hernia-
rio es resecado en la medida necesaria (fig. 3 a). El dedo indice
penetra en el mediastino explorando el esofago en su parte in-
ferior y liberando las adhercncias laxas quc pudiesen cxistir
(fig. 3 b).

El cierrc del hiato se cfectua mediante puntos sueltos quc
suturan sus labios, tomando, por detras del eséfago los dos haccs
musculares del pilar derecho del diafragma ifig. 4 a). Cuando
c] hiato es muy grande, o sus contornos dcbiles, conviene efec-
tuar su cierre en dos planos (fig. 4 b). Debe dejarse un pasaje
diafragmatico suficiente, para evitar la estrechez y disfagia post-
operatoria, para lo cual cs suficiente dejar un espacio equivalentc
al esofago, mas el calibre de un dedo indice.

El diafragma frenoesofagico es suturado luego a la cara in-
ferior del diafragma, junto al hiato (fig. 4 c).
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En los pacientes con reflujo gastroesofagico y con angulo de
His abierto, es util efectuar una pequena pexia gastroesofagica,
mediante la colocacién de algunas puntadas con hilo fino entre
el eséfago y la parte interna de la gran tuberosidad del estoma-
go, de manera de restaurar el angulo de His, e impedir el reflujo.

( mqf :‘*
i .-/ o T ! = . =

Fig. ¢—a) Sutwra en wn plano del hinto por dletris del esafago.
by Rutura en dos planos. ) Sutura del ligamento frenoesofagico,

Finalmente se reconstruye la parte disociada del ligamento
gastrofrénico, mediante dos o tres puntadas de hilo fino, que van
desde la parte interna y superior de la gran tuberosidad al dia-
fragma.

Actuando con esta técnica la via abdominal nos ha resul-
tado excelente, desapareciendo gran parte de los inconvenientes
gue se imputan. El abordaje del diafragma y del hiato es am-
plio y sin dificultades. Una vez separado el lobulo izquierdo del
higado. no es necesario efectuar el reclinamiento continuo y for-
zado de las visceras abdominales. las que se¢ mantienen facil-
mente alejados de la zona operatoria. Toda la intervencion puc-
de realizarse con rapidez. precision y sin traumatismo importante.

Como prueba de las facilidades que brinda esta manera dc
actuar, citaremos el caso de un paciente de 76 anos, con una obs-
truccion intestinal por adherencias de origen apendicular v una
antigua ulcera callosa del estomago. en el que pudimos efectuar
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Fig. 5. DPaciente R Pooale 74 90 con hiernda W tal, dleern

callusi de estdnuiga v oostrueedn ine (] v las de origen
apendicular. a) v by Hernda giastiiesn ¢ Lostoporatorio:
seove el resnltado e nogastrectominovocna e bernia hiatal.

con anestesia locorregional la apendicectomia y liberaciéon de
adherencias, la gastrectomia subtotal y el tratamiento de su her-
nia hiatal, todo lo cual fue perfectamente tolerado.

Por todas estas razones es que actualmente preferimos tra-
tar las hernias hiatales por via abdominal.

Existen tres posibilidades clinicas en las indicaciones respec-
tivas de las vias de abordaje de las hernias del hiato esofagico:
a) los casos en que la via toracica es de eleccion indudable;
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b) aquéllos en que la via abdominal es la de eleccion; c¢) aque-
llos en que puede usarse una u otra via, segun las preferencias
de los cirujanos.

a) La via toracica (y en ciertos casos la toracoabdominal
es de eleccion en los pacientes con lesiones esofagicas que re-
quieren tratamiento quirurgico, esofago corto, estenosis esofagi-
ca, ulcera peéptica del esofago, adherencias periesofagicas fibro-
sas, cancer de esofago, etc. También esta indicada en las gran-
des hernias, que necesitan una extensa plastia y en los casos en
que exista una hepatomegalia que hace imposible la intervencion
por via abdominal.

b) La via abdominal es de eleccidon en los pacientes en que
es necesario efectuar una laparotomia exploradora y diagnostica,
o existen lesiones abdominales asociadas, ulcera gastrica o duo-
denal, litiasis biliar o coledociana, colecistitis, estrangulacion her-
niaria, oclusion, hemorragias, etc. También esta indicada en los
casos en que esté contraindicada la via toracica, tuberculosis,
asma, grandes enfisematosos, adherencias pleurales, insuficiencia
cardiaca, etc.

c¢) Los casos no comprendidos en los grupos anteriores, cons-
tituyen la gran mayoria. Es en estos pacientes en los que, con-
trariamente al criterio dominante que se inclina por la via to-
racica, nosotros preferimos la via abdominal.

CONCLUSIONES

1) Se presentan algunas modificaciones simples a la técnica
de abordaje abdominal de las hernias hiatales que facilitan gran-
demente su tratamiento quirurgico: a) abordaje amplio, median-
te laparotomia mediana supra e infraumbilical; b) colocacion
del paciente en posicion inclinada. semivertical; c¢) evisceracion
de asas intestinales.

2) Se prefiere efectuar el tratamiento de las hernias hiata-
les por via abdominal, en vez de realizar un abordaje toracico.
Esta via se utiliza s6lo en los casos en que esté contraindicadc
el abordaje abdominal o existan lesiones esofagicas que justifi-
quen la toracotomia.
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