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Las hernias del hiato esofágico del diafragma son mucho 
menos raras de lo que anteriormente se creía. El mejor cono­
cimiento de su patología y sus características clínicas y radioló­
gicas han hecho que se las encuentre hoy en día con relativa 
frecuencia. Akerlund, 1 l había llegado a considerar que después 
de los 60 años ellas pudieran ser casi fisiológicas. 

Son las más frecuentes de las hernias diafragmáticas. Ha­
rrington 12) en 605 intervenciones por hernia diafragmática. tuvo 
489 casos de hernias hiatales. 

Un porcentaje importante de estas hernias son asintomáti­
cas y se las descubre de manera accidental en el curso de exá­
menes radiológicos. 

En tanto no originen molestias o complicaciones no deben 
ser tratadas quirúrgicamente, salvo cuando se trate de niños, o 
tengan asas delgadas o cólicas en su interior. 

Un gran número de estas hernias originan importantes tras­
tornos. El tratamiento médico debe ser aplicado inicialmente en 
todos los pacientes. Pero los casos con complicaciones o en las 
que el tratamiento médico ha sido inoperante deben ser inter­
venidas. La operación es el único procedimiento eficaz para ob­
tener la curación definitiva de estas lesiones y sus complicaciones., 

Harrington 12, 3, 4, 5¡ ha sido un gran propulsor del trata­
miento quirúrgico de estas hernias, preconizando la vía de abor­
daje abdominal, con la que ha obtenido huenos resultados a tra­
vés de más de treinta años de experiencia. 
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Posteriormente los trabajos de Sweet !6, 7, 8) y Allison 19, 
101 desarrollaron la vía torácica para el abordaje y tratamiento 
quirúrgico de estas lesiones. Allison recalcó la frecuencia del 
reflujo gastroesofágico, su, consecuencias patológicas y la impor­
tancia de que la operación efectuase la corrección de la disfun­
ción de la unión gastroesofágica, además de realizar la reducción 
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 detrás del esófago, ha tenido una gran 
difusión, siendo aceptada casi universalmente. En el Río de la 
Plata, Brea y col. ( 11 f y Armand Ugón ( 12 f, son decididos par­
tidarios de utilizar la vía torácica. con la técnica de Allison en 
el tratamiento de estas lesiones. 

Consideramos que el abordaje torácico con técnica de Allí­
son ofrece ventajas muy importantes que deben ser tenidas en 
cuenta, en el trataminto operatorio de estas hernias. La cúpula 
diafragmática es saliente y convexa hacia el tórax, por lo que 
la vía torácica ofrece al cirujano una gran visibilidad, con un 
abordaje más directo, amplio, corto y libre de vísceras; esto per­
mite reconocer y disecar el saco, reducir la hernia. examinar am­
pliamente el esófago, liberar sus adherencias ly tratar sus lesio­
nes si las hubiese). fijar correctamente el ligamento frenoesofá­
gico y suturar los pilares del diafragma por detrás del esófago. 

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

La vía abdominal ofrece ventajas e inconvenientes inversos. 
Permite explorar las vísceras abdominales y tratar sus lesiones. 
a la vez que se puede reducir la henia y cerrar el hiato dia­
fragmático. Tien� la desventaja de ofrecer un abordaje más 
reducido, más distan te. más dificultoso: la presión positiva in­
traabdominal tiende a mantener las vi�eras en la logia subfré­
nica y obliga a su reclinamiento continuo y forzado durante todo 
el acto operatorio, lo que constituye un factor traumático no 
despreciable. Además no puede hacer3e la exploración y el tra­
tamiento de las posibles lesiones asociadas del esófago. 

-103-



El análisis comparativo de los resultados obtenidos perso­nalmente con una y otra vía de abordaje, nos había inclinado decididamente a considerar la vía torácica como la mejor, con ventajas en conjunto superiores a las que ofrecía la vía ab­dominal Sin embargo, en este último año, hemos introducido a la técnica por vía abdominal una serie de modificaciones que han reducido grandemente sus inconvenientes y aumentado sus ven­tajas, hasta hacer que la consideremos actualmente preferible a la vía torácica. Estas modificaciones son sencillas y fundamentalmente con­sisten en: a) efectuar un amplísimo abordaje abdominal; bl co­locar al paciente en posición inclinada, semi vertical; c l evisce­rar las asas intestinales. al Hemos abandonado el abordaje abdominal mediante in­cisiones supra umbilicales t mediana, paramediana. oblicua, trans­versa, subcostal izquierda, etc.). La incisión abdominal debe ser grande. ofreciendo al ciru­jano un amplio abordaje, para que pueda realizar correctamente todas las maniobras operatorias, tanto viscerales. como de tra­tamiento de la hernia. Preferimos la laparotomía mediana, a la vez infra y supra­umbilical. con resección del apéndice xifoides. La incisión abar­ca 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 características del paciente. Es tanto más larga cuanto más obeso es el paciente, más estre­cho el tórax y más profunda la logia subfrénica. Si es necesario se la lleva hasta el pubis <fig. 1 ). El concepto tradicional de que la laparotomía mediana es una mala incisión, por ser eventrante, ha sido superado. La eventración ocurre solamente cuando supura la pared. la sutura es imperfecta o se dejan interponer haces musculares o tejido célulograsoso (subperitoneal o subcutáneo) entre los bordes de la, línea blanca, en el momento de efectuar la sutura. La laparo­tomía mediana es una excelente incisión. que brinda un abor­daje amplio y permite actuar quirúrgicamente sobre casi todas las vísceras y regiones del abdomen. 
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b I La pos1c10n inclinada semivertical es utilísima para el 
abordaje de la logia subfrénica. 

Armand Ugón (13) ya en 1929 había establecido las ventajas 
de la posición vertical en la cirugía del abdomen superior. 

Colocamos el paciente con una inclinación de 45� a 60º so­
bre la horizontal y la completamos con una lordosis acentuada 
dorsolumbar, angulando la mesa de operaciones al nivel de las 
últimas vértebras dorsales <fig. 1 bl. De esta manera, una vez 

Fig. l.-;1) ínr:i <11' inrisiñn h) Posieiún rlrl padrntr. 

que se ha hecho una gran laparotomía, ha entrado aire en la 
región subfrénica y se ha permitido la evisceración de las asas 
intestinales, el conjunto de las vísceras abdominales desciende 
por su propio peso, facilitando grandemente la cirugía de las 
logias subfrénicas. 

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

La laparotomía mediana es abierta ampliamente mediante 
la utilización de nuestro separador autoestático gigante. La masa 
de asas delgadas, colon y gran epiplón. sale entonces espontá­
neamente y por su propio peso fuera del abdomen. Este con­
junto visceral es recogido en una ''halaca" formada con una 
g:an compresa húmeda, fijada a los bordes de la herida y que 
protege a las asas intestinales de la desecación y contaminación. 
a la vez que las sostiene a mitad del camino de su descenso, 
impidiendo que tironeen o cuelguen de sus mesos I fig. 2 a\. 
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Fig. 2.-- · a I it<pan,·i,·•11 alllpli:i d,• los 1i,,rd(•s d,· la i11eisiún d,, hi· 
p:Hoto1nía nH 11lLlntP t'i SC'¡t:11·ado1· -i gautr. l . :1- ;i¡;ls intl'sth1alt>s 
f'\·is••(•raclas i(HI n.>('ogida1 11n un:1 '·l1:1n:1c:1" prot1)(•to1·a. 11) �t1<•"ii'>n 
IIPI lig:1111r-11to tri:111!11]:11· j.,¡11i,•1·do. ,. ) Hedin:imi,•lltn ,l¡•l J,',l,uln 
izc¡,1i<'r1ln ,l,·1 híg,1<l11. ;,,,·,·ifm 11,•I ]"'<Jneño c•¡,ipl(m �· <le la 'º"" 

lllP1ii:1i d1• l:i�: :1rlh1•tt•111•i,:,_ -:,..,t1·ofrf11it·:li. 

La eviscerac1on operatoria de esas intestinales no es shoc­
kante, como se admite habitualmente como un dogma. 

La evisceración operatoria es bien tolerada por los pacien­
tes, siempre que se evite el tironeo de los mesos, la compresión 
ele las vísceras, la desecación, etc. 

B:1 cirujano se coloca del lado derecho del paciente, lo que 
facilita las maniobras quirúrgicas y le permite actuar con sus 
dos manos en la logia subfrénica y le brinda mejor visibilidad 
en la profundidad del campo operatorio. 

La movilización del lóbulo izquierdo del hígado es esencia l. 
El ligamento triangular izquierdo debe ser seccionado en toda 
su extensión hasta llegar al ligamento coronario ( fig. 2 b l. Se 
reclina luego el lóbulo izquierdo del hígado con un separador 
amplio, obteniéndose una buena visibilidad del diafragma, del 
esófago abdominal y del hiatus I fig. 2 c). 

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

Efectuada la exploración de la región y el reconocimiento 
del saco, procedemos a la reducción de la víscera herniada y a 

-106-



la movilización del esófago. La pars fláccida del pequeño epiplón 
es incindida, lo mismo que la parte medial de la zona de adhe­
rencias gastrofrénicas y el mesoesófago abdominal es disociado 
1 fig. 2 e). E;to permite pasar una cinta tractora alrededor de 
la zona terminal del esófago, facilitándose el descenso de éste 
y la exposición del hiato. En algunos casos pueden colocarse 
tres o cuatro hilos tractores en la gran tuberosidad del estómigo 
(fig. 3 al lo que también facilita el tratamiento de la henia. Fig. 3.--a) H1•du(•c·i{,11 clP la hPr11ia .,- tc-c·li11;11Hl(•llto rl, , . .c',f �,. y d 1•I {'!•d1lma!O. Línrn rlP ;prrir',11 rlPl li�:tnb•nto fre11n"',nf:'1:i11 1. lil l.ih�r:11•if,n rl••I r,i,fa?o :• rlo• los 1,onlt•s ,1,,J hi:it». 

Se. incindc el ligamento frenocsofágico de manera cirrular. 
conservando un collarete alrededor del esófago. El saco h-nia­
rio es resecado en la medida necesaria (fig. 3 al. El dedo indice 
penetra en el mediastino explorando el esófago en su parte in­
ferior y liberando las adherencias laxas que pudiesen existir 
(fig. 3 b). 

El cierre del hiato se efectúa mediante puntos sueltos que 
suturan sus labios. tomando, por detrás del esófago los dos haces 
musculares del pilar derecho del diafragma I fig. 4 a). Cuando 
el hiato es muy grande, o sus contornos débiles. conviene efec­
tuar su cierre en dos planos lfig. 4 b1. Debe dejarse un pasaje 
diafragmático suficiente, para evitar la �strechez y disfagia post­
operatoria, para lo cual es suficiente dejar un espacio equivalente 
al esófago, más el calibre de un dedo índice. 

El diafragma frenoesofágico es suturado luego a la caf3 in­
ferior del diafragma, junto al hiato lfig. ! c). 
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En los pacientes con reflujo gastroesofágico y con ángulo de 
His abierto, es útil efectuar una pequeña pexia gastroesofágica, 
mediante la colocación de algunas puntadas con hilo fino entre 
el esófago y la parte interna de la gran tuberosidad del estóma­
go, de manera de restaurar el ángulo de His, e impedir el reflujo. Fig. 4.- a) �11t11ra <'ll 11!1 plann ld hi:ito por 1ldnís l,·1 ,,,bfoin. h l S11111 r:1 f'II rln: p1:. JIO¡. r) Su t11 r:1 <IPI li-n nH'lltl f n·ll"P'nf:'1'Íf'O. 

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 vía abdominal nos ha resul­
tado excelente, desapareciendo gran parte de los inconvenientes 
que se imputan. El abordaje del diafragma y del hiato es am­
plio y sin dificultades. Una vez separado el lóbulo izquierdo del 
hígado. no es necesario efectuar el reclinamiento continuo y for­
zado de las vísceras abdominales. las que se mantienen fácil­
mente alejados de la zona operatoria. Toda la intervención pue­
de realizarse con rapidez. precisión y sin traumatismo importante. 

Como prµeba de las facilidades que brinda esta manera de 
actuar, citaremos el caso de un paciente de 76 años, con una obs­
trucción intestinal por adherencias de origen apendicular y una 
antigua úlcera callosa del estómago. en el que pudimos efectuar 
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Fig. 5. P:11·il'11tt• J:. P .. 111• 14 ·•t1 <·on lll·l1t\:1 lii t:d. llt·t•ra e�1llu�,1 (k t•.tc'1111ag:1 ." 1,1i,1rut1·.i·111 i11· 1 1 , · 1,, . dt• ol'Í{t'tl apt•1u.lit•11lar. a) ." 1, 1 IJ1 1 ruia ':'1�t1 i,·a ,. i o,1n¡i, 1·:ttu1 io: ,,, ,·p t•I ft"•nlt:ult1 1lP In �;1ltl'l·,·hnní. y �-,; ;t ,1<· l114 r:1i:1 liiat;tl. 
con anestesia locorregional la apendicectomía y liberación de 
adherencias, la gastrectomía 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 vía abdominal. 

Existen tres posibilidades clínicas en las indicaciones respec­
tivas de las vías de abordaje de las hernias del hiato esofágico: 
al los casos en que la vía torácica es de elección indudable; 
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b¡ aquéllos en que la v1a abdominal es la de elección; e) aqué­
llos en que puede usarse una u otra vía, según las preferencias 
de los cirujanos. 

a) La via torácica (y en ciertos casos la tóracoabdominall
es de elección en los paciente; con lesiones esofagicas que re­
quieren tratamiento quirúrgico, esófago corto, estenosis esofági­
ca, úlcera péptica del esófago, adherencias periesofágicas fibro­
sas, cáncer de esófago, etc. También está indicada en las gran­
de; hernias, que necesitan una extensa plastia y en los casos e11 
que exista una hepatomegalia que hace imposible la intervención 
por vía abdominal. 

b) La vía abdominal e; de elección en los pacientes en que
es necesario efectuar una laparotomía exploradora y diagnóstica, 
o existen lesiones abdominale; asociadas, úlcera gástrica o duo­
denal, litiasis biliar o coledociana, colecistitis, estrangulación her­
niaria, oclusión, hemorragias, etc. También está indicada en los
casos en que esté contraindicada la vía torácica, tuberculosis,
asma, grandes enfisematosos, adherencias pleurales, insuficiencia
cardíaca, etc.

cJ Los casos no comprendidos en los grupos anteriores, cons­
tituyen la gran mayoría. Es en estos pacientes en los que, con­
trariamente al criterio dominante que se inclina por la vía to­
rácica, nosotros preferimos la vía abdominal. 

CONCLUSIONES 

1 l Se presentan algunas modificaciones simples a la técnica 
de abordaje abdominal de las hernias hiatales que facilitan gran­
demente su tratamiento quirúrgico: a) abordaje amplio, median­
te laparotomía mediana supra e infraumbilical; b l colocación 
del paciente en posición inclinada. semivertical; el evisceración 
de asas intestinales. 

2) Se prefiere efectuar el tratamiento de las henias hiata-,
les por vía abdominal. en vez de realizar un abordaje torácico. 
Esta vía se utiliza sólo en los casos en que esté contraindicadc 
el abordaje abdominal o existan lesione; esofágicas que justifi­
quen la toracotomia. 
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