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PRIMERA PARTE

INTRODUCCION

La Cirugía cama ciencia requiere de los procedimientos op~
ratorios de que se dispone o se investiga, para esto se requiere te
ner una plena convicción de la persuación. La persuación por el
examen se basa en una descripción de la técnica precisa, de la
exposición de los resultados favorables pasados, presentes y futu-
ros. Un estudio de estos resultados es importante para efectuar
la demostración.

Tomando como punto de partida lo anterior he decidido reo
lizar el trabajo de investigación sobre la Operación de Nissen ~
Fundoplicatura en la Hernia del Hiato Esofágico del Adulto, to-
mando como referencia lo que se encuentra al respecto en la bi-
bliografía internacional y un estudio realizado en el departamen
to de Ciru9ía de la sección de adultos del Hospital Roosevelt d;
Guatemala.

Se hace una receña histórica de los avances tecnológ i c os
obtenidos a través del tiempo, gracias a los esfuerzos y estudios
de eminentes cirujanos. Se menciona asimismo aspectos embrio-
lógicos, anatómicos y Fisiológicos desde el punto de vista no r-
mal, ya que es indispensable conocer cada uno de éstos para po-
der interpretar en una mejor forma la patología diafragmática.

También se describe lo relacionado a su clasificación, cua
dro clínico, frecuencia y anatomía patológica, sin antes olvidar
que para establecer un diagnóstico de certeza es indispensable
acudir a la radiología y esofagoscopía. Se pone en evidencia las
complicaciones más frecuentes, así como lo relacionado propia-
mente al tratamiento y pranóstico.



Es ampliamente conocido que el diagnóstico de la he r ni a
diafragmática por historia clínica y examen físico es sumam;nte
difícil, ya que por lo general nos induce a pensar en pa!olog,a de
tipo péptica, es precisamente por esto que sugiero que siempre d~
be tenerse presente dentro del diagnóstico diferencial de las en-
fermedades pépticas a la hernia diafragmática, especialmente las
que ocurren en el hiato esofágico.

HISTORIA

El hombre primitivo probablemente trató la hernia con me-
dios sencillos de que disponía, guiándose más que todo por el ins
tinto (32).

El tratamiento de la hernia comenzó entre los Fenicios en
el oño 900 antes de J.C., utilizaban una compresa o una faja p~
ra la sujeción de la protrusión (32).

Hipócrates 400 años antes de J.C. se valía de emplastos p~

ra corregir la hernia (32)

Las descripciones más antiguas que se conocen sobre her-
nia diafragmática corresponden a las hernias provocadas par 1as
heridas de guerra (1)

Ambrosia Paré en 1579 fue el que dio las primeras descrip-
ciones sobre hernia diafragmática, basándose en estudias de au-
topsias, más que por estudios clínicos (4, 12, 30)

Fabricius Hildanus en 1646 descrició dos casos de he r n i a
diafragmática par ruptura del mismo (32).

Jean L. Petit 1674-1750 fue el primero que mencionó las
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hernias diafragmáticas congénitas, diferenciándolas de las adqui
ridas; además dijo que la acción protectora del hígado en el la=-
do derecho hace que las hernias diafragmáticas sean más frecuen
tes en el lado izquierdo; describió asimismo su método de disec
ción de hernias de esta clase (4, 30)

Riverius Lazars en 1698 describió el primer casa de hernia
congénita diafragmática (2, 8, 12, 22)

Morgagni en 1769 publicó un tratada sobre hernia diafrag-
mática (32)

Astley Cooper en 1789 hizo una descripción de las hernias
diafragmáticas, basándose en la anatomía y síntomas encontrados
y fue quien elaboró una clasificación que aún persiste. (4)

Bochdalek en 1801 describió la variedad de hernia congé-
nita posterolateral del diafragma (l8)

Guthrie, hizo la primera contribución práctica a la ciru-
gía del diafragma, expuso que los hiatos incisos grandes de este
músculo no cicatrizan y dio ciertas diferencias para la estrangu-
lación diafragmática, además propuso la intervención quirúrgica
como remedi o de es ta afección (32)

Stehilinus, en sigla XVIII señaló las dificultades de diag-
nóstico, de la hernia diafragmática (32)

Lawson Tait, empleó la laparotomía media para operar he..!:,
nias (32)

Bowdit, en 1853 efectuó una recopilación de casos. estudia
dos (8)
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Diguet, en 1866 mencionó que los hernias del recién naci-

do no son frecuentes, pues solamente pudo recoger 36 ca:os de
hernia congénita, más tarde lacher señala 123 y posteriormente
Pi lIard llega a recopi lar 130 casos (29)

Newman, en 1888 diagnosticó en vida y operó el
coso (8)

primer

Abbot, en 1898 describió la hernia paraesofógica, hacien
do ya la primera diferencia de las hernias diafragmóticas (8)

Giffin, en 1912 llegó a considerar que las hernias diafra.g-
máticas del adulto son las más interesantes desde el punto de VIS-
ta quirúrgico, ya que llegó a recopilar 690 casos, de los cuales
15 habían sido diagnosticadas clínicamente (29)

Creig, en 1914 aplicó la técnica de la gastropexia (15)

Kemboeck, en 1915 solo encontró 3 casos de herniadi~fra~
mática diagnosticadas previamente y comprobadas por autopsia

~

(29)

Bailey, en 1919 describió un caso de hernia dia~ragmática
en esófago corto y le llamó "estómago torácico con esofago cor-
to" (7, 8)

Imboden, en 1920 practica la técnica de la gastropexia
(15)

Morrison y Healey, en 1925 describieron los caracteres cl..!:
nicos y radiológicos de la hernia diafragmática (8)

En 1930 el estudio de las hernias diafragmáticas cobra im-
portancia con el advenimiento de la radiología (4)
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Sawerbruch y Chaoul, en 1932 publican una crítica a los
trabajos escritos acerca de la hernia hiatal, indicando que los as
pectos Roentgenológicos tenidos por característicos de esta ano-
malía podían descubrirse en sujetos normales (32)

Harrington, en 1936 hizo una recopi loción estadística en
la Clínica Mayo y anota que de 1900 a 1925 fueron diagnostica-
dos 30 casos de hernia diafragmática, de los cuales 19 fueron
operados y que de 1925 a 1935 se diagnosticaron 190 de los cua-
les se operaron 105 casos (15, 30)

Hertzel, en 1940 al revisar la literatura existente
tró una mortal idad de 50% de los casos (2)

encon-

Más tarde laydd, Gross y Cannoven reportan series en las
que obtuvieron el 34% de mortalidad operatoria (2)

Key Alberg, Heldblom y Arce, en 1941 practican
mente la gastropexia (15)

nueva-

Pavlovsky, en 1942 ejecuta una vez más la gastropexia (15)

Swermondt, en 1944 practica la gastropexia. Todos ellos
la practicaron como una forma de resolver casos diflciles, pero
no como una operación de elección (15)

J. lo loartot-Jacob, en 1949 ejecuta la sutura retroesofá-
gica de los pilares diafragmáticos, a fin de reducir el o r i f i c io
esofágico del diafragma (9)

El Dr. Herrero lIerandi, en 1949 en Guatemala trató qui-
rúrgicamente una hernia del hiato esofágico, por la vía trCJnsto-
rácica, con resultado satisfactorio, operación llevado a cabo en
el Hospital General San Juan de Dios (10)
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W.J. Maya, en 1949 aplicó la técnica de la gastropexia a
un paciente con hernia del hiato esofógico de orificio amplio
(15)

Allison, en 1951 hizo la descripción anatómica del
esofógico (1, 9, 32)

hiato

Nissen, en 1953 incorpora y practica en gran número de p~
cientes la técnica que lleva su nombre, es decir, la fundoplica-
tura, comenzando por la parte alta del estómago, con el fin de
restablecer el mecanismo antirreflujo de la manera mós simple
(9, 23, 32)

Boerema, en 1955 le introduce una nueva modalidad a la
técnica ideada por Nissen, insistió en que la pexia a lo largo de
la pequeña curvatura con el agregado de una fijación al fundus
del diafragma restituiría el ángulo de His (15)

Rivola, en 1957 decía que las hernias diafragmáticas en ni
ños son un poco más de la mitad en el hiato esofágico (15)

Allison Nissen Y Borret, en 1957 dicen que no se ha he-, ,
cho una diferenciación verdadera entre el esófago corto conge-
nito y la hernia par deslizamiento e insisten en que el término
"esófago corto congénito" debe usarse únicamente para los casos
en que la unión gastroesofágica nunca estuvo por debajo del hia
to esofágico (15)

El Dr. Arroyave, en 1957 en un estudio efectuado en Gu~
temala refirió que el dolor epigástrico y la disfagia ocasional p~
ra los al imentas sólidos fueron los síntomas más frecuentes encon
trados (2)

El Dr. Eduardo Lizarralde el 31 de julio de 1957 opera el
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primer caso de hernia congénita del diafragma en Guatemala (4)

Harrington, en 1957 cree que el 30% de los hiatos soncom
placientes, especialmente en personas mayores de 50 años d;
edad (15)

Brea y Jurado, en 1958 hacen uso de la gastropexia en la
eventración diafragmática (15)

El Dr. Eduardo Lizarralde en Guatemala, el 24 de enero -
de 1958 vuelve a operar con todo éxito otro caso de hernia con-
génita del diafragma (4)

Los doctores Eduardo Lizarralde y Carlos Gallardo Flores
en 1959 en la República de Panamá, con motivo de celebrarse el
Congreso Centro Americano de Medicina y Cirugía, presentan el
trabajo de investigaci6n titulado "Condiciones que producen in-
suficiencia respiratoria en el niño y que requieren tratamiento
quirúrgico pronto", se presenta en este trabajo los casos de her-
nia diafragmática de tipo Bochdalek operados con todo éxito en
el Hospital Roosevelt (39)

Vollenwider, en 1960 presentó 3 casos de eventración dia-
fragmática a la Sociedad de Cirugía y fue el primer cirujano que
se ocupó de la gastropexia como operaci6n standard para cual-
quier tipo de hernia (15)

Pavlovsky, Pataro, Casal, Penin, Ruso, Longo, Dussart,
Rey, Sánchez Zinny, Boila y Goni Moreno posteriormente hicie-
ron lo mismo (15)

El Dr. Arroyave, en 1962 en Guatemala hace un estudio
sobre si la hernia diafragmática debe operarse por la vía abdomi
nal (3)
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Gross, en 1963 tuvo uno mortolidod por hernio diofrogmá-
tico de 11.1% (2)

los doctores Eduordo lizorrolde y Rodolfo Durán, en 1964
en Guatemala, hacen una revisián de los 10 primeros casos en
nuestro medio, trabajo presentado en el Congreso Nacional de
Pediatría (4)

El Dr. César Pasarelli, en 1964 en Guatemala hace un es-
tudio clínico de la hernia diafragmática del hiato esofágico (24)

los doctores Rodolfo Herrera Llerandi y Ronaldo Luna Azu.!.
dia, en 1965 en Guatemala hacen un estudio sobre lo hernia del
hiato esofágico: su cuadro clínico y su tratamiento quirúrgico -
(17)

El Dr. Jorge Luis Al tuve Escobar en 1965 presento su tra-
bajo de tesis sobre "Hernia Congénita del Diafragma" (revisión
de los casos en el Hospital Roosevelt) (4)

El Dr. Guillermo Ernesto Carbonell Cámbora, en 1967 h:'.
ce su tesis sobre "Hernia del Hiato Esofágico del Adulto" (revi-
sión de 40 casos del Hospitol Roosevelt). (10)

Corresponde 01 Dr. Corlos Francisco Gallardo Flores, ha-
ber efectuado por primera vez la operación de Nissen en el Ho~
pital Roosevelt de Guatemalo, esta operación se llevó o cabo el
16 de marzo de 1972, a parti r de esa fec ha has ta nues tros día s
este procedimiento ha ido adquiriendo más populoridad (38)

El Dr. Jaime Rolando Pérez Molina, en 1974 hace su te-
sis sobre "Heridas del Diafrogma en el Hospital Roosevelt" (25)

El Dr. Oscar Anibal Pozuelos Villavicencio, en 1974 pre-
I
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senta como tesis el trobajo titulado "Esofagobroncoscopía", estu-
dio reolizodo en el Hospital Roosevelt. (26)

EMBRJOLOGIA

EL ESOFAGO.- El esófago se desarrollo en la porción del intes-
tino anterior que se extiende desde el divertículo respiratorio has
ta la dilatación fusiforme que origina el estómago. Su túnica mu7
cular que proviene de diferenciación del mesénquimo adyacent;
es estriado en los dos tercios superiores y liso en el tercio infe-
rior (20, 34)

EL DIAFRAGMA. El componente más importante del diafragma
proviene del septum transversum, lámina mesodérmica gruesa que
en la etapa inicial ocupa el espacio entre la base de la cavidad
torócica y el pedículo del saco vitelino. A diferencia del dia-
fragma en el adulto, este tabique no separa por completo las ca-
vidades torácica y abdominal, las cuales están ampliamente co-
municadas por dos grandes aberturas situadas a la izquierda y de
recha del intestino, se denominan canales pleurales (20, 34) L;
pequeña evaginación bilateral formada en la sexta semana a la
altura de los segmentos tercero, cuarto y quinto está limitada en
sentido central por el pliegue semi lunar, el pliegue pleuroperito-
neal (20, 34)

Ulteriormente este pliegue se extiende hacia adelante y
en la séptima semana se fusiona con el mesenterio del esófago y
el séptum transversum, así quedan cerrados los canales pleurales
que comunican las cavidades torácica y abdominal.

El diafragma del adulto proviene de las siguientes formacio
nes: (20, 34) -
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1.-
2.-
3.-
4.-

septum transversum, que forma el centro frénico
las dos membranas pleuroperitoneales

.

el mesenterio esofágico
las porciones musculares periféricas, derivadas de los mi 0-
tomas cervicales y torácicos.

las fibras musculares que provienen de los segmentos cerv.!
cales tercero cuarto y quinto son inervados por el frénico, los
que se añade~ en etapa ulterior reciben filetes nerviosos de los i~
tercostales (20, 34)

ANA TOMIA

EL ESOFAGO.- Es un músculo membranoso, continuación de la
faringe, que termina en el estámaga. Se extien?e de:l borde in-
ferior del cartnago cricoides al nivel del borde Infenor de la se::.
ta vértebra cervical hasta la cara izquierda del cuerpo vertebral
de la décimo primera vértebra dorsal (7, 27) Se halla dirigid~
verticalmente y desciende por la parte inferior del cuello y el t~
rax hasta el diafragma. Atraviesa este músculo, llega a la par-
te superior de la cavidad abdominal y desemboca en el estóma-
go. (27)

En su porción abdominal estó en relación con el neumogá~
trico izquierdo por delante y el .neumogástrico d;recho p~r de-
trás la aorta y los pilares del diafragma. El esofago esta form~
do ~or tres capa¡, una externa muscular, otra media celular y
una interna mucosa. (27)

Recibe sangre arterial de la tiroidea inferior, de los bron-
quiales, de la aorta y de las intercostalesp de la diafragmática
inferior y de la coronaria estomática. (27) La sangre ven.osa de~
embaca en las venas tiroideas inferiores, ácigos y coronan a esto
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mática o (27) Los linfóticos desembocan en los ganglios esterno~
cleidomastoideos, recurrentes y gástricos superiores. (27) Estó
inervado por el nervio recurrente, ramos del neumogástrico, es
decir, simpóticos y parasimpáticos. (27,33, 35)

DIAFRAGMA.- Es un músculo ancho, aplanado y de poco espe
sor, que separa la cavidad torócica de la abdominal. Su form;;-
es semejante a la de una cúpula de convexidad superior que se fi
ja en todo el contorno inferior del tórax (27). Se distinguen e~
el diafragma dos porciones bien diferenciadas, una central tendi
nosa o centro frénico y otra muscular periférico, que se fija e;;-
el orificio inferior del tórox. El centro frénico o espejo de Van
Helmont, está constituido por una lámina tendinosa resistente, la
cual, en conjunto tiene forma mós o menos triangular, con ángu
los redondeados y tres escotaduras que la dividen en otros tant07
lóbulos (27).

Porción carnosa del diafragma: de los bordes del centro
frénico irradian fibras musculares que se dirigen hacia sus luga-
res de inserción periférica en la columna vertebral y en el borde
inferior de las paredes de la caia torácica, según las partes don-
de Se insertan, pueden distinguirse las tres porciones musculares
siguientes, vertebral, costal yesternal (27).

La porción vertebral comprende una parte interna y 'otra
externa, La primero está formada por dos robustos haces muscula
res que constituyen los pi lores principales del diafrogma. El de::
recho es más largo y grueso que el izquierdo y se inserta por me-
dio de un tendón aplanado en !a caro anterior del cuerpo de la
primera, §egunda y tercera vértebra lumbares y en los discos in~
tervertebrales que las unen entre sr. El pilar izquierdo se inser-
ta elOel cuerpo de la segundo vértebra lumbar y en los discos ¡n~
tervertebroles adyocentes (27).

11
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las fibras tendinosas más internas de ambos pilares se diri-
gen hocio arriba y algo hacia adelante, al nivel de lo penúltima
vértebra dorsal, dichas fibras se vuelven hacia dentro y terminan
por unirse sólidamente en la línea media. Forman así los bordes
laterales y anterior del orificio por donde la aorta pasa de la ca
vidad torácica a la abdominal. (27)

las fibras carnosas que constituyen los pilares as c i e n den
también desde sus lugares de origen en los tendones correspon-
dientes y securvan poco a poco hacia adelante para ir a termi-
nar en la escotadura posterior del centro frénico. los fascículos
musculares más internos de ambos pilares se entrecruzan a su vez
por arriba del orificio aórtico y pasan al lado opuesto para for-
mar justamente por encima del lugar de cruzomiento los bordes
del orificio esofágico, situado hacia el fondo de la profunda es-
cotadura posterior del centro frénico. Por consiguiente los bor-
des del orificio esofágico son musculares, mientras que los del ori
ficio aórtico son fibrosos (27).

Orificios del diafragma, presenta el diafragma tres amplios
orificios principales: para la vena cava inferior, la aorta y el
esófago, así como algunos otros accesorios en los pi lores del
músculo para las venas ácigos, el simpático y los nervios esplác-
nicos. El orificio esofágico se halla situado ligeramente a la iz-
quierda de la línea media, posee asimismo forma elíptica y está
limitado por la parte muscular de los dos pilares principales del
diafragma, cuyos haces internos al entrecruzarse consti tuyen s u
límite inferior. Es par consiguiente, un orificio muscular en to-
da su extensión. El esófago está fijo al anillo muscular por un
tejido celular bastante denso y lo acompaña en todos sus movi-
mientos. Por el orificio esofágico, pasan además del esófago, el
neumogástrico izquierdo por delante y el derecho por su cara pos
~~~.

-
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. Relaciones: su cara torácica está en relación con el peri-
card,o y con el corozón en la parte media y a los Iodos con la
pleura.y lo bas,; de los pulmones. la cara inferior, cóncava o
abd~m'nal, esta. en contacto con el peritoneo y por intermedio
de este se relaciona con la cara superior del h~ d I
b .d d d l

iga o, con o tu-
eros, a mayor e estómago, con la cara externa del bazo así

com~_con las cóps~'as suprarrenales y la extremidad inferior' de
los rlnones. los pilares diafragmáticos mantienen relaci o'
s t t . I

n, por
u par e an eroor con a posterior del estómago Y de d

pecial l'
un mo o es-

I
con e p.~ncreas, con los vasos pancreóticos y renales, con

(;;)e.rcera porclon del duodeno y con los ganglios semilunares

, . Inervación: se halla inervado el diafragma por los nervios
fr.':nlcos, procedentes del plexo cervical profundo, recibe tam-
bien algunos ramos accesorios que derivan de los nervios intercos

;?,'es. En I?s pilares del diafragma se deslizan ademós un par d~
I :t~s nervIOSOS, cortos y delgados, cuyo origen es el nervio es-

planlco mayor. El nervio frénico derecho aborda al di afr

¡or su cara superior en pleno centro frénico, justamente cer:;~~
a .cara derecha de la vena cava inferior, el nervio frénico i z-

qUlerdo penetra en el diafragma por la misma cara, pero en ple-
na maSa muscular (27).

HISTOLOGIA

El esófago, o sea el tubo conductor del bolo alimenticio,
posee una capa mucosa con su muscularis mucosae, submucosa y

m~scular.. la mucosa del esófago está formada por epitelio, lá-

m~n? propia:: muscular mucasae. En relación con su función me
~.an'ca .e~ esofago estó revestido por un epitelio pavimentoso po~
,estrahf,cado no queratinizado. la muscular del esófago c u

grosor llega a dos mi límetros, se dividen en dos cepas: una in~e~
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no que es circular y otra externa, longitudinal (37).

FISIOLOGIA

EL ESOFAGO.- La función principal del esófago es conducir
los alimentos desde la faringe hasta el estómago, en condiciones
normales el esófago presenta dos tipos de movimiento peristálti-
cos: primario y secundario. Las ondas peristálticas del esófago
dependen casi enteramente de reflejos vagales que son parte del
conjunto reflejo de la deglución. Los impulsos viajan de esófago
a bulbo por fibras vagales aferentes y regresan por fibras vagales
eferentes (16).

En el extremo inferior del esófago, aproximadamente 5 ce!:!.
tímetros por encima de su unión con el estómago a nivel del car-
dias el músculo circular se halla ligeramente hipertrofiado, cons, -
tituyendo el denominado constrictor gastroesofágico, el cual fi-
siológicamente persiste en contracción tónica, en contraste con
el resto del esófago, que normalmente se halla en relajación (16).

La función principol del cardias es evitar el reflujo del co!:!.
tenido gástrico en el esófago inferior, este contenido es muy áci.
do y posee enzimas proteolrticas, la mucosa del esófago no es c~
paz de resistir la acción digestiva de la secresión gástrico. Otro
factor que impide el reflujo es un mecanismo valvular en la por-
ción inferior del diafragma. Cuando aumenta la presión intraab-
dominal, el esófago es comprimido en este punto, lo que impide
que el contenido gástrico se vacíe en el esófago (16).

La secresión esofágica es de carácter mucoide y funci ona
principolmente ,para lubricar y favorecer la deglución. El moCO
formado en la extremidad superior impide que los alimentos lesi~
nen la mucosa al penetrar los alimentos al esófago, mientras que
las glándulas inferiores protegen el esófago contra la acción di-
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gestiva del jugo gástrico (16).

El DIAFRAGMA.- Es un músculo inspirador, pues al contraerse
sus fibras hacen descender el centro frénico, aumentando el diá-
metro vertical del tórax. la respiración tranquila normal se lo-
gra totalmente por los movimientos del diafragma. la espiración
es un proceso puramente pasivo; cuando el diafragma se relaja -
las estructuras elásticas del pulmón, caja torácica y abdomen,
empujan el diafragma hacia arriba. El diafragma comprime las
vísceras abdominales interviniendo de manera activa en la defe-
cación, en la micción, en el vómito y en el momento del parto -
(16).

DEFINICION

HERNIA DIAFRAGMATlCA.- Es la protrusión hacia la cavidad
torácica de porciones viscerales del abdomen, a través de u no
solución de continuidad del diafragma (19, 28, 30).

mOlOGIA

No se ha dilucidado la etiología de la hernia diafragmáti-
ca, sin embargo se han hecho estudios en animales, especialmen
te en ratas, en las que se ha comprobado que las que tienen defl
ciencia de vitamina "A" presentan en gran porcentaje defecto-;
diafragmáticos (20).

la gran cantidad de hiatos que comunican las cavidades -
pleurales y peritoneal, en los períodos de la vida embrionario y
fetal pueden sufrir muchos cambios, máxime si pensamos en lo dé-
bil que a estas alturas de la vida está la membrana músculo con-
juntiva o futuro diafragma, defectos en su soldadura O cierre (19).
Por estos motivos los lugares más frecuentes a hernIarse son: el
foramen de Bochdalek o hiato pleuroperitoneal, que radica en la
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parte más posterior del diofragma o unión costolumbor¡ las que se
originan en el hiato esofágico; las que se comprueban en la cú-
pula diafragmática; las que se insinúan a través de los orificios
situadas en la unión costoesternodiafragmótico, es decir, la her-
nia de Morgagni (19).

Desde el punto de vista etiológico, las hernias diafragmá-
ticas se pueden dividir en dos categorías: no traumáticas y trau-
máticas (12, 19), en las primeras deben incluirse todas las con-
génitas. Las hernias traumáticas pueden ser debidas a ruptura
traumática del diafragma o bien a heridas de este árgano. (12)
Esto variedad de hernia fue conocida mucho antes que la no trau
mática (12). la ruptura del diafragma es provocada por un trau=-
matismo, tol como la caída desde un sitio elevado, o por compre
sión sobre el abdomen, en otros casOS no es necesario un gran

-
traumatismo para producir la hernia, pues en ciertas ocasiones ha
bastado un simple esfuerzo.

Las hernias diafragmáticas pueden dividirse en tres grupos:
(28)

1.- las causadas por ausencia congénita de una porción del dio
fragma,

-
originadas por debilidad congénita o por fusión imperfecta
de los segmentos diafragmáticos,
las que son consecuencia de perforaciones o desgarros trau
móticos en el diafragma.

2.-

3.-

El primer grupo representa un defecto en el desarrollo em-
briolÓgico. El segundo se debe a fusián imperfecta de los seg-
mentos embriológicos del diafragma y el tercero inc luye todas las
adquiridas y desarrolladas después de un traumatismo con perfora
ción directo o indirecta.

-
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gestiva del jugo gástrico (16).

EL DIAFRAGMA.- Es un músculo inspirador, pues al contraerse
sus fibras hacen descender el centro frénico, aumentando el diá-
metro vertical del tórax. la respiración tranquila normal se lo-
gra totalmente por los movimientos del diafragma. la espiración
es un proceso puramente pasivo; cuando el diafragma se relaja -
las es.tructura.s elásticas del pulmón, caja torócica y abdomen,
empulan el dlOfragma hacia arriba. El diafragma comprime las
vísceras abdominales interviniendo de manera activa en la defe-
cación, en la micción, en el vómito y en el momento del parto -
(16).
DEFINICION

HERNIA DIAFRAGMATICA.- Es la protrusión hacia la cavidad
torócica de porciones viscerales del abdomen, a través de u no
solución de continuidad del diafragma (19, 28, 30).

ETlOlOGIA
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No se ha dilucidado la etiología de la hernia diafragmóti-

ca, sin embargo se han hecho estudios en animales, especialmen

t~ en ratas, en las que se ha comprobado que las que tienen defl
cIencia de vitamina "A" presentan en gran porcentaje defect';;
diafragmóticos (20).

la gran cantidad de hiatos que comunican las cavidades -
pleurales y peritoneal, en los períodos de la vida embrionario y
fetal pueden sufrir muchos cambios, móxime si pensamos en lodé-
bil que a estas alturas de la vida estó la membrana músculo con-
juntiva o futuro diafragma, defectos en su soldadura o cierre (19).
Por estos motivos los lugares mós frecuentes a herniarse son: el
forQmen de Bochdalek o hiato pleuroperitoneal, que radica en la
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porte más posterior del diafragma o unión costolumbar; los que se
originan en el hiato esofágico; las que se comprueban en la cú-
pula diafragmática; las que se insinúan a través de los orificios
situados en la unión costaesternodiafragmática, es decir, la her-
nia de Morgagni (19).

Desde el punto de vista etiológico, los hernias diafragmá-
ticas se pueden dividir en dos categorías: no traumáticas y trau-
máticas (12, 19), en las primeras deben incluirse todas las con-
génitas. Las hernias traumáticas pueden ser debidas a ruptura
traumática del diafragma o bien a heridas de este órgano. (12)
Esta variedad de hernia fue conocida mucho antes que la no trau
mática (12). La ruptura del diafragma es provocada por un trau=-
matismo, tal como la caída desde un sitio elevado, o por compre
sión sobre el abdomen, en otros cosos no es necesario un gran

-

traumatismo pora producir la hernia, pues en ciertas ocasiones ha
bastado un simple esfuerzo.

Las hernias diafrogmáticos pueden dividirse en tres grupos:
(28)

1.- las cousadas por ousencia congénito de una porción del dia
fragma,

-
originadas por debilidod congénito o por fusión imperfecto
de los segmentos diofrogmáticos,
las que son consecuencio de perforociones o desgarros trou
máticos en el diafragma.

2.-

3.-

El primer grupo represento un defecto en el desarrollo em-
briológico. El segundo se debe o fusión imperfecta de los seg-
mentos embriolágicos del diafrogmo y el tercero incluye todas las
adquiridas y desorrolladas después de un traumatismo con perfor~
ción directa o indirecto.
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CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones, dependiendo de su etiologío,
naturaleza, localización, edod, si tienen o no saco herniario,
etc. Mencionaré las siguientes:

A) 1.- congéni tas
2.- adquiridas (2, 12, 19, 36)

B) 1.- congénitas
2.- adquiridas
3.- traumáticas (12, 14)

C) 1.- hernias diafragmáticos del recién nacido
2.- hernias diafragmáticas del adulto (12,20, 34)

D) 1.- hernias diafragmáticas verdaderas
2.- hernias diafragmáticas falsas (30)

E) Hernias no traumáticas:

1.- congén i tas
0.- del hiato de Bochdalek
b.- de la cúpula diafragmática
c.- d~1 hiato esofágico
d.- del agujero de Morgagni (12, 19, 30)

2.- adquiridas

Herni as trumáticas:

1.- por troumatismodirecto
2.- por traumatismo indirecto (12, 19, 30)
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F) Hernias del hiata esofágico:

a.- hernia por deslizamiento
b.- hernia paraesofágica
c.- hernia mixta (9, 15, 19)

Hernia por deslizamiento.- Por lo general es pequeña, el cardias
y una porción del estámago pasan al mediastino, .e~to pued.e de-
berse porque el hiato en el adulto no ofrezca suf,ciente resIsten-
cia y que los medios de fijación de la zona cardiosofágica esté
debilitada. La presión abdominal por un lado y la succión torá-
cica por otro hacen que el cardias se deslice hacia arriba del
diafragma, I~ que hace que el esófago se haga re~u~dante. Dice
Allison que el deslizamiento de la mucosa en el limite gastroeso-
fágico es tal, que el esofagoscopio, al ser retraído lo arras tra
unos centímetros (15).

Hernia paraesofágica.- Es una verdadera hernia, en la que la
curvatura mayor o todo el estómago se coloco en el interior de
un saco preformado, situado en el mediastino. (7) La gra.n. ~be-
rosidad gástrica, por su movilidad penetra en el receso, iniCian-
do la hernia que tiene la particularidad de no interferir con los
medios de suj eción de la zona cardioesofágica, por lo que no hay
reflujo. Este tipo de hernia se conoce también como tipo 11 de
Akerlund. Estas hernias se revelan principalmente por trastornos
cardíacos o respiratorios por la presencia del estómago en la re-
gión del mediastino. Puede decirse que este tipo de hernia es
bastante rara (15).

Hernia mixta.- Se trata de una combinación de la hernia
desl izamiento y la paraesofágica.

por
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FRECUENCIA

Es difícil determinar la frecuencia del tipo de hernia dia-
fragmática, ya que las estadísticas indican grandes discrepancias.
Algunas muestran preponderancia de la hernia del hiato esofági-
co, porque la mayoría de los pacientes son adultos, otras por el
contrario indican mayor incidencia de las hernias a través del es
pacio pleuroperitoneal izquierdo, porque los pacientes son recié¡:;-
nacidos. Las hernias asintomáticas del hiato esofágico son comu
nes a exámenes radiológicos sistemáticos del tubo digestivo. L;;-

hernia esternal es más corriente en el lado derecho. La hernia
del agujero de Bochdalek es uno de los tipos más comunes de her
nia diafragmática y a menudo resulto fatal en la primera infan=-
cia, generalmente carece de saco (28).

La hernia hiatal ha despertado gran interés en estos últimos
tiempos, ya que por ejemplo Akerlund, ha demostrado la existen
cia de hiato esofágico peculiar en una larga serie de casos (32)"-:-
La hernia diafragmática parece ser más frecuente en el h o m b r e
que en la mujer, se produce más que todo en el lado izquierdo.
(20, 30)

Las vísceras que más frecuentemente se encuentran hernia-
das en orden de frecuencia son: el estómago, colon, epiplón ma
yor, hígado, intestino delgado, páncreas y el riñón (12, 19; 36):-
Las hernias hiatales verdaderas ocurren con poca frecuencia en
recién nacidos y lactantes, sin embargo debe tenerse siempre pre
sente dentro del diagnóstico en niños con vómitos persistentes. =-
(28)

A continuación mencionaré lo que opinan diferentes auto-
res acerca de la hernia del hiato esofágico en el adulto:

l

1.- Rowland, en Inglaterra, revisando el Archivo del Hospital

19



2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

Gay de Londres, desde 1850 o 1920 solamente encontró dos
casos (29).

McMillan de 15,000 exómenes radiológicos practicados en
el United States Army General Hospital solo consiguió re!:!.
nir tres cosos (29).

Rendich, solo encontró dos casos entre 1,033 exámenes ra-
diológicos del Bel/ove Hospital de Nuevo York (29).

Carman en 1925 encontró que en lo Clínico Mayo lo her-
nia diafragmática representaba el 1 por 18,000 casos de
todas las afecciones patolágicas (29).

Según Harrington en esto Clínico de 1908 o 1928 se diag-
nosticaron 51 cosos (29).

Cruickshank, descubre dos casos entre 1700 o 1800 necr°e.
sias (29).

Morrison, recoge 42 casos entre 3500 casos de afección gá~
trica (29).

CUADRO ClINICO

Los signos y síntomas de los hernias hiatales son bien cono
cidos, pueden dividirse así: (9)

1.-
2.-
3.-

provocados por el reflujo gastroesofágico
ocasionados por el volumen de lo hernia
los producidos por complicaciones de esto afección.
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d.-

e.-

Provocados por el reflujo gastroesofágico:

0.- dolor: es el síntoma mós importante, más que todo e n el
epigastrio, región retroxifoidea, región retroesternal. El
dolor se produce más que todo cuando hoy anteflexión del
tronco, lo que produce aumento de lo presión intraabdomi
nal (7, 9, 19, 24)

b.- pirosis: es característico y está sociada por lo producción
de líquidos ácidos en el estómago y que en formo ascenden
te viajan hacia el esófago (9, 24)

c.- disfagia: espasmódico o intermitente, no es uno excepción
(7, 9, 24)

dolores anginosos: acompañados de electrocardiograma nor
mal, se traduce en uno esofagitis por hernia del hiato eso=-
fágico (7,9).

regurgitaciones alimenticios: los que pueden ser peligro-
sos, yo que se producen complicaciones pulmonares por as-
piración de vómito (9, 19, 24)

Producidos por el volumen de lo hernia:

Son producidos más que todo por compresión pulmonar 'ocar
díaca, entre ellos tenemos: (9) -

0.-
b.-
c.-

disnea
extrasístoles
palpitaciones

Estas dos últimos son una traducción cardíaca frecuente,
son producidas posiblemente por irritación vagal que a vec es
produce bradicardia. La asociación de signos torácicos y luego
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digestivos postprandiales y 01 estor el paciente en decúbito dor-
sal, son característicos que lo hacen pensar en uno hernia del hio
to esofágico (9)

d.-

0.-

b.-

c.-

d.-

choque incoercible: puede deberse por compresión del neu
mogástrico por el orificio del hiato esofágico (9)

Prod.ucidos por complicaciones de lo hernia del hiato esofágico:

Anemia: es característico en las hernias de tipo mixto,
más que todo lo anemia microcitica hipocrómica (9)

Hemorragias: traducidos en formo de hematemesis o mele-
na, no son excepcionales (9)

Estenosis del esófago: producido por esofagitis (9)

Complicaciones secundarios.

Uno de los problemas más frecuentemente encontrados en
pacientes que presentan hernia del hiato esofágico es lo esofagi-
tis, que es uno afección crónico, limitado por lo general o los
últimos centímetros del esófago y que se debe 01 reflujo del con-
tenido gástrico.

0.-

b.-

El proceso inflamatorio en lo esofagitis es de 3 tipos:

El tipo I ocurre en el esófago de mucoso normal

El tipo 11aporece en los cosos de existencia d e epitelio
gástrico en el esófago, osociado con hernia del hiato eso-
fágico, asociado con esófago corto, este tipo de esofagi-
tis por lo general termino en ulceración.
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c.~ El tipo 111se produce uno úlcera en lo unián esofagogástri-

ca en lo porción inferior del esófago (7).

Debe descartarse lo ideo que lo esofagitis por reflujo siem-
pre está asociado o lo hernia del hiato esofágico, es cierto, que
por lo general van de lo mono en un 80% de los cosos, pero ésto
puede ser producido también por vómitos repetidos, piloroespas-
mo, estenosis pi lórica.

Lo hernia cardioesofágica produce esofagitis, lo hernia del
hiato esofágico en lactantes y niños, el signo clínico más llama-
tivo es el vómi to sin esfuerzo y muchas veces se encuentro tam-
bién hipo o singultus, debido o irritación frénica.

En algunos cosos los hernias diafragmáticas solo han consti-
tuido un hallazgo de necropsia, se troto de hernias en lo ten c ia
sin síntomas o bien mal estudiados (12)

Según Giles, los síntomas y signos no son patognomónicos y
dependen de lo situación y calibre del orificio herniario, de lo
víscera herniado y del grado de constricción o que se hallansome
tidos (12) -

Muchas veces los signos físicos son de gran importancia: -
por inspección se puede observar unhemitórax izquierdo aumen-
tado de volumen y coincidiendo con uno depresión en el h'ipo-
condrio del mismo lodo. Lo palpación nos puede demostrar lo fal
ta o disminución de los vibraciones torácicas. Lo percusión pro=-
porciona signos variables, según el contenido de lo hernia, yo
seo por uno víscera hueco o macizo y el estado de lo pleura. Lo
auscultación nos indico uno disminución o abolición del murmu-
/lo vesicular.
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ANATOMIA PATOlOGICA

Todas, excepto las hernias traumáticas, su b~e es un de-

fecto de desarrollo. las hernias diafragmáticas deb,das a anoma-
lías congénitas están relacionadas con una falta segmental del
desarrollo en el componente pleuroperitoneal posterior y se co~~
cen como hernias pleuroperitoneales de Bochdalek. la ausencia
segmentoria del diafragma es 6 veces más común en el lado. i z -
quierdo que el derecho, debido probablemente a la presencIa del
gran lóbulo derecho del hígado.

De las aberturas menores del diafragma solo una permite la
aporición de una hernia, está entre la unión costal y e.sternal
del diafragma, este tipo de hernia se conoce como herma parae~
ternal o hernia de Morgagni y por cierto es bastante rara.

El tipo restante es la del hiato esofágico, en varios traba-
jos de investigación aporece coma la hernia más ,común. .

la ma:

yor parte de las hernias traumáticas afectan la cup~l.a dlafrag~9.
tic a izquierda. Parece ser que en la hernia traumatlca, no eXI~
te saca herniario, en cambio en las hernias no traumáticas el sa-
co no puede faltar. Según Patel, el saco herniario estaría form~
do por peritoneo, fibras mUSCulares, la pleura parietal y h a s t a

el' pericordio. En alguno que otro caso, falta una pequeña por-
ción de las fibras musculares del diafragma y el defecto puede P9.

sor inadvertido hasta que el niño tiene ya varios años de edad.

Se identifican 3 cuadros anatómicos: en el primero el esó-
fago termina por arriba del diafragma, lo cual produce di la ta-
ción simétrica en forma de campana de la porción del estómago
dentro de la cavidad torácica.

Esta anomalía puede resultar de esófago corto congénito o
ser un defecto adquirido por cicatrización fibrosa duradera del
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esófago. En el segundo, parte del extremo cardíaco del estóma-
go origina despegamiento a lo largo del esófago por un defecto
en el hiato diafragmático y produce saco intratorácico, suele ser

p.eque~~ y se observa al lado del extremo inferior del esófago de
sltuaclon normal. En el tercer tipo, en el cual un orificio hia-
tal debilitado o dilatado en el diafragma permite que parte impor
tante del cardias sobresalga en el tórax (31). -

La hernia hiatal por deslizamiento es en esencia uno in-
f. . "su IClencio del artefacto de retén normal del ligamento frenoeso-

fágico poro contener lo unión esofagogástrica dentro del hi oto

e:ofágic~ del diaf~a?ma. ~acio lo izquierdo del esófago, a tra-
ves del hiato esofaglco, eXIste un defecto herniario con bordes
bien definidos y firmes. El defecto varío ampliamente en tama-
ño y puede ser hasta de 10 ó 12 cm. de diámetro. El fondo del
estómago hace protrusión hacia arribo, en un saco herniario bien
definido compuesto de peritoneo diafragmático. La curvatura ma
yor del estómago se arrolla hacia arribo conforme el defecto del
soco herniario se hace más grande, hasta constituir /0 que se lio-
rna como "hernia por enrrollamiento" (28).

DIAGNOSTICO

El diagnóstico va a depender si se troto de un recién naci-
do o un adulto, en el primero el diagnóstico precoz es de s um o

imp~r!ancia P?~a que el niño puedo sobrevivir, se dice qué en to

d~ nlna c~n dIficultad respiratorio debe sospecharse hernia congl
nlta del dlafragma. Claro está que en un adulto el diagnóstic;
pue~e hacerse por historia, examen clínico, radiología, esafagos
COpIO, estos dos últimos exámenes son los que en definitivo no'S
van o proporcionar el diagnóstico de certeza, en algunos c os os
lo curvo de acidez gástrico también puede ayudarnos (12).

Un diagnóstico de presunción puede hacerse por ausculta-
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ción si los sonidos del intestino se oyen altos en el hemitorax i=.
quie;do y no se perciben los respiratorios. Varios autores opinan
que el diognóstico de hernia diafragmática solo !'uede hacerse

por la radiografía, usando generalmente un med,o de contraste.

los signos radiolÓgicos de la hernia diafragmática del estó
mago son:

1.- Desaparición de la línea cupuliforme, característica
diafragma normal (12)

de I

2.- Demostración de la existencia del estómago y del colon a
veces por encima del diafragma, mediante la ingesta de un
radiopaco (12)

3.- Respiración paradójica, es decir, que el diafragma izquie.!:.
do se eleva durante la inspiración, al mismo tiempo que la
víscera es expandida por el vac ío pleural y desciende du-
rante la espiración. Estos movimientos tienen lugar de una
manera inversa a lo que se observa en el diafragma dere-
cho, se produce en efecto un verdadero movimiento de ba
lanza (12)

El examen esofagoscópico es sumamente importante, en c~
so se trate de una hernia por deslizamiento es que al retraer el
esofagoscopio, la mucosa góstrica lo sigue a cierta distancia.

la esofagoscopía nos pone en evidencia: (7)

1.- lo mucosa de la extremidad inferior del esófago
ospecto aterciopelado y que sangro fácilmente,
aparece en el interior del área .inflamada áreas
epitelio descamado,
aparece una o más úlceras,

blancas de

toma un

2.-

3.-
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4.- aparece una cicatrización progresiva con estenosis
parte terminal del esófago.

en la

la curva de acidez gástrico indica que la mayor parte de
pacientes presentan hiperclorhidria al tener hernia del hiato eso-
fágico.

El examen radiológico, constituye el medio de exploración
que nos puede suministrar signos de certeza y nos permite por lo
tanto, no solo diagnosticar una hernia diafragmática, sino inclu-
so indicarnos que víscera es la que contiene el saco herniario. El
esófago no revela signos radiológicos característicos hasta q u e
se instala la estenosis (7, 12).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

la hernia diafragmótica siempre debe diferenciarse de los
cuadros siguientes: enfermedad péptica, colecisti!is, colelitiasis.

COMPLICACIONES

las complicaciones no son raras. Harrington expone
complicaciones así: (12)

las

0.- anemia
hematemesis
erosión gástrico
úlcus gástrico traumático
úlcera gástrico
úlcera duodenal
colecistitis con litiasis
cardiosposmo
neumoni tis

b.-
c.-
d.-
e.-
f.-
g.-
h.-
i .-
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Se han citado casos de ú1ceras y cánceres en estómagos he..':.
niados. Las complicaciones propias de la hernia son:

a.-
b.-
c.-

a.-
b.-
c.-
d.-
e.-

irreductibi lidad
incarceraci6n y obstrucción herniario
estrangulación herniaria.

En la estrangulación herniaria, encontramos:

dolor intenso y de aparición brusca
disnea
hipo
vóm i tos
abdomen retraído.

La estrangulación por lo general termina con la muerte, é~
ta viene por septicemia o síncope. De Kaeppeli y Moppert, se
deduce que la estrangulación herniaria ocurre en tres fases evolu
tivas, que son: (12)

2.-

L

1.- fase de incarceración, con todos los síntomas de estrangul~
ción herni aria,
fase de perforación, caracterizada por un alivio inmedia-
to, después el estómago o el intestino vuelve a penetrar en
el abdomen,
fase de peritonitis generalizada.3.-

TRATAMIENTO

El tratamiento quirúrgico de una hernia es la correccióndel
defecto en la estructura músculo aponeurótica normol, la opera-
ción debe tener como objetivo principal restaurar el área herni~
da para que quede lo más normal posible. (28) El doctor Rober-
to Arroyave dice que no solamente evitar que el estómago entre
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al tórax debe ser la meta de la operación, lo más importante es
restituir la onatomía normal del orificio diafragmático y sobre to-
do conservar su Fisiología. (2) Dice asimismo que debe operarse
a todo paciente con hernia del hiato esofágico con más de la ter-
cera parte del estómago intratorácico y los que tienen esofagitis
comprobada por esofagoscopía, no solamente para aliviar los sín-
tomas que el paciente refiere, sino para prevenir complicacio-
nes. (3)

Las indicaciones quirúrgicas son las siguientes: (9)

a.-
b.-

la insuficiencia de un tratamiento médico
la esofagitis
la úlcera producida por la hernia
las complicaciones anémicas y hemorrágicas
las complicaciones respiratorias
el dolor anginoso.

c.-
d.-
e.-
f .-

En gran parte la preparación está supeditada a la enferme-
dad y la evolución con que se encuentra el paciente. En cirugía
esofágica es frecuente el paciente infectado, deshidratado. La
hemorragia grande o pequeña puede haber/o conducido a un esta
do de anemia aguda o crónica que requiere muchas veces trata=-
miento transfucional. (15)

Es necesaria lo descompresión pre y postoperatoria del tubo
gastrointestinal en la mayor parte de las hernias diafragmáticas.
Siempre es aconsejable explorar las demás vísceros abdomina-
les. (28)

Vías de acceso: (9)

1.-
2.-
3.-

torác iea,
abdominal,
tóraco-abdominal.
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El Roentgenograma es de gran auxilio para determinar la
vía de acceso. Si la extremidad cardíaca del estómago que es v..!.
sible a los Rx par encima del diafragma, no desciende al adoptar
el paciente la actitud erecta puede sustentarse la conclusión de
que se han establecido adherencias entre el estómago y el soco,
en este caso hay que emplear la vía torócica. No quiere esto d~.
cir que las adherencias del estómago con el saco no puedan sec-
cionarse desde abajo. (32)

P. E. Truesdale dice lo siguiente: para elegir la vía de a~
ceso hay que tener en cuenta muchos factores. La Iaporotomía es
mós directa requiere menos tiempo y produce menos shock, no
obstante ti:ne sus limitaciones, por ejemplo extensas adherencias
en el interior del saco, coexistiendo con adherencias entre el s~
co, el pulmón y el pericardio constituyen grandes dificultades.
(32)

Cualquiera que sea la vía de acceso elegida la operación
se orienta basóndose en el conocimiento de que en el adulto la
hernia adquirida del hiato es causada verosímilmente por .una pé.!:.
dida de tono de la musculatura del diafragma, que conocIendo al
esófago. Una pérdida de tono y una relajación anormal de los
haces musculares, que forman el hiato, da por resultado lo q u e
podía compararse "a la mano débil para muñir".

La frecuencia de patología abdominal en pacientes con he.!:.
nia del hiato esofógico hace que la vía abdominal sea en muchos
casos la de elección (3). El tratamiento quirúrgico de la hernia
del hiato esofágico en el niño, se hace mós rápidamente por la
vía transtorácica (28).

Antes del proceso operatorio se aconseja efectuar lavado
gástrico, para evitar regurgitaciones. Se aconseja ~simismo la
anestesia con presión positiva, par otra parte debe eVItarse el
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shock; la mortalidad es alta cuando la hernia se
oclusión intestinal. (14)

complica con

Incisiones: (15)

Desde muy antiguo, ha sido preocupación de los cirujanos
buscar incisiones adecuadas para el abordaje de los procesos al-
tos del abdomen. Una incisión adecuada debe reunir las sigui en
tes condiciones: -

a.-
b.-

que recaiga cerca o sobre la zona a intervenir,
de suficiente amplitud
que pueda prolongarse
que no seccione demasiados músculos o nervios
que se pueda reparar con solidez

c.-
d.-
e.--

Existen varios tipos de incisiones: la mediana supraumbili-
cal, la mediana de Wangesteen, la incisión de Marweden, .10 in-
cisión de Senecert Lejars, la incisión de Boudet'-Navarro, la in-
cisión de Jean Duva! y la subcostal izquierda.

Existe discusión por parte de/os cirujanos en lo que respec
ta a el tipo de incisión a uti lizar en casos de hernia diafragmáti=-
ca, unos opinan que la vía de acceso que ofrece mejores venta-
jas es la vía torácica, otros por el contrario creen que es la abdo
minal, sin embargo la autoridad de Kirschner, aconseja la. v í;
abdominal. (19) En la vía abdominal las incisiones más utiliza-
das son la mediana supraumbilical y la subcostal izquierda.
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la indicación para tratar quirúrgicamente la hernia del hia
to esofágico, depende de los siguientes factores: (17)

1.-
2.-
3.-

la edad del enfermo y su condición general,
la severidad de los síntomas,
la presencia de la complicación de la hernia.

El tratamiento quirúrgico tiene como objetivos: (9,17)

1.- fijar el ligamento frenoesofágico a la superficie i n f e r i or
del diafragma,
cerrar el ojal del pilar diafragmático para disminuir la co-
municación abdomino-torácica,
mantener el ángulo esofágico,
reducir en parte la hernia y reconstruir la unión gastroeso-
fágica a lo más normal posible,
suprimir definitivamente el reflujo gastroesofágico.

2.-

3.-
4.-

5.-

Concede a Rudolph Nissen el mérito de tener la imagina-
ción de un método original que tiene el nombre de "Fundoplica-
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tura u operación de Nissen en hernia del hiato esofágico" (9).
Se describe como un procedimiento valvuloplástico, el fondo del
estómago se "enrrolla" por completo alrededor del esófago distal
y se sutura hacia la derecha o al lado de la curvatura menor del
esófago (29). Se moviliza y tracciona el esófago hacia el abdo-
men a unos 6 centímetros de éste, la tuberosidad mayor se divi-
de en dos pliegues para el cierre del esófago, una sutura a la al-
tura de los bordes debe realizarse (9).
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Lo presión intragástrica se transmite o lo parte que rodeo
el esófago, comprimiéndolo. En esencia, este procedimiento fun
ciona como válvula de uno solo vio, que permite el vaciamiento
anterógrado del esófago hacia el estómago e impide el re f I u j o
gastroesofágico. (29) El plegado fúndico de Nissen es extroordi
nariamente eficaz poro curar lo esofagitis por reflujo e impedir 5;:;-

recidiva. (29)
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Reconstrucci6n de lo válvula cordial mediante fundoplicación. -
Formaci6n infundibilifarme responsable de lo incontinencia car-'
dial.

o) Aspecto preapera-

torio

Musculatura
di afrag .

eritoneo parietal

ligamento
frenaesafágico

j

b) estado normal
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Corrección por fundoplicación.

c) operación

d) operación
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Belsey, ha utilizado con amplitud una variante del plega-
do del fondo, uti lizando el acceso transpleural izquierdo y sutu-
rondo el fondo, se moviliza el estómago al borde izquierdo del
esófago como envoltura parcial (29).

ANTECEDENTES NACIONALES

Los resultados de Nissen son satisfactorios, de una serie de
800 casos encontró 85% de buenas, 12% deficientes y 3% dese-
chables, los estudios radiológicos demostraron recidivas en un 5%
(9).

En el año de 1957 en la revista del Colegio Médico deGua
temala, el Dr .Roberto Arroyave escribe sobre la Hernia del Dio=-
fragma. Consideraciones técnicas y anatomía del hiato esofági-
co.

Un problema de la operación de Nissen es el "síntoma de
flato", que consiste en saciedad precoz, sensación de plenitud,
dolor en hipocondrio izquierdo después de las comidas, sensación
de inflación y distención, aumento de borbarigmos y aumento de
la expulsión de gases por la vía rectal (29).

En el año de 1959, los doctores Eduardo Lizarralde y Car-
los Gallardo Flores, en la República de Panamá, con motivo de
celebrarse el Congreso Centro Americano de Medicina y Cirugía,
presentan el trabajo sobre "Condiciones que producen insuficien-
cia respiratoria en el niño y que requieren tratamiento quirúrgi-
co pronto", trabajo en el cual se presentan los primeros casosop=.
rados con todo éxito de hernia diafragmática tipo Bochdalek, en
el Hospital Roosevelt de Guatemala.

Las complicaciones postoperatorias son relativamente raras,
se pueden mencionar: (23)

3.-

fístulas gástricas a nivel de la fundoplicación
lesión del bazo durante la operación, seguida de esplene~
tornía
estenosis pastoperatoria a ni vel del manguito fúndico, tra~
torno funcional relativamente frecuente, por lo general r=.
gresa de forma espontánea al cabo de cuatro a seis sema-
nas
disfagia mecánica por constricción a nivel de la plastía.

En el año de 1962, en la revista del Colegio Médico de
Guatemala, el Dr. Roberto Arroyave escribe acerca de si la Her
nia del Hiato Esofágico debe operarse por la vía abdominal.1.-

2.-
En el año de 1964, en la revista del Colegio Médico de

Guatemala, el Dr. César Pasarelli escribe sobre "Estudio clínico
de la hernia diafragmática del hiato esofágico" .

PRONOSTICO

En el año de 1964, los doctores Eduardo Lizarralde y Rodal
fa Durán hacen una revisión de las 10 primeros casos de he rn i a
diafragmática en Guatemala, trabajo que fue presentado en el
Congreso Nacional de Pediatría.

4.-

La hernia diafragmática del estómago puede ser compatible
en una casi normalidad digestiva, pero la estrangulación hernia-
ria es inevitable a plazo más o menos largo y es muy grave.

En el año de 1965, los doctores Rodolfo Herrero Llerandi y
Ronaldo Luna Azurdia, en la revista del Colegio Médico de Gu~
temala, escriben sobre "La hernia del hiato esofágico: SUcuadro
clínico y su tratamiento quirúrgico" .

38 39

L
!



En el año de 1965, el Dr. Jorge Luis Altuve Escobar, pre-
sento su trabajo de tesis titulado "Hernia Congénito del diafrag-
ma (revisión de cosos en el Hospital Roosevelt)".

En el año de 1967, el Dr. Guillermo Ernesto Carbonell
Cámbara, presento lo tesis titulado "Hernia del Hiato esofógico
del adulto (revisión de cosos del Hospital Roosevelt)".

En el plano internacional, varios autores han escrito sobre
esto anomalía, tonto desde el punto de visto congénito como tra!::!.
mático, así como su tratamiento quirúrgico.
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OBJETIVOS

Hacer uno recopilación histórico sobre estudios relaciona-
dos con lo hernia diafragmática.

Dar o conocer cual es o son los lugares del diafragma más
propensos o herniarse.

Poner en evidencio los conceptos actuales sobre hernia di~
fragmática, especialmente sobre los he~nias del hiato esofágico.

Establecer cual es lo sintomatol()gía que más presentan
pacientes con hernia del hiato esofágico:

los

Establecer normas diagnós'ticas y terapéuticos poro
futuros .

c os os

Realizar análisis estadísticos de cosos operados por lo téc-
nico de Nissen en el Hospital Roosevelt.

Establecer hasta que punto lo operación de Nissen evito lo
regurgitación en pacientes con hernia del hiato esofágico.
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HI POTESIS

Durante el desarrollo del presente trabajo se pon d r ó n a
prueba las siguientes hipótesis:

1.-

2.-

3,-

4.-

L

las hernias diaFragmóticas son sumamente raras en las con-
sultas de tipo quirúrgico,

la hernia del hiato esoFógico es más común que las
tipos de hernia del diaFragma.

demás

las hernias del hiato esoFágico son mós Frecuentes en per-
sonas de I sexo masc uli no,

la operación de Nissen ocasiona problemas gástricos a pa-
cientes que han sido intervenidos por este método,
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SEGUNDA PARTE

MATERIAL Y METO DOS

A) MATERIAL

1,- De literatura

a,- BibliograFía consultada
b,- Estudios realizados en Guatemala, especialmen-

te en el Hospital Roosevelt.

2,- De personal

a,- Médico inFieri
b,- Asesor y revisor de tesis

3,- De espacio

a,- Hospital Roosevelt de Guatemala
b,- Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas y

Hospital Roosevelt.

4,- De tiempo

a,- El presente trabajo se realizó durante los meses
de agosto y septiembre de 1977 y comprendió un
estudio de los casos operados por hernia diaFrag-
mótica durante los años de 1972 a 1976 en el Hos
pital Roosevelt,
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B) METODOS

1.- Inductivo-deductivo.

2.- Procedimiento analítico-sintético, con base en lo si-
guiente.

a.- Bibliografía consultada

b.- Historias clínicas de pacientes que fueron inter-
venidas con diagnóstico de hernia diafragmática
en el Hospital Roosevelt, tomando como paráme-
tros la edad, sexo, síntomas, signos físicos, ra-
diología, esofagoscopía, frecuencia y conducta
quirúrgica.
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RESULTADOS:

DESARROLLO

El presente estudio comprende un estudio de 5 años com-
prendidos del mes de enero de 1972 a diciembre de 1976, tiempo
durante el cual fueron intervenidos por hernia diafragmática 30

"pacientes, de los cuales 15 son del sexo masculino y 15 del fem=.
nino; de ellos el 30% consultaron al haspital par dolor en epiga!
trio, así como pérdida de peso. El dolor en epigastria fue el sín-
toma y signo físico más frecuente encontrado durante el examen
físico. La esofoscopía y la serie gastroduodenal en un 50 y 60%
respectivamente dieron el diagnóstico de certeza. La vía de ac-
ceso más empleado fue la abdominal y la operación de Nissen s e
utilizó en el 56.66% de todos los casOS. De los 17 pacientes op=.
rados por esta técnica, 10 de ellos han sido vistos una o mós ve-
ces en la consulta externa del hospital cOn evolución satisfacto-
ria.

A continuación se hace una pequeña historia de cada u no
de los pacientes operados por la técnica de Nissen:

1.- Reg. Med. 400,813 Pte.de 23 años de edad, sexo
masculino, que consulta por dolor periumbilical de 5 meses de
evolución. Además pirosis, intolerancia a comidas grasosa., sen-
sación de plenitud y regurgitaciones, mareos y cefalea. Durante
el examen físico se encontró despigmentación en piel de miem-
bros superiores, tórax normal, abdomen dolor a la palpación en
mesogastrio, flanco izquierdo y fosa del mismo lado. La impre-
sión clínica de ingreso fue de hernia del hiato esofágico. Lo se-
rie gastroduodenal # 4459-72 reportó signos de enfermedad pép-
tic a, espasmo pilórico y hernia del hiato esofágico. Rx de tórax
756993 de la Liga Nac. Contra la Tuberculosis normal, la curva
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de acidez gástrica indica valares elevadas o Se le interviene qui
rúrgicamente el 16-3-72, efectuando operación de Nissen, ciru=-
¡ano Dr. Gallardo, incisión mediana infra y supraumbilical, anes
tesia general. Reconsulta el 5-4-73 por un cuadro de pirosis y
dolor en epigastrio, el 23-4-73 vuelve nuevamente a control, en
contrándose asintomático y con tratamiento de tipo médico, evo=-
lución satisfactoria.

2.- Reg. Med. 425,556 Pte. de 68 años de edad, sexo
femenino, que consulta por un cuadro de vómitos de 25 años de
evolución, presentando además pérdida de peso, tos, estreñimien
to ocasional, anorexia y haberle efectuado anteriormente apendi
cectomía. Examen físico: tórax y abdomen normales. la impre=-
sión clínica de ingreso fue de hernia del hiato esofágico por des-
lizamiento, esofagitis péptica y gastritis. Exámenes: SGD her-
nia del hiato esofágico (Privado Dr. Pasarelli) ECG. hipertro-
fia auricular derecha #36009, Rx de tórax #152 escoliosis iz-
quierda y enfisema pulmonar crónico. la esofagoscopía in d i c a
que hay esofagitis crónica grado 1-11. Se le interviene quirúrgi-
camente el 19-10-72, efectuando operación de Nissen, cirujano
Dr. Gallardo, incisión mediana infra y supraumbilical, aneste-
sia general, accidentalmente durante la operación se lesionó ba-
zo por lo que hubo de efectuarse esplenectomía, paciente evolu-
cionó bien, no ha reconsultado.

3.- Reg. Med. 119,145. Pte. de 36 años de edad, sexo
femenino, que consul tó por dolor en epigastrio de 2 años de evo
lución, asimismo vómitos postprandiales. Antecedentes: amigd;
litis a repetición, alergia a rayos solares, polvo y aire, colecis=-
tectomía, aprendicectomía, hernioplastía umbi lical. Refirió ade
más pirosis, palpitaciones esporádicas en región precardial, y
evacuaciones sanguinolentas. Examen físico: tórax narmal, ab-
domen dolor en mesogastrio a la palpación, se hizo tacto rectal
resultando normal. la impresión clínica de ingreso fue de her-
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nia inguinal derecha, hernia umbilical recidivante y gastritis.-
Exámenes: Rx #477-73 normal, esofascopía indica esofagitis y
hernia del hiato esofágico. Rx #596-76 normal. ECG#601iD-76
normal. Se interviene quirúrgicamente baja anestesia general el
14-2-73, efectuando operación de Nissen y hernioplostía umbi!l
cal, cirujano Dr. Gallardo, incisión mediona supraumbilical. -
Evoluciona bastante bien. Ha reconsu Itado varias veces por pre
sentar pirosis, flatulencia, se le da tratamiento médico, se le hi=-
zo SGD la cual resultó normal, la esofascopía revelo que hoy
esofagitis grado 11.

4.- Reg. Med. 470,312. Pte. de 64 años de edad, sexo
femenino, que consulta por cuadro de vómitos de 6 años de evo-
lución, dolor abdominal, diarrea y sensación de opresión en epi-
gastrio, pirosis, regurgitación postprandial. Antecedentes: mas-
tectomía radical por éancer de la mama derecha, colostomía, c~
rorectomía derecho, hernioplastía inguinal, accidente cerebro -
vascular 23 años antes. Examen físico: tórax y obdomen al pa-
recer normales. la impresión clínica de ingreso fue de he r ni a
diafragmática, fístula colecisto-duodenal. Exámenes: esofasco-
pío indica esofagitis grado 1-11. Rx de tórax # 15449-73 narma-
les. ECG normal, curva de acidez gástrica narmal. Se intervie
ne quirúrgicamente, bajo anestesia general el 9-10-73 efectuan=-
do operación de Nissen, cirujana Dr. lizarralde, incisión medi~
na supraumbilical oblícua, paciente evoluciona en el postopera-
torio en farma aceptable, un aña después paciente recortsulta por
un cuadra de obstrucción intestinal, se le efectuóesofascopíanue
vamente, encontrando que había estrechez del cardias por oper~
ción anterior, paciente al final de cuentas fallece.

5.- Reg. Med. 347,661. Pte. de 35 años de edad, sexo
femenino, que ~onsultó por cuadra de dolor abdominal en epiga~
trio de un año de evolución, además presentaba náusea, vómitos
y flatulencia. Dentro de sus antecedentes tiene: resección de
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quiste de ovario izquierdo, hernioplastía inguinal izquierda,amig
dalectomía, resección de cornetes nasales, hemorroidectomía, hi;-

terectomía. Refirió además tener pérdida de peso. Examen físi=-
co: exoftalmos, dolor en epigastrio. La impresión clínica de in-
greso fue de tratarse de una colecistopatía, cáncer gástrico, hi-
pertiroidismo y tuberculosis pulmonar. Exámenes: Rx de tórax
# 084 revela pequeño granuloma calcificado en la región b as a I
derecha. ECG isquemia de las paredes antero-Iateral izquierda
y diafragmática del ventrículo izquierdo. La SGD que se hizo
postoperatoriamente # 13355-76 indica que hay esófago de cali-
bre normal. Se interviene bajo anestesia general el 17-10-73,
efectuando operación de Nissen, cirujano Dr. Gallardo, incisión
mediana supraumbilical, evoluciona bien, ha reconsultado.

6.- Reg. Med. 521,803. Pte. de 67 años de edad, s e x o
femenino, que consulta por disfagia de 3 años de evolución. Ade
más presenta dolor cetroesternal, dolor en epigastrio, náusea, v6
mitos. Antecedentes: reumatismo articular, pérdida de peso y
mareos. Examen físico: dolor", la palpación profunda en fosa
ilíaca derecha. La impresión clínica de ingreso fue de hernia -
diafragmática. Exámenes Rx de tórax # 500 indica cardioangios-
clerosis y enfisema pulmonar. ECG #48,484 normal. SGD in-
dicahernia del hiato esofágico. Se interviene quirúrgicamente
bajo anestesia general el 16-2-74, efectuando operación de
Nissen, cirujano Dr. Bollardo Alvarez, incisión mediana supra-
umbilical, par haber litiasis vesícula biliar se hizo colecistecto-
mía. Pte. con evolución buena, no ha reconsultado.

7.- Reg. Med. 217,381. Pte. de 36 años de edad, sexO
femenino, que consulta por pirosis y dolor en epigastrio de 2 años
de evolución. Además refiere intolerancia a comidas grasosas,
flatulencia, sensación de plenitud, náusea y vómitos postprandia
les. Antecedentes: histerectomía abdominal, bartolinitis cróni

=-

ea y cefalea. Examen físico: máculas blanquecinas en vari as
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partes del cuerpo, tórax normal, abdomen dolor en fosa i líaca iz
quierda a la palpación, lo mismo en reborde costal izquierdo y
epigastrio. La IC de ingreso fue de hernia del hiato esofágico,
enfermedad péptica y micosis cutánea. Exámenes: Rx de tórax
# 574 normal. SGD # 1476-72 hernia hiatal por deslizamiento.
Esofagoscopía indica esofagitis grado IV. Se interviene bajoanes
tesia general el 6-5-74 efectuando operación de Nissen, ciruja=-
no Dr. Gallardo, incisión mediana supraumbilical, además se hi
zo colecistectomla por cálculos en vesícula biliar, paciente evo=-
luc iona satisfactoriamente, no ha reconsu Itado.

8.- Reg. Med. 293,490. Pte. de 66 años de edad, sexo
femenino, que consulta por vómitos de un año de evolución, tam
bién presentaba cuadros diarreicos frecuentes. Antecedentes: p-;;

ludismo, viruela, apendicitis, corrección uterino, colecistecto=-
mla, sinusitis, alergia a porcelana, pirosis y vómitos. Examen fí
sico: tórax y abdomen normales. La IC de ingreso fue de her=-
nia diafragmática. Exámenes: tórax #387-75 cardioangiosclero
sisyenfisemapulmonar. ECG#49,579normal. SGD. indic-;;
hernia diafragmática. Se interviene bajo anestesia general el
17-2-75 efectuando operación de Nissen, además esplenectomía,
cirujano Dr. Gallardo, incisión mediana supraumbilical, evolu-
ción satisfactoria, sí ha reconsultado.

9.- Reg. Med. 548,655. Pte. de 28 años de edad, s e x o
masculino, que consulta por vómitos postprandiales de 2 años de
evolución, además cuadros de disfagia, regurgitación, sensación
de atoramiento. Antecedentes: pérdida de peso. Examen físico:
tórax y abdomen normal. La IC de ingreso fue estenosis esofá-
gica. Exámenes Rx de tórax # 11679-75 indica que hay proceso
obstructivo en esófago. Esofagoscopla revela que hay estrechez
esofágica en 1/3 distal, resultado de biopsia normal. Se intervie
ne quirúrgicamente bajo anestesia general el 5-8-75, efectuan=-
do esofagomiotomía y operación de Nissen, cirujano Dr. Marti-
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ni incisián torácica iz quierda. Evolucián satisfactorio, pocien, -
te ha reconsultodo dos veces y continúa con evolucián aceptable.

10.- Reg. Med. 556,779. Pte. de 18 años de edad, sexo
masculino, que consulta por disfagia de 7 años de evolucián.Ad.=.
más cuadros de pirosis y regurgitacián. Antecedentes: amigdali-
tis, pérdida de peso. Examen físico: tárax y abdomen normal.
Exámenes: esofagoscopía indica que hay esofagitis grado 11-111 y
estrechez esofágica. Rx de tárax #623-75 indican acalasia del
esáfago y hernia diafragmática. Se interviene quirúrgicamente
bajo anestesia general el 29-8-75, efectuando operacián de Ni-
ssen, cirujano Dr. lizarralde, incisián mediana supraumbi lical,
se hizo vagotomía, piloroplastía y apendicectomía profiláctico,
evolucián buena, nO reconsulta.

11.- Reg. Med. 563,030. Pte. de 42 años de edad, sexo
masculino que consulta por dolor retroesternal, además disfagia,
vámitos postprandiales.Antecedentes importantes: fiebre tifoi-
dea. Examen físico: tárax normal, abdomen normal. Impresián
clínica de ingreso fue de acalasiade esáfago. Exámenes: Rx de
tárax #987 normal. SGD #17403-15 acalasia de esófago, ECG
normal, biopsia indica tejido inflal11atorio. Se interviene quirú.!:.
gicamente bajo anestesia general el 25-11-75, efectuando oper~
cián de Nissen, esofagomiotomia y apendicectomia profiláctico,
cirujano Dr. Arriaga, incisián mediana supraumbi lical, evolucián
satisfactoria, reconsulta a este hospital, continuando con evolu-
cián aceptable.

12.- Reg. Med. 558,235. Pte. de 19 años de edad, sexo
femenino, que consulta por disfagia de 6 meses de e vol u c i á n,
presenta asimismo disnea, dolor precordial y palpitaciones, cefa-
lea y debilidad general. Examen físico: amigdalitis, tárax nor-
mal, abdomen dolor a la palpacián en epigastrio. La IC de in~
gres o fue de estenosis esofágica. Exámenes: esofagoscopía es-
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trechez esofágica. SGD #15,698-75 hernia diafragmática y es~
fagitis secundaria grado 11-111, biopsia normol. Rx de tárox
#578075 normol. Curvo de acidez gástrico indica valores eleva
dos. Se interviene quirúrgicamente bajo anestesia general eT
27-11-75, efectuando operacián de Nissen, cirujano Dr. Gall"!!:.
do, incisián subcostal izquierda, evolucián satisfactoria, ha re-
consultado.

13.- Reg. Med. 216,950. Pte. de 44 años de edad, sexo
femenino, que consulta por dolor en epigastrio de 2 años de evo-
lucián. Además sensacián de plenitud, pirosis, acidez, náusea
y vámitos. Antecedentes importantes: asma bronquial, hernio-
plastia crural, apendicectomia, pérdida de peso y cefalea. Exa-
men físico: tárax pillidos y rancus pulmonares, abdomen doloren
epigastrio. Exámenes. SGD #4312-76 hernia diafragmática, Rx
de tárax #240 aparentemente normales. Se interviene bajo ane~
tesia general el 22-3-76, efectuando operacián de Nissen, ciru-
jano Dr. Arroyave, incisián mediana infra y supraumbi lical, evo
lucián buena, ha reconsultado.

14.- Reg. Med. 572,229. Pte. de 56 años de edad, sexo
masculino, que consulta por regurgitacián de 1 año de evo I u-
cián, además refiere disfagia, pirosis, vámitossin náusea. Ante-
cedentes: amigdalectomía, pérdida de peso, cefalea. Examen
físico: tárax y abdomen normales. Exámenes: esofagoscopía e~
trechez 1/3 distal de esáfago, además atonía y dilatacián'. Rx
de tárax (1448-76 normal, biopsia normal. La 1C de ingreso -
fue de cáncer del 1/3 distal de esáfago y hernia del hiato esofá-
gico. Paciente se interviene quirúrgicamente bajo anestesia ge-
neral el 26-3-76 efectuándole esofagomiotomia, operacián de
Nissen, cirujano Dr. Martini, incisián torácica izquierda, evo-
lucián satisfactoria, ha reconsultodo.

15.- Reg. Med. 602,584. Pte. de 62 años de edad, sexo
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masculina, que consulta por dolor en hemitórax izquierdo del
año de evolución. Ademós refiere náusea. Antecedentes: al-
coholismo crónico. Examen físico: dolor en epigastrio a la pal-
pación la impresión clínica de ingreso fue de hernia diafragmáti-
ca, y atonía esofágica, y gastri tis crónica. Exámenes: esofa-
gograma # 18418-77 hernia diafragmática, atonía esofágica. Rx
de tórax #234 cardioangiosclerosis y enfisema pulmonar. SGD
esofagitis y hernia diafragmática. Rx de tórax practicados en
Hospital de Quezaltenango reportan hernia diafragmática por des
lizamiento. ECG normal. Se interviene quirúrgicamente bajo :-

anestesia general el 21-9-76, efectuando operación de Nissen,
esplenectomía y apendicectomía profiláctica, cirujano Dr. Ga-
llardo, incisión mediana supraumbilical, evolución satisfactoria,
ha reconsul todo.

16.- Reg. Med. 604,787. Pte. de 44 años de edad, sexo
masculino, que consulta por dolor en epigastrio de 8 años de evo
lución, además pirosis, náusea y vómitos, sensación de lIenura:-
Antecedentes: reumatismo, dorsalgia lumbar, pérdida de peso. -
Examen físico: tórax y abdomen normal. Exámenes: SGD her-
nia diafragmática. La IC de ingreso fue de hernia diafragmáti-
ca. Se intervino quirúrgicamente bajo anestesia general el
24-9-76 efectuando operación de Nissen y vagotomía, cirujano
Dr. Arroyave, incisión mediana supraumbilical, evolución satis-
factoria, no ha reconsultado.

17. - Reg. Med. 580,492. Pte. de 71 años de edad, sexo
masculino, que consulta por dolor en epigastrio de 3 meses de
evolución, además pirosis, Flatulencia, náusea y vámitos. Ante-
cedentes: fractura de columna, osteoartritis lumbar, bocio nodu
lar simple. Cáncer de la próstata y prostatectomía, cáncer de T
colon, cáncer de células escamosas en región frontal, tiroidec-
tomía subtotal, hernioplastía inguinal derecha, pérdida de peso.
Examen físico: tórax punto de impulsión máxima no se percibe,
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ruidos opacados. Abdomen dolor en ey~gastrio a. la p.alpació~:-

IC de ingreso fue de hernia diofragmohca. Se interviene qu,ru.!:.
gicamente bojo anestesia general el 10-11-76 efectua~do. op~r.':.-
ción de Nissen y esplenectomía, cirujano Dr. Pazzettl, InCISIOn
mediana supraumbilical, evolución aceptable, ha reconsultado.

A continuación se expone el síntoma dominante, porel que
consultaron los pacientes:

1.- Doloren epigastrio.., ..,. ..,...
2 ,,- Vómitos"." ' ."""""

3.- Disfagia '
4.- Dolorretroesternol ...................
5.- Traumatismo ..,. oo."
6.- Náusea '.. . . . . . . ... . .
7.- Náuseay vómitos. ......
8. - Regurgitación '.. . . . . . . . .
9.- Dolordorsolumbar .,....

10.- Doloren mesogastrio.................
11.- Doloren hemitoraxizquierdo..........

9
6
4
3
2
1
1
1
1
1
1

30.00 %
20.00 %
13.33 %
10.00 %

6.66 %
3.33 %
3.33 %
3.33 %
3.33 %
3.33 %
3.33 %

La sintomatología presentada por los pacientes es bastante
variada, se expone a continuación:

1.- Vómitos 18

2.- Dolor epigóstrico 14

3.- Pirosis. oo .oo oo oo
12

4. - Pérdida de peso. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o . . . . . . . . . . . ., 12

5,.= Nóusea ,.' '" ..., D.." ~ G .0'
"

..'o".."""""
12

6.- Disfagia 9

7.- Regurgitación 8

8.- Sensación de plenitud 7

9.- Dolor retroesternal .oo oo""'"''''''''
6

10.- Cefalea """""""""" 6
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11.- Flatulencia 4
12.- Intolerancia a grasas 4
13.- Disnea 4
14.- Palpitaciones 3
15.- Diarrea 3
16.- Debilidad general 2
17.- Estreñimiento 2
18.- Eructos 2
19.- Mareos 2
20.- Dolor lumbar , 1
21.- Dolor hemit6rax izquierdo. ..." .. ." 1
22.- Hipo 1
23.- Anorexia 1
24.- Tos 1
25.- Dolor articular 1
26.- Agruras 1

SIGNOS FISICOS

Unicamente expondré los relacionados con el t6rax, cora-
z6n y abdomen.

A) TORAX

1.- Tórax normal 27
2.- Hipersonoridadtorácica . , 1
3.- Pi!lidos y roncus pulmonares 1
4.- Ruidosopocados en bases pulmonares 1

90 .00%
3.33%
3.33%
3.33%

B) ABDOMEN

,.
1.- Abdomennormal .. ... . .. .. .. ... 17
2.- Dolor en epigastrio 12
3.- Resistenciamuscular... .., 1

56.66%
40.00%

3.33%
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C) CORAZON

1 .- Coraz6n normal. .. . . .. . . . . . . . . . . . .. 29
2.- Soplo sist61ico en ápex 1

EXAMEN ES

96.66%
3.33%

Los exámenes que fueron practicados a los pacientes fueron
Rx de t6rax, esofagoscopra, serie gastroduodenal, electrocardio-
grafra, curva de acidez gástrica, éstos comO veremos más adela~
te no fueron practicados a todos los pacientes, como realmente de
bi6 haberse hecho.

A) RAYOS EQUIS DE TORAX

1.- Rayos equis de t6rax normal .10
2. - Enfisema pu Imonar y cardioangi osc le-

rosis 7
3.- Hernia del hiato esofágico , 3
4.- Atelectasiapulmonar 1
5.- Granuloma calcificado en pulm6n 1
6.- Borramiento de senos costodiafragmáti-

cos 1
7.- Zona densa en hemidiofragma izquier-

do 1
8.- Proceso obstructivo en es6fago 1
9.- No se encontr6 en la papeleta 5

B) ESOFAGOSCOPIA

1.- Esofascopra que reveló esofagitis y her
nia diafragmática , :-.15

2.- No se encontr6 resultadas en la pape-
leta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ~. .15
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33.33%

23.33%
10.00%
3.33%
3.33%

3.33%

'3.33%
3.33%

16.66%

50.00%

50.00%



C) SERIE GASTRODUODENAL

1.- Normal 1
2.- Revela hernia diafragmática 18
3.- No se encontró resultado en la pape-

leta 11

D) ELECTROCARDIOGRAMA

VIAS DE ACCESO

3.33%
60.00%

1.- torácica 5
2.- Abdominal:.......................

1.- Normal 6
2.- Hipertrofia auricular derecha 2
3.- Isquemia de la pared anterolateral y

diafragmática 1
4.- No se hizo... ..,. 21

E) CURVA DE ACIDEZ GASTRICA

36.66% a) Subcostal izquierda. . . . . . . . . . . ... 2
b) Infra y supraumbilical 4
c) Supraumbi lical 19

1.- Normal 2
2.- Valores elevados 2
3. - No se hizo. . . . . . . . . . . . ., . . ... . . . . . . 26

IMPRESION CLlNICA DE INGRESO

20.00%
6.66% TIPO DE OPERACION PRACTICADA

16.66%

6.66%
13.33%
63.33%

Es indudable que de los 30 casos ocurridos en los 5 años de
estudio, no todos fueron operados por la misma técnica, ya qu e
cada cirujano tiene su manera de actuar, aplicando por consi-
guiente la técnica que él más conoce o la que él cree convenien
te en la reparación de la hernia del hiato esofágico.

3.33%
70.00%

6.66%
6.66%

86.66%
Los tipos de operación efectuados fueron:

1.- Operación de Nissen
2. - Operación de Marck
3.- Operación de Belsey
4.- Operación de Hill

... 17

.. ... 6
4
3En este cuadro veremos como un caso de hernia diafragmá-

tica nos hace pensar en el diagnóstico de una enfermedad pépti-
ca.

,..,.

'---

1.- Hernia diafragmática .. 13
2.- Enfermedadpéptica. . . . . .. . . .. . .. . .. 5
3.- Estenosisesofágica 2
4.- Accidente 2
5.- Acalasia del esófago 1
6.- Cáncer del 1/3 distal de esófago 1
7.- Colecistectopotía 1
8 .- No tiene.. .. .. . . .. .. .. .. .. . .. . ... 5
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56.66%
20 .00%
13.33%
10.00%

A continuación se expone la edad, el sexo, motivo de con
sulta y los exámenes efectuados a los pacientes.

43.33%
16.66%
6.66%
6.66%
3.33%
3.33%
3.33%

16.66%
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r-
Reg. Med. Edad Sexo MC Rx de tórax SGD Esofagoscopia

400,813 23 M D. espigastrio 756,963 4459-72
LNCT

476,497 24 M Vómitos 8145-68
312,221 45 F Vómitos 12578-69 Esofagitis

grado 1
425,556 68 F Vómitos 152-72 Esofag. 1-11
423,165 44 M dolor epigastrio 13399-72 Esofag. 11
418,421 41 M dolor epigastrio 11244-72 Esofag. 1
415,335 60 F ' 9828-72 10186-75nausea
119,145 36 F dolor epigastrio 477-73

596-76 Esofag.
U1 353,086 64 F D. epigas.CX>

460,333 58 F D. retroes. 264-73
266,021 26 F D. retroes. 15322-72 Esofag. 11
470,312 64 F vómitos 15449-73 Esofag. 11-111
347,661 35 F D. epigas. 084-73 13355-70
521,803 67 F disfagia 500-74
494,962 74 M D. epigas. Esofag. 1V
217,381 36 F D. epigas. 574-74 1476-72 Esofag. IV

89,997 12 M vómitos 730-74
21023-74 4241-61 Esofag. 11-111

497,708 43 F disfagia 7191-74 Esofag. 1
524,350 55 M accidente 18792-75

~.1.-

Reg. Med. Edad Sexo MC Rx de tórax SGD Esofagoscopía

293,490 66 F vómitos 387-75

548,655 28 M vómitos 11679-75 Estrechez eso-
fágica.

556,779 18 M disfagia 623-75 Esofag. 11-111

563,030 42 M D. retroes. 987-75 17403-75 Esofag. 1

558,235 19 F disfagi a 578-75 15698-75 Estrechez eso-
fágica.

567,333 67 M acc idente 19457-75

216,950 44 F D. espigas. 240-76 4312-76

572,229 56 M regurgitacio- Estrechez eso-

~nes 448-76 fági ca.

602,584 62 M D. hemitorax
izquierdo 234-76 18418-76

604,787 44 M D. epigas.
580,492 71 M D. epigas. 18010-76



5e expone a contlnuaci6n la fecha en que fueron operados los.pacientes, el tipo de opera- r-,
cl6n efectuada, el cirujano que la hizo, la evoluci6n y si reconsult6 nuevamente o no.

Res. Med. Fecha Operaci6n D Cirujano Evol. Reconsulta

«0/813 16- 3-72 Nissen Dr. Gallardo Buena Si
476/497 4- 8-72 Belsey Dr. Arroyave Buena Si
415/335 17- 8-72 Belsey Dr. Arroyave Buena Si
312/221 5-10-72 Belsey Dr. MacDonald Buena No
425/556 19-10-72 Nissen Dr. Gallardo Buena No
423/165 21-11-72 Marck Dr. MacDonald Buena No
418/421 9-12-72 Marck Dr. Arroyave Buena No

119/145 14- 2-73 Nissen Dr. Gallardo Buena Si
353/086 23- 5-73 Marck Dr. Arroyave Buena No

g; 460/333 24- 7-73 Hill Dr. Martíni Buena No
266/021 27- 8-73 Hill Dr. Duarte Buena No
470/312 9-10-73 Nissen Dr. lizarralde Mala Fallece
347/661 17-10-73 Nissen Dr. Gallardo Buena No

521/803 16- 2-74 Nissen Dr. Alvarez Buena No
494/962 17- 4-74 Hill Dr. Martini Mala Fallece
217/381 6- 5-74 Nissen Dr. Gallardo Buena No

89/997 21- 5-74 Belsey Dr. MacDonald Buena Si
497/708 31- 5-74 Marck Dr. MacDonald Buena Si
524/350 17-12-74 Marck Dr. Hern6ndez Mala Fallece

,
- --- - ---'¡.

Fecha Operaci6n Cirujano Evol. Reconsulta
Reg. Med.

Nissen Dr. Gallardo Buena No
293/490 17- 2-75

5- 8-75 Nissen Dr. Marti ni Buena Si
548/655

Dr. Lizarralde Buena Si
556/779 29- 8-75 Nissen

Nissen Dr. Arriaga Buena Si
563/030 25-11-75

Nissen Dr. Gallardo Buena Si
558/235 27-11-75

4-12-75 Marck Dr. Arroyave Mala Fallece
567/333

Nissen Dr. Arroyave Buena Sio.. 216/950 22- 3-76- Buena Si
572/229 26- 3-76 Nissen Dr. Martini

Nissen Dr. Gallardo Buena Si
602/584 21- 9-76

Dr. Arroyave Buena No
604/787 24- 9-76 Nissen

Dr. Pazzetti Buena Si
580/492 10-11-76 Nissen



DISCUSION

La, literatura mundial informa que la hernia diafragmáti-
ca es mas frecuente en el hombre que en la "

d"
mUler, en nues-

tro
b

estu 10 no fue así, ya que hubo igual número de cosos en
am os sexos.

"

Algo importante de recordar, es que siempre que un a
clente consulte por un cuadro de dolor abdomi na l e "

P
I-

t ". '
specla'-

men e en eplgastno y además disfagia, pirosis, flatulencia y
que nos haga p~nsar en una enfermedad de tipo péptico, nun-
ca debemos olvIdar que dentro de los dia gnósticos Prob bl
est' I h " d ' af ' "

a es

f '
~

a ernla I ragmahca, especialmente las de hiato eso-
aglco.
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CONCLUSIONES

1.-

2.-

3.-

La sintomatología más frecuente en nuestro estudio fue en
primer lugar los vómitos, le siguen en orden de frecuencia
el dolor en epigastrio, pirosis, pérdida de peso y náusea.

El 30% de los pacientes intervenidos refirieron haber pre-
sentado pérdida de peso.

Puede decirse que el examen físico brinda muy poco apor-
te, ya que únicamente en un 40% el signo y síntoma encon
trado fue el de dolor en epigastrio a la pal pación.

-

4.- En el presente estudio vuelve a confirmarse lo dicho por -
otros autores que el diagnóstico de certeza de la hernia dia
fragmótica estó dado por la radiología y esofagoscopía.

-

5.- A pesar de las controversias existentes acerca de la vía de
acceso a utilizar en la correccián de la hernia del hiato
esofágico, hemos visto que nuestros cirujanos en un85.32%
prefieren la vío abdominal.

6.- La operación de Nissen, sigue ganando partidarios, ya que
desde 1976 en el Hospital Roosevelt, solamente se ha utili
zado este procedimiento para casos de hernia del hiato es;;
fágico.

7.- Tomando como punto de partida diez de los diez y siete p~
cientes que fueron intervenidos por este procedimiento Y
quienes fueron citados posteriormente pora control pos tope
ratorio, se observa que no refieren molestia alguna, de

do;;-

de se deduce que el tratamiento quirúrgico efectuado ha SI
do satisfactorio.
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8.- En nuestro .estu?io ~e pudo ,comprobar que el tipo más fre-
cuente de hernIa d,afragmatica fue la de el Hiato Esofág i-
co.

9.- V,ar.iosauto~es han encontrado que la hernia del hiato eso-
faglco es mas frecuente en el sexo masculino en n t

t dO . '
ues ro

es u 10, esto no fue aSI, ya que hubo una relacián idénti-
ca con el sexo femenino.

10.- P~e.de decirse que en nuestro medio la hernia del hiato eso
faglco no es rara, ya que en el Hospital Roosevelt se

h-

operado un promedio de 6 casOS por año.

a
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RECOMENDACIONES

1.-

2.-

En todo paciente con sintomatología de enfermedad pépti-
ca o hepática, pensar siempre en un proceso de hernia dia-
fragmática.

A todo paciente en quien se sospecha enfermedad
péptica,

hacerle los exámenes de laboratorio de rutina, haciendo én
fasis en los Rx de tórax, esofagoscopía, curva de a cid e;;
gástrica y serie gastroduodenal, ésta última mejor si se to-

ma con el paciente en posición de Trendelemburg.

3.- Consultado asesor respecto a que no se encontró en deter-
minados casos datos radiológicos Y

esofagoscopía, informó

que en el Hospital Roosevelt de rutina y como requisito pre
operatorio se ordena y practica radiografía de tórax, por
consiguiente los casos donde nO fue encontrado el informe
radiológico en la papeleta del paciente lo consideramos co
mO un error en el manejo de la papelería, por consiguien-=
te los archivos clínicos en el Hospital Roosevelt deben de
mejorarse, ya que esto hace que los estudios que se efec-
túan sean incompletos.

4.- En todo pociente en quien se efectúa corrección de her-
nia del hiato esofágico tener sumo cuidado con el bazo,
ya que en nues tro es tudi o se pudo observar que en

v.a r i o s

casos accidentalmente hubo lesión de éste, por lo que hu-

bo de efectuarse esplenectomía.
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