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PRIMERA PARTE

INTRODUCCION

La Cirugia como ciencia requiere de los procedimientos ope
ratorios de que se dispone o se investiga, para esto se requiere fg
ner una plena conviccién de la persuacién. La persuacién por el
examen se basa en una descripcién de la técnica precisa, de la
exposicién de los resultados favorables pasados, presentes y futu-
ros. Un estudio de estos resultados es importante para  efectuar
la demostracién.

Tomando como punto de partida lo anterior he decidido rea
lizar el trabajo de investigacién sobre la Operacién de Nissen o
Fundoplicatura en la Hernia del Hiato Esofégico del Adulto, to-
mando como referencia lo que se encuentra al respecto en la bi-
bliografia internacional y un estudio realizado en el departamen
to de Cirugia de la seccién de adultos del Hospital Roosevelt de
Guatemala.

Se hace una recefia histérica de los avances tecnolégicos
obtenidos a través del tiempo, gracias a los esfuerzos y estudios
de eminentes cirujanos. Se menciona asimismo aspectos embrio-
l6gicos, anatémicos y fisiolégicos desde el punto de vista nor-
mal, ya que es indispensable conocer cada uno de éstos para po-
der interpretar en una mejor forma la patologia diafragmatica.

También se describe lo relacionado a su clasificacién, cua
dro clinico, frecuencia y anatomia patolégica, sin antes olvidar
que para establecer un diagnéstico de certeza es  indispensable
acudir a la radiologia y esofagoscopia. Se pone en evidencia las
complicaciones més frecuentes, asi’como lo relacionado propia-
mente al fratamiento y pronéstico.
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Fs ampliamente conocido que el diagn&stico de la hernia
diafragmética por historia clinica y examen fisico es sumcmfante
dificil, ya que por lo general nos induce a pensar en patologlc: de
tipo péptico, es precisamente por esfo que sugiero f]ue siempre de
be tenerse presente dentro del diagnéstico diferencial de las en-
fermedades pépticas a la hernia diafragmdtica, especialmente laos

que ocurren en el hiato esofégico.

HISTORIA

Ei hombre primitivo probablemente tratd la hernia con me-
dios sencillos de que disponia, guiGndose més que todo por el ins

tinto (32).

El tratamiento de la hernia comenzé entre los Fenicios en
el afio 900 antes de J.C., utilizaban vna compresa o una faja pa
ra la sujecién de la profrusidn (32).

Hipécrates 400 afios anies de J.C. se valia de emplastos pa
ra corregir la hernia (32}

Las descripciones més antiguas que se conocen sobre  her-
nia diafragmética corresponden a las hernias provocadas por las
heridas de guerra (1)

Ambrosio Paré en 1579 fue el que dio les primeras descrip-
ciones sobre hernia diafragmética, basGndose en estudios de au-
topsias, més que por estudios clinicos (4, 12, 30)

Fabricius Hildanus en 1646 descricié dos casos de hernia
diafragmética por ruptura del mismo (32).

Jean L. Petit 1674-1750 fue el primero que menciond las
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hernias diafragméticas congénitas, diferencidndolas de las adqui
ridas; ademds dijo que la accidn protectora del higado en el la-
do derecho hace que las hernias diafragméticas sean més frecuen
tes en el lado izquierdo; describid asimismo su método de disec
cién de hernias de esta clase (4, 30} -

Riverius Lazars en 1698 describié el primer caso de hernia
congénita diafragmética (2, 8, 12, 22)

Morgagni en 1769 publicd un tratado sobre hernia diafrag-
mética (32)

Astley Cooper en 1789 hizo una descripcidn de los hernias
diafragméaticas, baséndose en la anatomia y sintomas encontrados
y fue quien elaboré una clasificacién que adn persiste. (4)

Bochdalek en 1801 describid lo variedad de hernia congé-
hita posterclateral del diafragma (18)

Guthrie, hizo la primera contribucién practica a la  ciru-
gia del diafragma, expuso que los hiatos incisos grandes de este
misculo no cicatrizan y dio ciertos diferencias para la estrangu-
lacién diafragmatica, ademds propuso la intervencién quirirgica
como remedio de esfa afeccién (32)

Stehilinus, en siglo XVIII senald las dificultades de dinug-
néstico, de la hernia diafragmética (32)

Lawson Tait, empleé la laparotomia media para operar her

nias (32)

Bowdit, en 1853 efectud una recopilacién de casos. estudia
dos (8)




Diguet, en 1866 menciond que las hernias del recién naci-
do no son frecuentes, pues solamente pudo recoger 36 casos  de
hernia congénita, més tarde Lacher sefiala 123y  posteriormente

Pillard llega a recopilar 130 casos (29)

Newman, en 1888 diagnosticé en vida y operé el  primer

caso {8)

Abbot, en 1898 describié la hernia paraesofégica, hacien
do ya la primera diferencia de las hernias diafragméticos (8)

Giffin, en 1912 llegé a considerar que las hernias diafrag-
méticas del adulto son las més interesantes desde el punto de vis-
ta quirdrgico, ya que llegé a recopilar 690 casos, de los  cuales
15 habian sido diagnosticadas clinicamente (29)

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

Kemboeck, en 1915 solo encontrd 3 casos de herniadiafrag
mética diagnosticadas previamente y comprobadas por autopsia ~

(29)

Bailey, en 1919 describié un caso de hernia diafragmética
en eséfago corfo y le llamé "estdmago torécico con eséfago cor-

to" (7, 8)

Imboden, en 1920 proctica la técnica de la gastropexia =

(15)

Morrison y Healey, en 1925 describieron los caracteres cli
nicos y radiolégicos de la hernia diafragmética (8)

En 1930 el estudio de las hernias diafragméticas cobra im-
portancia con el advenimiento de la radiologia (4)

Y

- Sawerbruch y Chaoul, en 1932 publican una critica a los
trabajos escrifos acerca de la hernia hiatal, indicando que los as
pectos Roentgenolégicos tenidos por caracteristicos de esta ano-
malia podian descubrirse en sujetos normales (32)

'Harringfon, en 1936 hizo una recopilacién estadistica en
la Clinica Mayo y anota que de 1900 a 1925 fueron diagnostica-
dos 30 casos de hernia diafragmética, 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
tré una mortalidad de 50% de los casos (2)

encon-=

M&s‘ tarde Laydd, Gross y Cannoven reportan series en | as
que obfuvieron el 34% de mortalidad operatoria (2)

Key Alberg, Heldblomy Arce, en 1941 practican nueva-
mente la gastropexia (15)

Paviovsky, en 1942 ejecuta una vez més la gastropexia (15)

| Sv'vermondi‘, en 1944 practica la gastropexia. Todos ellos
a practicaron como una forma de resolver casos dificiles, pero
no como una operacidén de eleccién (15)

‘ J.L, L?qrfaf-choby en 1949 ejecuta la sutura retroesofé-
gica de los pilares diafragméticos, a fin de reducir el orificio
esofagico del diafragma (9)

o El Dr. Herrera Llerandi, en 1949 en Guatemala traté qui=
rt:rgnucqmenl‘e una hernia del hiato esofégico, por la via transto=
racica, con resultado satisfactorio, operacisn !levada a cabo en
el Hospital General San Juan de Dios {10)




W.J. Mayo, en 1949 aplicé la técnica de la gastropexia a
un paciente con hernia del hiato esofdgico de orificio amplio =

(15)

Allison, en 1951 hizo la descripcién anatémica del  hiato

esofdgico (1, 9, 32)

Nissen, en 1953 incorpora y practica en gran nGmero de pa
cientes la técnica que lleva su nombre, es decir, la fundoplica~
tura, comenzando por la parte alta del estémago, con el fin de
restablecer el mecanismo antirreflujo de la manera més simple -

(9, 23, 32)

Boerema, en 1955 le introduce una nueva modalidad a la
técnica ideada por Nissen, insistié en que la pexia a lo largo de
la pequefio curvatura con el agregado de una fijacién al  fundus
del diafragma restituiria el éngulo de His (15)

Rivola, en 1957 decia que las hernias diafragméticas en ni
fios son un poco més de la mitad en el hiato esofagico (15)

Allison, Nissen y Barret, en 1957 dicen que no se ha  he-
cho una diferenciacién verdadera entre el eséfago corto  congé-
nito y la hernia por deslizamiento e insisten en que el término
"es6fago corto congénito” debe usarse Gnicamente para los casos
en que la unién gastroesofagica nunca estuvo por debajo del hia
to esofdgico (15)

El Dr. Arroyave, en 1957 en un estudio efectuado en Gua
temala refiridé que el dolor epigésirico y la disfagia ocasional pa
ra los alimentos sélidos fueron los sinfomas més frecuentes encon

trados (2)

El Dr. Eduardo Lizarralde el 31 de julio de 1957 opera el

o I
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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 afios de

edad (15)

Brea y Jurado, en 1958 hacen uso de la gastropexia en la
eventracidn diafragmética (15)

El Dr. Edvardo Lizarralde en Guatemala, el 24 de enero -
de 1958 vuelve a operar con todo éxito ofro caso de hernia con-
génitadel diafragmea (4)

Los doctores Eduardo Lizarralde y Carlos Gallarde  Flores
en 1959 en la Repiiblica de Panamd, con motivo de celebrarse el
Congreso Centro Americano de Medicina y Cirugia, presentan el
trabajo de investigacién titulado "Condiciones que producen in-
suficiencia respiratoria en el nifio y que requieren tratamiento
quirdrgico pronto”, se presenta en este trabajo los casos de her-
nia diafragmatica de tipo Bochdalek operados con todo éxito en
el Hospital Roosevelt (39)

Vollenwider, en 1960 presentd 3 casos de eventracién dia-
fragmética a la Sociedad de Cirugia y fue el primer cirujano que

se ocupd de la gastropexia como operacién standard para  cual~-
quier tipo de hernia (15) ¢
Pavlovsky, Pataro, Casal, Penin, Ruso, Longo,  Dussart,

Rey, Sénchez Zinny, Baila y Goni Moreno posteriormente hicie-
ron lo mismo (15)

El Dr. Arroyave, en 1962 en Guatemala hace un  estudio
sobre si la hernia diafragmética debe operarse por la via  abdomi

nal (3)
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Gross, en 1963 tuvo una mortalidad por hernia diafragméa-
ticade 11.1% (2)

Los doctores Eduardo Lizarralde y Rodolfo Durén, en 1964
en Guatemala, hacen una revisién-de los 10 primeros casos  en
nuestro medio, trabajo presentado en el Congreso Nacional de

Pediatria (4)

El Dr. César Pasarelli, en 1964 en Guatemala hace un es~
tudio clinico de la hernia diafragmética del hiato esofégico (24)

Los doctores Rodolfo Herrera Llerandi y Ronaldo Luna Azur
dia, en 1965 en Guatemala hacen un estudio sobre la herm_u del
hiato esofégico: su cuadro clinico y su fratamiento quirdrgico -

(17)

El Dr. Jorge Luis Altuve Escobar en 1965 presenta su -h-'c;'l"
bajo de tesis sobre "Hernia Congénita del Diafragma™ (revisidn
de los cosos en el Hospital Roosevelt) (4 )

El Dr. Guillermo Ernesto Carbonell Cémbara, en 1967 Pjg.
ce su tesis sobre "Hernia del Hiato Esofdgico del Adulto" ({revi-
sién de 40 casos del Hospital Roosevelt). (10)

Corresponde al Dr. Carlos Francisco Gallardo Flores, ha=
ber efectuado por primera vez la operacién de Nissen en el Hos
pital Roosevelt de Guatemala, esta operacién se llevs a cqbo“ el
16 de marzo de 1972, a partir de esa fecha hasta nuestros  dias
este procedimiento ha ido adquiriende més popularidad (38)

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

El Dr. Oscar Anibal Pozuelos Villavicencio, en 1974 pre-

I

senta como tesis el irabajo titulado "Esofagobroncoscopia®, estu-
dio realizado en el Hospital Roosevelt (26)

EMBRIOLOGIA

EL ESOFAGO.- El eséfago se desarrolla en la porcisn del intes—
tino anterior que se extiende desde el diverticulo respiratorio has
ta la dilatacién fusiforme que origina el estémago. Su tdnica mus

~ cular que proviene de diferenciacién del mesénquima adyacente

es estriado en los dos tercios superiores y liso en el tercio  infe~

rior (20, 34)

EL DIAFRAGMA. El componente més importante del diafragma
proviene del septum transversum, lémina mesodérmica gruesa que
en la etapa inicial ocupa el espacio entre la base de la cavidad
torécica y el pediculo del saco vitelino. A diferencia del dia-
fragma en el adulto, este tabique no separa por completo las ca-
vidades tordcica y abdominal, las cuales estén ampliamente co-
municadas por dos grandes aberturas sifuadas a la izquierda y de
recha del intestino, se denominan canales pleurales (20, 34) La
pequefia evaginacidn bilateral formada en la sexta semana a | a
altura de los segmentos tercero, cuarto y quinto estd limitada en
senfido central por el pliegue semilunar, el pliegue pleuroperito-

neal (20, 34)

Ulteriormente este pliegue se extiende hacia adelante y
en la séptima semana se fusiona con el mesenterio del eséfago y
el séptum transversum, asi quedan cerrados los canales pleurales
que comunicon las cavidades torécica y abdominal .

El diafragma del adulto proviene de las siguientes formacio
nes: (20, 34)




1.- septum transversum, que forma el centro frénico

2.- las dos membranas pleuroperitoneales

3.- el mesenterio esofagico

4.- las porciones musculares periféricas, derivadas de los mio-
tomas cervicales y forécicos.

Las fibras musculares que provienen de los segmentos cervi

. - - -
cales tercero, cuarto y quinto son inervados por el frénico, los
que se afiaden en etapa ulterior reciben filetes nerviosos de los in

tercostales (20, 34)

ANATOMIA

EL ESOFAGQ.- Es un misculo membranoso, continuacién de la
faringe, que termina en el estémago. Se extiende del borde in-
ferior del cartilago cricoides al nivel del borde inferior de la sex
ta vértebra cervical hasta la cara izquierda del cuerpo verfebral
de la décimo primera vértebra dorsal (7, 27) Se halla dirigidc:
verticalmente y desciende por la parte inferior del cuello y el 18
rax hasta el dicfragma. Atraviesa este misculo, llega a la por-
te superior de la cavidad abdominal y desemboca en el estéma-

go. (27)

En su porcién abdominal esté en relacién con el neumogés
trico izquierdo por delante y el neumogéstrico derecho por  de=
trés, la corta y los pilares del diafragma. El es6fago esi’é forma
do por fres capas: una externa muscular, otra media celular  y
una interna mucosa. (27)

Recibe sangre arterial de la tiroidea inferior, de las k:rc?ne
quiales, de la aorfa y de las infercostales, de la  diafragmatica
inferior y de la coronaria estomética. (27) Lasangre venosa des
emboca en las venas tiroideas inferiores, dcigos y coronaria esto
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mética. (27) Los linféficos desembocan en los ganglios esternc-
cleidomastoideos, recurrentes y géstricos superiores. (27) Esté
inervado por el nervio recurrente, ramos del neumogéstrico, es
decir, simpéticos y parasimpéticos. (27,33, 35)

DIAFRAGMA .- Es un misculo ancho, aplanado y de poco  espe
sor, que separa la cavidad tordcica de la abdominal.  Su forma
es semejante a la de una clpula de convexidad superior que se fi
ja en fodo el contorno inferior del térax (27).  Se distinguen en
el diofragma dos porciones bien diferenciadas, una central tendi
nosa o centro frénico y ofra muscular periférica, que se fija en
el orificio inferior del térax. El centro frénico o espejo de Van
Helmont, esté constituido por una I&mina tendinosa resistente, la
cual, en conjunto tiene forma més o menos triangular, con angu
los redondeades y tres escotaduras que la dividen en ofros tantos
8bulos (27).

Porcién carnosa del diafragma: de los bordes del cenfro
frénico irradian fibras musculares que se dirigen hacia sus luga-
res de insercidn periférica en la columna vertebral y en el borde
inferior de las paredes de lo caja tordcica, segtn las partes don-
de se insertan, pueden distinguirse las tres porciones musculares
siguienfes: vertebral, costal y esternal (27).

La porcién vertebral comprende una parte interna y ‘otra
externa. La primera estd formada por dos robusics haces muscula
res que consfituyen los pilares principales de! diofragma. El de=
recho es mé&s largo y grueso que el izquierdo y se inserfa por me=-
dio de un fendén aplanado en la cara anterior del cuerpo  de la
primera, segunda y tercera vériebra lumbares y en los discos  in-
tervertebrales que las unen entre si. El pilar izquierdo se inser~
ta en el cuerpo de la segunda vértebra lumbar y en los discos in-
tervertebrales adyacentes (27). -




Las fibras tendincsas més internas de ambos pilares se diri-
gen hacia arriba y algo hacia adelante, al nivel de la pendltima
vértebra dorsal, diches fibras se vuelven hacia dentro y terminan
por unirse sélidamente en la ITnea media. Forman asi los bordes

laterales y anterior del orificio por donde la corta pasa de la ca

vidad torécica a la abdeminal . 27} -

Las fibras carnosas que constituyen los pilares asci enden
también desde sus lugares de origen en los tendones  correspon-
dientes y se curvan poco a poco hacia adelante para ir a  fermi-
nar en la escotadura posterior del centro frénico.  Los fasciculos
musculares més internos de ambos pilares se enfrecruzan asu vez
por arriba del orificio adrtico y pasan al lado opuesto para  for-
mar justamente por encima del lugar de cruzamiento los bordes
del orificio esofégico, situado hacia el fondo de la profunda es=
cotadura posterior del centro frénico. Por consiguiente los  bor-
des del orificio esofégico son musculares, mientras que los delori
ficio aértico son fibrosos (27).

_ Orificios del diafragma, presenta el diafragma fres amplios

orificios principales: para la vena cava inferior, la corta y el
esdfago, asi como algunos ofros accesorios en los pilares del -
mésculo para las venas écigos, el simpdtico y los nervios espléc-
nicos. Fl orificio esofégico se halla situade ligeramente a la iz-
quierda de la linea media, posee asimismo forma eliptica y estd
limitado por la parte muscular de los dos pilares principales del
diafragma, cuyos haces internos al entrecruzarse constituyen  su
[Tmite inferior. Es por consiguiente, un orificio muscular en to-
da su extensién. El eséfago estd fijo al anillo muscular por un
tejido celular bestante denso y lo acompafia en todos sus  movi-
mientos. Por el orificio esofégico, pasan ademés del eséfago, el
neumogéstrico izquierdo por delante y el derecho por su cara pos
terior (27).
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. Relaciones: su cara tordcica estd en relacién con el peri~
cardio y con el corazén en la parte media y a los lados con ° I
pleura y la base de los pulmones. La cara inferior, céncava o
abdominal, esté en contacto con el peritonec y po:j in'rermed'o
de és-re se relaciona con la cara superior del higade, con la h:
berosidad mayor del estémago, con la cara externa del bazo, ast
como con las capsulas suprarrenales y la extremidad inferior’ de
los rifiones. Los pilares diafragméticos mantienen relacidn por
sU p_arfe anterior con la posterior del estémago y de un mod’o es-
pecial con el péncreas, con los vasos pancredticos y renoles, con
la tercera porcién del duodeno y con los ganglios semilunore’s -

(7).

o Inervacién: se halla inervado el diafragma por los nervios
br.e*mcos, procedentes del plexo cervical profundo, recibe tam-
; r;—:n qlgEunos ramos accesorios que derivan de los nervios intercos
f?| e:. n los pilares del diafragma se deslizan ademés un par de
ilefes nervi i

erviosos, cortos y delgados, cuyo origen es el nervio es-

- plénico mayor. El nervio frénico derecho aborda al diafraogma

{)or su cara superior en pleno centro frénico, justamente cerca de
a cara derecha de la vena cava inferior, el nervio frénico jz-

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

HISTOLOGIA

El eséfago, o sea el tubo conductor del bolo  alimenticio
posee una capa mucosa con su muscularis mucosae, submucosa ’
m?scul.or. La mucosa del eséfago estd formada por epitelio lé})-:
mina propia y muscular mucasae. En relacidn con su Funcic:;n me
canica el eséfago estd revestido por un epitelio pavimentoso po-
liestratificado no queratinizado. La muscular del eséfago ¢ UP )
grosor llega a dos milimetros, se dividen en dos cepas: una in)ifer
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- principalmente para lubricar y favorecer la deglucién.

na que es circular y ofra externa, longitudinal (37).

FISIOLOGIA

EL ESOFAGO.- La funcidn principal del eséfago es  conducir
los alimentos desde la faringe hasta el estémago, en condiciones
normales el eséfago presenta dos tipos de movimiento  peristalti-
cos: primario y secundario. Las ondas peristélticas del eséfago
dependen casi enteramente de reflejos vagales que son porte del
conjunto reflejo de la deglucién. Los impulsos viajan de es6fago
a bulbo por fibras vagales aferentes y regresan por fibras vagales

- eferentes {16}.

“En el exiremo inferior del eséfago, aproximadamente 5 cen
tfmetros por encima de su unién con el estémago a nivel del car-
dias, el masculo circular se halla ligeramente hipertrofiado, cons
tituyendo el denominado constrictor gastroesofégico, el cual fi-
siolégicamente persiste en confraccidn tdnica, en coniraste con
el resto del eséfago, que normalmente se halla en refajacién (16).

Lo funcidn principal del cardias es evitar el reflujodel con
tenido géstrico en el eséfago inferior, este contenido es muy dci
do y posee enzimas proteoliticas, la mucosa del eséfago no es ca
paz de resistir la accién digestiva de la secresidn géstrica. Otro
factor que impide el reflujo es un mecanismo valvular en la por-
cién inferior del diafragma. Cuando aumenta la presién intraab-
dominal, el eséfago es comprimido en este punto, lo que impide
que el contenido géstrico se vacie en el eséfago (16).

La secresidn esofégica es de cardcter mucoide y  funciona
El moco

formado en la extremidad superior impide que los alimentos lesio
nen la mucosa al penetrar los alimentos al eséfago, mientras que
las gléndulas inferiores protegen el eséfago contra la accidén  di-
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gestiva del jugo géstrico (16).

EL DIAFRAGMA .- Es un misculo inspirador, pues al confraerse

sus fibras hacen descender el centro frénico, aumentando el dig-
metro vertical del térax. La respiracidn tranquila normal se  lo-
gra totalmente por los movimientos del diafragma. La espiracién
es un proceso puramente pasivo; cuando el diafragma se relgja -
los esfructuras elésticos del pulmén, caja torécicay  abdomen,
empujan el diafragma hacia arriba. El diafragma comprime las
visceras abdominales interviniendo de manera activa en la defe-
cacidén, en la miccién, en el vémito y en el momento del parto -

(16).
DEFINICION

HERNIA DIAFRAGMATICA .-  Es la protrusidn hacia la cavidad
tordcica de porciones viscerales del abdomen, o través de  unag
solucién de continvidad del diafragma (19, 28, 30).

ETIOLOGIA

No se ha dilucidado la etiologia de [a hernia diafragméti~
ca, sin embargo se han hecho estudios en animales, especialmen
te en ratas, en las que se ha comprobado que las que tienen defi
ciencia de vitamina "A" presentan en gran porcentaje  defectos
diofragmdticos (20). '

La gran contidad de hiatos que comunican las cavidades -
pleurales y peritoneal, en los perfodos de la vida embrionaria y
fetal pueden sufrir muchos cambios, méxime si pensamos en lo dé-
bil que a estas alturas de la vida estd la membrana misculo con-
juntiva o futuro diafragma, defectos en su soldadura o cierre (19).
Por estos motivos los lugares més frecuentes a herniarse son: el
foramen de Bochdalek o hiato pleuroperitoneal, que radica en la
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parte més posterior del diafragma o unién costolumbar; las que se
originan en el hiato esofégico; las que se comprueban en la cG-
pula diafragmatica; las que se insinGan a través de los  orificios
situados en la unidn costoesternodiafragmatica, es decir, la her-
nia de Morgagni (19).

Desde el punto de vista etioldgico, las hernias diafragmé-
ficas se pueden dividir en dos categorias: no frauméticas y frau-
maticas (12, 19), en las primeras deben incluirse todas las con-
génitas. Llas hernias trauméticas pueden ser debidas o ruptura -
traumética del diafragma o bien a heridas de este érgano.  (12)
Esta variedad de hernia fue conocida mucho antes que la no trau
matica (12). La ruptura del diofragma es provocada por un trau—
matismo, tal como la caida desde un sitio elevado, o por compre
sién sobre el abdomen, en ofros casos no es necesario un gran -
fraumatismo para producir la hernia, pues en ciertas ocasiones ha
bastado un simple esfuerzo.

Las hernias diafragméticas pueden dividirse en tres grupos:

(28)

1.- los causadas por ausencia congénita de una porcidn del dia
fragma,

2.~ originadas por debilidad congénita o por fusidn imperfecta
de los segmentos diafragméticos,

3.~ las que son consecuencia de perforaciones o desgarros frau

maticos en el diafragma.

El primer grupo representa un defecto en el desarrollo em-
briolégico. El segundo se debe o fusién imperfecta de los  seg-
mentos embriolégicos del diafragma y el tercero incluye todas las
adquiridas y desarro!ladas después de un traumatismo con perfora
cidn directa o indirecta.
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~ empujan el diafragma hacia arriba. El diafragma comprime

.

gestiva del jugo géstrico (16).

EL DIAFRAGMA .- Es un misculo inspirador, pues al contraerse

sus fibras hacen descender el centro frénico, aumentando el dig-
metro vertical del térax. La respiracién tranquila normal se lo-
gra totalmente por los movimientos del diafragma. La espiracién
es un proceso puramente pasivo; cuando el diafragma se re'laia -
los estructuras elésticas del pulmén, caja torécicay  abdomen,
las
visceras abdominales interviniendo de manera activa en la defe-
cacién, en la miccidén, en el vémito y en el momento del parto -

(16).
DEFINICION
HERNIA DIAFRAGMATICA.-  Es la protrusién hacia la cavidad

tordcica de porciones viscerales del abdomen, a fravés de
solucién de continuidad del diafragma (19, 28, 30). -

una

ETIOLOGIA

No se ha dilucidado la etiologia de la hernia diafragméti-
ca, sin embargo se han hecho estudios en animales, especialmen
te en ratas, en las que se ha comprobado que las que tienen defi
ciencia de vitamina "A" presentan en gran porcentaje = defectos
diafragméticos (20). '

La gran cantidad de hiatos que comunican las cavidades -
pleurales y peritoneal, en los periodos de la vida embrionaria y
fetal pueden sufrir muchos cambios, méxime si pensamos en lo dé~
bil que a estas alturas de la vida esté {a membrana misculo con-
juntiva o futuro diafragma, defectos en su soldadura o cierre (19).
Por estos motivos los lugares més frecuentes a herniarse son: el
foramen de Bochdalek o hiato pleuroperitoneal, que radica en la
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parte més posterior del diafragma o unién costolumbar; las que se
originan en el hiato esofégico; las que se comprueban en la cG-
pula diafragmética; las que se insinGan a través de los  orificios
situados en la unidn costoesternodiafragmética, es decir, la her-
nia de Morgagni (19).

Desde el punto de vista etiolégico, las hernias diafragmd-
ticas se pueden dividir en dos categorias: no traumdticas y trau-
méaticas (12, 19), en las primeras deben incluirse todas las con-
génitas. Las hernias traumdticas pueden ser debidas a ruptura -
traumética del diafragma o bien a heridas de este 6rgano.  (12)
Esta variedad de hernia fue conocida mucho antes que la no trau
mética (12). La ruptura del diafragma es provocada por un trau-
matismo, tal como la caida desde un sitio elevado, o por compre
sién sobre el abdomen, en ofros casos no es necesario un gran -
traumatismo para producir lo hernia, pues en ciertas ocasiones ha
bastado un simple esfuerzo.

Las hernias diafragméticas pueden dividirse en tres grupos:

(28)

1.~ los causadas por ausencia congénita de una porcién del dia
fragma,

2.- originadas por debilidad congénita o por fusién imperfecta
de los segmentos diafragmdticos,

3.- las que son consecuencia de perforaciones o desgarros frau
maticos en el diafragma.

El primer grupo representa un defecto en el desarrolio em-
briolégico. El segundo se debe a fusidén imperfecta de fos  seg~-
mentos embriolégicos del diafragma y el tercero incluye todas las
adquiridas y desarrolladas después de un traumatismo con perfora
cion directa o indirecta.
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CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones, dependiendo.de su etiologia,
naturaleza, localizacién, edad, si tienen o nosaco  herniario,
etc. Mencionaré las siguientes:

A) 1.- congénitas
2.~ adquiridas (2, 12, 19, 36)
B) 1.- congénitas
2.~ adquiridas
3.= trauméticas (12, 14)
C)  1.- hernias diafragméticas del recién nacido
2.- hernias diafragméticas del adulte (12, 20, 34)
D) hernias diafragméticas verdaderas

T.o-
2.- hernias diafragméticas falsos (30)
E})  Hernias no frauméticas:

1.- congénitos

a.- del hiato de Bochdalek

b.~ de la cdpula diafragmética

c.~ del hiato esofégico

d.- del agujero de Morgagni (12, 19, 30) ‘
2.~ adquiridos

Hernias truméticas:

1.- por fraumatismo directo
2.~ por traumatismo indirecto (12, 19, 30)
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F)  Hernias del hiato esofagico:
a.- hernia por deslizamiento
b.- hernia paraesofégica
c.- hernia mixta (9, 15, 19)

Hernia por deslizamiento.- Por lo general es pequefia, el cardias
y una porcidn del estémago pasan al mediastino, esto pued'e de-
berse porque el hiato en el adulto no ofrezca suficiente resns’ren-:
cia y que los medios de fijacién de la zona cardiosofdgica esteé
debilitada. La presién abdominal por un lado y la succién tord-
cica por otro, hacen que el cardias se deslice hacia arriba  del
diafragma, lo que hace que el eséfago se haga redundante. Dice
Allison que el deslizamiento de la mucosa en el Iimite gastroeso-
fagico es tal, que el esofagoscopio, al ser retraido lo arrasira
unos centimetros (15).

Hernia paraesofdgica.- Es una verdadera hernia, en la que la
curvatura mayor o todo el estémago se coloca en el interior de
un saco preformado, situado en el mediastino. (7) La gran _hJ.be—
rosidad géstrica, por su movilidad penetra en el receso, inician=
do la hernia que tiene la particularidad de no interferir con los
medios de sujecién de la zona cardioesofdgica, por lo que no hay
reflujo. Este tipo de hernia se conoce también como tipo |l de
Akerlund. Estas hernias se revelan principalmente por trastornos
cardiacos o respiratorios por la presencia del estémago en la re-

gién del mediastino. Puede decirse que este tipo de hernia  es
bastante rara (15).
Hernia mixta.- Se trata de una combinacidn de la hernia  por

deslizamiento y la paraesofégica.

18

FRECUENCIA

Es dificil determinar lo frecuencia del tipo de hernia dia~
fragmética, ya que las estadisticas indican grandes discrepancias.
Algunas muestran preponderancia de la hernia del hiato esoféagi-
co, porque {a mayoria de los pacientes son adultos, ofras por el
contrario indican mayor incidencia de los hernias a fravés del es
pacio pleuroperitoneal izquierdo, porque los pacientes son recién
nacidos., Las hernias asinfoméaticas del hiato esofégico son comu
nes a exdmenes radiolégicos sisteméticos del tubo digestivo. La
hernia esternal es més corriente en el lado derecho.  La hernia
del agujero de Bochdalek es uno de los fipos més comunes de her
nia diafragmdtica y a menudo resulta fatal en la primera -
cia, generalmente carece de saco (28). '

infan-

La hernia hiatal ha despertado gran interés en estos Oltimos
tiempos, ya que por ejemplo Akerlund, ha demostrado la existen
cia de hiato esofdgico peculiar en una larga serie de casos  (32).
La hernia diafragmética parece ser més frecuente en el hombre
que en la mujer, se produce més que todo en el lado izquierdo.

(20, 30)

Las visceras que més frecuentemente se encuenfran hernia-
das en orden de frecuencia son: el estdmago, colon, epiplén ma
yor, higado, intestino deigado, péncreas y el rifién (12, 19, 36),
Las hernias hiatales verdaderas ocurren con poca frecuencia en
recién nacidos y lactanfes, sin embargo debe tenerse siempre pre
sente dentro del diagnéstico en nifios con vémitos persistentes. -

(28)

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

T.-

Rowland, en Inglaterra, revisando el Archive del Hospital
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Gay de Londres, desde 1850 a 1920 solamente enconiré dos
casos (29).

McMillan de 15,000 exédmenes radiolégicos practicados en

el United States Army General Hospital solo consiguié reu
nir fres casos (29).

Rendich, solo encontré dos casos entre 1,033 exdmenes ra-
diolégicos del Beliove Hospital de Nueva York (29).

her-
de

Carman en 1925 encontré que en la Clinica Mayo la
nia diafragmética representaba el 1 por 18,000 casos
todas las afecciones patolégicas (29).

Segin Harrington en esta Clinica de 1908 a 1928 se diag=
nosticaron 51 casos (29).

Cruickshank, descubre dos casos entre 1700 a 1800 necrop
sias  (29).

Morrison, recoge 42 casos entre 3500 casos de afeccidn gés
trica (29).

CUADRO CLINICO

]om
2.~
3.~

Los signos y sintomas de las hernies hiatales son bien cono
cidos, pueden dividirse asi:

@)

provocados por el reflujo gastroesofagico
ocasionados por el volumen de la hernia

L3 - 3
los producidos por complicaciones de esta afeccion.
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Provocados por el refiujo gastroesofdgico:

a.-

dolor: es el sinfoma mds importante, més que todo  en el
epigastrio, regidn retroxifoidea, regién retroesternal.  El
dolor se produce més que todo cuando hay anteflexién del
tronco, lo que produce aumento de la presién intraabdomi.

nal (7, 9, 19, 24)

pirosis: es caracteristica y esté sociada por la  produccién
de liquidos acidos en el estémago y que en forma ascenden
te viajan hacia el eséfago (9, 24)

disfagia: espasmédica o intermitente, no es una excepcion

7, 9, 24)

dolores anginosos: acompaiiados de electrocardiograma nor
mal, se fraduce en una esofaglhs por hernia del hiato eso=

fagico (7, 9).

regurgitaciones alimenticias: las que pueden ser peligro-
sas, ya que se producen complicaciones pulmonares por as-
piracién de vémito (9, 19, 24)

Producidos por el volumen de la hernia:

diaca, entre elios tenemos:

0O oo
[}

son producidas posiblemente por irritacidn vagal que a
produce bradicardia. La asociacién de signos torécicos y

Son producidos més que todo por compresién pulmonar” ocar

@)

disnea
extrasistoles
palpifaciones

Estas dos Gltimas son una traduccién cardiaca frecuente,
veces
luego .
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digestivos postprandiales y al estar el paciente en decibito dor-
sal, son caracteristicas que lo hacen pensar en una herniadel hia

to esofégico (9}

d.- choque incoercible: puede deberse por compresién del neu
mogésirico por el orificio del hiato esofdgico (9)

Producidos por complicaciones de la hernia del hiato esofagico:

a.- Anemia: es caracteristica en las hernios de tipo mixto,
més que todo la anemia microcitica hipocrdmica (9)

b.- Hemorragias: traducidas en forma de hematemesis o mele-
na, no son excepcionales (%)

c.- Estenosis del eséfago: producida por esofagitis (9)
d.- Complicaciones secundarias.

Uno de los problemas més frecuentemente encontrados  en
pacientes que presentan hernia del hiato esofdgico es la esofagi-
tis, que es una afeccidn crénica, limitada por lo general @ los
Oltimos centimetros del eséfago y que se debe al reflujo del con-
tenido gdsirico.

El proceso inflamatorio en la esofagitis es de 3 tipos:

a.- El tipo | ocurre en el eséfago de mucosa normal

b.- El tipo Il aparece en los casos de existencia de epitelio
géstrico en el eséfago, asociado con hernia del hiato eso-

fagico, asociado con eséfago corto, este tipo de esofagi-
tis por lo general termina en ulceracion.
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c.= El tipo lll se produce una Glcera en la unidén esofagogéstri-
ca en la porcién inferior del eséfago (7).

Debe descartarse la idea que la esofagitis por reflujo siem-
pre estd asociada a la hernia del hiato esofdgico, es cierto, que
por lo general van de la mano en un 80% de los casos, pero é&sta
puede ser producida también por vémitos repetidos, piloroespas—
mo, estenosis pilérica.

Lo hernia cardioesofégica produce esofagitis, la hernia del
hiato esofagico en lactantes y nifios, el signo clinico més llama-
tivo es el vémito sin esfuerzo y muchas veces se encuentra tom~
bién hipo o singultus, debido a irritacién frénica.

En algunos casos las hernias diafragméticas solo han consti-
tuido un hallazgo de necropsia, se trata de hernias en latencia
sin sinfomas o bien mal estudiadas (12)

Segbn Giles, los sintomas y signos no son patognoménicos y
dependen de la situacién y calibre del orificio herniario, de la
viscera herniada y del grado de constriccidn a que se hallansome
tidos (12)

Muchas veces los signos fisicos son de gran importancia: -
por inspeccidn se puede observar un hemitérax izquierdo aumen-
tado de volumen y coincidiendo con una depresién en el hipo-
condrio del mismo lado. Lo palpacién nos puede demostrar la fal
ta o disminucién de las vibraciones torécicas. La percusién pro-
porciona signos variables, segtin el contenido de la hernia, yao
sea por una viscera hueca o maciza y el estado de la pleura. La
auscultacién nos indica una disminucién o abolicién del murmu-
Ho vesicular,
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ANATOMIA PATOLOGICA

Todas, excepto las hernias trauméticas, su base es un  de-
fecto de desarrollo. Las hernias diafragméaticas debidas aanoma-
Ifas congénitas estén relacionadas con una falta segmental  del
desarrollo en el componente pleuroperitoneal posterior y se cono
cen como hernias pleuroperitoneales de Bochdalek. La ausencia
segmentaria del diafragma es 6 veces més comOn en el lado 1z~
quierdo que el derecho, debido probablemente a la presencia del
gran lébulo derecho del higado.

De las aberfuras menores del diafragma solo una permite la
aparicién de una hernia, estd enire la unién costal y esternal
del diafragma, este tipo de hernia se conoce como hernia paraes
ternal o hernia de Morgagni y por cierto es bostante rara.

El tipo restante es la del hiato esofégico, en varios troba-
jos de investigacién aparece como la hernia més comén. La ma-
yor parte de las hernias frauméticos afectan la cipula diafragmé
tica izquierda. Parece ser que en la hernia traumética, no exis_
te saco herniario, en cambio en las hernias no trauméticas el sa-
co no puede faltar. Segin Patel, el saco herniario estaria forma
do por peritoneo, fibras musculares, la pleura parietal y hasta
el pericardio. En alguno que otro caso, falta una pequefia por=
cisn de las fibras musculares del diafragma y el defecto puede pa
sar inadvertido hosta que el nifio tiene ya varios afios de edad.

Se identifican 3 cuadros anatémicos: en el primero el esb-
fago termina por arriba del diafragma, lo cual produce dilata-
cidn simétrica en forma de campana de la porcidn del estdmago
dentro de la cavidad forgcica.

Esta anomalia puede resultar de esdfago corfo congénito o
ser un defecto adquirido por cicatrizacién fi brosa duradera  del
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esofago‘. En el segundo, parte del extremo cardiaco del estd

go origing delspegcmienro a lo largo del eséfago por un dei?mc;—
en el hiato diafragmético y produce saco intratordcico sue|:c ;

sp.etquel:’i? y se oblser\éa al lado del extremo inferior del Ieséfago Sje"
ttuacion normal. En el tercer tipo, e ifici i
tal debilitado o dilatado en el dicpfr;gr:ae:::rl:iff:n Sf'f'C'rO i e
tante del cardias sobresalga en el térax (31). e parie meeL

o La _hernic: hiatal por deslizamiento es, en esencia, una i
Sl;lfl.CIenCI(J del artefacto de retén normal del Iigomenfo.’fren o
Faglcjo-parc contener la unién esofagogéstrica dentro del h?es:-
eiofqglct). del diafragma. Hacia la izquierda del eséfago ';’ i
Eie:ndzl F}jlc.n;o esoffégico, existe un defecto herniario coﬁ l;oqr dr:;

efinidos y firmes. El defecto varf i
ﬁoy puede ser hasta de 10 6 12 ecm. j:gsgx::?emzlefz JC'";"',
esfc.am.ogo hace protrusidn hacia arriba, en un saco hernicr?o ob' ,
definido compuesto de peritoneo diafragmético. La curvat ma
yor del es.rémc:go se arrolla hacia arriba conforme el defec:)m de’,_
saco hern:forio se hace més grande, hasta constituir lo que se Il \
ma como "hernia por enrrollamiento" (28). e

DIAGNOSTICO

P
o Uflac:;aﬁnoshco va a depende{' si se frata de un recién naci-
. ulfo, en el primero el diagnéstico precoz es de suma
Jmpclrjc:ncm para que el nifio pueda sobrevivir, se dice que en t

d? nifio con dificultad respiratoria debe sospec,hqrse herr?' ongZ
;:Ji:ddel: dh::fmgmc;1 Claro estd que en un adulto el diqlgngso;;gs

e hacerse por historia, examen clini i i

copia, estos dos Gltimos exémenes son lll:)IsC:t’JerC;il th:’f'gi:'l?;'\? cofegs
van a proporcionar el diagnéstico de certeza, en algunols Cases
la curva de acidez géstrica también puede c:):udcrrnos (]2)C e

- s L] )
Un diagnéstico de presuncién puede hacerse por ausculta-
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cién, si los sonidos del intestino se oyen altos en el hemitorax iz
quierdo y no se perciben los respiratorios, Varios aufores opinan
que el diagnéstico de hernia diafragmética solo puede hacerse -
por la radiogrofia, usando generalmente un medio de contraste.

Los signos radiolégicos de la hernia diafragmética del estd

mago son:

del

1.- Desaparicién de la linea cupuliforme, caracteristica
diafragma normal (12)

2.- Demostracién de la existencia del estémago y del colon a
veces por encima del diofragma, mediante la ingesta de un

radiopaco (12)

3.- Respiracién paradéjica, es decir, que el diafragma izquier
do se eleva duranfe la inspiracion, al mismo tiempo que la
viscera es expandida por el vacio pleural y desciende du-
rante la espiracién. 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 esofagoscépico es sumamente importante, en ca
so se trate de una hernia por deslizamiento es que al retraer el
esofagoscopio, la mucosa géstrica lo sigue a cierta distancia.

La esofagoscopia nos pone en evidencia: {7)

1.- Lo mucosa de la extremidad inferior del eséfago toma un

aspecto aterciopelado y que sangra facilmente,
aparece en el interior del Grea inflanada éreas blancas de

epitelio descamado,
3.- aparece una o més Gliceras,
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4.-

aparece una cicatrizacidn progresiva con estenosis  en la
. parte terminal del eséfago.

La curva de acidez géstrica indica que la mayor parte de
1f;:)::u:ler'nfes presentan hiperclorhidria al tener hernia del hiato eso-
dgico.

El examen radiolégico, constituye el medio de exploracién
que nos puede suministrar signos de cerfeza y nos permite por lo
i'an-fo,. no solo diagnosticar una hernia diaofragmética, sino inclu-
so‘mdlcornos que viscera es la que contiene el saco herniario. El
esdfago no revela signos radiolégicos caracterfsticos hasta que
se instala la estenosis (7, 12).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La hemia diafragmética siempre debe diferenciarse de los
cuadros siguientes: enfermedad péptica, colecistitis, colelifiasis.

COMPLICACIONES

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

d.- anemia

b.- hematemesis

erosién gastrica

d.- .Oleus géstrico traumético
e.- Olcera géstrica

f.- dlcera duodenal

g.~ colecistitis con litiasis
h.- cardiospasmo

i .= neumonitis
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Se han citado casos de Glceras y cénceres en estémagos her
niados. Los complicaciones propias de la hernia son:

a.- irreductibilidad
b.- incarceracién y obstruccidn hemiaria
c¢.- estrangulacién herniaria.

En la estrangulacidn herniaria, encontramos:

a.- dolor intenso y de aparicién brusca
b.- disnea

c.~ hipe

d.- vbmitos

e.- abdomen retraido.

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

1.- fase de incarceracidn, con todos losstntomas de estrangula
cién herniaria, :

2.~ fase de perforacién, caracterizada por un alivio inmedia-
to, después el estémago o el intestino vuelve a penetrar en

el abdomen,
3.- fase de peritonitis generalizada.

TRATAMIENTO

El tratamiento quirirgico de una hernia es la correcciondel
defecto en la estructura misculo aponeurética normal, la opera-
cién debe tener como objetivo principal restaurar el érea hernia
da para que quede lo més normal posible. (28) El doctor Rober—
to Arroyave dice que no solomente evitar que el estémago entre
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al térax debe ser la meta de la operacidn, lo més importante es
restituir la anatomia normal del orificio diafragmético y sobre to-
do conservar su fisiologia. (2) Dice asimismo que debe operarse
a todo paciente con hernia del hiato esofégico con més de la ter-
cera parte del estémago intratordcico y los que tienen esofagitis

comprobada por esofagoscopia, no solamente para aliviar los sin-
tomas que el paciente refiere, sino para prevenir  complicacio-

nes. (3)

Las indicaciones quirdrgicas son las siguientes: (9)

a.- lainsuficiencia de un tratamiento médico
b.- la esofagitis
c.- la Glcera producida por la hernia

.= las complicaciones anémicas y hemorrégicas
e.- las complicaciones respiratorias

f.- el dolor anginoso.

En gran parte lo preparacién esid supeditada a la enferme-
dad y la evolucidn con que se encuentra el paciente. En cirugia
esofdgica es frecuente el paciente infectado, deshidratado. La
hemorragia grande o pequefia puede haberlo conducido @ un esta
do de anemia aguda o crénica que requiere muchas veces trata~
miento transfucional. (15)

Es necesaria la descompresidn pre y postoperatoria del tubo
gasfroinfestinal en la mayor parte de las hernias  diafragméticas.
Siempre es aconsejable explorar las demés visceras  abdomina—

les. (28)
Vias de acceso: (9)

1.- tordcica,
2.- abdominal,
3

.~ téraco-abdominal.

29



El Roentgenograma es de gran auxilio para determinar la
via de acceso. Si la extremidad cardiaca del estémago que es'vi
sible a los Rx por encima del diafragma, no desciende ol adoptor
el paciente la actitud erecta puede sustentarse la conclusién de
que se han establecido adherencias entre el estémago y el saco,
en este caso hay que emplear la via torécica. No quiere esto de
cir que las adherencias del estémago con el saco no puedan sec—
cionarse desde abajo. (32)

P. E. Truesdale dice lo siguiente: para elegir la via de ac
ceso hay que tener en cuenta muchos factores. La laporotomia es
més directa, requiere menos tiempo y produce menos shock, no
obstante tiene sus limitaciones, por ejemplo extensas adherencias
en el inferior del saco, coexistiendo con adherencias entre el sa
co, el pulmén y el pericardio constituyen grandes dificultades.
(32)

Cualquiera que sea la via de acceso elegida la  operacién
se orienta baséndose en el conocimiento de que en el adulio  la
hernia adquirida del hiato es causada verosimilmente por una pér
dida de tono de la musculatura del diafragma, que conociendo al
eséfago. Una pérdida de tono y una relajacién anormal  de los
haces musculares, que forman el hiato, da por resultado lo  que
podfa compararse "a la mano débil para mufir™.

La frecuencia de patologia abdominal en pacientes con her
nia del hiato esofégico hace que la via abdominal sea en muchos
casos la de eleccién (3). El tratamiento quirdrgico de la hernia
del hiato esofdgico en el nifio, se hace més rapidamente por la
via transtorécica (28).

Antes del proceso operatorio se aconseja efectuar  lavado
géstrico, para evitar regurgitaciones. Se aconseja asimismo la
anestesia con presién positiva, por ofra parte debe evitarse el
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shock; la mortalidad es alta cuando la hernia se complica con
oclusidn intestinal, (14)

Incisiones: (15)

X l?escje. muy antiguo, ha sido preocupacién de los cirujanos
uscar incisiones adecuadas para el abordaje de los procesos al-

tos del abdomen. Una incisién adecuada debe reunir las siguien
tes condiciones: ' -

a.- que recaiga cerca o sobre la zona a intervenir
b.- de suficiente amplitud :
c.- que pueda prolongarse

d.- que no seccione demasiados miisculos o nervios
e.~ que se pueda reparar con solidez

Existen varios tipos de incisiones: la mediana supraumbili-
cal, la mediana de Wangesteen, la incisién de Marweden, la in-
cisién de Senecert Lejars, la incisidn de Boudet-Navarro '-la in—
cisién de Jean Duval y la subcostal izquierda. -

Existe discusién por porte de los cirujanos en lo que respec |
ta a el tipo de incisidn a utilizar en casos de hernia diafragméati=
ca, unos opinan que la via de acceso que ofrece mejores venta-
jas es la via torécica, otros por el contrario creen que es la abdo
minal, sin embargo la autoridad de Kirschner, aconseja la  via
abdominal, (19) En la via abdominal las incisiones més utiliza-
das son la mediana supraumbilical y la subcostal izquierda.
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La indicacién para tratar quirdrgicamente la hernia del hig

to esofégico, depende de los siguientes factores: (1 7)

la edad del enfermo y su condicién general,
la severidad de los sinfomas,
la presencia de la complicacién de la hernia.

El tratamiento quirirgico tiene como objetivos: (2,17)

fijar el ligamento frencesofégico o la superficie i nferior
del diafragma,

cerrar el ojal del pilar diafragmético para disminuir la co-
municacién abdomino-toracica,

mantener el dngulo esofégico,

reducir en parte la hernia y reconstruir la unién gastroeso-
fagica a lo més normal posible,

suprimir definitivamente el reflujo gastroesofégico.

Concede a Rudolph Nissen el mérito de tener la  imagina-

¢ién de un método original que tiene el nombre de "Fundoplica-
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tura u operacién de Nissen en hernia del hiato esofé&gico™ (9).
Se describe como un procedimiento valvulopléstico, el fondo del
estémago se "enrrolla" por completo alrededor del eséfago distal
y se sutura hacia la derecha o al lado de la curvatura menor  del
eséfago (29). Se moviliza y tracciona el eséfago hacia el abdo-
men a unos & centimetros de éste, la tuberosidad mayor se  divi-
de en dos pliegues para el cierre del eséfago, una sutura a la al-
tura de los bordes debe realizarse (9).
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jcacién. Se rodeay se lleva

Esquema de la fundopl
hacia abajo el cardias,

se libera la cara  posterior
rriba, y asi se ob-
tiene la invaginacién del eséfago terminal.

del fundus que es tirada hacia @

Lo presidn intragésirica se transmite o la parte que rodea
el eséfago, comprimiéndolo, En esencia, este procedimiento fun
ciona como vélvula de una sola via, que permite el vaciomiento
anterégrado del eséfago hacia el estémago e impide el reflujo
gastroesofégico. (29) El plegado findico de Nissen es  extraordi
nariamente eficaz para curar la esofagitis por reflujo e impedir su

recidiva. (29)
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Reconstruccién de la vélvula cardial mediante fundoplicacion. -

Formacidn infundibiliforme responsable de la incontinencia car—
dial.

a) Aspecto preopera-

torio Pleura Diafrag.
Musculatura
diafrag.
peritoneo parietol
ligamento A\ ! AN
frenocesofagico

b) estado normal
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Correccion por fundoplicacion.

c} operacidn

d) operacién
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Belsey, ha uiilizado con amplitud una variante del plega-
do del fondo, utilizando el acceso transpleural izquierdo y sutu-
rando el fondo, se moviliza el estémago al borde izquierdo del
eséfago como envoltura parcial (29).

Los resultados de Nissen son satisfactorios, de una serie de
800 casos encontrd 85% de buenas, 12% deficientes y 3% dese-
chables, los estudios radiolégicos demostraron recidivas enun 5%

9).

Un problema de la operacién de Nissen es el “sinfoma de
flato”, que consiste en saciedad precoz, sensacidn de plenlfud
dolor en hipocondrio izquierdo después de las comidas, sensacion
de inflacidn y distencidn, aumento de borborigmos y aumento de

la expulsién de gases por la via rectal 29).

Las complicaciones postoperatorias son relativamente raras,

“se pueden mencionar: (23)

fistulas géstricas a nivel de la Fundophcacmn

]
2.- lesién del bazo durante la operacién, seguida de esplenec

tomia

3.~ estenosis posfoperatorlc: a nivel del manguito findico, tras
torno funcional relativamente frecuente, por lo general re
gresa de forma esponténea al cabo de cuatro aseis  sema-
nas .

4.- -disfagia mécénica por constriccidn a nivel de la plastia.

PRONOQSTICO
La herni‘a diafragmética del estémago puede ser compatible

en una casi normalidad digestiva, pero la estrangulacidn hernia-
ria es inevitable o plazo més o menos largo y es muy grave.
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ANTECEDENTES NACIONALES

En el afio de 1957 en la revista del Colegio Médico de Guo
temala, el Dr..Roberto Arroyave escribe sobre la Hernia del Dia-"
fragma. Consideraciones técnicas y anatomia del hiato esofagi-
co. '

En el afio de 1959, los doctores Eduardo Lizarralde y - Car-
los Gallardo Flores, en lc Repiblica de Panamé&, con motivo de-
celebrarse el Congreso Centro Americano de Medicina y Cirugra,
presentan el trabajo sobre "Condiciones que producen insuficien-
cia respiratoria en el nifio y que requieren tratamiento quirbrgi-
co pronto”, trabajo en el cual se presentan los primeros cosos ope
rados con todo éxito de hernia diafragmética tipo Bochdalek en
el Hospital Roosevelt de Guafemala. :

En el afio de 1962, en la revista del Colegio Médico de
Guatemala, el Dr. Roberto Arroyave escribe acerca de si la Her
nia del Hiato Esofdgico debe operarse por la via abdominal..

En el afio de 1964, en la revista del Colegio Médico . de
Guatemala, el Dr. César Pasarelli escribe sobre "Estudio clinico
de la hernia diafragmética del hiato esofégico”.

En el afio de 1964, los doctores Fduardo Lizarralde y Rodol
fo Durén hacen una revisién de los 10 primeros casos de “he rnia
diafragmética en Guatemala, irabajo que fue presentado “en el
Congreso Nacional de Pediatria,

En el afio de 1965, los doctores Rodolfo Herrera Llerandi y
Ronaldo Luna Azurdia, en la revista del Colegio Médico de Gua
temala, escriben sobre "La hernia del hiato esofégico: su cuadro
clinico y su tratamiento quirdrgico”. o
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En el afio de 1965, el Dr. Jorge Luis Altuve Escobar, pre-
senta su trobajo de tesis titulado "Hernio Congénita del diafrag-
ma (revisién de casos en el Hospital Roosevelt)".

En el afio de 1967, el Dr. Guillermo Ernesto Carbonell
Cémbara, presenta la tesis titulada "Hernia de! Hiato esofégico
del adulio (revisién de casos del Hospital Roosevelt)”.

En el plano internacional, varios autores han escrito sobre

esta anomalia, tanto desde el punto de vista congénito como trau
mético, asi como su tratamiento quirdrgico.
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OBJETIVOS

Hacer una recopilacién histérica sobre estudios relaciona-
dos con la hernia diafragmética.

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

Poner en evidencia los conceptos actuales sobre hernia dia
fragmética, especialmente sobre las hernias del hiato esofagico.

Establecer cual es la sintomatologia que més presentan los
pacientes con hernia del hiato esofégico.

Establecer normas diagnésticas y ferapéuticas para  casos
futuros . ' ' -

Realizar andlisis estadisticos de casos operados por la téc-
nica de Nissen en el Hospital Roosevelt.

Establecer hasta que punto la operacién de Nissen evita la
regurgitacién en pacientes con hernia del hiato esoféagico.
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HIPOTESIS

Durante el desarrollo del presente trabajo se pondran a
prueba las siguientes hipétesis:

1.- Las hernias diafragméticas son sumamente raros en las con-
sultas de tipo quirfrgico. '

2.- Lo hernia del hiato esofégico es més comdn que las demés
tipos de hernia del diafragma.

3.—  Las hernias del hiato esofdgico son més frecuentes en per-=
sonas del sexo masculino.

4.- La operacién de Nissen ocasiona problemas géstricos a pa-
cientes que han sido intervenidos por este método.

SEGUNDA PARTE

MATERIAL Y METODOS
A)  MATRRIAL

1.- De literatura

a.- Bibliografia consultada
b.- Estudios realizados en Guatemala, especmlmen-
te en el Hospital Roosevelt,

2.- De personal

.- Médico infieri
b.- Asesor y revisor de tesis

3.- De espacio

a.-- Hospital Roosevelt de Guofemala
b.- Biblioteca de la facultad de Ciencias’ Medlcqs y
Hospital Roosevelt. :

4.- De tiempo
a.- El presente trabajo se realizé durante 1os meses
de agosto y septiembre de 1977 y comprendi6 un
estudio de los casos operados por hernia diafrag-
mética durante los afios de 1972 a 1976 en el Hos
pital Roosevelt. :
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B)

METQODQOS
1.- Inductivo-deductivo.

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

a.- Bibliografia consultada

b.- Historias clinicas de pacientes que fueron inter-
venidas con diagndstico de hernia diafragmatica
en el Hospital Roosevelt, tomando como paréme-
tros la edad, sexo, sintomas, signos fisicos, ra-
diologia, esofagoscopia, frecuenciay conducta
quirirgica.

RESULTADOS:

DESARROLLO

El presente estudio comprende un estudio de 5 afics  com-
prendidos del mes de enero de 1972 a diciembre de 1976, tiempo
durante el cual fueron intervenidos por hernia diafragmética 30
pacientes, de los cuales 15 son del sexo masculino y 15 del feme
nino; de ellos el 30% consultaron al hospital por dolor en epigas
trio, asi como pérdida de peso. El dolor en epigastrio fue el sin-
toma y signo fisico més frecuente encontrado durante el examen
fisico. La esofascopia y la serie gastroduodenal en un 50y 60%
respectivamente dieron el diagnéstico de certeza. La via de ac-
ceso mé&s empleada fue la cbdominal y la operacién de Nissen se
utilizé en el 56.66% de todos los casos. De los 17 pacientes ope
rados por esta técnica, 10 de ellos han sido vistos una o més ve-
ces en la consulta externa del hospital con evolucidn safisfacto-

ria.

A continuacién se hace una pequefia historia de cada uno
de los pacientes operados por la técnica de Nissen:

1.- Reg. Med. 400,813 Pte. de 23 afios de edad, sexo
masculino, que consulta por dolor periumbilical de 5 meses de
evolucién. Ademés pirosis, intolerancia a comidas grasosas, sen=
sacidn de plenitud y regurgitaciones, mareos y cefalea. Durante
<l examen fisico se encontrd despigmentacién en piel de  miem-
bros superiores, térax normal, abdomen dolor a la palpacién en
mesogastrio, flanco izquierdo y fosa del mismo lado. La impre=
sién clinica de ingreso fue de hernia del hiato esofdgico. La se-
rie gastroduodenal # 4459-72 reportd signos de enfermedad  pép-
tica, espasmo pildrico y hernia del hiato esofégico. Rx de térax
756993 de la Liga Nac. Contra lo Tuberculosis normal, la curva
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de acidez géstrica indica valores elevados. Se le interviene qui
rorgicamente el 16-3-72, efectuando operacién de Nissen, ciru-
jano Dr. Gallardo, incisién mediana infra y supraumbilical, anes
tesia general. Reconsulta el 5-4-73 por un cuadro de pirosis vy
dolor en epigastrio, el 23-4-73 vuelve nuevamente a control, en
contréndose asintomético y con tratamiento de tipo medlco, evo—
lucién satisfactoria.

2.~ Reg. Med. 425,556 Pte. de 68 afios de edad, sexo
femenino, que comsulta por un cuadro de vémitos de 25 afios de
evolucién, presentando ademas pérdida de peso, tos, estrefiimien
to ocasional, anorexia y haberle efectuado anteriormente c:pendl
cectomia. Examen fisico: térax y abdomen normales. La impre~
sidén ciinica de ingreso fue de hernia del hiato esofdgico por des-
lizamiento, esofagitis péptica y gostritis. Exdmenes: SGD her-
nia del hiato esofégico (Privado Dr. Pasarelli} ECG. hipertro-
fia auriculor derecha # 36009, Rx de térax #152 escoliosis iz-
quierda y enfisema pulmonar crénico. la esofagoscopia indica
que hay esofagitis crénica grado [-ll. Se le interviene quirdrgi-
camente el 19-10-72, efectuando operacidén de Nissen, cirujano
Dr. Gallardo, incisiébn mediana infra y supraumbilical, aneste-
sia general, accidentalmente durante la operacién se lesiond ba-
zo por lo que hubo de efectuarse esplenectomia, paciente evolu-
ciond bien, no ha reconsultado.

3.~ Reg. Med. 119,145. Pte. de 36 afios de edad, sexo
femenino, que consultd por dolor en epigastrio de 2 afios de evo
lucién, asimismo vémitos postprandiales. Antecedentes: amigda
litis a repeticidn, alergia a rayos solares, polvo y aire, colecis—
tectomia, aprendicectomia, hernioplastia umbilical. Refirié ade
més pirosis, palpitaciones esporadicas en regién precordial, y
evacuaciones sanguinolentas. Examen fisico: térax normal, ab-
domen dolor en mesogastrio a la palpacién, se hizo tacto rectal

resultando normal . La impresidn clinica de ingreso fue de  her-
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nia inguinal derecha, hernia umbilical recidivante y  gastritis .-
Exémenes: Rx #477-73 normal, esofascopia indica esofagitis y
hernia del hiato esofdgico. Rx #596-76 normal. ECG # 60170-76
normal . Se interviene quirGrgicamente bajo anestesia general el
14-2-73, efectuando operacién de Nissen y hernioplostia umbili
cal, cirujano Dr. Gallardo, incisién mediana supraumbilical. -
Evoluciona bastante bien. Ha reconsultado varias veces por pre
sentar pirosis, flatulencia, se le da tratamiento médico, se le hi-
zo SGD la cual resultd normal, la esofascopia revela que  hay
esofagitis grado Il.

4,=- Reg. Med. 470,312, Pte. de 64 afios de edad, sexo
femenino, que consulta por cuadro de vémitos de 6 afios de evo-
lucién, dolor abdominal, diarrea y sensacién de opresidén en epi-
gastrio, pirosis, regurgitacién postprandial. Antfecedentes: mas-
tectomia radical por éancer de la mama derecha, colosfomia, co
rorectomia derecha, hernioplastia inguinal, accidente cerebro -
vascular 23 afios antes. Examen fisico: térax y abdomen al pa-
recer normales. La impresién clinica de ingreso fue de hernia
diafragmética, fistula colecisto-duodenal. Ex&menes: esofasco~
pia indica esofagitis grado I-11. Rx de térax # 15449-73 norma-
les. ECG normal, curva de acidez géstrica normal . Se intervie
ne quirbrgicamente, bajo anestesia general el 9-10-73 efectuan-
do operacién de Nissen, cirujano Dr. Lizarralde, incisién media
na supraumbilical oblicua, paciente evoluciona en el postopera-
torio en forma aceptable, un ofio después paciente recorsulta por
un cuadro de obstruccién intestinal, se le efectud esofascopianue
vamente, encontrando que habia estrechez del cardias por opera
cién anterior, paciente al final de cuentas fallece.

5.~ Reg. Med. 347,661. Pte. de 35 afios de edad, sexo
femenino, que consultd por cuadro de dolor abdominal en epigas
trio de un afio de evolucién, ademds presentaba ndusea, vdmitos
y flatulencia. Dentro de sus antecedentes tiene: reseccién de




quiste de ovario izquierdo, hernioplastia inguinal izquierda,amig
dalectomia, reseccién de cornetes nasales, hemorroidectomia, his
terectomia. Refirié ademés tener pérdida de peso. Examen fisi-
co: exoftalmos, dolor en epigastrio. La impresién clinica dein-
greso fue de tratarse de una colecistopatia, cdncer gastrico, hi-
pertiroidismo y tuberculosis pulmonar. Exémenes: Rx de térax
#084 revela pequefio granuloma calcificado en la regién basal
derecha. ECG isquemia de los paredes antero-lateral izquierda
y diafragmética del ventriculo izquierdo. La SGD quese hizo
postoperatoriamente #13355-76 indica que hay eséfago de cali-
bre normal. Se interviene bajo anestesia general el 17-10-73,
efectuando operacién de Nissen, cirujano Dr. Gallardo, incision
mediana supraumbilical, evoluciona bien, ha reconsultado.

6.- Reg. Med. 521,803. Pte. de 67 afios de edad, sexo
femenino, que consulta por disfagia de 3 afios de evolucién. Ade
més presenta dolor cetroesternal, dolor en epigastrio, nusea, vé
mitos. Antecedentes: reumatismo articular, pérdida de peso vy
mareos. Examen fisico: dolor a la palpacidn profunda en fosa
ilfaca derecha. La impresidn clinica de ingreso fue de hernia -
diafragmética. Exémenes Rx de térax #500 indica cardioangios—
clerosis y enfisema pulmonar. ECG #48,484 normal.  SGD in-
- dica.hernia del hiato esofégico. Se interviene quirlrgicomente
" bajo anestesia general el 16-2-74, efectuando operacién de
Nissen, cirujano Dr. Ballardo Alvarez, incisién mediana supra-~
umbilical, por haber litiasis vesicula biliar se hizo colecistecto-
mia. Pre. con evolucién buena, no ha reconsultado.

7.- Reg. Med. 217,381. Pte. de 36 afios de edad, sexo
femenino, que consulta por pirosis y dolor en epigostrio de 2 afios
de evolucién. Ademés refiere intolerancia a comidas  grasosas,
flatulencia, sensacidn de plenitud, nduseay vémitos postprandia
les. Antecedentes: histerectomia abdominal, bartolinitis créni-
cay cefalea. Examen fisico: méculas blanquecinas en varias
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partes del cuerpo, térax normal, abdomen dolor en fosa ilfaca iz
quierda a la palpacién, lo mismo en reborde costal izquierdo y
epigastrio. La IC de ingreso fue de hernia del hiato esofagico,
enfermedad péptica y micosis cuténea. Exémenes: Rx de térax
#574 normal. SGD #1476-72 hernia hiatal por  deslizamiento.
Esofagoscopia indica esofagitis grado 1V. Se interviene bajoanes
tesia general el 6-5-74 efectuando operacién de Nissen, ciruja-
no Dr. Gallardo, incisién mediana supraumbilical, ademés se hi
zo colecistectomia por célculos en vesicula biliar, paciente evo~
luciona satisfactoriamente, no ha reconsulfado.

8.~ Reg. Med. 293,490. Pte. de 66 afios de edad, sexo
femenino, que consulta por vémitos de un afio de evolucién, tam
bién presentaba cuadros diarreicos frecuentes. Antecedentes: pa
fudismo, viruela, apendicitis, correccién uterina, colecistecto-
mia, sinusitis, alergia a porcelana, pirosis y vémitos. Examen f{
sico: térax y abdomen normales. La IC de ingreso fue de her~
nia diafragmética. Exémenes: térax #387-75 cardioangiosclero
sis y enfisema pulmonar. ECG #49,579 normal. SGD. indica
hernia diafragmética. Se interviene bajo anestesia general el
17-2-75 efectuando operacién de Nissen, ademés esplenectomia,
cirujano Dr. Gallardo, incisién mediana supraumbilical, evolu-
cién satisfactoria, si ha reconsultado.

9.~ Reg. Med. 548,655, Pte. de 28 afios de edad, sexo
masculino, que consulta por vémitos postprandiales de 2 afios de
evolucidn, ademés cuadros de disfagia, regurgitacidn, sensacién
de atoramiento. Antecedentes: pérdida de peso. Examen fisico:
térax y abdomen normal, La IC de ingreso fue estencsis esofd-
gica. Exdmenes Rx de térax #11679-75 indica que hay proceso
obsfructivo en eséfago. Esofagoscopia revela que hay estrechez
esofégica en 1/3 distal, resultado de biopsia normal. Se intervie
ne quirdrgicamente bajo anestesia general el 5-8-75, efectuan-
do esofagomiotomia y operacién de Nissen, cirujano Dr.  Marti-
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ni, incisién tordcica izquierda. Evolucidn satisfactoria, pacien
te ha reconsultado dos veces y continda con evolucién aceptable.

10.- Reg. Med. 556,779. Pte. de 18 afios de edad, sexo
masculino, que consulta por disfagia de 7 afios de evolucidn.Ade
més cuadros de pirosis y regurgitacion. Antecedentes: amigdali=
tis, pérdida de peso. Examen fisico: térax y abdomen norma l.
Exémenes: esofagoscopia indica que hay esofagitis grado -1y
estrechez esofdgica. Rx de térax #623-75 indican acalasia del
eséfago y hernia diafragmética. Se interviene quirlrgicamente
bajo anestesia general el 29-8-75, efectuando operacidén de Ni-
ssen, cirujano Dr. Lizarralde, incisién mediana supraumbilical,
se hizo vagotomia, piloroplastia y apendicectomia profiléctica,
evolucién buena, no reconsulta.

11.- Reg. Med. 563,030. Pte. de 42 afics de edad, sexo
masculino que consulta por dolor retroesternal, ademés disfagia,
vdmitos postprandiales. Antecedentes importantes: fiebre tifoi-
dea. Examen fisico: térax normal, abdomen normal. Impresién
clinica de ingreso fue de acalasiade eséfago. Ex@menes: Rx de
térax #987 normal. SGD #17403-75 acalasia de eséfago, ECG
normal, biopsia indica tejido inflamatorio. Se interviene quirdr
gicamente bajo anestesia general el 25-11-75, efectuando operE
cién de Nissen, esofagomiotomia y apendicectomia profilactica,
cirujano Dr. Arriaga, incisién mediana supraumbilical,, evolucién
satisfactoria, reconsulta a este hospital, continuando con evolu-
¢ién aceptable.

12.- Reg. Med. 558,235. Pte. de 19 afios de edad, sexo
femenino, que consulta por disfagia de 6 meses de evo lucidn,
presenta asimismo disnea, dolor precordial y palpitaciones, cefa=
lea y debilidad general . Examen fisico: amigdalitis, tdrax nor-

mal, abdomen dolor a la palpacién en epigastrio. La IC de in-

greso fue de estenosis esofdgica. Examenes: esofagoscopia  es-
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trechez esofégica. SGD #15,698-75 hernia diafragmética y eso
fagitis secundaria grado 11-111, biopsia normal. Rxde térax
# 578075 normal . Curva de acidez géstrica indica valores eleva
dos. Se interviene quirrgicamente bajo anestesia general el
27-11-75, efectuando operacién de Nissen, cirujano Dr. Gallar
do, incisién subcostal izquierda, evolucién satisfactoria,  ha re-
consultado. ‘

13.- Reg. Med. 216,950. Pte. de 44 afios de edad, sexo
femenino, que consulta por dolor en epigastrio de 2 afios de evo-
lucidn. Ademés sensacién de plenitud, piresis, acidez, ndusea
y vémitos. Antecedentes importantes: asma bronguial, - hernio-
plastia crural, apendicectomia, pérdida de peso y cefalea. Exa-
men flsico: térax pillidos y roncus pulmonares, abdomen doloren
epigastrio. Exémenes. SGD #4312-76 hernia diafragmética, Rx
de térax #240 aparentemente normales.  Se inferviene bajo anes
tesia general el 22-3-76, efectuando operacién de Nissen, ciru-
jano Dr. Arroyave, incisién mediana infray supraumbilical, evo
lucién buena, ha reconsultado. ; B

14.- Reg. Med. 572,229. Pte. de 56 aiios de edad, sexo
masculino, que consulta por regurgitacién de 1 afio de evolu-
cién, ademés refiere disfagia, pirosis, vémitossin ndusea. Ante-
cedentes: amigdalectomia, pérdida de peso, cefalea. = Examen
fisico: térax y abdomen normales. Examenes: esofagoscopia  es
trechez 1/3 distal de eséfago, ademds atonia y dilatacion. Rx
de térax * 448-76 normal, biopsia normal. La 1C de ingreso -
fue de céncer del 1/3 distal de eséfago y hernia del hiato esofé-
gico. Pociente se interviene quirlrgicamente bajo anestesia ge-
neral el 26-3-76 efectudndole esofagomiotomid, operacién de
Nissen, cirujano Dr. Martini, incisién tordcica izquierda, evo-
lucidn satisfactoria, ha reconsultado. o

15.- Reg. Med. 602,584. Pte. de 62 afios de éddd_, sexo
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masculino, que consulta por dolor en hemitérax izquierde de 1
afio de evolucidén. Ademds refiere ndusea. Antecedentfes: al-
coholismo crénico. Examen fisico: dolor en epigasfrio o la paol-
pacién la impresidn clinica de ingreso fue de hernia diafragméti-
ca, y atonia esofégica, y gostritis crébnica. Exdmenes:  esofa-
gograma # 18418-77 hernia diafragmética, atonia esofdgica. Rx
de térax #234 cardioangiosclerosis y enfisema pulmonar.  SGD
esofagitis y hernia diafragmética. Rx de térax practicados en
Hospital de Quezaltenango reportan hernia diafragmética por des
lizamiento. ECG normal. Se interviene quirGrgicamente bajo -
anestesia general el 21-9-76, efectuando operacidén de  Nissen,
esplenectomia y apendicectomia profiléctica, cirvjano Dr. Ga-
Ilardo, incisién mediana supraumbilical, evolucién satisfactoria,
ha reconsultado.

16.- Reg. Med. 604,787. Pte. de 44 aios de edad, sexo
masculino, que consulta por dolor en epigastrio de 8 afios de evo
lucién, ademés pirosis, ndusea y vémitos, sensacidn de llenura.
Antecedentes: reumatismo, dorsalgia lumbar, pérdida de peso. -
Examen fisico: térax y abdomen normal. Ex&menes: SGD  her-
nia diafragmética. La |C de ingreso fue de hernia diafragméti-
ca. Se intervino quirirgicamente bajo anestesia general el
24-9-76 efectuando operacién de Nissen y vagotomia, cirujano
Dr. Arroyave, incisidn mediana supraumbilical, evolucién satis-
factoria, no ha reconsultado.

17.~ Reg. Med. 580,492. Pte. de 71 afios de edad, sexo
mascuiino, que consulta por dolor en epigastrio de 3 meses de
evolucién, ademés pirosis, flatulencia, ndusea y vémitos. Ante-
cedentes: fractura de columna, osteoartritis lumbar, bocio nodu
lar simple. Céncer de la préstata y prostatectomia, céncer del
colon, céncer de células escamosas en regidn frontal, firoidec~
tomia subtotal, hernioplastia inguinal derecha, pérdida de peso.
Examen fisico: térax punto de impulsién méxima no se  percibe,
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ruidos opacados. Abdomen dolor en epigastrio a la pﬂolpoci‘ér:n =
IC de ingreso fue de hernia diafragmética. Se interviene quirdr
gicamente bojo anestesia general el 10-11-76 eFecfuondooop:er.ci—
cién de Nissen y esplenectomia, cirujano Dr. Pazzetti, - incision
mediana supraumbilical, evolucién aceptable, ha reconsultado.

A continuacién se expone el sintoma*dominante, porel que

" consultaron los pacientes:

1.- Dolor en epigastrioscecsesaueveasacesss 9 30.002/0
D e VBMITOS e venereresosnnnacssssssoasnss O 20.00043
3.- Disfagia coecacrsoarecnonienaacosnans 4 13.33%
4.- Dolor retroesternal c.cevevscencoceanss 3 10.00 %
5.~ TroUMQOHSMO oeevenvennaresasernnsaes 2 6.66;%
6= NEUSEA +vooaroensneranciossoscnanans | 3.330/0
7.~ N&useo y VOMitos..vevonsennsrecsseers | 3.335)
8.- Regurgitacidn ...eeevcunsnenasnccocns i 3.33%
9 .= Dolor dorsolumbar veveeneosscacraasnes | 3.33 %
10.— Dolor en mesogastfio «veseevesasveness 1 3.33%
11.- Dolor en hemitorax izquierdo +....oesve 1 3.33%

La sinfomatologia presentada por los pacientes es  bastante
- Ly 4 - -
variada, se expone a confinuacion:

V/BMITOS « v v e veonssnsscnsonssesnsnasssssnccanassss 18
Dolor epiglstrico o icscoaercssonsranesseanernncacs 14
PIrOSIS s ocevoesancrnnessnossvacsnosasvonacenssnnc 12
P&rdida de PesO «coeeovoesscosconssessacacesseusas 12
NEUSET o 0 veeenscocnscsessoccossasssssanersscsss 12

"
1

®
i

DiSFCIgiO mscu.-!-a.ann-nnluun-ccb.gﬂnécc\o-@oncuse
Regurgitacidn «.evocaooosccoonssasecsasacaconnccs
Sensacién de plenitud .+ .ocieaiiiiiiiioiiinoiannee

)
|

Dolor retroesternal +ooeeveeeraceranneasnoncsananoe

O NN AW —
f
o On N 00 N0

CeFGreG-.-.-...........o.-..e-.-...-.-...---o.v- ’

—
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1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

- 23.

24,

25.

26.

Flatulenci «cveeeeesenssnrnnsssoscasssnnnnsansnns 4

Intolerancia a grasas v v.ceveevnses teersreraseraneee 4
Disned ........ Weresarseeseseotsrsreseanatansann 4
Palpitaciones ...eveveeeraesnnn esereeseratenane 3
Diarrec. .. ... cercesatannans N 3
Debilidad general ..... Wi seeavereseatascaneennn vee 2
EStrefiimiento oveeeececssesassnscaussnnasensannsss 2
Eructos ........ terecssasestrnenasrssanann Ceesene 2
Mareos ....... e eesessenssseatanssasernrsosanas 2
Dolordumbar «.o.vereenciieinvasnscnscansoaaases e ]
Dolor hemitérax izquierdo ....... teeasnacasasens oo 1
HIPO evvereriesenaaneeresscinsnsnsssaanannacocans 1
ANOTEXiO s vesseeesvensansnssasssssansssonsssarnsns 1
TOS soevesenenusanesassnrseasassssnsnssacanansnnss 1
Dolor arficular ... .ieeeeeioivnsatrsiasassannsane 1
AQIUTaS vevnnvrensensesastasssnsssnsnonas veneess |

SIGNOS FISICOS

Unicamente expondré los relacionados con el térax, cora-

zbén y abdomen.

A)

TORAX

1.- Térax nomal ....... fetisacenaeans 27 90.00%
2.- Hipersonoridad torécica«....... weee 1 3.33%
3.~ Pillidos y roncus pulmonares ........ 1 3.33%
4, Ruidos opacados en bases pulmonares 1 3.33%
ABDOMEN:

1.- Abdomen normal...... resieriases . 17 56.66%
2.~ Dolor en epigostrioc ....eevvuenns oo 12 40.00%
3.- Resistenciamuscular ............ e | 3.33%

4

C) CORAZON

1.- Corazénnormal «.cvvvneevneaannns .29 96.66%
2.- Soplosistélicoenépex ....ccvvevann. 1 - 3.33%
EXAMENES

Los exdmenes que fueron practicados a fos pacientes fueron
Rx de térax, esofagoscopia, serie gastroduodenal, electrocardio-
graffa, curva de acidez géstrica, éstos como veremos més adelan

~ te no fueron practicados a todos los pacientes, como realmentede

bis haberse hecho.

A)  RAYOS EQUIS DE TORAX

1.- Rayos equis de térax normal......... .10 33.33%
2.- Enfisema pulmonar y cardioangioscle- o

TOSIS ovrsecssosascnsnsassacracsnes 7  23.33%
3.- Hernia del hiato esofégico .......... 3 10.00%.
4.- Atelectasia pulmonar .oevenavvone. ] 3.33%
§.- Granuloma calcificado en pulmén .... 1 3.33%
6.- Borramiento de senos costodiafragmati- _

COS svanwanns eesnneansenrenannans 1 3.33% -
7.- Zona densa en hemidiafragma izquier- :

do i iieieiiiaaaee ceasereresaans 1 "3.33%
8.- Proceso obstructivo en eséfago...... .1 3.33%
9.- No se encontré en la papeleta ... .0 5 16.66%

B) ESOFAGOSCOPIA

1.- Esofascopia que revel$ esofagitis y her

nia diafragmética cv.vvenenaann ..-.15  50.00%
2.~ No se encontrd resultados en la pape- -
lEFQ ¢ vvevnneeecasoncanuannssens v..15  50.00%
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C)  SERIE GASTRODUODENAL

l.~ Normal ..cvvniriiiioniciecnnniaas 1 3.33%

2.- Revela hernia diafragm@tica «....... 18 60.00%
3.- No se enconfrd resultado en la pape-
letd veeievenncnseescans eeceaaresna 1 36.66%

D) ELECTROCARDIOGRAMA

T.= Nomal eovvevnrniiiiiiniieenianas 6 20.00%
2.- Hipertrofia auricular derecha ........ 2 6.66%
3.- Isquemia de la pared anterolateral y

diafragm@iica c.vvevrvncosenneannaes 1 3.33%
4.- Nosehizo..vvveeneininnennennns .o 21 70.00%

E) CURVA DE ACIDEZ GASTRICA

l.- Normal covvineviiiiiiiiiinnnenaes. 2 6.66%
2.~ Valoreselevados ...ovcvvniiiannen. 2 6.66%

- 3.- Nose hizoe.vur... e eseseaenons 26  86.66%
IMPRESION CLINICA DE INGRESO
En este cuadro veremos como un caso de hernia diafragmé-

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

1.~ Hernia diafragmatica c.coeeeeen. eees 13 43.33%
2.- Enfermedad pépticd..ccereccscecnces 3 16,66%
3.- Estenosis esofdgica cvevcencercocrocs 2 6.66%"
4,- Accidente .......o0c0verccnccconac 2 6.66%
5.~ Acalasiadel eséfago..ceioecirencans 1 3.33%
6.- Cancer del 1/3 distal de eséfago «.... 1 3.33%
7.~ Colecistectopatio ...ccoveen.. ceevees | 3.33%
8.~ Notiene ...cviiiiniiiiiiennnnens 5 16.66%
56

VIAS DE ACCESO

To= TOTACICA vovvravaensocsnsosnannsons. 5 16.66%
2.- Abdominal: ceeeiiinneaiiiiiaaanen
a) Subcostal izquierda......coovnen 2 6.66%
b) Infray supraumbilical ........ ... 4 13.33%
¢) Supraumbilical ...l 19 63.33%

TIPO DE OPERACION PRACTICADA

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

Los tipos de operacidn efectuados fueron:

1.- Operacién de Nissen . ..cvevveinnnn 17  56.66%
~ 2.- Operacién de Marck «..ciiiveraeanns 6 20.00%
3.- Operacién de Belsey .....cocovvnnee 4  13.33%
4.~ Operacién de Hill  ...oooveviinn. 3  10.00%

A continuacidn se expone la edad, el sexo, motfivo de con
sulta y los exémenes efectuados a los pacientes.
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8¢

Reg. Med.

SGD

65

580,492

Edad Sexo - MC Rx de térax Esofagoscopia
400,813 23 M D. espigestrio 756,963 4459-72
LNCT
476,497 24 M Vémitos 8145-68
312,221 45 F Vémitos 12578-69  Esofagitis
: grado |
425,556 68 F Vémitos 152-72 Esofag. I~1l
423,165 44 M dolor epigastrio 13399-72 Esofag. I
418,421 41 M . dolor epigastrio 11244-72 Esofag. |
415,335 60 F néusea $828-72 10186-75
119,145 36 F dolor epigastrio 477-73
596-76 Esofag.
353,086 64 F D. epigos.
460,333 58 F D. retroes. 264-73
266,021 26 F D. retroes. 15322-72 Esofag. Il
470,312 64 F vémitos 15449-73 Esofag. Il-11]
347,661 35 F D. epigas. 084-73 13355-70 '
521,803 67 F “disfagia 500-74
494,962 74 M D. epiges. Esofag. IV
217,381 36 F D. epigos. 574-74 1476-72  Esofag. IV
89,997 12 M vémitos 730-74 :
21023-74 4241-61  Esofag. I1-IlI
497,708 43 F disfagia 7191-74 Esofag. |
524,350 55 M accidente 18792-75
Reg. Med. Edad Sexo MC Rx de térax SGD Esofagoscopia
293,490 66 F vomitos 387-75
548,655 28 M vémitos 11679-75 Estrechez eso-
! fagica.
9 18 M disfagia 623-75 Esofag. =11}
gzg’ ggO 42 M D. retroes. 987-75 17403-75  Esofag. |
558’ 235 19 F disfagia 578-75 15698-75  Estrechez eso-
' fagica.
567,333 67 M accidente 19457-75
216,950 44  F  D. espigs. 240-76 4312-76
572,229 56 M regurgitacio- Ef’rr.echez eso-
_ nes 448-76 fégica.
' &2 M D. hemitorax :
602,584 ? izquierdo 234-76 18418-76
604,787 44 M D. epigas.
71 M D. epiges. 18010-76



Je axpone ¢ confinuacidn la fecha en
Icid que fueron operados los pacientes, el tipo de © - '
;:idn efectuada, el cirujanc que la hizo, la evolucién y si reconsulté nu’evumepnfe : nf:"“ |
eg. Med. Fecha Operacidn i Cirujano Evol . Reconsulta
440,813 16~ 3-72 Nissen D
r. Gall i
476,497 4~ 8-72 Belsey Dr. Arcr’o;c:‘\jf: gﬂeno gl
415,335 17~ 8-72 Belsey Dr. Arroyave Bu::: S!
312,221 5-10-72 Belsey Dr. MacDonald Buena I\II
425,556 19-10~-72 Nissen Dr, Gallardo B :
2?2,165 21-11-72 Marck Dr. MacDonald Bﬂ::g :dg
,421 9-12-72 Marck Dr. Arroyave Buena No
119,145 14- 2-73 Nissen
353,086 23- 573 Marck O Ao e X
. yave Buena N
8 460,333 24~ 7-73 Hill Dr. Martini B )
266,021 27- g- ' : vene Ne
73 Hill Dr. Duarte Buena N
470,312 ?-10-73 Nissen Dr. Lizarralde Mal :
347, 661 17-10~73 Nissen Dr. G o e
r. Gallardo Buena No
521,803 16- 2-74 Nissen D
494,962 17- 4-74 Hitl D:. :‘llc\;r‘:re'z il e
. ini Mala fallec
217,381 b6~ 5-74 Nissen Dr. Gallarde Buen N °
89,997 21- 5-74 Belsey Dr. MacDonald B o S'o
g;i, 708 31- 5-74 Marck Dr. MacDonald Bﬁ::g S!
i
;350 17-12-74 Marck Dr. Hernéndez Mala fallece
— i — R 7)——}
Reg. Med. Fecha Operacidn Cirujano Evol . Reconsulta
293,490 17~ 2-75  Nissen Dr. Gallardo Buend No
548, 655 5- 8-75 Nissen Dr. Martini Buena Si
556,779 29- 8-75  Nissen Dr. Lizarralde  Buena S
563,030 25-11-75  Nissen Dr. Arriaga Buena >
558,235 27-1 1-75 Nissen Dr. Gallardo Buena Si
567,333 4-12-75  Marck Dr. Arroyave Mala fallece
o 216,950 22- 3-76  Nissen Dr. Arroyave Buena Si
572,229 26~ 3-76 Nissen Dr. Martini Buena Si
602, 584 21- 9-76 Nissen Dr. Gallardo Buena Si
604,787 24- 9-76  Nissen Dr. Arroyave Buena No
580,492 10-11-76 Nissen Dr. Pazzetii Buena Si



DISCUSION

Lo' literatura mundial informa que la hernia diafragmati-~
ca es més frecuente en el hombre que en la mujer, en nues-

tro estudio no fue asi’ i
, ya que hubo igual nimero de
ca
aombos sexos. S8 e

. Algo importante de recordor, es que siempre que un pa
ciente consulte por un cuadro de dolor abdominal especicfl’:
mente en epigastrio y ademés disfagia, pirosis, ﬂ;tuiencia

que nos haga pemsar en una enfermedad de tipo péptico nun):
ca debemos olvidar que dentro de los diagnésticos pro,bables

?ftc? fa hernia diafragmética, especialmente las de hiafo eso-
dgico.
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CONCLUSIONES

1.-

La sintomatologia més frecuente en nuestro estudio fue en
primer lugar los vémitos, le siguen en orden de frecuencia
el dolor en epigastrio, pirosis, pérdida de peso y ndusea.

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

Puede decirse que el examen fisico brinda muy poco apor-
te, ya que Gnicamente en un 40% el signo y sintoma encon
trado fue el de dolor en epigastrio a la palpacion.

En el presente estudio vuelve a confirmarse lo dicho por -
otros autores que el diagnéstico de certeza de la herniadia
fragmética estd dado por la radiologia y esofagoscopia.

A pesar de las controversias existentes acerca de la via de
acceso a utilizar en la correccidn de la hernia del  hiato
esofégico, hemos visto que nuestros cirujanos en un 85.32%
prefieren la via abdominal .

La operacién de Nissen, sigue ganando partidarios, ya que
desde 1976 en el Hospital Roosevelt, solamente se ha vtili
zado este procedimiento para casos de hernia del hiato eso
fagico.

Tomando como punto de partida diez de los diez y siefe pa
cientes que fueron intervenidos por este procedimiento ¥
quienes fueron citados posteriormente para control postope
ratorio, se observa que no refieren molestia alguna, de don
de se deduce que el fratamiento quirbrgico efectuado ha si
do satisfactorio. ' '-
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En nuesiro estudio se pudo comprobar que el tipo més fre~

cuente de hernia diafragmética fue la de el Hiato Esofagi-
co.

X‘OT.IOS aufores han encontrado que la hernia del hiato eso-
-~
fagico es més frecuente en el sexo masculino, en  nuestro

estudio, esto no fue asi, ya que hubo una relacién idénti-
ca con el sexo femeninoc.

P . -
i::.ue_de decirse que en nuestro medio la hernia del hiato eso
&gico no es rara, ya que en el Hospital Roosevelt

Y se ha
operado un promedio de 6 casos por afio.
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RECOMENDACIONES

1.-

En todo pociente con sintomatologia de enfer'medcd pépti-
ca o hepética, pensar siempre en un proceso de herniadia=
fragmdtica.

A todo paciente en quien se sospecha enfermedad péptica,
hacerle los exémenes de laboratorio de rufina, haciendo én
fasis en los Rx de torax, esofagoscopia, curvad de acidez
géstrica y serie gastroduodenal, &sta Gltima mejor si se fo=
ma con el paciente en posicién de Trendelemburg.

Consultado asesor respecto a que no s€ enconfrd en deter—
minados casos datos radiolégicos ¥y esofagoscopia, informd
que en el Hospital Roosevelt de rutina y como requisito pre
operatorio se ordena y practica radiografia de térax, por
consiguiente los casos donde no fue encontrado el informe
radiolégico en la papeleta del paciente 1o consideramos cO
mo un error en el manejo de la papeleria, por consiguien—
te los archivos clinicos en el Hospital Roosevelt deben de
mejorarse, ya que esfo hace que los estudios que se efec-
tGan sean incompletos.

En todo paciente en quien se efectGa correccidn de her-
nia del hiato esofdgico tener sumo cuidado con el
ya que en nuestro estudio se pudo observar que en varios
casos accidentalmente hubo lesién de éste, por lo que hu-
bo de efectuarse esplenectomia.

bazo,
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