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En el mas amplio concepto de la expresién, se
wnsideran como hernias diafragméticas todos aque-
los casos en que las visceras abdominales se pro-
apsan a la cavidad toracica, cubiertas o no por un
saco herniario, a través de orificios del diafragma,
wrmales 0 modificados, o de aquellos otros anor-
males, ya sean congénitos o adquiridos.

RECUERDO HISTORICO,

Descrita por vez primera en 1576 segn unos
Nuzom), y en 1610 segiin otros (BOWEN), por AM-
MOSI0 PARE, que presenté dos casos postraumati-
%, sealaremos como jalones mas importantes en
Sl mejor conocimiento las contribuciones de FABRI-
'I-’-'S I_'I’ILIJ.-\NL':Q en 1646, aportando otros dos casos
ambién trauméaticos: la de RIVERIUS en 1689, des-
:I-"-'I-L’lf'ndo la primera observaciéon de hernia congéni-
2 la presentacién de otro caso congénito por FOR-
MERGYEL, ]a revisién de 17 casos por KIRSCHBAUM
n'qw]\: ‘SJ. la mf-mug:‘afiq de MORGAGNI en 17(?:9: "-1 “Su-
'jia;lnhr{-;li 1'1"11'!l<' Practique des hernias. Epiploceles
ta 1872 gMmatiques™, de SCARPA, ete. Con todo, has-
dda'.c.;:l:;?; que LEICHTENSTEIN diagnosticé sélo por
-"-"JStic-n"\.—‘;m una _de ellas, y hasta 1888 con el diag-

= J Operacion por NEWMAN de otro caso, no

DUede pmmcd o e
e o COMSiderarse comenzada la época clinica de
% mismyg,

Segiin
Moponey la |
Alragmaticn
‘HEUER en
El 8o de ]a £

JOHN Woon, fué GUTHRIE el primero en
aparotomia para reducir una hernia
y practicandola por vez primera Ban-
1879 en un caso no traumético.
oracotomia en el tratamiento de las

formas traumatie:
por POSTEMPSKI,

uso de

: parece que fué iniciado en 1889
en 1913 PIERRE DUVAL inicia el
oabdominal para su tratamiento.
En Espana, PERALTA comunica un caso en 1918
de hallazgo postmorten, y aunque dice haber revi-
sado la bibliografia a su aleance no sehala observa-
ciones anteriores en nuestra patria. Posteriormente
han hecho publicaciones sobre las mismas, entre
otros, GALLART MONES, VIDAL COLOMER, BADOSA
GASPAR, VILASECA, PI FIGUERAS, VIAR FLORES, VILA
BoNET, ROMERO CALATAYUD, VARELA, etc., ete.

CONSIDERACIONES GENERALES, FRECUENCIA Y CLASIFI-
CACION.

El diafragma presenta normalmente varias solu-
ciones de continuidad a través de las cuales pasar
los distintos 6rganos desde la cavidad toracica a la
abdominal, o viceversa. Tales son el orificio esofé-
gico, los de las venas cava y suprahepaticas, el adr-
tico, los de los nervios esplacnicos, ete., ete.

Ademas el diafragma tiene zonas débiles, situa-
das en los puntos de unién de sus diversas partes
embrionarias, y en ciertos sitios de la insercién de
svs haces musculares en las partes 6seas del con-
torno toracico, debido a la mayor o menor separa-
cion entre dos faseiculos vecinos en el momento en
que van a fijarse en el borde inferior de la jaula
toracica.

No hemos encontrado en la bibliografia a nuestro
aleance citas de easos de hernias a través de los ori-
ficios venosos o nerviosos, siendo los puntes de elec-
cion para la produccién de hernias el hiato esofa-
gico, espacio limitado por los pilares diafragmati-
cos y fibras de entrecruzamiento de los mismos. El
espacio triangular de Bochdaleck, sit.uado entre el
borde externo de los pilares diafragmaticos; el cua-
drado de los lomos y las restantes inserciones lum-
bares del diafragma: los foramen de Morgagni, com-
prendidos entre las inserciones musculares en el
segmento esternocostal; el foramen de Larrey, pun-
to de paso de los vasos mamarios internos, en cuan-
to a orificios existentes ecomo disposicion anatomi-
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1 ".p_- i } ) o s ) CUADRO I
','.i-l poll g ca normal, y en cuanto a los anormales destaca po1
iR I su mayor importancia y frecuencia entre las her-
i i nias embrionarias la persistencia del canal pleuro- Ntmero Niimers

peritoneal seguidas de las ausencias congénitas de AUTOR Afio de explo- de

I“: un hemidiafragma, la rotura traumitica directa o raciones hernjag T 10
l-i‘ indirecta y la destruccién inflamatoria. En la figu-
[I‘. P.. 1f_ ra 1, tomada de HARRINGTON, Se representan esque- AIME'G SALOMON.... 1919 1,000 2 o
TR maticamente algunos de estos casos. MAC MILLAN 1920 15.000 3 -
l"-k . ‘ RENDICH ....... 1924 5.033 = u.02
1 Mt T MORRISON : 1925 3.500 12 ;”r;”
i 1 "i ' PANCOAST vy BOLES 1926 9.000 16 u'?
T ._’ ( ELWART y OTELL ... 1929 100 6 1’,‘“’
|'.r|.‘_-'-l‘_‘.-. | BTN oo 1930 8.000 B0 n';-
Ml KNOTHE .. » 1932 Unafo. 300 -
Fiiged it RGBER ¥y ENEBOC 1935 1,200 44 ;
BT S RooT y PRITCHETT. 1038 2.213 3
Pt It EISEN 1938  1.123 33
' !'i. o LEVEY y DUGGAN 1941 1.200 2%
11 4 BEILIN fa 1941 7.000 26
"',', 2l | DE HOLLANDER 1941 1.070 15
ol { MORRIS 1942 13.000 219
!! 1 VELDE 1949 700 16
BRICK y ARMORY 1950 300 4
}*"' BOWDEN y MILLER 1951
} i BRIEK
e iie NUZUM 1952 a57 78
W < § _ VERDEJO VIVAS 1953 QR4 .
] 1 [ 4
| {4
i i Fig. 1.—1) Hiato esofagico. 2) Espacio pleurope:
Il + 3) Ausencia_congénita de la parte posterior idia-  BRANDLEY, que maneja en 1932 datos de la Mayo
SR fragma, 4) Foramen Morgagni, §) Rotura traumdtica =M = ) . . y ; Rt
I'I. 'y 8) Pérdida de st necrosia inflamator ( -.1mlt',l encuentra n-rj 1a misma m.l caso cada 1X.000
Flata™ . admisiones, ¥ en términos semejantes se expresan
B ' _ _ los restantes autores,
Bl f Hasta el advenimiento de la era radiologica, Ia Se trata, pues, de una variedad de hernia poco
g6 o existencia de una hernia diafragmatic: frecuente, aungue no tan rara como para que no
THE derada como una rareza y V: ' merezea nuestra atencién y consideracién diagnos
h primera revision de K CHE _ LR
| sos, la de BROWDITCH, en 1853, reuine unicaments De otra part v frecuencia relativa de sus d
{380 88 casos y aun en los primeros lustros del presente  vyersas variedades también es variable segin los dis-
ffll-} ' { sigh:) Sigl‘l\'" manteniéndose este \l:_'.jl’it(‘l'i(.l. Asi, para  tintos autores, pero creemos que puede dar idea de
R A_RI\SP,\GLR. antes de gue en 19[3.5 se sistematizara  ¢lla los siguientes datos (véase cuadro II) tomados
kY dicha exploracién, no mas de diez diagnosticos s  de una de las publicaciones de HARRINGTON, que ¢
L habian hecho en vida. En 1912, GIFFIN presenta  sin duda uno de los cirnjanos con mas experiencis
TE el 690 casos, de los cuales 15 habian sido reconocidos  personal en este tema.
g clinicamente, y KIEMBOECK, revisando la literatura Dentro de las adquiridas Zel lado izquierdo fueron
P"!l : Yl alemana hasta 1915, sélo encuentra tres casos diag- motivadas por un trauma indirecto 28 casos, po
igl! .:‘ nnstlcado_s en vida. , traumatismo directo 7 y por procesos inflamatorios 4.
’if‘.:',( . A partir de estas ft‘ih&S se conocen muchos mas  Salta rapidamente a la vista, al t'l'llli‘i!Lllzl“rll"'t“stil dus-l
.,P i" SR slty’rbuyend‘ose, de una parte, a las mejoras tribucién, la escasez de casos de localizacion en ¢
Bl ;l‘. técnicas introducidas en la exploracion, y de otra, hemidiafragma derecho, y es que indudablemente
1B al aumento real de frecuencia de las traumaticas las hernias de este lado son mucho mas raras que
11 como consecuencia de las modernas condiciones de las del izquierdo. Asi, FARRERAS VALENTI da und
U vida, En el cuadro I, tomado de SCHNEPP, que com- proporcién de 4-5 izquierdas por una derecha;
(1R pletamos con datos posteriores a su publicacion,
. puede verse su frecuencia radiolégica segin los di- §
) oty versos autores. CUADRO II
Ohes | Come siempre que se recurre a estadisticas de di- =
W versa procedencia y épocas, las cifras resultan muy Nfim. grioLoaia <
ﬂ i dispares, dependiendo tal desacuerdo del criterio y Localizacion de . Por I
§\‘§ Rl téenicas seguidos. Sin duda, si se agotan todas las casos  Long i
l,-tl'ji ' '.' posibilidades técnicas segiin las directrices que mas i =
il fg i | adelante expondremos, seglin hizo KNOTHE en el ci- Huato esofagico ... 187 170 17 '.}4
‘;“ ';Js K tado afio 1932 en la clinica de VoN BERGMAN, la pro-  Bs6fago corto . 11 11 '
F‘ :F I porcion de hallazgos aumentard, aungue éstos sean  Canal pleuroperito- 1.6
. .1. Jf",.-r de casos solo esbr_}zaglqs. que probablemente nunca h?n::jr:l-{"{ e { 1
‘{‘ % hubieran tenido significacién clinica. Serian, pues, de d.i';‘mf_c:"y‘t;ri["’ % : ) 16
'!' '." casos asintomaticos, cuya existencia aun para her- ;0. men ”f" '\'(‘I.l‘l-.l.‘-. :
P} R niag de mediano tamaho es indudable, Ahora bien, ouzni ... N 1 1 o
1 ' no creemos que estos datos den una verdadera idea  Lade izquierdo del 156
IHI sobre la frecuencia global de las hernias diafragma- die fragma ... 20 39 04
13 ticas, que considerando el nGmero total de admi- waao derecho ..., . 1 ! I

siones de un hospital resulta mucho menor. Asi, —
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KEEN, para las falsas, estima una relacion de 6 a 1;
P‘J\:;.”.;:;';‘ y BoLES, de 12 a 1, siendo estas mismas
ifras 1as encontradas por BocKus, dando LECHER
1‘] g4 por 100 de izquierdas por 16 por 100 de de-
:'._..}1;;.:, La razon fundamental para que asi ocurra
'{_.‘;_1 proteceion que para los posibles puntos débi-
f'f_':u'i:,‘-,n“ ¢l gran volumen del higado, que dificil-
:a,?_ -I , puede herniarse sin sufrir deformaciones en
"’t“_.-:],_:”]n propia, pero no por eso faltan ohserva-
Lluia de las mismas 1_'(>n‘m.nt;'!s {I{ll‘hllll'.'l veremos,
Iﬂ!-l: raras aun son las hernias dobles o bilaterales,
ro en la literatura se puede recoger la observa-
gunos casos como, por ejemplo, la de Li-

pidn de @
[(LIT"|'H':51. ! ’ S
a frecuencia relativa de las hernias congénitas
sodemos valorarla con los datos que, por ejemplo,
;]”H facilita \'L"ll”[,.""]':\'.‘ que sobre 106 casos tiene un
4 por 100 de congenitas, y HEDBLON, que entre
;"”H'I-.; casos da como cifra aproximada un 33 por
) wro, sin duda, hay que atribuir esta dispari-
que a una verdadera diferencia de hallaz-
| 1I‘i\" rsidad de criterios seguidos.
resentan en todas las edades de la vida, des-
womento del nacimiento en los casos congéni-
sta la velez, habiéndose i-‘”h“{'t}d(l casos en el
..n'\"-:'l'-lr_r‘.n y octavo decenios, aunque su maximo esta-
ria entre 40 y 60 afios. Una de nuestras observacio-
nes pasaba de los 70 y otra de los 80. Consideradas
dobalmente son algo mas frecuentes en la mujer
aue en el hombre, Entre nosotros, P1 FIGUERAS en-
wentra una proporcion de 3 varones por 4 hem-
5, VINSON, en una serie de 100 casos, tiene 64
es y 46 hombres, etec., ete. Nuestras tres ob-
iones son €n mujeres,
No es posible hacer una clasificacion de eonjun-
1 todas sus variedades, pues por el sitio de su
r su forma de presentarse, etc., etcé-

100: p
dad T

e incluso terapéuticas diversas.

n propuesto varias clasificaciones como son
NARDMAN, EPPING ISELIN, LACHER, Lan-
pois, PozzaN, FIArITO y RIvas, RICHARD, segin el
to de vista que se haya seguido para hacerlo,
logico clinico, radiolégico, ete., pero siguiendc
a HARRINGTON y WOOLEY pueden considerarse tres
grupos, que son: @) Congénitas. b) Adquiridas.
¢) Traumdticas, Dentro de ellas se puede hacer otra
division importante: en verdaderas y falsas, segin

engan o no auténtico saco herniario. HEste existe

ccuentemente, segtiin LANDOIS, en las adquiridas
a través de orificios preformados; LARREY y Mor-
NIy BocHpALECK, y faltaria en gran parte de
g enitas y traumadaticas asi como en las gran-
sustancia. Nos llevaria, pues, esta

Estupio cLinico,

Herniay del hiato.—Es, segin dejamos dicho, la
‘redad mas frecuente, siendo dos de nuestras ob-
rvaclones de este tipo. Sus historias clinicas re-
imidas son lag siguientes:
{‘{T:ib:i:;l;rlnn nim, 1. 8. P. R, de setenta afios, Viuda.
tigua, con J;H_az,us 4 término _v_?m aborto. (ja[.m-r-(,ﬁa an-
tados en I ”'“tt‘s :l'u'lllif.i.‘-i nstal?mr.].:il--;;, que 10_tl:vrnn tr;-
da "'f‘pahi:q“['] ma habitual. Dt-. .‘au-:‘n.;_u‘.‘- .ha sido cargada
48, Desde hace muchos afios, sin que sepa pre-

cisar cuantos, padece del estémago a temporadas de
presentacion y duracion irregulares. Sus molestias prin-
cipales han sido ardores postprandiales, que mejoraban
con los alecalinos. Desde hace siete meses, ademas de los
ardores, tiene “sensacién de necesidad”, que desaparece
con la ingesta. Algln vémito alimenticio o bilioso de sa-
bor agrio o amargo. Sus molestias no se influencian por
el tipo de alimentacion. Nunca tuvo célicos hepaticos o
ictericia. Estrefiimiento habitual, Ultimamente, alterna-
tivas de estrefiimiento y diarrea. En alguna ocasién,
moco y sangre en las deposiciones, que atribuye a he-
morroides. Ha sido operada hace nueve afios de un fi-
bromioma uterino.

Al agacharse nota a veces un ruido especial, acompa-
hado de molestia, en ¢l epigastrio.

Nunca ha sido explorada a rayos X ni se le ha hecho
quimismo, Ha hecho repetidos tratamientos incompletos
a base de alcalinos y régimen. Exploracién: Se com-
prueba una marcada cifoescoliosis dorsal y lordosis pro-
nunciadisima lumbar. La palpacién abdominal es nega-
tiva, La auscultacién toracica no permite recoger mas
datos que estertores bronguiales diseminados. Haciendo
la auscultacién del foco mitral se oye un ruido hidro-
aéreo que de momento no se valora. La enferma estaba
en ayunas y sentada.

En la radioscopia de térax se comprueba la desviacion
vertebral sin otro hallazgo de interés, E]l hemidiafragma
derecho presenta una lobulacién vuxtacardiaca. Al co-
menzar la exploracion del estémago en bipedestacion, ya
» llama la atencion el aspecto suma-
mente ancho de la presunta porcién abdominal del esd-
fago, en la que se dibujan claramente gruesos pliegues
verticales. En contraste, el estémago aparece recto y
pequefio y en él hay peristdltica desde muy alto en am-
bas curvaduras. Ante la rareza de la imagen se recuer-
dan los datos de auscultacién y sospecha una hernia del
hiatus, que se comprueba plenamente en declbito. Parte
del fundus estd por encima del diafragma, situado en el
mediastino posterior, viéndose incluso en proyeccién an-
teroposterior superponiéndose a la silueta cardiaca, Se
distinguen perfectamente pliegues en el mismo al vol-
ver a la bipedestacién, y mejor atin en cualquiera de las
proyecciones oblicuas. En oblicua anterior derecha se
hace la adjunta radiografia (fig. 2), en la que puede

desde el princ

comprobarse perfectamente como la papilla queda alo-
jada en el mediastino posterior en una prolongacion del
fundus gastrico, apreciandose con toda claridad el cue-
llo del mismo coincidiendo con el diafragma. La radio-
logia del colon es normal,

Datos de laboratorio: Hematies, 4.750.000. H moglo«
globina, 100. Valor globular, 1. Leucocitos, 3.850. Baso-
filos, 1. Eosindfilos, 11. Cayados, 1. Segmentados, b4.
Linfocitos, 29. Monocitos, 4. Velocidad de sedimenta-
cién, 18-40-19, Orina: Albumina y glucosa. negativas.

E—
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i Pigmentos biliares, débilmente positivos, Sedimento: Exploraciéon: Enferma sumamente encorvada
.'i!" a1 gera proporcién de leucocitos. Células de vias bajas. mueve con dificultad. Intensa palidez de la pjg] w,-que 2
I RIS Cristales de fosfato amoniocomagnésico. acentuada de las mucosas. Cifosis dorsal 'im.\ ‘;:m"nr'
BT | Curso ulterior: Se estab'ece régimen de vida e higié- ciada y ligera escoliosis dorsolumbar, ILg .\--{"”m_“'
i 1 nico dietético con las caracteristicas de una dieta blan-  abdominal‘es negativa; vientre doloride, H‘P-I-iﬁiﬁ'rau;gn
igial . da sin nada especifico. Se recomienda corsé ortopidice tos de maximo y sin ningtn hallazgo I'-"!Pi.lTDI'ir; }Dlm.
TN . para tratar su desviacién vertebral, pero sin comprimir rax, la deformacién ya citada, con marcado Dr':}j Jn-tc-h
! P. {1 el vientre, y medicacion de un alcalino suave. del diametro anteroposterior sobre el |!':lnﬂrpr‘q(.]omlmq
.. ‘,' '.u . Tres meses méas tarde ha mejorado sensiblementi auscultacion del torax sd6lo s« recogen los riat;;-? I) .}":Tl.la
Estd sin molestias, habiéndose recuperado mucho su es- del enfisema correspondiente, Los tonos u-:ir'uii’au‘-rjlcl?il-n:'
Nt 1 tado general. Su hemograma es: Hematies, 4 ,_\li'\\{_!l:ilill reforzados, pero puros, y el ritmo es normal -’1-_"“: tn
TR | Hemoglobina, 98. Valor globular, 1,08. Leucocitos, 5.950 arterial: méaxima, 18, y minima, 7. Exploracisn r_'?m(i”
1 ; ey sosinéfilos, 21. Cayados, 1. Segmentados, 52. Linfoci- gica: Se le ve en dectibito supino por ._,1|1'],.”]m‘f[ml""
',; b i tos, 19. Monocitos, 7. Como aclaracién a la marcada permanecer en bipedestacion. Tanto en ;J'--";".lvﬁal Il‘ia]t-_a
i eosinofilia debemos sefialar que la enferma, el dia an-  cién, como en replecién total, se comprucha 1u-~-f:‘:-““
bl i tes de ser trasladada a ésta, habia padecido un acceso mente la existencia de una bo'sa gfistrica -‘~‘!Ipr-arljia1-,t-t’,a,-
NN de urticaria de tipo alérgico alimenticio. Posteriormen- madtica, separada por una estrangulacién, en la n;—-a:.-
uli o te no se han vue'to a tener noticias de ella, por lo qus dibujan pliegues de direccién vertical. Sy ]JT‘q‘c,-:E-.i ':‘
By ". presumimos persiste la mejoria comprueba en todos los didmetros, '."!11fl!‘!!].’tnr-l.n“a:j '
K posicion retrocardiaca., En la radiografia (fig. 3) n‘nu-:..
Bifs | Observacién nim, 2. C. F. 8., de ochenta ¥ un afios verse el aspecto tipico que describimos. Ep bipe r],_.\{;_
J ' viuda, Ocho hijos v dos abortos, Desde hace muchos cion se reduce casi totalmente la hernia. Se hac _.‘:-,,‘_,
i afios padecié de ardores posiprandia’es, sin ritmo esta- ma opaco, que penetra sin dificultad hasta ciego, vién.
r cional ni horario, que calmaha con alcalinos, Hace vein-  dose un colon redundante, pero todo él .-n.-’rali!:.d':'a::m.:';-
g tico. :
. . Datos de laboratorio: Hematies, 4.860.000. H; mogla.
B bina, 76 por 100, Valor g'obular, 0,79, L ucocitos, 8100
Eosindéfilos, 1. Cavados, 2 i
" tos, 35. Monocitos, 1. Veloct (

{ $1-19,25. Orina: No contiens glucosa. Indicios de ;.1;}\1',_
| ot mina. No hay pigmentos biliares, Sedimento: En fresen
M se observa mediana piocitosis, escasos h maties y :'r:ﬁ\
. o/ ¢ escasas células de epitelio renal _ :
I X Dada su edad vy procesos asociados, se aconseja tra
) tamiento conservador. Lo reciente de esta observacién
i) no nos permite enjuiciar sus resultad
1
#i Podemos definir las hernias del hiato como
i paso al mediastino rior, a través del ori
! esofdgico, de parte o totalidad del estomag
. (A acompanado o no del segmento abdominal del esé-
L A fago y con menos frecuencia d= otras visceras: co-
| ' . lon, bazo. ete.
| 3 _Factcir principal en su produccién es una dilata-
|1 .: cion del hiato esofdgico, habiendo sido estudiado
TR por HARRINGTON su calibre en 500 operaciones ab-
! s ! dominales por otras causas, viendo cémo en el 33
4?.!.; L por 100 de los casos cabian entre el es6fago y los
B i fll Fig. 3. bordes del hiato uno o més dedos, llegando a poder
:q‘,:. |1 b il APl - P pasar tres de ellos en el 5 por 100, Por su parte,
iR icinco aflos tuvo unas Crisis colorosas en llanco de-  Kooppn y FRAK han estudiado en 120 cadéveres la
h‘{ g recho, acompafiadas de vomitos, escalofriog y fiebre, movilidad esofigica observande aue ésta es consi-
MR pero sin ictericia. No sabe si coluria, Fueron diagnosti- derabl SR "E;"" (. ( : 'm(_‘() “‘I,{_ S = 2 I.r
ﬂl'! il ol | cadas de cdlicos hepiticos e hizo tratamiento dietético 1nm e en uno de cada seis, es decir, en un 20 po
THE ! (bt y medicamentoso asi como curas de balneario en Lan- 0 de los mismos.

Hay, pues, con frecuencia una predisposicion ana-
témica que si se asocia con alguno de los otros fac-
tores etiologicos puede dar lugar a la aparicion de
las mismas, Sin que su calibre sea mayor, basta una
relajacién de la membrana diafragméticoesofagica

jarén. Duraron unos tres o cuatro afios y no han vuelto
a repetirse.

Desde hace 14-15 afios tiene dolor en el hipocondrio
y regién renal izquierdas, que se acentia después de la
ingesta, acompafidndose de deseos de eructar; si consi-

et i e el e S . .
— - — & ——
=
+

la respiracién, en especial en inspiracién profunda.

Todos los alimentos le sientan mal, sin que pueda pre-
cisar si unos mejor y otros peor. De siempre muy estre-
fiida, teniendo que usar enemas o laxantes suaves, En
ocasiones ha expulsado, con heces de tipo caprino, moco
concreto en forma de “raspaduras de tripas”. Hace 6-7
afios, pielonefritis aguda, que cedié al tratamiento, Hubo
hematurias, piuria microscépica, fiebre, ete, etc. Padece
“reumatismos” desde hace 18 6 més afios, habiéndose
acentuado cada vez mds, hasta obligarle a guardar
cama durante los cuatro Tultimos inviernos completos,
Dolores erraticos en diversas partes del cuerpo. Ha per-
dido mucho peso, fuerzas y apetito.

Wom e hacerlo, mejora. Puede favorecer sus eructos con i . ‘2

i '§ gu;11 suave m'asajg en el vientre. No sabe si se modifica Pora que sea posible la hernia. En efecto, la union
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THEL I con los dectibitos. Le molesta mucho un ruido de “ga- °Bire el eséfago y el anillo diafraematico _‘Orriw
ses” que nota en la citada zona, que se intensifica con pondiente se hace por un tejido fibroelastico g

constituye una conexién flexible entre ambos, qué
al par que impide los grandes desplazamientos del
es6fago abdominal y cardias al paso de los alimen
tos, da a éste cierta movilidad. Su atrofia o pérdida
de elasticidad por la edad, o causas que actuen for-
zandola, pueden ger factores etiolégicos de 1as Mm%
mas. Se han citado, entre otros, a este proposito los
traumatismos indirectos, las dificultades l‘t‘f‘plmf"'
rias, la tos, el estrefimiento, los aumentos de }3‘1?:
sién intraabdominal patol6gicos (ascitis) o fu;m:}o
gicos transitorios como el embarazo, etc. En ‘—'ua‘:ﬁ-
a la importancia de este ltimo es destacado Por
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jersos autores, diciendo RIGLER haberlgs encontra-
di"r durante el mismo, demostrables radiolégicamen-
n ¢ 10 por 100 de las multiparas y el 7 por
tL‘*n 5 e Son sl kit ¥
00 de las primiparas, e un-..ll:-,tu'ndu [‘IIO:\-I}’fJI{ v LE
BLANE €D la importancia e la uxplnra_cmn a_n‘w»
partum df' las embarazadas para prevenir posibles
puplicaciones.
" La cifosis es senalada como causa predispuesta
par _\';;1‘_\|,\r\“\'._\' BOCKUS vy n‘ucst:‘n.f.a (fHSffs parecen
:'oufirm:u'lo_ V r‘ax L‘,r:it_r.;.\!:x.\' piensa, mtc:r:wem» en su
|..l:uduv{'i(an dl-_ forma 1nd11‘c_~¢"t:1 la lrucc;on de las fi-
bras Enn;_-nmim:zl}-s del Pﬁ”!;lg”, que tiran, por de-
drlo asi, del estomago hacia arriba, También pue-
den favorecerla r:'cicch._)s_ de desarrollo del ligamen-
" frenogastrico, ]:{»rmmem_m una mayor movilidad
d¢l polo superior del estomago o del ligamento
iriangular izquierdo del higado que indirectamente
refuerza esta zona (ANDERS y BAHRMANN),
Ultimamente, en los anos pasados desde la pues-
ta en auge por DRAGSTED de la vagotomia para el
watamiento de uleus gastroduodenal, un nuevo fac-
tor ha hecho su aparicion en la etiologia de las her-
pias de que nos ocupamos, y en las lesiones opera-
torias del hiato cuando la intervencién se hace
por via abdominal. Han sido VAN Hock y M. M.
MussELMAN los aue en 1952 han llamado la aten-
i6n sobre este hecho, senalando, al paso que hacen
ma comunicacién personal, la publicacién anterior
de otros dos casos. Tanto los citados autores como
Haveon e HIGGUIS, destacan la importancia del cie-
tre de la brecha operatoria hecha para la liberacion
de los vagos y su peritonizaciéon. De esta etiologia
w han ocupado también NEITTER MORES, GRIMSON y
ociados, ete,, ete.
Las hernias del hiato pueden tener o no saco pe-
ritoneal, dependiendo del tipo de las mismas, como
puede verse en la figura 4, esquematica de sus va-

3 &
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*Ig ~1 li Variedad para-esofdgica con saco. 2) Esofago

{Vado al mismo tiempo que el estomago, 3) Eséfaga corto,

Jp 1ipos de hernias por pulsiéon obtenidas en hlatus in-

fificienteg, Pere no constantes, 8) Esofago dilatado con
cardias infradiafragmatico.

‘“lades y tomada asimismo de HARRINGTON, en la
1ue se incluyen también alguna de las disposiciones
E'[in lag que ha de hacerse el diagnostico diferencial,
L_iznadmili::ia practicamente por t_odns la cIEas‘ifica-
mrm‘l?(’ tfe ellag 'hizo AKERLUND en: ﬂ)_ Jsof_agﬂ
s *}‘f_u:‘zwsufagicas. ¢) Esofagogastricas, sien-
®Sta Qltima la mas frecuente.
tmn as Primm:a.s el es6fago, més corto de lo habi-
* 10 sufre inflexiones, estando situado el car-

HERNIAS DIAFRAGMATICAS ”

dias por encima del diafragma. Mis adelante nos
ocuparemos brevemente de ellas. En las segundas,
el es6fago tiene longitud normal y no sufre despla-
zamientos, estando el cardias por debajo del dia-
fragma; el estomago pasa al mediastino, adosindo-
se a €l. La tercera variedad tiene un eséfago de lon-
gitud normal, pero el cardias ha sufrido desplaza-
miento, encontrandose por encima del diafragma,
por lo que sufre inflexiones. La frecuencia relativa
de estas variedades sgeria, segin SWEET (1953) en
una revision sobre 130 casos, del 4 por 100, 5 por
100 y 89 por 100, respectivamente, pero no todos
los autores coinciden con estas cifras. No hay saco
ni en los casos de eséfago corto ni en esta tltima
variedad o éste es sélo parcial, Suelen tenerlo, por
el contrario, las paraesoféigicas. No hay cubierta
pleural en ellas y tinicamente rechazan la pleura
mediastinica hacia los lados si son voluminosas o
los senos mediastino-diafragmaticos si son més pe-
quenias. Su desarrollo suele ser preferentemente ha-
cia el lado izquierdo, sus dos terceras partes aproxi-
madamente, pero pueden hacerlo también hacia el
derecho o ser centrales. Es de interés destacar las
intimas relaciones que contraen con el fondo de
saco de HALLER, y con todos los 6rganos vasculares,
tanto arteriales como venosos de la regién, por su
gran importancia en el acto guirrgico.

En cuanto a su contenido, ya dejamos sefialado
puede ser el estomago, el epiplon, el colon o el bazo,
Y por este orden de frecuencia, siendo excepcional la
presencia de otros érganos.

Su sintomatologia estid eondicionada por su loca-
lizacién en un punto de encrucijada donde se re-
unen organos digestivos, respiratorios y circulato-
rios, imbricindose en muchas ocasiones sintomas
de varios de ellos, ocasionando problemas de diag-
nostico diferencial de compleja solucién. Entre los
sintomas digestivos, y sin pretender citar todas las
posibilidades, sehalaremos la disfagia con caracte-
res de ser inconstante, dependiendo de que el con-
tenido se encuentre en el saco o no. Por semejantes
razones muchas veces es paraddjica en cuanto a ali-
mentos liquidos, pastosos o solidos, y susceptible de
modificarse por las diversas posturas y dectbitos
iel paciente.

Son también muy frecuentes los vomitos, que pue-
den ser acuosos, salivares, alimenticios, y con me-
nos frecuencia biliosos. Tienen como caracteristica
muy de destacar que su produccion va seguida de
gran mejoria de todo el complejo sintomético.

El tercer gran sintoma, por asi decirlo, es el do-
lor, que suele ser retroxifoideo o retroesternal, con
irradiaciones a ambos costados o a espalda por
transfisién y a region interescapular. Como los an-
teriormente citados, se modifica con los cambios
posturales: levantarse, agacharse, cambios de de-
cubitos, ete,, y se relaciona con la ingesta, pero con
caracteres de precocidad e incluso de aparicion du-
rante la misma, Otra caracteristica del dolor que ha
sido observada, entre otros, por HARRINGTON, PaN-
COAST y BOLER, es que aumenta en decflbito'dorsal.
pudiendo mejorar en el ventral a consecuencia de la
relajacién que experimenta el diafragma en esta po-
sicion.

Con frecuencia hay pirosis, que puede mejorar
con alcalinos o no modificarse. En ocasiones éstos
empeoran al enfermo, y es en los casos en que los
gases a que suelen dar lugar se acumulan en ¢l for-
nix géstrico y por tratarse de una variedad para-
esofagica escapan, por asi decirlo, a una facil salida

T ——— —

“ e,

o g e



. 1;-;----_‘ S B W L X

78 REVISTA CLINICA ESPANOLA

por el cardias. La presentacién de regurgitaciones ¥
eructos es muy frecuente,

Entre los sintomas respiratorios destacan la dis-
nea, tos, taquipnea, ete.; pero a no ser que se trate
de casos muy grandes, son menos frecuentes en esta
variedad que en otras de las que nos ocuparemos
mas adelante,

Gran importancia tienen, por el contrario, los sin-
tomas cardiacos, opresion precordial, palpitaciones,
sensacion de ahogo, etc., en especial después de las
comidas, que se presenta con frecuencia; pero el
mayor interés lo tiene el problema del diagnostico
diferencial a que a veces da lugar el dolor retro-
estrenal, que puede irradiarse a hombro y brazo iz-
quierdo, planteando fundadas dudas con las verda-
deras crisis de estenocardias. Fué VON BERGMAN en
1932 quien llamé la atencidn sobre la similitud de
ambos sindromes, creando el concepto de sindrome
epifrénico, y posteriormente se han multiplicado las
observaciones del mismo. En un reciente trabajo
orientado en este sentido, Nuzum (1952) estudia 100
casos de enfermos diagnosticados de angina de pe-
cho, encontrando en 25 de ¢llos una hernia del hia-
to, que en 22 fué pequena, pero en tres de conside-
rable tamano, y no es ésta una revision excepcional,
pues en 1933 HARRINGTON presento 66 casos de her-
nias diagnosticadas previamente de angina de pe-
cho, y GILBER, entre 44 casos, en 18 encuentra ra-
diolégicamente hernias.

Entre nosotros se han publicado observaciones de
esta indole, verbigracia, la de VARELA DE SELJAS.
Para BRICK, el 28 por 100 de los casos de hernias
del hiato presentan sintomatologia coronaria, fre-
cuencia que para KATSCH es aun mayor, pues calcu-
la llega casi al 50 por 100,

Diversos autores han estudiado las causas de esta
sintomatologia coincidente y se ha comprobado que,
en efecto, en muchos casos no se trata de una simi-
litud clinica, sino de coexistencia de ambos proce-
sos, bien sea independientemente con auténticas le-
siones coronarias o por pasajeros fenomenos de
constricecion motivados por via refleja.

Asi, GILBERT, LE Roy y FENU han comprobado en
perros que la dilatacion gastrica produce disminu-
cién del aflujo sanguineo en la coronaria izquierda.
Similares experiencias fueron lag realizadas por
DICTRICH y SCHWIEGK, insuflando un balén de goma
a nivel del hiato, comprobando ¢émo al ser compri-
midos a ese nivel los vagos, el contador de REIN
permite apreciar una disminucion del riego corona-
rio, LINN y JONES piensan es debido a irradiaciones
simpéatico-parasimpaticas a las mismas zonas.

Habra, pues, de recurrirse a un examen radiold-
gico detenido, ¥ a un buen estudio electrocardiogra-
fico, antes de poder establecer con seguridad un
diagnostico diferencial entre ambos procesos o la
coexistencia de los mismos. Tambén ha sido pro-
puesto como métedo diagnostico diferencial la pro-
vocacion del reflejo a que aludiamos en las expe-
riencias de DICTRICH; JONES y CHAPMAN asi lo pre-
conizan, introduciendo un balén insuflable en el
bajo es6fago, o mejor aln, en la porcién herniada
del estémago y, llenandolo, comprobar si se produce
el dolor o no. Si éste no se presenta, se debe inter-
pretar como de naturaleza cardiaca el que espon-
taneamente aqueja el enfermo.

Por considerarlo de interés reproducimog a con-
tinuacién un cuadro de CLERF y SHALLOW, que con
material del Jefferson Hospital hacen el estudio es-
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tadistico de 110 casos sobre la frecuencig
cia de los diversos sintomas que
tarse.

¥ Primg.
pueden Dl“esn::_

CUADRO 111

Nimero

Pr ' e rAROR
SINTOMAS shtome ll.,.. f:ﬁ::'“ -
aparepe or 100

DISTaFIR o il e in 511 62 -2
Dolor ...... . ol 23 5 e
Regurgitacién 5 20 :E;
Pérdida de peso 2 23 805
Indigestion 12 20 181
VamitoR s 0 13 1
Estancamiento de ali-

mentos ...... O 11 10
Hemorragias . . 3 4 81
Debilidad .......... 2 3 21
Tos ...... 3 0 2 1‘1
Ronquera ] 1 (}:9
Sintomas varios . 3 3 21

Otro sintoma muy molesto que se presentd en up
9 por 100 de los casos de la casuistica de ALLex y
Apans es el hipo, que requiere a veces la frenicec-
tomia,

Si de los sintomas subjetivos pasamos a los obje-
tivos obtenidos por exploracion clinica, vemos que
la riqueza de estos, o por el contrario, su dificultad
para encontrarlos, es funcion directa del tamafno de
la hernia, A la inspeccion no se suele observar
nada, ¥y a la percusion o auscultacion, sélo en plano
posterior toracico, en las zonas paravertebrales en
casos de considerable tamano, pueden recogerse ano-
malias de las mismas en el sentido de zonas timpa-
nicas, ruidos hidroaéreos, desplazamientos cardia-
cos, ete., pero todos estos sintomas son mas frecuen-
tes en las variedades congénitas y traumaticas.

Como ya dejamos dicho, la clave diagndstica la
da la exploracién radiolégica. En bipedestacion, sdlo
son perceptibles los casos bien desarrollados, com-
probandose la detencién de la papilla por encima
del diafragma o la formacion de un nivel a dicha
altura, aunque parte de la papilla contintie su mar-
cha habitual. Aun en éstos, el que sean visibles o no,
depende de que en tal momento el estomago se en-
cuentre herniado o que se halle fijo por adherencias
en su posicién alta. La formacion de un nivel de
papilla por encima de la desembocadura del eséfago
serd otro sintoma que nos haga sospecharlas. :

CARTY ha recomendado para ponerlas de man
fiesto el siguiente proceder: una buchada de papilla
se guarda en la boca; se coloca el enfermo en Inspk
racién forzada y al propio tiempo que hace la de
glucién contrae la pared del vientre, retrayéndola
Con ello, si existe hernia, se favorece el ascenso
de la papilla a la porcion herniada, Tambien s€ h.a
recomendado a este fin la compresion sobre el epr-
gastrio; pero como se consigue el mayor numero de
diagnosticos de seguridad es explorando a los em
fermos en deciibito, tanto dorsal como ventral ¥ la;
terales y en posiciéon de Trendelemburg. Ein es_tg:)
posiciones puede conseguirse el paso del iy I-
herniario al mediastino y su visualizacion al Hené_ia'
se de papilla. Las iméAgenes conseguidas son uar;&-
bles, segiin el tamafo y 6rgano u Organos herﬂna
dos; pero la més frecuente es la presencia de :
bolsa gastrica por encima del diafragma, unida PO
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o estrangulada al ‘resto del estémago, que
wh ;:,uf:-“”_l_(w‘ mas pequefio de lo habitual en su

l];iluimninul, por (.-nr_-.nnlrarm_= parte en el to-
o Cuando se _u.f.,u_-.pec}y'- la presencia del colon en el
® nido, debe recurrirse al enema opaco, Las pe-
'?. pernias pueden presentar dificultades de
| ::‘-‘.IiL'l' diferencial con diverticulos esoféagicos,
2 ;n-.;ms casos es de valor el signo de KIEMBOECK,
“n:fh»'llu en ¢l aumento de volumen de las her-
"J:E'hl“imlr-r;is con la inspiracion y su disminucion

o 108 diverticulos. ; ‘ ! e

A veces s€ plm-L‘h-n \!Ii-}ll,}ll.l?,:ll' los pliegues ;{_am_tra-
og de 1a poreién intratoracica y ello es d-L:l maximo
.ZE‘_,-.- demostrativo, pero en casos menos f.ﬁ\ff)l:ﬂhlﬁﬂ
& dcn1n.~:1r:u-ihn I]allvdvﬂh-m‘r‘ grandes dltll’llit:lf]l{.‘-‘
-:-:“z‘.'ll"rii‘- Las radiografias (.lt-h:-lll halli't'l'..‘i'(-‘ en posi-
n inspiratoria media y no en inspiracioén forzada,
'\ s en éstas pueden producirse imagenes falsas que
duzean a error. _
""l_'ﬂ tipo de hernia del hl:'lh{s es ¢l llamado eso-
v corto, descrita por vez primera por BRIGHT en
6. siendo cada vez mas frecuentes las comuni-
'.:".L.i_mws del mismo conforme se le conoce mejor.

En ella, el es6fago de menos longitud de lo habi-
wal no sufre desplazamientos ni inflexiones, estando
ardias en todo momento por encima del diafrag-
7. sin que exista posibilidad de reduccién espon-
iinea ni por traccién,

Sin que se pueda negar la posibilidad de su ori-
#n congénito, hoy dia la mayoria de los autores,
wrbigracia, ALLISON, HuspeLor, THOMSON, WaM-
G, ete., y entre nosotros ROVIRALTA, piensan que
s seeundario. Es decir, que se produce como con-
zuencia de un proceso de retraceion eiecatricial de
siones producidas en su segmento terminal; lo pri-
iitivo es la insuficiencia del hiato y del cardias re-
fuyendo ¢l contenido gastrico, acido y activo desde
| punto de vista digestivo, y al ponerse en contacto
o la mucosa esofagica determina lesiones ulcera-
vas que al cicatrizar motivan la fibrosis y acorta-
nento citados. Tal opinion se sustenta sobre datos
matomopatologicos y clinicos, habiéndose podido
#guir enfermos en las diversas fases del proceso
i¢ describimos (ROVIRALTA).

Su clinica en poco se diferencia de la de las res-
dntes variedades y su tratamiento, que muchas ve-
% ha de ser quirrgico, obliga a técnicas especia-
% de las que ya nos ocuparemos.

_Hr'rniit.\- congénitas.—Consecuencia segun dijimos
& defectos de desarrollo del diafragma, pueden es-
ir provistas o no de saco herniario, segin el mo-
33"_“’-{» €1 que se produzea la detencién del mismo.
.ln{‘ul]n'.ns én este grupo nuestro caso numero 3,
“Mque considerando se trata s6lo de un caso mi-
"0 por la falta de todo antecedente trauméitico,
i A€ por sus caracteristicas y localizacion ha de
;ll';“' tl:- una de estas dos variedades. Un breve

S de su historia elinica es el siguiente:

quede
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Ubservacion num. 3. C. del P, 1., de treinta y cuaty

i\ll‘”‘l“f;ld Tl't'-s hijos y m;ﬁabm‘tus. Padece del esto-
" 'aun:u;ll.‘ : hace unos diez afios. Es casi continuamen-
£ :I__m.'mrl.-n] temporadas de estar rﬂl‘].lii' Y olras p«l‘m‘.
leaad;i“ia peor desde ‘ha(‘.- unos diez o doce dias,
it m.mrl'mr. Al mmwnzal} eran _qr:im‘n-s Y ahnrla
4 B) g0 Q .mtvnsn.. ambos sin relacion con las comi-
iacigy :1”- 08 svg‘u%du. {-urn%mz'ﬁ.m.lulu la vl_lforma ala
Hatricy t':;l un pellizco progundo de localizacién epi-
iy Fui'dv‘an- alguna irradiacién bajo reborde derecho.
b dl_ﬁpl.;la;tgurar si se 1rrad1_a a L’spalda‘ A veces le
bae Poco Prra vl _(Il)Im‘ epigastrico. Llalmaba. y al‘lur_a lo

N bicarbonato. Con la ingesta no mejora.
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No ha tenido ni tiene vémitos, pero si nduseas y arca-
das. Aguas de boca de sabor agrio o amargo. La ali-
mentacion a base de leche o papillas es la mejor tole-
rada.

Niega haber tenido célicos hepéticos o ictericia. Ori-
na sin molestias y con caractereés organolépticos norma-
les. Deposicién diaria normal.

Hace un afio padecié unas metrorragias por las que
le fué practicada una histerectomia. Sus molestizs géas-
tricas no se modificaban por aquéllas ni sufrieron alte-
racién después de la operacion. Es muy nerviosa. Cefa-
leas. No febricula. Niega antecedentes de pecho, Ha
perdido peso. Buen apetito y pocas fuerzas. Su padre
murié de "nlcera cancerosa al estomago’”. Ha sido ex-
plorada repetidas veces, habiéndose hecho diagnédsticos
contradictorios sobre la existencia de un ulcus duode-
nal, Ha hecho régimen y tratamiento durante seis me-
ses sin mejorar. No recuerda ningln traumatismo toréa-
cico o abdominal de consideracion.

La exploracién abdominal es negativa. S6lo se apre-
cia la cicatriz de la laparotomia O. P. Exploracién de
térax, negativa,

En la exploracién radiolégica llama la atencion, desde
las primeras buchadas de papilla, una deformacién de
la cupula diafragmaética izquierda, que estd elevada, y
una camara gaseosa géstrica de forma rara, acentuada
en las inspiraciones profundas, que motivan la defor-
macion del fundus géstrico, en cuyo contorno superior,
en el momento de la inspiracién, aparece como una jiba.
En dectbito supino y en Trendelemburg se hace maés
marcada la deformacion.

En la radiografia (fig. 5), hecha en bipedestacién, ins-
piracion forzada, y después de una toma de una mezcla
gaseosd, puede verse en su limite externo la citada cé-
mara de gas entre la décima y undécima costillas. En
la radiografia (fig. 6), hecha en decubito, y también en
inspiracion, se aprecia aun mejor la imagen que descri-
bimos, al estar la citada evaginacién repleta de papilla.
El estomago, tanto en el estudio de la mucosa como en
los contornos, peristdltica, posicién, etc., es normal. Bul-
bo duodenal de contornos normales en todos los diame-
tros. Por compresion dosificada se ven perfectamente
los pliegues de su mucosa y no se aprecia ninguna som-
bra residual en drea.

Datos de laboratorio: Quimismo géstrico después del
desayuno de Ehrmann. Acidez libre, 0,219. Acidez com-
binada, 0,328, Acidez total, 0.547. Hematies, 4.600.000.
Hemoglobina, 87 por 100. Leucocitos, 6.300. Eosin6fi-
los, 3. Basofilos, 1, Cayados, 3. Segmentados, 60. Linfo-
citos, 30. Monocitos, 3. Orina, nada anormal.

Curso uiterior: Se le pone régimen higiénico dietético
v medicacion sintomdtica. Un mes mas tarde manifies-
ta que, tras una mejoria inicial de una semana, han
vuelto las molestias, que ahora dice se han loealizado
de preferencia en el extremo del reborde izquierdo. No
se modifica por las diversas posturas, pero duele més
al amagarse o hacer algin movimiento de rotacion. La
enferma desea operarse, pero se le recomienda insista
antes en el tratamiento médico. No se han vuelic a te-
ner noticias de la misma.

El diafragma se desarrolla a partir del Septum
Transversun de His ¥ de dos mamelones laterales:
¢l primero, cierra la base de la cavidad perieardica,
y los posterolaterales establecen la separacion entre
el téorax y el abdomen. Defectos de crecimiento de
éstos, o el desarrollo incompleto de la membrana
pleuroperitoneal de BACHET, que cierra los canales
neumoperitoneales, dan lugar a la persistencia de
soluciones de continuidad o puntos débiles diafrag-
maticos, a través de los cuales se hernian las vis-
ceras. Algunos autores como LISSOWETZ piensan que
los defectos diafragmiticos no se deben a una inhi-
bicién del desarrollo, sino a un obsticulo en la fu-
sion de los diversos brotes, determinado por visce-
ras abdominales que han sufrido un desplazamiento
haeia arriba en la época en que la comunicacién en-
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tre ambas cavidades celémicas es normal, conse
cuencia a su vez de una hipertension abdominal ma-
terna.

Esta interpretacion, aunque tedrica, no puede ser
negada ni confirmada, v tendria su aplicacid
casos de hernias congénitas falsas produ
del tercer mes de vida intrauterina precedi
separacion mesodérmica de las cavidades 1
falta saco herniario. Las que lo poseen ¢ verdade
ras, segun la clasificacion de NELATON, son las pro-
ducidas con posterioridad a esa fecha

Su variedad mas caracte!
arrolla a través del citado canal pleuroperitoneal,
que en sus formas tardias corresponde al espacio de
BOCHDALECK, y su grado més avanzado lo constitu

istica es la que se des-

Fig. 5.

ye la agenesia del hemidiafragma correspondiente.
Casi todos los que se han ocupado de ellas hacen des-
tacar que si su presencia no es mayor se debe a que
muchos casos avanzados son incompatibles con la
vida, muriendo el recién nacido sin que se precise
la verdadera causa del exitus, atribuyéndose a cau-
sas obstétricas o de otra indole cuando realmente se
trata de ellas. Tal proporcién seria ain mayor entre
los recién nacidos que sucumben con sintomas de
insuficiencia circulatoria o respiratoria. Asi, en una
estadistica de GREEN, WALD y STEINER sobre 83 ca-
80s, 43 murieron al nacer y 18 en el primer ano de
vida, A pesar de todo, queda aun un tanto por cien-
to considerable en el que la deformacion es com-
patible con la vida y que son tributarias de nues-
tro estudio y tratamiento.

Son, junto a las traumaticas, las que alcanzan
mayor tamano consideradas proporcionalmente, To-
dos los segmentos intestinales pueden estar inclui-
dos en ellas, tanto del delgado como del grueso, y
s6lo los 6rganos retroperitoneales fijos como el pan-
creas es excepcional que forma parte del contenido,

- -y
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Por otra parte, las funciones digestivas atn no han
tenido ocasién de ponerse en marcha y, por lo tan:
to, de expresar clinicamente sus trastornos. Son,
pues, cuadros de disnea y cianosis postpartum si
forma de manifestarse, que, como dijimos, suelen
atribuirse a distintas etiologias.

A establecer el r_ii.'u;n(;sti(rn puede contribuir, 8
méis de los signos de exploracién clinica clasicos 3
nivel del térax, donde en los casos precoces tenemos
casi como tinico dato su hepatizacion, la presencia
de un vientre poco desarrollado, excavado y vacuo,
al encontrarse su contenido en el térax. Cuando el
nino sobrevive a estos primeros momentos, ¥ H'?ﬂu"
una revision de HEDBLON esto ocurre s6lo en un 2
por 100 de los casos muriendo el 75 por 100 w:t'm'
te dentro del primer mes, va apareciendo segu! ida-
mente todo el complejo sintomético ya deser ito col
asociacion de véomitos, regurgitaciones, tos, aceesos
de sofocacidn, ete., ete., y en tales c1rcun~.1ant='i"'
suele ser la exploracion radiologica la que ﬁiﬂh]‘“
el diagndstico, debiendo recurrirse a la ingestion & sts
papilla sélo en log casos lmprescmdlbleﬂ y ser &
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” diluida, segun r;ecomiendap Lapp y Gross, por

“Jligro de producir obstrucciones.
:'] .'[]i.‘. e . - -
Hernias gr;.-u.:.oui{arm_s.- -Son las produc!dus a con-
ja de traumatismos toracoabdominales, hien
rrados o abiertos. Pueden ser inmediatas o

dias; las primeras, son consecuencia del desgarro
[.:'.w-h .r;mitiw y aspiracion hacia la cavidad pleural
qlatr»‘a;tvnidn abdominal, ¥y aunque de gran interés,
el lnt.mcm y tratamiento quir@rgico urgente, es-
mpﬂ,{ :1.,-1 fin (ue noOsS proponemos, pues entran de
ﬁi en el campo de la traumatologia,

Las segundas, son las que se dL_'-sarrollar} sobre las
; qqg-mn‘llf-’i”s de tales 1.1‘31.]!1‘!?!.1.]51'['105,‘ bien Imy_an
L.(;]D tratadas conservadora o quirdrgicamente. En
11;_: gonas heridas o _dvs;.:;wrmi:-ls (_Jr‘l ‘dlafragmu que-
;an pequenas soluciones de cm_ltmu]dad en las que
foriuitamente se introduce un 0rgano mm';'bl_c-. 0 se
:‘urman cicatrices q ue n:«_msl.iluy:on puntos débiles S0~
ire los que la presion ablominal, actuando conti-
puadamente y h:icicndnlf-s__m_-:i(-r, va forrr_lf-mdu ver-
daderas hernias con auténtico saco. También se pre-
gntan ¢asos sin saco, las llamadas falsas, en las que
}.or tratarse de un trauma cerrado que no fué ope-
rado, las visceras permanecieron en la cavidad pleu-
ral siendo hasta cierto punto bien tolerada la dis-
topia, habiendo llegado en ocasiones a olvidarse
ol trauma causal, que s6lo es descubierto en
tn interrogatorio muy cuidadoso, o ser consecuen-
ga de la rotura de una cicatriz antigua (MENOR-
NANT, STOCKER, etc.) por traumas minimos. Otros
puntos de eleccion para estas roturas (ROBERTSON)
som los puntos de fusion embriolégiea, que suele ser
te menor resistencia que el resto,

Como ya dejamos dicho, cada vez son mas fre-
wentes por serlo también los grandes accidentes del
trabajo y del trifico o heridas de arma blanca y de
fuego, y ello a pesar de que LM, con datos del Hos-
pital Ford, de Detroit, considera que el diafragma
e una estructura fuerte, ya que en un centro como
tel que él trabaja donde son frecuentes los gran-
ies accidentes de la industria o civiles, encuentra
wlo tres casos frente a 206 de fractura de pelvis.

Su contenido es habitualmente el colon, estoma-
o, intestino delgado, bazo, epiplon, ete., ¥y con me-
s frecuencia higado y rifién (HUGHES), y a igual-
@ de tamafio proporcional se toleran mejor que
45 congénitas por hacerse mas facilmente la adap-
cion cardiorrespiratoria, También en esta varie-
dad son menos frecuentes lag del lado derecho (5 ca-
¥ entre 28 de HUGHES), porque aunque en reali-
‘d las mismas posibilidades de lesién hay en am-
% lados, cuando se producen en el derecho se
o Ipanan qe heridas o estallidos del higado, cuyo
SWisimo prondstico hace que el niimero de super-
Wencias sea mas reducido, y si éstas se logran, el
“'“Ll brotector del mismo es igual que en las res-
s variedades,

Clinicamente 1ag agudas, de las que como deja-
505 dicho no nog ocljparomas, presentan e] cuadro
':'“--‘shr)ck intenso, colapso, disnea, ete., v las secun-
185 0 formas cronicas dan lugar a sintomas res-
8008 y cireulatorios (disnea, cianosis, tos, et-
bemity, Pero domlxlango en éstas los de dolor en el
Bisri ax correspondiente, los dig(‘_!-.‘-tlx"ns no s0lo
ton sir?(? Sino con mucha frecuencia intestinales,
(it ETTNI‘S de_suboclusmn_y una clara del?cr_l-
g inLe:t'lU log smtoma_g resplralmuqs y los hali)!.
: nales, presencia de meteorismo, estrefi-
s ete,
tipo en el que la exploracién clinica

geeuenc
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es mis rica en datos objetivos, Pueden percibirse,
en primer lugar las cicatrices cuténeas u éseas (ver-
bigracia, costales) del trauma originario y la ex-
ploracién clasica del hemitérax correspondiente, por
percusion y auscultacion da més datos que nos orien-
ten sobre su contenido hidroaéreo, siendo influencia-
bles por log cambios posturales ¥y diversos, segin
que el momento de la exploracién los sorprenda en
vacuidad o replecién. La auscultacién cardiaca per-
mite apreciar desplazamientos de los focos ¥ posi-
bles soplos funcionales,

Un proceder diagnéstico que debe estar totalmen-
te proscrito es la puncién exploradora en casos de
dudas con otros procesos, por ejemplo, un empiema.
Con ella pueden ser puncionados o6rganos huecos de
contenido muy séptico, como el intestino grueso,
dando lugar a pleuresias, neumotérax, ete., ete., de
alta gravedad (UNGER). TRUESDALE cita un caso en
que se punciono el estémago, aspiriandose leche que
poco antes habia ingerido el enfermo.

Aqui como en todas, la exploracion radiolégica es
decisiva, habiendo de recurrirse con mayor frecuen-
cia, por razon de su contenido, al enema opaco o al
paso de papilla, que nos indique la presencia del in-
testino grueso o delgado, respectivamente,

Hernias de Morgagni y localizacion derecha.—
No hemos de insistir en su rareza, pues ya nos ocu-
pamos de ella, sino precisar algunas de sus caracte-
risticas. En las producidas a través de los foramen
de MORGAGNI 0 LARREY de ese lado. el contenido sue-
le ser colico y en nada se diferencian de las de la
misma localizacion del lado izquierdo, Generalmen-
te s6lo dan sirtomas clinicos cuando un aumento de
la presion intraabdominal determina su estrangula-
cién, o son éstos vagos e imprecisos, con sensacién
de pellizeamiento o molestias subcostales. Se ha des-
crito también algiin caso como el de SWANEN con
contenido hepatico y otros en que el epiplon era el
ocupante del saco herniario.

Cuando las visceras son huecas, una exploracion
radiolégica en un momento de fortuna, estando
aquéllas ocupadas por gas, puede permitir el diag-
nostico; pero cuando son macizas no suele hacerse
hasta el momento operatorio.

La forma mas frecuente en las localizaciones de-
rechas es la embrionaria, por un defecto que suele
ser central o algo posterior, de tamafo que oscila
entre pocos centimetros y la totalidad del hemidia-
fragma, a través del cual se hernia parte del higa-
do. Dicho defecto, o bien es una solucién de conti-
nuidad, o estd ocupado por una membrana amuscu-
lar fibroaponeurética que cede a la presién, como
demuestra el estudio histolégico hecho por Ravirch
y HANDELSMAN en sus casos. KLEITSCH y MUNGER
han publicado un caso extremo de hernia derecha
en el que la totalidad del higado y su aparato ex-
cretor biliar se encontraban en el térax, pasando
los elementos de su hilio a través de un defecto cen-
tral. A pesar de todo habia cursado inadvertida sin
dar sintomas, hasta que como consecuencia de una
pielolitomia sufri6 un ileo paralitico causante del
paso del colon al hemitorax derecho, posibilitando
asi el diagndstico. También se han publicado casos
traumaticos como el de UNGER, en el que el orificio
de paso era posterior y el contenido intestino del-
gado y colon. La asociacién de higado y colon tam-
bién puede darse (caso de DOTTER y STEIMBERG),
pero es menos frecuente,

Su clinica es poco expresiva y desde luego nada
caracteristica; unas veces se limitan a dolores sor-

————— -
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il :Il: [ dos e imprecisos én la base del hemitorax corres-  Vves del anillo herniario. Estos traumatigm, >
',‘; £ pondiente y otras son fenomenos respiratorios como  mos, pPero reiterados, son también log irl".r(n?S i
1H Ea tos de tipo irritativo sin expectoracion o asmatifor- la etiologia de los uleus que asientan en & ado's en
I' Wi me. Otras son asintomaticas, descubriéndose casual- go herniado y en la posible etiologia de “eoesitoma-
TR N mente en una exploracion radiolégica motivada por como lo hace SCHILLERING, Plasias,

! un proceso intercurrente o error diagnostico. Es
desde luego este proceder el que da la clave del
diagnoéstico, que ni aun asi es facil, teniéndose que

La demostracion radiolégica de un uleys
gran importancia, pues condiciona la sinlcm:f Id{l
gia, el prondstico y tratamiento del caso en q(u.? 2

;  8p

\ recurrir con frecuencia a técnicas especiales.

Los procesos con los gue principalmente hay gue
establecer el diagnéstico diferencial son: lobulacio-
nes diafragmaticas, quistes toracicos, tumores me-
diastinicos, pleuresias diafragmaticas enquistadas o
interlobares, quistes hidatidicos de higado, etc., et-
cétera. En estos casos, a mas de la observacion cui-
dadosa y detallada, tanto radioscopica, principal-
mente para el estudio de la movilidad respiratoria,
como radiografica en los diversos didmetros, hay
que recurrir a la practica del neumotoérax o neumo-
peritoneo, como es aconsejado, entre otros, por CLay
y HamBoN, LIFPI, ete., pues al interponerse el aire
entre los distintos érganos permite estudiar mejor
sus relaciones y topografia. No son procederes in-
ofensivos, pues pueden dar lugar a embolias 0 a la

presenta. La sintomatologia, ya de por si g vee
poco prcc_isn y atipica, se imbrica con 1a del uil?m
con su pirosis, dolor postprandial, que cede tius
alcalinos e ingesta, con su ritmo por bl'oft‘s qabos
poradas, ete., ete., dando lugar a p:'nl)lvmashdj‘rm-
nosticos diferenciales de falso ulcus o couxistm‘lg‘
de ambos procesos. El prondstico en tales (:irc:ucld
tancias empeora, porgue al habitual de la her::iS-
hay que afadir la posible evolucién o complicaci :
nes del uleus y su tratamiento, ya que como mn:}"
cuencia de éste se pueden establecer ﬂdh(‘renriasl:
incluso penetraciones en oOrganos de vital iﬁlpo:-
Lanci_u, haciendo unas veces obligada la terapéutica
quirargica y otras la complican dindole mayor gr{
vedad, Seglin WILKINSON y ADAMS, en el 15 por 100
de sus casos habia la asociacion de un uleus gés-

el | formacién de adherencias gue no existieran previa- trico o duodenal, presentiandose el problema en este
i1iele T mente, pero siempre de menos riesgo que un error ultimo caso de si la sintomatologia es causada pa;
1% ¢ i : dlag'nostm(_)_o una toracotomia exploradora. Como uno u otro proceso, si se asocian ambos al produ-

S &Y medio auxiliar en el estudio del diafragma y su mo- cirla y cudl es la terapéutica a emplear.
R S | tilidad, que en ocasiones puede ser decisiva, han Con todo, la complicacion mas grave de las her-
R b propuesto VARGAS y LARACH la excitacién eléctrica  nias diafragmaticas es la estrangulacién, que aqui
v del nervio frénico correspondiente, tiene caracteristicas especiales gue acentiian su gra-
i l ‘ . Se ha dicho que son hernias que carecen de gra- vedad. Son causas desencadenantes de la misma to-
X "T i : vedad; pero si bien ocurre e:f:,to con frecuencia, pue- das las que pueden contribuir al aumento de pre-
H “,. 1 den en_ (3'._‘2‘1510116.'5 _cstrm;_;:u:arse, fl}t’('l'(l?x.ll‘il!mﬁv la sion en ‘w] :_-r-nl.-m io del §2C0 0 A& esSpasmos del ani-
LS masa hepatica herniada como ocurrio en un caso de llo herniario, Como muy importante entre las pri-
.* :-r.',% i WoLPON y GOLDMAN., meras ha sido .'ii'.:li:r ¢l embarazo y parto (THOMP-
l' 'T Complicaciones—En cualquiera de sus varieda- ;3;1,“"' L;,PBLA\( 1IIIfRI(:.K' F.ISHBAGH' YENEN, S
Al des, aunque no con igual frecuencia en todas ellas, Hoon Y 6o ‘)'“‘;?"\_: 'L;I'.'LL_L.R,', SALGADD, BOUNGERE ¥
| las principales complicaciones de las hernias dia- " L S¥lajc w48 ‘f‘”:"]"_”' spfren estrangulacion
: o ! fl:agmatlcas son: la hemorragia, el vélvulo de las fn e ?19 aproximadamente de todas las hernias dia-
: Tl visceras contenidas y la estrangulacién, En las que ragmaticas, pero parece ser que esto ocurre con
i1l contienen estomago puede asociarse la presencia de oo or frecuencia en las de origen traumatico que
l Y ]' un ulc_u_s en el mismo complicando asi la clinica y en laa zfsta'nt.o-.,,' AR aflrma‘n CARTRE y Cruses,
| t 'y evoluclén. que entre 43 casos estrangulados tienen 34 de este
E i f'-'. i ' La_ hemorr_agia tiene su mayor importancia en la vrigen, sng;uend_u'l? las congénitas, que Poa %IICBON
it 5; hernia del hiato, donde se presenta con frecuencia lo harian también con mucha frecuencia. s
i ,.,i& ; variable segiin los diversos autores, de los que, como riedad de estrangulacion que tar_nhxen puede presen-
\ g ejemplo, podemos citar a SWEET, que la halla en un tarse, y de la que se han descrito casos, es el vol-
g 30 por 100; NuzuM, en un 11 por 100; Van Hock y vulo dentro del saco, del estomago O cualuiets
i | i MuUsSCLAN, en un 57 por 100; MORCIN, en el 61 por otra de l‘%s visceras movibles f" él contenidas (Bo-

. 3 100 (como expone BaDOSA en su reciente trabajo HRSHO, UBAONDO y D1 AroTo). 4
| 1 . sobre este tema): ROBERT y PRADEL, en el 60 por La sintomatologia de la obstruccion es s
I e 100, ete., ete., llegando algunos autores a afirmar acucidad alarmante con dolor intenso alto en epr
i 8 | que todo easo de anemia hipocrémica criptogenéti- gastrio e hemltorml; cnrrqspondwnte. con vmmtoj
| t ca debe hacer sospechar su existencia. E‘?ﬁ abundantes e incoercibles, cese de la per{niz‘
i | _Se ha discutido sobre el mecanismo de produc- ilidad intestinal, colapso, acentuacion de lossglﬂre-
' IH cién de las mismas: BIER, habla de que se produci- Mas ‘eireulatorios y respiraiorios, ety S e
rian por diapedesis; GRULER y Baupoy GrODEL, han viamente se conocia la existencia de la herma Pt

de llegarse al diagnostico con relativa facilidad,

descrito aneurismas miliares; MAIMINI, erosiones de
origen trauméatico. BORDO y NAVARRO y BOTASI, es-
clerosis vasculares, etc., ete.; pero aparte de los ca-
80s ya citados de la coexistencia de un ulcus en las
que éste puede ser el responsable de las mismas,
1 son producidas casi siempre por la congestion y le-
sioneg de la mucosa en sus desplazamientos a tra-

siendo més dificil si aquélla cra ignorada. El inte-
rrogatorio detenido, y la exploracion clinica ¥ I&
diolégica permitiendo apreciar la sintomatologid
propia de la obstruccién, posibilitan llegar al mismo.

abajo soPre

Nota.—La hibliografia, a) final del segundo ¥
tratamiento, .
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