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REVISIONES DE CONJUNTO 

H E R N 1 A :-. D I A F R A G :\1 A T I C A S 

Bren rstudio o propósito d( !re.\ ob'lerracione8 . 

formas traumáticas parece que fué iniciado en 1889 
por P OSTE::\IP::;KI, y en 1913 PIERRE DUVAL inicia el 
uso de la vía toracoabdominal para su tratamiento. 

J. Vr:Ror:.Jo VIVAS. 

ｅｾ＠ ｾｾｾｲｬ￭ＨＧＢ＠ Jntt•rno riel ｾ･ｮ＠ IC'io dt• ｄｩｧ･ｾｴＱｶｯ＠ de la Cas11 
Salud Valdecilln . 

AlmPrin . 

En el más amplio concepto de la expreswn, se 
consideran como hernias diafragmáticas todos aque­
llos casos en que las vísceras abdominales se pro­
lapsan a la cavidad torácica, cubiertas o no por un 
saco herniario, a través de orificios del diafragma, 
normales o modificados, o de aquellos otros anor­
males. ya sean c::mgénitos o :dquiridos. 

RECUERDO HISTÓRICO. 

D€scrita por vez primera en 1576 según unos 
IXuzmr), y en 1610 según otros (BOWEN), por AM­
BROSIO PARE, que presentó dos casos postraumáli­
:os, señalaremos como jalones más importantes en 
su mejor conocimiento las contribuciones de FABRI­
cus ｾｉｌｏａｾｵｳ＠ en 1646, aportando otros dos casos 
ｴ｡ｾ＿ｉ･ｮ＠ traumáticos; la de RIVERIUS en 1689, des­
Cribiendo la primera observación de hernia congéni­
ta; la presentación de otro caso congénito por FoR­
TiiERGYEL, la revisión de 17 casos por KIRSCIIBAUM 
･ｾ＠ l775, la monografía de MoRGAGNI en 1769, el "Su­
ｾ･ｮｴ＠ au traite practique des hernias. Epiplocclcs 
taaihragmatiques", de SCARPA, etc. Con todo, has­
dato874 Ｎ･ｾ＠ que LEICHTENSTEIN diagnosticó sólo por 
ｮ￳ｳｴｾ＠ chntcos una de ellas, y hasta 1888 con el diag­
pu ;co Y operación por NEWMAN de otro caso, no 
\ase e. constderarse comenzada la época clínica de 

ffiiSmas 
Segú · 

ProPo n JOHN Woon, fué GUTHRIE el primero en 
diafraner ￡ｬｾ＠ laparotomía para reducir una hernia 
ｯｾｉｉｅｾ＠ hca, practicándola por vez primera BAN­
ｾ＠ us ER en 1879 en un caso no traumático. 0 de la toracotomia en el tratamiento de las 

En España, P ERALTA comunica un ca.so en 1918 
de hallazgo postmorten. y aunque dice haber revi­
sado la bibliografía a su alcance no señala observa­
ciones anteriores en nuestra patria. Posteriormente 
han hecho publicaciones sobre las mismas, entre 
otros, GALLART MOXÉS. VIDAL COLO!\IER, BADOSA 
GASPAR, VILASECA, PI FIGUERAS, VIAR FLORES, VILA 
BONE1', ROMERO CALATAYUD, VARELA, etc .. etc. 

CO:\'SIDERACIONES GENERALES, FRECUENCIA Y CLASIFI· 
CACIÓK. 

El diafragma presenta normalmente var ias solu­
ciones de continuidad a través de las cuales pasa1. 
los distintos órganos desde la cavidad torácica a la 
abdominal, o viceversa. Tales son el or ificio esofá­
gico, los de las venas cava y suprahepáticas, el aór­
tico, los de los nervios e.splácnicos, etc., etc. 

Además el diafragma tiene zonas débiles, situa­
das en los puntos de unión de sus diversas partes 
embrionarias, y en ciertos sitios de la inserción de 
sus haces musculares en las partes óseas del con­
torno torácico, debido a la mayor o menor separa­
ción entre dos fascículos vecinos en el momento en 
que van a fijarse en el borde inferior de la jaula 
torácica. 

No hemos encontrado en la bibliografía a nuestro 
alcan ce citas de casos de hernias a través de los ori­
ficios venosos o nerviosos. s iendo los puntos de e1ec­
ción para la producción de hernias e l hiato esofá­
gico, espacio limitado por los pilares diafragmáti­
cos y fibras de entrecruzamiento de los mismos. El 
espacio triangular de Bochdaleck, situado entre el 
bode externo de los pilares diafragmáticos; 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 como disposición anatómi-
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ca normal, y en cuanto a los anormales destaca por 
su mayor importancia y frecu<>ncia C'ntre las lwr­
nias embrionarias la pC'rsistencia del canal plcuro­
peritoneal seguidas de las ausencias congénitas de 
un hemidiafrao-ma la rotura traumática dir<'cta o 
indirecta y la dest'rucción infl amatoria. En la figu­
ra 1, tomada de ｈａｒｒｉｾｇｔｏｾ Ｎ＠ se r<>pl'{'c;{'ntan C'squc­
máticamentC' algunos de estos casos. 

( 

FiK. 1.-1¡ H iato esofágico. 2) E5pacw .Pieuropentone:tt. 
3l Ausencia congénita de la parte po::-tenor del hemHilfi­
fragma. 4) F oramen de ｾｉ ｯｲｧ｡ｧｮｩＮ＠ 51 Rotum tmumátkn. 

6l Pérdic:la de sustancia por ｮ･ｮｯｾｩｾ＠ inflamatot·h. 

Hasta el advenimiento de la era radiológica la 
existencia de una hernia diaf:!'agmática era consi­
derada como una ra r eza y ya deJamos dicho (!ue la 
primera revisión de KrRSCHB n;:.r sólo l'S de 17 ca­
sos, la de BROWDITCH en 1 53 r ún úni m< n'< 
88 casos y aun en los primeros lustros del presente 
s iglo sigue manteniéndose este criterio. Así, para 
.ARNSPAGER, antes de gue en 1908 se sistematizara 
dicha exploración, no más de diez diagnósticos se 
habían hecho en vida. En 1912, GIFFIN p1·esenta 
690 casos, de los cuales 15 habían sido reconocidos 
clínicamente, y KIEl\lBOECK, revisando la literatura 
alemana hasta 1915, sólo encuentra trcs casos diag­
nosticados en vida. 

A partir de estas fechas se conocen muchos más 
casos, atribuyéndose, de una parte, a las mejoras 
técnicas introducidas en la exploración, y de otra, 
al aumento real de frecuencia de las traumáticas 
como consecuencia de las modernas condiciones de 
vida. En el cuadro I , tomado de SCHNEPP, que com­
pletamos con datos posteriores a su publicación. 
puede verse su frecuencia radiológica según los di­
versos autores. 

Como siempre que se r ecurre a estadís ticas de di­
versa procedencia y épocas, las cifras r esultan muy 
dispares, dependiendo tal desacuerdo del criterio y 
técnicas seguidos. Sin duda, si se agotan todas las 
posibilidades técnicas según las directrices que más 
adelante expondremos, según hizo KNOTHE en el ci­
tado año 1932 en la clínica de VON BERGMAN, la pro­
porción de hallazgos aumentará, aunque éstos sean 
de casos sólo esbozados, Que probablemente nunca 
hubieran tenido s ignificación clínica. Serían, pues, 
casos asintomáticos, cuya existencia aun para her­
nias de mediano tamaño es indudable. Ahora bien, 
no creemos que estos datos den una verdadera idea 
sobre la frecuencia global de las hernias diafragmá­
ticas, que considerando e l número total de admi­
siones de un hospital resulta mucho menor. Así, 
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CUADRO I 

ｾ￺ｲｮｴｾｲｯ＠

.\iin d<' t•xplo-
ｮｾｴ•ｩｯｮ･ｳ＠

19Hl f>.OOO 
1920 l f>.OOO 
1924 5.033 
1925 3.f>OO 
1926 9.000 
1929 400 
1930 8.000 
1!!32 Un ai\o. 
193fl 1.200 
ＡＺ｜Ｓｾ＠ 2.213 
193:, 1.133 
1941 1 200 
1911 7.000 
1 f) 11 1 070 
1!112 13.000 
19Hl 700 
1950 300 
lflf¡J 

¡ !);¡:,? !l:); 
l!l:i3 SSI 

l'lúmero 
de Por 11)(1 hPrnias 

2 0,04 
3 0,02 
2 0,04 

42 1,2 
16 0,18 

6 1,5 
60 0,75 

300 8 
44 1,05 
31 1,4 
33 2,9 
26 21 
26 0,37 
15 1,4 

219 2,2 
16 2,3 
4 1.3 

0.06-2J 
'!,93 

j f., 12.2i 
3 0,33 

BR.\'\J•LEY, ｱｵ ｾ＠ m:11wja l'l1 1!1:J:! datos de la ｾｬ｡ｹｯ＠

Clinic. t•ncucnlra Pn la mi'-ma un caso ca:ia 1 .000 
admisiones. y c·n té>rminoR Rt'mejanll's fi<' <'Xpresan 
los r estantPs autorl's. 

Se trata. pues. d<' una \'<lJ'Il' iad de hernia !JOro 
fn cuent<>, aun ¡uf' no tan l'ara eomo para que nc 
merezca m:f'st m n t••nción y c·onsidl'r nción diagnoc. 
tica5. 

D otr 11 fl, 1111 ·t,t\ lt!'g 
versas variedades también es variable según los dis· 
tintos autores, pero creemos que puede dar idea de 
ella los siguie ntes datos (véase cuadro II) tomados 
de una de las publicaciones de HARRINGTON, que es 
sin duda uno de los cirujanos con más experiencia 
personal en este tema. 

Dentro de las adquiridas se! lado izquierdo fueron 
motivadas por un tra uma indirecto 28 casos, por 
traumatismo directo 7 y por procesos inflamatorios. 4. 
Salta rápidamente a la vista, al considerar esta dis· 
tribución, la escasez de casos de localización en el 
hemidiafragma derecho y es que indudablemente 
las hernias de es te ｬ ｡､ｾ＠ son mucho más raras que 
las del izquierdo. Así, FARHERAS VALENTÍ da ｵｮｾ＠
proporción de 1--5 izc¡uic•rdas por una derecha , 

CFADH.O II 

.:\'úm. .; T 1 0 t. 0 ¡; Í A 
Por 100 

Localiza('ión de -----
('UHOS Cong. Adq. 

h t,tto 187 170 17 75 
<.>sofágico ... 4,4 

ms6fago corto .. 1 1 11 
Canal plcuroperito- 1,6 

nval ... . . . . . . . . . . ｾ＠

A.usf'ncia congénita },6 
de diafragma ...... " Fonmcn dc Mor- 1,6 
ga ｾ ｮｩ＠ ·· ·· ··········· 4 4 

Lad .. izquierdo d('] 
39 J5.6 

dJ<f ragma ...... 39 
1 0.4 

uaaú derecho ···· ···· 1 



HERNI AS DI AF'RAGMATICAS 75 

J{EEX, para las falsas, estima ｵｮｾ＠ relación de ｾ＠ a 1; 
\'COAST y Bou;s, de 12 a 1, s1endo estas miSmas 

ｐｾＭ s las encontradas por BocKus, dando LECHER 
e ｲｾ Ｔ＠ por 100 de izquierdas por 16 por 100 de de­
un has. La razón fundamental para que así ocurra 
recia protección que para los posibles puntos débi­
es supone el gran volumen del hígado, que difícil­
les te puede herniarse sin sufrir deformaciones en 
mencápsula propia, pero no por eso faltan observa-
su . . d l t . nes de las m1smas como mas a e an e veremos. 
ｾｾ＠ raras aún son las hernias dobles o bilaterales, 
• 

8:0 en la literatura se puede recoger la observa­
ｐｾＮ＠ de algunos casos como, por ejemplo, la de LF;­cJOn 
ROUDIER. 

La frecu<'ncia rC'laliva de las hernias congénitas 
demos valorarla con los datos que, por ejemplo, 

ｾｳ＠ facilita WooLs r;Y, que sobre 106 casos tiene un 
ｾＶ＠ por 100 de congénitas, y HEDBLON, que entre 
1.003 casos da como cifra aproximada un 33 por 
100· pero, sin duda, hay que atribuir esta dispari­
dad' más que a una verdadera diferencia de hallaz­
cros a la diversidad de criterios seguidos. 
o se presentan en todas las edades de la vida, des­
de el momento clC'l nacimiento en los casos congéni­
tos hasta la v('jC'z, habiéndose publicado casos en el 
séptimo y octavo clecenios, aunque su máximo esta­
ría entre 40 y 60 años. Una de nuestras observacio­
nes pasaba dC' los 70 y otra de los 80. Consideradas 
globalmentC' son algo más frecuentes en la mujer 
que en el hombr<•. ｆｾｮｴｲ･＠ nosotros, PI FIGUERAS en­
cuentra una proporción de 3 varones por 4 hem­
bras. ｖｉｾｓｏＺＭＮ＼Ｌ＠ C' n una serie de 100 casos, tiene 64 
mujeres y 46 hombrC's, etc., etc. Nuestras tres ob­
servaciones son e n mujeres. 
ｾｯ＠ es posible hacer una clasificación de conjun­

to para todas sus varidadcs, pues por el sitio de su 
localización, por su forma de presentarse, etc., etcé­
tera, presentan características anatomopatológicas, 
clínicas e incluso terapéuticas diversas. 

Se han propuesto varias clasificaciones como son 
las de NARDl\IAr-.', ｅｐｐｉｾｇｅｒＬ＠ !SELIN, LACHER, LAX­
DOIS, POZZAN, FlARITO y RIVAS, RICHARD, según el 
punto de vista que se haya seguido para hacerlo, 
etiológico clínico, radiológico, etc., pero siguiendc 
a HARHINGTON y \ \TOOLEY pueden considerarse trt·!" 

grupos, que son: a) Congénitas. b ) Adquiridas. 
e) Traumáticas. Dentro de ellas se puede hacer otra 
división importante: en verdaderas y falsas, según 
tengan o no auténtico saco herniario. Este existe 
frecuentPmente. según LANDOIS, en las adquiridas 
a través de orificios preformados; LAR REY y Mon­
GAGXI y BOCIIDL\LF:CK, y faltaría en gran parte de 
las congénitas y traumáticas así como en las gran­
des pérdidas dC' sustancia. Nos llevaría, pues, esta 
subdivisión al estudio de la anatomía patológica de 
las mismas, pero creemos preferible hacerlo para 
cada grupo en particular. 

ESTUDIO CLÍNICO. 

ｶ｡ ｾ･ｲｮｩ｡Ｚｳ＠ del hiato. Es, según dejamos dicho, la 
nedad más frecuente, siendo dos de nuestras ob­

ｳ･ ｲｶｾ｣ｩｯｮ･ｳ＠ de C'stc tipo. Sus historias clínicas rC'­
sumJdas son las siguientes: 

c·Observación núm. 1. S. P. R., dC' setenta afios, Viuda. 
timco embarazos a término y un aborto. Catarrosa an· 
ｴ｡ｾ｡＠ con brotes agudcs C'Stacionales, que le fueron tra­
de os en la forma habitual. De siempre ha sido cargada 

espaldas. Drsde hace muchos años, sin que sepa pre· 

cisar cuántos, padece del estómago a temporadas de 
presentación y duración irregulares. Sus molestias prin­
cipales han sido ardores postprandiales, que mejoraban 
con los alcalinos. Desde hace siete meses, además de los 
ardores, tiene "sensación de necesidad", que desaparece 
con la ingesta. Algún vómito alimenticio o bilioso de sa­
bor agrio o amargo. Sus molestias no se influencian por 
el tipo de alimentación. Nunca tuvo cólicos hepáticos o 
ictericia. Estrefíimiento habitual. Ultimamente, alterna­
tivas dr estrefíimiento y diarrea. En alguna ocasión, 
moco y sangre en las deposiciones, que atribuye a he­
morroides. Ha sido operada hace nueve años de un fi­
bromioma uterino. 

Al agacharse nota a veces un ruido rspecial, acompa­
ñado dC' molestia, en el 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. Exploración: Se com­
prueba una marcada cifoescoliosis dorsal y lordosis pro­
nunciadisima lumbar. La palpación abdominal es nega­
tiva. La auscultación torácica no permite recoger más 
datos quC' estertores bronquiales diseminados. Haciendo 
la auscultación del foco mitra! se oye un ruido hidro­
aéreo que de momento no se valora. La rnferma rstaba 
C'n ayunas y sentada. 

En la radioscopia de tórax se comprueba la desviación 
vertebral sin otro hallazgo de interés. El hemidiafragma 
derecho presenta una lobulación yuxtacardiaca. Al co­
mrnzar la rxploración del estómago en bipedestación, ya 
desde el principio llama la atención el aspecto suma­
mente ancho de la presunta porción abdominal del esó­
fago, en la que se dibujan clatamente gruesos pliegues 
verticales. En contraste, el estómago aparece recto y 
pequeño y en él hay peristáltica desde muy alto en am· 
bas curvaduras. Ante la rareza de la imagen se recuer­
dan los datos de auscultación y sospecha una hernia del 
hiatus, que se comprueba plenamente en decúbito. Parte 
del func.tus está por encima del diafragma, situado en el 
mediastino posterior, viéndose incluso en proyección an­
teroposterior superponiéndose a la silueta cardíaca. Se 
distinguen perfectamente pliegues en el mismo al vol­
ver a la bipedestación, y mejor aún en cualquiera de las 
proyecciones oblicuas. En oblicua anterior derecha se 
haer la adjunta radiografía (fig. 2l. en la que puede 

Fig. 2 . 

comprobars<' ｰ･ｲｦｾ｣ｴ｡ｭ･ｮｴ･＠ cómo la papilla qtwda alo­
jada en el mediastino posterior en una prolong-ación del 
fundus gástrico. apreciándose con toda claridad d cue­
llo del mismo coincidiendo con el diafi agma. La radio­
logia del colon es normal. 

Datos d<' laboratorio: Hematíes, 4.750.000. Hemoglo­
globina. 100. Valor globular, l. Leucocitos, 3. 50. Basó· 
filos, l. Eosinófilos, 11. Cayados, l. Segmrntauos, 54. 
Linfocitos, 29. Monocitos, 4. Velocidad de sedimenta­
eión. 1 -40-19. Orina: Albúmina y glucosa. negati\'aS. 
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Pigmentos biliares, débilmente pos1tivos. Srdim<'nto: Li­
gera proporción de leucocitos. Células dp vías bajas. 
Cristales de fosfato amoniocomagnésico. 

Curso ulterior: Se estab'ece régimen de vida 1' higié­
nico dietético con las características de una dída blan­
da sin nada específico. Se recomiC'nda corsé ortopMico 
para tratar su desviación vertC'bral, pero sin comprimir 
el vientre, y medicación de un alcalino suavC'. 

Tres mesC's más tarde ha mejo1ado Sl'nSibkml'nte 
Está sin molestias, habiéndose rccupC'rado mucho su C'S· 
tado general. Su hemograma es: Hematíes, 4.516.000. 
Hemoglobina, 98. Valor globular. 1,08. Leucocitos, 5.950. 
Eosinófilos, 21. Cayados. l. Segmentados, 52. Linfoci­
tos, 19. Monocitos, 7. Como aclaración a la marcada 
eosinofilia debemos señalar que la cnfrrma, rl día an­
tes de ser trasladada a ésta, hllbía padecido un acceso 
de urticaria de tipo alérgico alim<'nticio. P ostrriormen· 
te no se han vue'to a tenl'r notic1as de C'lla. por lo qur 
presumimos persistr la mejoría. 

Observac1ón núm. 2. C. F. S., d< ochrnta y un anos. 
viuda. Ocho hijos y dos abortos. DrsdC' hacC' mucho<; 
afios padeció dr ardorC's postprandia'¡•s. sin ritmo esta­
cional 111 horario. qul.' cal::1al>a con ｡ｬ｣｡ｬｩｮｯｾ＼Ｎ＠ Hace vcin-

Fig. 3. 

ticinco afios tuvo unas crisis dolorosas en flanco de­
recho, acompafíadas de vómitos, escalofrlos y fiebre, 
pero sin ictericia. No sabe si coluria. Fueron diagnosti­
cadas de cólicos hepáticos e hizo tratamiento dietético 
y medicamentoso así como curas de balneario en Lan­
jarón. Duraron unos tres o cuatro afíos y no han vuelto 
a repetirse. 

Desde hace 14-15 años tiene dolor en el hipocondrio 
y región renal izquierdas, que se acentúa después de la 
ingesta, acompafiándose de deseos de eructar; si consi­
gue hacerlo, mejora. Puede favorecer sus eructos con 
un suave masaje en el vientre. No sabe si se modifica 
con los decúbitos. Le molesta mucho un ruido de "ga­
ses" que nota en la citada zona, que se intensifica con 
la respiración, en especial en inspiración profunda. 

Todos los alimentos le sientan mal, sin que pueda pre­
cisar si unos mejor y otros peor. De siempre muy estro· 
ñida, teniendo que usar enemas o laxantes suaves. En 
ocasiones ha expul.sado, con heces de tipo caprino, moco 
concreto en forma de "raspaduras de tripas". Hace 6-7 
a.flos, pielonefritis aguda, que cedió al tratamiento. Hubo 
hematurias, piuria microscópica, fiebre, etc. etc. Padece 
"reumatismos" desde hace 18 ó más afíos, habiéndosl' 
acentuado cada vez más, hasta obligarle a guardar 
cama durante los cuatro últimos invirrnos completos. 
Dolores erráticos en diversas partes del cuerpo. Ha per­
dido mucho peso, fuerzas y apetito. 

Exploración: Enferma sumamente l'ncorvad 
mueve con dificultad. Intr nsa yalidez de la piel a que ｳｾ＠
acentuada de las mucosas. C1fo<;is dorsal mu Y rneno: 
ciada y ligC'ra escoliosis dorsolumbal. La ＨＧｾ＠ rronun. 
abdominal rs nl'gati va; vi<'ntre dolorido, pero P oración 
tos de máximo Y. sin ｮｩｮｾ￺ｮ＠ hallazgo ｰ｡ｬｰ｡ｴｯｲｩｯｾｾｾｾｾｵｮＮ＠
ra.x, la deformación ya c1tada, con marcado predo Ｎｾ＠
del diáml'lro antcroposte1 ior sobtC' l'l transversal ｾｬｮｴｯ＠
auscultación dC'l tórax , sólo s<' recogrn los datos · r n_la 
del enfisema corrl'sponcllrnte. Los tonos cardíac P 0Pios 
reforzados, pero puros. y <'1 ritmo <'S normal Ｐ Ｑ ｾ＠ están 

t · ¡ á · 18 ¡ · · enmón ar ena : m x1ma, , y m n1ma, 7. Exploración ract· 
· S 1 d · b' t · toló-g¡ca: e e V<' l'n C'CU 1 o supmo por dificultad 

pC'rmanecer C'n bipNI<'staC'ión. Tanto <'n pequeña palra 
· ó 1 · ó l t rep e-Cl n, como _en rcp C'rl n o al; SC' compru<'ba perfecta. 

mente la cxtstencta dp una bo sa g-ástrica supradiaf 
mática, separada po1· una rstrangulación, <'n la qurag-
d.b . 1' d ¡· 'ó e se 1 U.)an p J('gU<'S t e Jlt'CC_I n Vl'rlical. Su presrncia sr 
comprueba en todos los d1áml•tros, confirmando a - . 

.Ó t d' E 1 . SI St postcl n rC' rocar 1aea. n a rachog-. rafia (fig 3) p d . . . · ue r 
v?rsC' l'l a.<;pecto ti_PICO qu<' ､＼ＧＮｾ｣ｮ｢ｴｭｯｳＮ＠ En bipedesta-
Ción ｾ･＠ reducp cas¡ tot.<llmt•nll' la ht·rnia. ｾ･＠ hace en . 
m a opaco, que pl'n<'ll a sin diftcultad hasta cirgo, ｶｴ￩ｾﾭ
dosc un colon redundant(', pPro todo él infradiafragmá­
tico . 

. ｄ｡ｴ ｾｳ＠ dC' ｬ｡｢ｯｲ｡ｾｯｮｯＺ＠ ｾ ｐｭ｡ｴ￭ｴ•ＮｳＬ＠ 4 q60.000. Hemoglo­
bma 16 por 100. valor g obular, 0.71) L urocito!<, 8.100 
Eosinófilos, 1 C'ayado". 2. St>gmt ntaclos, 61. Linfoci­
tos, 35. :O,.Ionoc• tos. 1 Vl'iocHln!i de :;N!J:nr.ntación, 18-
41-19,25. Orina: X o ror1tt!'ll(' ghH•nsa. IndiCIOS de albú­
mina. ｾｯ＠ hay plgmt•ntos bih:lll'S. St·dmH nto: En frrsco 
S<' observa mpdiana pioc1tmns. 'sc•aso.s ht'matit•s y ｭｵＺｾﾭ

C'Scasas células d¡• Ppitcho 1enal. 
Dada liU edad y prort•<;q.s ll"ortados, st• ｡｣ｯｮｾｐｪ｡＠ tra­

tamiento consrrvadnr. Lo !l'dt•ntP dt• PSta ob!<t·rvac1ón 
no nos ｐｾＧｲｭｩｴｦＧ＠ t•njutt'lll J' t:IJs 1, sultados 

Podemos d<·fínir las hernias dt•l hulto como el 
paso al mf'dinstino p stt·rior, n tra\'P" del orifirio 
P.sofág-íc ). de partt o 1 t >t ·1'1d d d•' ("t ma-. 
acompañado o no del segmento abdominal del esó­
fago y con menos frecuencia d 2 otras vísceras: co­
lon. bazo. etc. 

Factor principal en su producción es una dilata­
ción del hiato esofágico, habiendo sido estudiado 
por HARRINGTON su calibre en 500 operaciones ab­
dominales por otras causas, viendo cómo en el 33 
por 100 de los casos cabían entre el esófago y los 
bordes del hiato uno o más dedos, llegando a poder 
pasar tres de ellos en el 5 por 100. Por su parte, 
KooPEN y FRAK han estudiado en 120 cadáveres la 
movilidad esofágica, observando que ésta es consi­
derable en uno de cada seis, es decir, en un 20 por 
100 de los mismos. 

Hay, pues, con frecuencia una predisposición ana­
tómica que si se asocia con alguno de los otros fac­
tores etiológicos puedr da1· lugar a la aparición de 
las mismas. Sin que su calibre sea mayor, basta una 
relajación de la membrana ､ｩ｡ｦｲ｡ｧｭ￡ｴｩ｣ｯｅＢｳｯｦ￡ｧＡｾ｡＠
para que sea posible la hernia. En efecto, la umon 
entre el esófago y el anillo diafragmático corres­
pondiente se h ace por un tejido fibroelástico que 
constituye una conexión flexible entre ambos, que 
al par que impide los grandes ､｣ｳｰｬ｡ｺ｡ｭｩ･ｮｴｾｳ＠ del 
･ｳ￳ｦ｡ｾｯ＠ ｡｢ｾｯｭｩｮ｡ｬ＠ y cardiac:; al naso de los ｡ｬＬ Ｑ ｭｾｮﾭ
tos, da a éste cierta movilidad. Su atrofia o yerdlda 
de elasticidad por la edad, 0 causas que actuen ｦｾｲﾭ
zándola, pueden ser factor<'s etiológicos de las mlJS· 

' •t os 
mas. Se _han citado, enlr<' otros, a este proP051. 

0 to· 
traumatismos indirectos las dificultades r espira 
. ' t de pre-n as, la tos, el estreñimiento, los aumen os .. 1._ 

sión intraabdominal patológicos (ascitis) o f¡sJO ;o 
gicos transitorios como el embarazo, etc. En ｣ｵ｡ｾｩﾭ
a la importancia dt' este último es destacado por 
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05 autores, dicisndo RIGLER haberlas encontra-
rers · d t bl d' 1 ' · durante el m1smo, emos ra es ra 10 ogJCamen-
do en el 10 por, 100 de !.as. m.ultíparas y el 7 por 
ｾｏ＠ de las prim1paras, e ms1stJendo THOMPOR y Lr; 1 

\NE en la importancia "e la exploración ante­
Br. tum de las embarazadas para prevenir posibles par . 
complicaciOnes. 

La cifosis es señalada como causa predispuesta 
r ;-,'EU:ItANN y BOCKUS y nuestros casos parecen 

ponfirmarlo. VoN BERGI\1AN piensa, interviene en su 
cooducción de forma indirC'cta la tracción de las fi­
｢ｾ｡ｳ＠ longitudinal.es del ･ｳ￳ｾ｡ｧｯＬ＠ ｾｵ･＠ tiran,. por de­
cirlo así, del estomago hac1a arr1ba. Tamb1en pue­
den favorecerla defectos de desarrollo del ligamen­
to ｦｲｾｮｯｧ￡ｳｴｲｩ｣ｯＬ＠ permitiendo una mayor movilidad 
del rolo supc·rior del estómago o del ligamento 
triangular izquierdo del hígado que indirectamente 
refuerza esta zona ( A:NDERS y BA ll ｒＡ｜ｉａＺｎｾＩＮ＠

Ultimamcntc, en los años pasados des 'ie la pues­
ta en auge por DRAGSTED de la vagotomía para el 
tratamiento de ulcus gastroduodenal, un nuevo fac­
tor ha hecho su aparición en la e tiología de las her­
nias de qu · nos ocupamos, y en las lesiones opera­
torias del hiato cuando la intervención se hace 
por vía abdominal. Han sido VAN HocK y M. M. 
ＩｦｴＺｳｳｾＮｮｲａｸ＠ los oue en 1952 han llamado la aten­
·ión sobre este hecho, señalando, al paso que hacen 
una comunicación pC'rsonal, la publicación anterior 
de otros dos casos. Tanto los citados autores como 
ｈ￼Ａｂｏｾ＠ e HTGGUIS, destacan la importancia del cie­
rre de la brecha opC'r atoria hecha para la liberación 
de les vagos y su pC'rilonización. De esta etiología 
SP han ocupado también NEITTER MORES, GRI!\ISON y 
asociados. ele., et e. 

Las hernias di>l hiato pueden tener o no saco pe­
ｾ［ｴｯｮ｣｡ｬＬ＠ d{;jll'n :licndo del tipo de las mismas, como 
puede verse cn la figura 4, esquemática de sus va-

2 

ｾｩｧＬ＠ 4,. 1) Va,·iedact pat·a-esofúgicn con saco. 2 ) Esófago 
: e.vado al mismo tiempo que el estómago .. 3) Esófn13'o cor.to. 

)f'5) T1pos de hernias por pulsión obtemdas en hw.tus m­
'u •clentes. prro no constantes. 6) Esófago dilatado <'on 

<'!lrdias infrn<liafragmáti<'o. 

riedades y tomada asimismo de HARRINGTON, en la 
que se incluyen también alguna de las disposiciones 
ｾｯｮ＠ las ｾｴｾ･＠ ha de hacerse el diagnóstico ､ｩｦ･ｲ･＿ｾｩ｡ｬＮ＠
. ｾ＠ adm1tJda prácticamente por todos la clasJflca-

cJon que de ellas hizo A KERLUND en: a) Esófago 
ｾｾｲｴｯＮ＠ b). ｐｾｲ｡･ｳｯｦ￡ｧｩ｣｡ｳＮ＠ e) Esofagogástricas, sien-

Esta Ull!ma la más frecuente. 
tu In las Primeras el esófago, más corto de Jo habí­
a • no sufre inflexiones, estando situado el car· 

dias por encima del diafragma. Más adelante nos 
ocuparemos brevemente de ellas. En las segundas, 
el esófago tiene ｬｯｮｧｩｴｵｾ＠ normal y no sufre despla­
zamientos, estando el cardias por debajo del dia­
fragma; el estómago pasa al mediastino, adosándo­
se a él. La tercera variedad tiene un esófago de lon­
gitud normal, pero el cardias ha sufrido desplaza­
miento, encontrándose por encima del diafragma, 
por lo que sufre inflexiones. La frecuencia relativa 
de estas variedades sería, según SWEET (1953) en 
una revisión 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 esófago corto ni en esta última 
variedad o éste es sólo parcial. Suelen tenerlo, por 
el contrario, las paraesofágicas. No hay cubierta 
pleural en ellas y únicamente rechazan la pleura 
mediastínica hacia los lados si son voluminosas o 
los senos mediastino-diafragmáticos si son más pe­
queñas. 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 
íntimas relaciones que contraen con el fondo de 
saco de HALLER, y con todos los órganos vasculares, 
tanto arteriales como venosos de la región, por su 
gran importancia e n el acto quirúrgico. 

En cuanto a su contenido, ya dejamos señalado 
puede ser el estómago, el epiplon , el colon o el bazo, 
y por este orden de frecuencia, sien'io excepcional la 
presencia de otros órganos. 

Su sintomatología está condicionada por su loca­
lización en un punto de encrucijada donde se re­
unen órganos digestivos, r éspiratorios y circulato­
rios, imbricándose en muchas ocasiones síntomas 
de varios de ellos, ocasionando probiemas de diag­
nóstico diferencial de compleja solución. E ntre los 
síntomas digestivos, y sin pretender citar todas las 
posibilidades, señalaremos 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 paradójica en cuanto a ali­
mentos líquidos, pastosos o sólidos, y susceptible de 
modificarse por las diversas posturas y decúbitos 
jel paciente. 

Son también muy frecuentes los vómitos, que pue­
den ser acuosos, salivares, alimenticios, y con me­
nos frecuencia biliosos. Tienen como característica 
muy de destacar que su producción va seguida de 
gran mejoría de todo el complejo sintomático. 

El tercer gran síntoma, por así decirlo, es el do­
lor, que suele ser retroxifoideo o retroesternal, con 
irradiaciones a ambos costados o a espalda por 
transfisión y a región interescapular. Como los an­
teriormente citados, se modifica con los cambios 
posturales: levantarse, agacharse, cambios de de­
cúbitos, etc., y se relaciona con la ingesta, pero con 
caracteres de precocidad e incluso de aparición du­
rante la misma. Otra característica del dolor que ha 
sido observada, entre otros, por HARRINGTON, PA:o.:­
COAST y BoLER, es que aumenta en decúbito dorsal, 
pudiendo mejorar en el ventral a consecuencia de la 
relajación quC' experimenta d diafragma en esta po­
sición . 

Con frecuencia hay pirosis. que puede mejorar 
con alcalinos o no modificarse. En ocasiones éstos 
empeoran al enfermo, y es en Jos casos en que los 
gases a que suelen dar lugar se acumulan en el fór­
nix gástrico y por tratarse de una \'ariedad para­
esofágica escapan, por así decirlo. a una fácil salida 
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por el cardias. La presentación dt' ｲ･ｧｵｲｧｩｴＺＺｾ｣ｩｯｮ｣ｳ＠ Y 
eructos es muy frecuente. 

Entre los síntomas respiratorios destacan la dis­
nea, tos, taquipnea, etc. ; pero a no ser que se trat<' 
de casos muy grandes, son menos frecucnt<'s en <'Sta 
variedad que en otras de las que nos ocuparemos 
más adelante. 

Gran importancia tienen, por el contrario, los sín­
tomas cardíacos, opresión precordial, palpitaciones, 
sensación de ahogo, etc .. en especial después d<' las 
comidas, que se presenta con frecuencia; pero el 
mayor interés lo tiene el problema del diagnóstico 
diferencial a que a veces da lugar C'l dolor retro­
estrena!, que puede irradiarse a hombro y brazo iz­
quierdo, planteando fundadas dudas con las verda­
deras crisis de estenocardias. Fué VoN BERG!\IAK en 
1932 quien llamó la atención sobrl' la similitud de 
ambos síndromes, creando el concepto d<' síndrome 
epifrénico, y posteriormente se han multiplicaao las 
observaciones del mismo. En un reciente trabajo 
orientado en este sentido. 1\uztnr (1952) estudia lOO 
casos de enfermos diagnosticados de angina oc pe­
cho, encontrando en 25 de ellos una herma dt>l 11ia­
to, que en 22 fué pequeña, pero en tres de conside­
rable tamaño, y no es ésta una revisión t>xcepcional. 
pues en 1933 HARRL'-'GTOX presentó 66 casos de her­
nias diagnosticadas previamente de angina de pe­
cho, y GILBER, entre 44 casos, en 18 encuentra ra­
diológicamente hernias. 

Entre nosotros se han publicado observaciones de 
esta índole, verbigracia, la de V ARE LA DE Sr:rJ AS. 
Para BRICK, el 28 por 100 de los casos de hermas 
del hiato presentan sintomatología coronaria, frt>­
cuencia que para KATSCH es aún mayor, pues calcu­
la llega casi al 50 por 100. 

Diversos autores han estud1ado las causas de esta 
sintomatología coincidente y se ha comprobado que, 
en efecto, en muchos casos no se trata de una simi­
litud clínica, sino de coexistencia de ambos proce­
sos, bien sea independientemente con auténticas le­
siones coronarias o por pasajeros fenómenos de 
constricción motivados por vía refleja. 

Así, GILBERT, LE RoY y FENu han comprobado en 
perros que la dilatación gástrica produce disminu­
ción del aflujo sanguíneo en la coronaria izquierda. 
Similares experiencias fueron las realizadas por 
DICTRICH y SCHWIEGK, insuflando un balón de goma 
a nivel del hiato, comprobando cómo al ser compri­
midos a ese nivel los vagos, el contador de REIN 

permite apreciar una disminución del riego corona­
rio. LINN y JONES piensan es debido a irradiaciones 
simpático-parasimpáticas a las mismas zonas. 

Habrá, pues, de recurrirse a un examen radioló­
gico detenido, y a un buen estudio electrocardiográ­
fico, antes de poder establecer con seguridad un 
diagnóstico diferencial entre ambos procesos o la 
coexistencia de los mismos. Tambén ha sido pro­
puesto como método diagnóstico diferencial la pro­
vocación del reflejo a que aludíamos en las expe­
riencias de DICTRICH; JONES y CHAPMAN así lo pre­
conizan, introduciendo un balón insuflable en el 
bajo esófago, o mejor aún, en la porción herniada 
del estómago y, llenándolo, comprobar si se produce 
el dolor o no. Si éste no se presenta, se debe inter­
ｰｾＺＭ･ｴ｡ｲ＠ como de naturaleza cardíaca el que espon­
taneamente aqueja el enfermo. 

Por considerarlo de interés reproducimos a con­
tinuac.ión un cuadro de CLERF y SHALLOW, que con 
mater1al del J efferson Hospital hacen el estudio es-

tadístico de 110 casos sobre la frecuencia . 
cía de los diversos síntomas qut> Y Pruna. 
tarse. pueden ｰｲｾｮＮ＠

Cl:r ADRO Ili 

Número 
de casos SI N T O ｾＱ＠ A S 

ｐｲｩｮｈＺｾｯｲ＠

slntomn 
l"ll que Por tOO 

apaJ·ec(' 

Disfagia ··· ·· ········ ···· fi() 62 56,1 Dolor ...... 23 58 
Regurgitación ;) 29 

52,7 ... 
26,3 Pérdida d<' Pt'SO ... 2 23 20,9 Indig<'stión 12 20 18,1 Vómitos ...... . ... o 13 1J 

Kstancarni<'nlo di' a li -
m en tos ...... . .. .. .. ;, lJ 10 

Hemorragias ... 3 9 8,1 
Debilidad .. ·· ····· .. 2 3 2,1 
Tos ...... o 2 1,1 
Ronqul'ra 1 1 0,9 
Síntomas va1 ｩｯＮ ｾ＠ Ｚｾ＠ 3 2,1 

Otro síntoma muy molesto qut· se ¡,n·st•ntó l'll un 
5 por 100 de los casos dt• la casuística de ALLEX y 
ADAI'\S es t>l hipo, qup rN¡ui<'l'l' a veces la frt.:nicrc­
tomía . 

Si de los síntomas ｳｵ｢ｪ､ｩｶｯｾ＠ pasamos a los obJt· 
tivos obtenidos por {'Xploración clínica. vrmos qm• 
la riqueza de éstos, o por <·1 <:ontrario, su dificultad 
para encontrarlos, t•s función directa del tamaño de 
la h<'rnia. A la ｩｮｾｰｬＧ｣｣ｩ￳ｮ＠ no st· suf•h• obser\'ar 
nada. y a la Jll'.'CU"iim o auscultación, sólo l'n plano 
posttrior torácico t 1 la-; zon ts J•annrtLbralcs tn 
casos de considerable tamano, pueden recogerse ano· 
malías de las mismas en el sentido de zonas timpá· 
rúcas, ruidos hidroaéreos, desplazamientos cardía· 
cos, etc., pero todos estos síntomas son más frecuen· 
tes en las variedades congénitas y traumáticas. 

Como ya dejamos dicho, la clave diagnóstica la 
da la exploración radiológica. En bipedestación, sólo 
son perceptibles los casos bien desarrollados, com· 
probándose la detención de la papilla por encima 
del diafragma o la formación de un nivel a dicha 
altura, aunque parte de la papilla continúe su mar· 
cha habitual. Aun en éstos, el que sean visibles o no, 
depende de que en tal momento el estómago se en­
cuentre herniado o que se halle fijo por adherencias 
en su posición alta. La formación de un nivel de 
papilla por encima de la desembocadura del esófago 
será otro síntoma que nos haga sospecharlas. . 

CARTY ha r ecomendado para ponerlas de ｭｾｭﾷ＠
fiesto el siguiente proceder: una buchada de ｰｾｰＱｬｬＮ｡＠
se guarda en la boca; se coloca el enfermo en mspl· 
ración forzada y al propio tiempo que hace la de· 
glución contrae la pared del vientre, retrayéndola. 
Con ello, si existe hernia se favorece el ase€nso 
de la papilla a la porción h erniada. También se h.a 
recomendado a este fin la compresión sobre el epl· 

t · ' ro de gas no; pero como se consigue el mayor nume 
diagnósticos de seguridad es explorando a los en· 
fermos en decúbito, tanto dorsal como vent··al Y la· 
terales Y en posición de Trendelembw·g. En ･ｳｾ､｡ｳ＠

· · d 1 ontem 0 
pos1c1ones puede conseguirse el paso e e 
herniario al mediaslino y su visualización al ｬｬ ･ｮｾｲﾷ＠

d .11 'd on var1a· se e pap1 a. Las imágenes consegUJ as s .. 
bies, según el tamaño y órgano u ￳ｲｧ｡ｮｾｳ＠ ｨＺｲｾｾ｡＠
dos; pero la más frecuente es la presencia .d or 
bolsa gástrica por encima del diafragma, umda P 
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na rstrangulada al resto del estómago, que 
;na zo i1arccer más pequeño d<' lo habitual en su 
ｰｵ･､ｾ＠ a abdominal, por encontrarse parte en el ió­
¡ilrclt ando sc sospeche la presencia del colon en el 
¡at. ｾ､ｯ＠ drbc rccurrirsc al enema opaco. Las pe­
ｾｮｾ･Ｚｓ＠ h'rrnias pue_den ｰｲ･ｳ＿ｮｬ｡ｾ＠ ､ｩｦｩ｣ｵｬｴ｡ｾ･ｾ＠ d<> 
ｾｵ･＠ óstico diferencial con d1verllculos esofag1eos, 
dlagn stos casos <'S de valor el signo de KmMBOECK , 
rene d l . . tentc <'11 el aumC'nlo <' vo umen de las her-
｣ｯｊｉｓｉｾ･ｲ､｡､＼Ｇｲ｡ｳ＠ con la inspiración y su disminución 
0125 • • 1 

]OS dlVC'fllCU OS. 
Ｍｯｾ＠ veces sC' ﾡｾｵ＼Ｇ＿｣ｮ＠ visu.al!zar los pliegues ｾ￡ｳ｟ｬｲｩﾭ
. de la porcion mlralorac1ca y C'llo es del max1mo 
ＭｾＮ＠ demostrativo, 1wro C'n casos menos favorabl<•s 
ｾ＠

1
°demostración puede tenC'r grandes dificultades 

Ｚｾｮｩ｣｡ｳＮ＠ Las Ａﾷ｡､ｩｯｾ｡ｦ￭｡ｳ＠ dt>be_n ｨｾ｣･ｲ｟ｳ｟･＠ en posi­
·. inspiratona mcdm y no <'n msp1racwn forzada, 
100 d d . . . fals pues en éstas pue en pro uclrS<' 1magenes as qu<' 
ﾷｾ､ｵｺ｣｡ｮ＠ a error. 
"L'n tipo dC' hernia del hiatus es el llamado esó­
ｲ｡ｾｯ＠ corto, dC'scrita pot' vez primera por BRIGIIT en 
ﾡｾｴｩ＠ siendo cada vez más frecuentes las comuni­
ｲ｡｣ｩｾ ｮ･ｳ＠ dd mismo conforme se le conoce mf'jor. 

En dla. l'l C'sófago de mC'nos longitud de lo habi­
tual no sufre desplazamientos ni infl<>xiones, estando 
. ,ardías <'n tolo momento por encima del diafrag­

:na, sin que cxista posibilidad dC' reducción espon­
ánea ni por tracción. 
ｾｩｮ＠ que Sl' pueda negar la posibilidad de su ori­

,<n congénito, hoy día la mayoría de los autor<'s, 
rrrbigracia, ALLISON, H USPELDT, THOMSON, WAM-
5ERG, etc., y entre nosotros ROVIRALTA, piensan que 
, secundario. Es decir, que se produce como con­

;eeuencia de un proceso dr retracción cicatricial de 
¡¡ones producidas en su S<'gmento terminal; lo pri­

.Jtno es la insuficiencia del hiato y del cardias re­
:.uyendo rl contenido gástrico, ácido y activo desde 
il punto de vista digestivo, y al ponerse en contacto 
:on la mucosa esofágica determina lesiones ulcera­
:ivas que al cicatrizar motivan la fibrosis y acorta­
JJiento citados. Tal opinión se sustenta sobre datos 
¡¡¡atomopatológicos y clínicos, habiéndose podido 
;·guir enfermos en las diversas fases del proceso 
.ue describimos (ROVIRALTA). 
Su clínica en poco se diferencia de la de las res­

.antes variedades y su tratamiento, que muchas VC'­

.ts ha de ser quirúrgico, obliga a técnicas espC'cia­
.ts de las que ya nos ocuparemos. 

Hernias conyénitas. Consecuencia según dij imos 
df defectos de desarrollo del diafragma, pueden es­
:ar provistas o no de saco herniario, según el mo­
:ntnto en oue se produzca la detención del mismo. 

Incluimos C'n rste grupo nuestro caso número 3. 
｡ｾｮｱｵ･＠ considerando se trata sólo de un caso mí­
limo por la falta de lodo antecedente traumático, 
¡-a que por sus características y localización ha de 
ratarse de una de estas dos variedades. Un brcv<' 

1
"SUmen de SU historia clínica l'S el siguiente: 

ｬｬｩｾｳ｢ｳ･ｲｶ｡ｲｩ￳ｮ＠ núm. 3. C. dl•l P. l., de treinta y cualrc 
:na ' casada. Tres hijos y no abortos. Padt.'C<' dd <'stó­
:e go dcsdr hac(' unos diez años. !•::S cas1 continuamen­
r' aunque ron tt•mporadas dt.' eslar m<'J·or y otras ni'Qr -n tcm . . · ,.. · 
apro . Poi acta peor desde ha<'<' unos dlt.'Z o doce di as, 
lo!o Xlmadam<'nle. Al comienzo eran ardores y ahora 

r no muy · l · 1 ·ó · tls. E¡ m enso, ambos sm re ac1 n con las coml-
［ｾｮｳ｡＠ . dolor <'s seguido, comparándolo la enferma a la 
ｧ￡ｳｴﾡﾡｾｯｮ＠ d<' un pellizeo profundo el<' localización epi­
Xo a con alguna irradiación bajo l't>borde d<>r<>cho. 
i:a ｦ･ｾ｣､･＠ asegurar si se irradia a <'Spalda. A vecC's ll' 
ｨｾｾ＠ ｾ｣ｲｴ｡｣ｴｯ＠ PI dolor epigástrico. Calmaba y ahora lo 

co con bicarbonato. Con la ingesta no m<'jora. 

No ha tenido ni tien<> vómitos, pero sí náuseas y arca­
das. Aguas de boca de sabor agrio o amargo. La ali­
mentación a bas<> d<' leche o papillas es la mejor tole­
rada. 

Niega haber t<>nido cólicos hepáticos o ictericia. Ori­
na sin molestias y con caracterPS organolépticos norma­
les. Deposición diaria normal. 

Hace un año padeció unas metrorragias por las que 
le fué practicada una histerectomía. Sus molestit:.s gás­
tricas no se modificaban por aquéllas ni sufrieron alte­
ración después d<' la operación. Es muy nerviosa. Cefa­
l<>as. No febrícula. Niega antecedentes de pecho. Ha 
perdido peso. Burn apetito y pocas fu<'l'zas. Su padre 
murió de "úlcera cancerosa al estómago". Ha sido ex­
plorada repetidas vect.'s, habiéndose hecho diagnósticos 
contradictorios sobrr la existencia de un ulcus duode­
nal. Ha hecho régimen y tratamiento durante seis me­
ses sin mejorar. No recuerda ningún traumat1smo torá­
cico o abdominal de consideración. 

La exploración abdominal es negativa. Sólo se apre­
cia la cicatriz de la laparotomía O. P. Exploración de 
tórax, negativa. 

En la exploración radiológica llama la atención, desde 
las primeras buchadas de papilla, una deformación de 
la cúpula diafragmática izqUierda, que está elevada, y 
una cámara gaseosa gástrica de forma rara, acentuada 
Pn las inspiracion<>s profundas, que motivan la defor­
mación del fundus gástrico, en cuyo contorno superior, 
<'n el momento d<' la inspiración, aparece como una jiba. 
En decúbito supino y en Trendelemburg se hace más 
marcada la deformación. 

En la radiografía (fig. 5), hecha en bipedestación, ias­
piración forzada, y después de una toma de una mezcla 
gaseosa, puede verse en su límite externo la citada cá­
mara de gas entre la décima y undécima costillas. En 
la radiograf1a (fig. 6) , hecha en decúbito, y también en 
ínspirac1ón, se aprecia aún mejor la imagen que descri­
bimos, al estar la citada evaginación repleta de papilla. 
El estómago, tanto en el estudio de la mucosa como en 
los contornos, peristáltica, posición, etc., es normal. Bul­
bo duodenal de contornos normales en todos los diáme­
tros. Por compresión dosificada se ven perfectamente 
los pliegues de su mucosa y no se aprecia ninguna som­
bra residual en área. 

Datos de laboratorio: Quimismo gástrico después del 
drsayuno de Ehrmann. Acidez libre, 0,219. Acidez com­
binada, 0,328. Acidez total. 0.547. Hematíes, 4.600.000. 
Hemoglobina. 7 por 100. Leucocitos. 6.300. Eosinófi­
los, 3. Basóf!los. l. Cayados, 3. Segmentados, 60. Linfo­
eitos, 30. ｾＱｯｮｯ･ｩｴｯｳＬ＠ 3. Orina. nada anormal. 

Curso uiterior: Se le pone régimen higiénico dietético 
y medicación sintomática. Un mes más tarde manifies­
ta que, tras una mejoría inicial de una semana, han 
vuelto las mol<>stias, que abara dice se han localizado 
de preferencia en el rxtremo del reborde izquierdo. No 
sr modifica por las diversas posturas, pero duele más 
al amagarse o hacer algún movimiento de rotación. La 
enferma desea operarse. pero se le recomienda insista 
antes en el tratamiento médico. No se han Yuelto a te­
n<'r noticias de la misma. 

El diafragma se desarrolla a partir del Septum 
Transversun de Hrs y de dos mamelones laterales: 
el primero, cierra la base de la cavidad pericárdica, 
y los posterolaterales establecen la separación entre 
el tórax y el abdom(>n. Defectos de crecimiento de 
éstos, o el desarrollo incompleto de la membrana 
pleuroperitoneal de BACHET, que cierra los canalrs 
neumoperitoneales, dan lugar a la persistencia d(.' 
soluciones de continuidad o puntos débiles diafrag­
máticos, a través dE' los cuales se hernian las vís­
ceras. Algunos aulor<>s como LrssoWETz piensan que 
los defectos diafragmáticos no se deben a una inhi­
bición del dC'sarrollo, sino a un obstáculo E'n la fu­
sión de los divrrsos brotes, dete rminado por ｙ￭ｳ｣ ｾﾭ

ras abdominales que han sufrido un desplazamiento 
hacia arriba en la época en que la comunicación en-
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tre ambas cavidades celómicas es normal, conse­
cuencia a su vez de una hipertensión ab:iominal ma­
terna. 

Esta interpretación, aunque teórica, no puede' se1 
negada ni confir mada, y tendría su aplicación pn los 
casos de hernias congénitas falsas producidas antes 
del tercer mes de vida intrauterina prC'ccdiC'ndo a la 
separación mesodérmica de las cavidadl'-" l'n las que 
falta saco herniario. Las que lo poseen o vC'rdade­
ras, según la clasificación de NELATOX, son las pro­
ducidas con posterioridad a esa fecha. 

Su variedad más característica es la que se des­
arrolla a través del citado canal plcuroper itom'al. 
que en sus for mas tardías corres pon :le al espacio dP 
BOCH DALECK. y su grado más :wanzacto lo \'Onc;titu-

Fig. 5. 

ye la age nesia del hemidiafragma correspondiente. 
Casi todos los que s e han ocupado de ellas hacen des· 
tacar que s i su presencia no es mayor se debe a que 
muchos casos avanzados son incompatibles con la 
vida, muriendo el r ecién nacido sin qu(' se precise 
la verdadera causa del exitus, a tribuyéndose a cau­
sas obstétricas o de otra índole cuando realmente se 
trata de ellas. Tal .proporción sería a ún mayor entre 
los recién nacidos que sucumben con síntomas de 
insuficiencia circulatoria o respirator ia. Así, en una 
estadística de GREEN, W ALD y S T EI NER sobre 83 ca· 
sos 43 murieron al nacer y 18 en el primer año de 
ｶｩ､ｾＮ＠ A pesar de todo, queda aún un t an to por cien­
to considerable en el que la deformación es com· 
patible con la vida y que son tributari as de nues­
tro estudio y tratamiento. 

Son, junto a las traumáticas, las que alcanza n 
mayor tamaño consideradas proporcionalmente. To­
dos los segmentos intestinales pueden estar incluí ­
dos en ellas, tanto del delgado como del grueso, y 
sólo los órganos retroperitoneales fijos como el pán­
creas es excepcional que forma parte df' l contenido. 

Tampoco suele estar incluido el hígado · el b 
· r· 1 • azo p el contrar iO, 1gura con a mayor frecuenci • or 

mismo. Se les encuentra ocupando el ｨ･ ｭｩｾ Ｎ･ ｮｴ ｲ･＠ el 
rrespondiente sin una disposición ｣ｯ ｮ ｳ ｴ ｡ ｮ ｴｾ ｾ ｡ｸＮ＠ co. 
trata de la variedad falsa, está retraído e 't se 
de muñón sobre su pedículo y desplazado han· orlll.a 
ba. En los casos de algún tiempo, entre ￩ｳｾｬ｡＠ arr¡. 
￳ｾﾷｧ｡ｮｯ＿＠ ｡｢､ｯｭｩｮ｡ｾ･ｳ＠ .. pueden establecerse ｡ｾｨｾｲ＠ los 
c1as mas o menos mlimas de gran importanc· en. 
el t ratamiento, según veremos. la Para 

En e llas p1·edominan los sín tomas respirato · 
. 1 t . . 1 1 nos Y c1rcu a onos, en especia en os primeros mom t 

de la vida extrauteri na, cuando estas dos fun ｾ ｮ ｯｳ＠
h d d t , . . Clones an e a ap m se a las nuevas cond!C!On<>s y s 
d .f. lt d 1 ¡· ' e ven 1 1cu a as por :1 anoma 1a de que nos ｯ ｣ｵｰ｡ｭｾｳＮ＠

Fig. 6. 

Por otra parte, las funciones digestivas aún no han 
tenido ocasión de ponerse en marcha y, por lo tan· 
to, de expresar clínicamente sus trastornos. Son, 
pues , cuadros de disnea y cianosis postpartum su 
forma de manifestarse, que, como dijimos, suelen 
atribuirse a distintas etiologías. . . 

A esta blecer el diagnós tico puede ｣ｯｮｴｮ｢ｾＱｲ Ｌ＠ a 
más de los signos de exploración clínica clásiCOS a 
nivel del tórax, donde en Jos casos precoces ｴ･ｮ･ｭｾ＠
casi como único dato su he patización, la presencia 
de un vientre poco desarrollado, excavado Y vacuo¡ 
al encontrarse su contenido en el tórax. Cuando ,e 
niño sobrevive a estos primeros momen.tos, Y ｳ ･ ｧｾｾ＠
una revisión de HEDBLON esto ocurre solo en un 
por 100 de los casos muriendo el 75 por 100 ｲ･ ｳ ｾｾｮﾷ＠
te dentro del primer mes, va apareciendo ｳｾ ｧｵｬ＠ a· 
mente todo el complejo sintomático ya deswto ｣ｯｯｾ＠

. . • d , ' t . tos acces asoc1acwn e vomitos regurg1 acwnes, • ·as • · tancJ de sofocación, cte. , etc., y . en t.ales c1rcuns tablece 
suele ser la exploración radwlóglCa la ｱｾ ･＠ es .

6 
de 

el diagnóstico, debiendo recurrirse a la mgestl ｾ ｴ Ｆ＠
papilla sólo en los casos imprescindibles Y ser 
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diluida, segúu recomiendan LADo y GRoss, por 
!11UY ligro de producir obstrucciones. el pe 

11 ·rnias traurn..áticas.-Son las producidas a con-
e ncia de traumatismos toraeoabdominales, bien 

secuc cerrados o abiertos. Pueden ser inmediatas o 
ｳ･ｾ￭｡ｳ［＠ las ｰｲｩｭ･ｲ｡ｾＬ＠ ｳｾｾ＠ ｣ｯｮｳｾ｣ｵ･ｮ｣ｩ｡＠ ｾ･ｬ＠ desgarro 
ｴｾ｡ｦｲ｡ｧｭ￡ｴｩ｣ｯ＠ y aspiracwn hacia la cav1dad pleural 
di b-' . 1 d . . del contenido a '-'omm_a , ty ｡ｵｬＢＡＭｱｾ｣＠ . e gran Interes, 
·rnportancia y tratamJCn o qUJrurg1co urgente, es-
1 n del fin que nos proponemos, pues entran de 
ｦﾡｾｾｾ＠ en el campo de la traumatología. 

Las segundas, son las que se ､ｾｳ｡ｲｲｯｬｬ｡ｬＢＡＭ sobre las 
consecuencias de talcsd ｴｲ｡ｵｭ｡ｴｊｾｾｯｳＬ｟＠ b1en hayEan 
sido tratadas conserva ora o qUJrurgJCamente. n 
las zonas heridas o _desgarradas ?el .diafragma que­
an pequeñas soluciones de contmUJdad en las que 

rortuitamentc S<' introduce _un Órgano movi_ble, O se 
forman cicatricrs que constituyen puntos debiles so­
bre los qur la prrsión abJominal, actuando conti­
nuadamente y haciéndoles ceder, va formando ver­
daderas hernias con auténtico saco. También se pre­
sentan casos sin saco, las llamadas falsas, en las que 
por tratarse de un trauma cerrado que no fué ope­
rado, las víscrras permanecieron en la cavidad pleu­
ral siendo hasta citrto punto bien tolerada la dis­
topia, habiendo llegado en ocasiones a olvidarse 
del traurr.J causal, que sólo es descubierto en 
un interrogatorio muy cuidadoso, o ser consccucn­
c:a de la Iotura de una cicatriz antigua (MENOR­
l!A.'\T, STOCKFR, etc.) por traumas mínimos. Otros 
puntos de ciPcción para estas roturas (ROBERTSON) 
son los puntos d<' fusión embriológica, que suele ser 
ｾ･＠ menor resistencia que el resto. 

Como ya dejamos dicho, cada vez son más fre­
.uentes po:- S<•rlo también los grandes accidentes del 
:rabajo y del tráfico o heridas de arma blanca y de 
fuego, y ello a pesar de que LAM:, con datos del Hos­
pital Ford, de Detroit, considera que el diafragma 
es una estructura fuerte, ya que en un centro como 
en el que él trabaja donde son frecuentes los gran­
des accidentes de la mdustria o civiles, encuentra 
só!o tres casos frC'nte a 206 de fractura de pelvis. 

Su contenido es habitualmente el colon, estóma-
60, intestino delgado, bazo, epiplon, etc., y con me­
nos frecuencia higado y riñón (HUGHES), y a igual­
dad de tamaño proporcional se toleran mejor que 
!as congénitas por hacerse más fácilmente la adap­
tación cardiorrespiratoria. 'l'ambién en esta varie­
dad son menos frecuentes las del lado derecho (5 ca­
sos entre 28 de HUGHES), porque aunque en r eali­
. ad las mismas posibilidades de lesión hay en am­
bos lados, cuando se producen en el derecho se 
acompañan ae heridas o estallidos del hígado, cuyo 
61'avísimo pronóstico hace que el número de super­
nvencias sea más reducido, y si éstas se logran, el 
Papel protector del mismo es iaual que en las res-
tantes variedades. b 

Clínicamente las aaudas de las que como deJ·a-
l!lo d. h b ' 
deis IC o. no nos ocuparemos, presentan el cuadro 
da _shock mtcnso, colapso, disnea, etc., y las secun­
. rlas o formas crónicas dan lugar a. síntomas res­
lrat torios y circulatorios (disnea, cianosis, tos, et-,e era) d . 
h . • Pero ominando en estas los de dolor en el 
ｧﾡｾｾｾ￳ｲ｡ｸ＠ correspondiente, los digestivos no sólo 
co s ｮｾｯｳＬ＠ sino con mucha frecuencia intestinales, 
､･ｾ＠ ｾｬｮ､ｲｯｭ＼Ｇｳ＠ de suboclusión y una. clara dcpen­
to, e!\ ･ｮｾｲ｣＠ los síntomas respiratorios y los hábi­
ｬｬｬｩｾ［ｾ＠ estmalcs, presencia de meteorismo, estreñi-
E ' etc., etc. 
s en este tipo en el que la. exploración clínica 

es más rica en datos objetivos. Pueden percibirse, 
en primer lugar las cicatrices cutáneas u óseas (ver­
bigracia, costales) del trauma originario y la ex­
ploración clásica del hemitórax correspondiente, por 
percusión y auscultación da más datos que nos orien­
ten sobre su contenido hidroaéreo, siendo influencia­
bles por los cambios posturales y diversos, según 
que el momento de la exploración los sorprenda en 
vacuidad o repleción. La auscultación cardíaca per­
mite apreciar desplazamientos de los focos y posi­
bles soplos funcionales. 

Un proceder diagnóstico que debe estar totalmen­
te proscrito es la punción exploradora en casos de 
dudas con otros procesos, por ejemplo, un empiema. 
Con ella pueden ser puncionados órganos huecos de 
contenido muy séptico, como el intestino ｧｲｵｾｳｯＬ＠
dando lugar a pleuresías, neumotórax, etc., etc., de 
alta gravt:dad (UNGER). TRUESDALE cita un caso en 
que se puncionó el estómago, aspirándose leche que 
poco antes había ingerido el enfermo. 

Aquí como en todas, la exploración radiológica es 
decisiva, habiendo de recurrirse con mayor frecuen­
cia, por razón 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 localización derecha.­
Xo hemo;:; de insistir en su rareza, pues ya nos ocu­
pamos de ella, sino precisar algunas de sus caracte­
rísticas. En las producidas a través de los foramen 
de MORGAG.NI o LARREY de ese lado, el contenido sue­
le ser cólico y en nada se diferencian de las de la 
misma localización del lado izquierdo. Generalmen­
te sólo dan sír.tomas clínicos cuando un aumento de 
la presión intraabdominal determina su estrangula­
ción, o son éstos vagos e imprecisos, con sensación 
de pellizcamiento o molestias subcostales. Se ha des­
crito también algún caso como el de SWANEN con 
contenido hepático y otros en que el epiplon era el 
ocupante del saco herniario. 

Cuando las vísceras son huecas, una exploración 
radiológica en un momento de fortuna, estando 
aquéllas ocupadas por gas, puede permitir el diag­
nóstico; pero cuando son macizas no suele hacerse 
hasta el momento operatorio. 

La forma más frecuente en las localizaciones de­
rechas es la embrionaria, por un defecto que suele 
ser central o algo posterior, de tamaño que oscila 
entre pocos centimetros y la totalidad del hemidia­
fragma, a través del cual se hernia parte del híga­
do. Dicho defecto, o bien es una solución de conti­
nuida:i, o está ocupado por una membrana amuscu­
lar fibroaponeurótica que cede a la presión, como 
demuestra el estudio histológico hecho por RA YITCH 
y HA:\TDELSl\IAN en sus casos. KLEITSCII y ｍＺｵｾｇｅｒ＠
han publicado un caso extremo de hernia derecha 
en el que la totalidad del hígado y su aparato ex­
cretor biliar se encontraban en el tórax, pasando 
los elementos de su hilio a través de un defecto cen­
tral. A pesar de todo había cursado inadvertida sin 
dar síntomas, hasta que como consecuencia de una 
pielolitomía sufrió un íleo paralítico causante del 
paso del colon al hemitorax derecho, posibilitando 
así el diagnóstico. También se han publicado casos 
traumáticos como el de UNGER, en el que el orificio 
de paso era post{'rior y el contenido intestino del­
gado y colon. La. asociación de hígado y colon tam­
bién pued{' darse (caso de DOTTER y STEI:\IBERG). 
pero es menos frecuente. 

Su clínica es poco expresiva y dcsje luego nada 
característica; unas veces se limitan a dolores sor-
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dos e imprecisos en la base dC'l hemitórax corres­
pondiente y otras son fenómenos respiratorios como 
los de tipo irritativo sin expectoración o asmatifor­
me. Otras son asintomáticas, descubriéndose casual­
mente en una exploración radiológica motivada por 
un proceso intercurrente o error diagnóstico. Es 
desde luego este proceder C'l que da la clave del 
diagnóstico, que ni aun así es fácil, teniéndose qtH' 

recurrir con frecuencia a técnicas especiales. 
Los procesos con los que principalm0ntc hay que 

establecer el diagnóstico diferencial son: lobulacio­
nes diafragmáticas, quistes torácicos, tumo:·es me­
diastínicos, pleuresías diafragmáticas C'nquistadas o 
interlobares, quistes hidatídicos de hígado. etc., et­
cétera. E n estos casos, a más de la observación cui­
dadosa y detallada, tanto radioscópica, principal­
mente para el estudio de la movilidad respiratoria, 
como radiográfica en los diversos diámetros, hay 
que recurrir a la práctica del neumotórax o neuma­
peritoneo, como es aconsejado, entre otros, por CLAY 
y HA:IIBOX, LIFPI, etc., pues al interponerse el airC' 
entre los distintos órganos permite estudiar mejor 
sus relaciones y topografía. No son procederes in­
ofensivos, pues pueden dar lugar a embolias o a la 
for mación de adherencias que no existieran previa­
mente, pero siempre de menos riesgo que un errot 
diagnóstico o una toracotomía exploradora. Como 
medio auxiliar en el estudio del diafragma y su mo­
tilidad, que en ocasiones puede ser decisiva, han 
propuesto VARGAS y LARACH la excitación eléctrica 
del nervio frénico correspondiente. 

Se ha dicho que so.n hernias que carecen de gra­
vedad; pero si bien ocurre esto con frecuencia, puc>­
den en ocasiones estrangularse, necrosándose la 
masa hepática herniada como ocurrió en un caso dt• 
WOLPOX .}" GOLD:.IAX. 

Complicaciones.- En cualquiera de sus varieda­
des, aunque no con igual fr ecuencia en todas ellas, 
las principales complicaciones de las hernias dia­
fragmáticas son: la hemorragia, el vólvulo de las 
vísceras contenidas y la estrangulación. En las que 
contienen estómago puede ·asociarse la presencia de 
un ulcus en el mismo complicando así la clínica y 
evolución. 

La hemorragia tiene su mayor importancia en la 
hernia del hiato, donde se presenta con frecuencia 
variable según los diversos autores, de los que, como 
ejemplo, podemos citar a SWEF.T, que la halla en un 
a O por 100; NUZUlVl, en un 11 por 100; VAN HOCK y 
MUSCLAJ\', en un 57 por 100; MORCIN, en el 61 por 
100 (como expone BADOSA en su r eciente t r abajo 
sobre este tema) ; RoBERT y PRADEL, en el 60 por 
100, cte., etc., llegando algunos autores a afirmar 
que todo caso de anemia hipocrómica criptogenéti­
ca debe hacer sospechar su existencia. 

Se ha discutido sobre el mecanismo de produc­
ción de las mismas: BIER, habla de que se produci­
rían por diapedesis; GRULER y BAUDOY GRODEL, han 
descrito aneurismas miliares; MAil\UNI, erosiones de 
origen traumático. BORDO y NAVARRO y BOTAS!, es­
clerosis vasculares, etc., etc.; pero aparte de los ca­
sos ya citados de la coexistencia de un ulcus en las 
que éste puede ser el responsable de las mismas, 
ｳｾｮ＠ producidas casi siempre por la congestión y lc­
SlOnes de la mucosa en sus desplazamientos a tra-

vés J0l amllo herniario. Estos traumatismos .. 
mos, pero reiterados, son también los invo m¡n¡. 

la etiología de los ulcus que asientan en ･ｬ｣｡ｾｯＮｳ＠ en 
go herniado y c>n la posible etiología de ｮ･ｯ･ｾ＠ ｯｾ｡ﾭ
como lo hace SCHILLLIUJ\'G. P as1as, 

La demostración radiológica de un ulcus 
. t . . es de gran 1mpor ancw, pues condiciona la sintorn 

gía, el pronóstico y tratamiento del caso en atolo. 
t L . t t l . que se presen a. a sm oma o og1a, ya de por sí a . t' . . b veces poco prec1sa y a qnc'1, Sl' 1m rica con la del 1 o o o ( u cus 

con su pirOSIS, dolor postprand1al, que cede 1 
1 l o o l o a os 

a ca mos e mges a, con su ntmo por brotes a t e em-
paradas, etc., c>tc., dando lugar a probl<'mas d' 
nósticos diferencwlt•s dt' falso ulcus o coexisten

1
ag. 

d b El 
. . Cia 

e am os procesos. pronostico en tales c1·rc . ｵｾ＠
tancws cmp<:ora, porqm• <tl habitual de la he · 
1 - d" l "bl . . rma wy que ana 1r a pos1 L' evoluc10n o complicacio-
nes del ulcus y su tratami<'nto, y-¡o que como cons . 
cuencia dc> ésl<> se puc>den establecer ｡､ｨ･ｲ･ｮ｣ｩ｡ｳｾ＠
ｩｮ｣ｬｾｳｯ＠ ｰ･ｾｴｴｲ｡｣ｩｯｮｴＧｓ＠ ('n ￳ｱ［｡ｾｯｳ＠ de vital ｩｭｰｯｲｾ＠
tanc1a, hacl('ndo unas vec< s obligada la terapéutica 
quirúrgica '"! otras la complican dándole mayor gra­
vedad. Segun ｗｉｌｊｮｸｳｯｾ＠ y ADA:'>ts, c>n el 15 por 100 
de sus casos había la asociación dP un ulcus gás­
trico o duodenal, pn·.f·H·ntándose el problema en este 
último caso de si la sintomatología es causada por 
uno u otro proc0so, si !W asocu1n ambos al produ· 
cirla y cuál es la terap0utica a l'mplear. 

Con todo, la compli<'ación rnús grave dC' las her­
nias diafragmáticas es la l'Slrang-ulación. que aquí 
tiene características t•s¡H:ciale¡.; qut• acL'ntúan su gra. 
vedad. Son causas dl'SL·ncadrnantL·s de la misma lo· 
das las ·¡tH' puc·dc>n contribuir al aumento de pre· 
sión en PI contt:ni lo del saco o a l"Spa$mOs ､ｾｬ＠ ani· 
!lo herniario. Comr. muv importante cntrt.! las pri· 
m Ic1 S h. Sido t 1 Jo • l tmh lfil7.0 y I uto ｔＡＡｏｾｉｐﾷ＠

SON y LE BLANC, TIDRTCT<, F!SHBACH, YENEK, SE!· 
BERT y PEARSON, ｾＱｕｌｌｅｒＬ＠ SALGADO, BOURGERIS y 
Hoon, etc.). Para ｓ｣ｮｾｅｐｐＬ＠ sufren estrangulación 
un tercio aproximadamente d<> todas las hernias dia­
fragmáticas, pero parece ser que esto ocurre con 
mayor frecuencia en las de origen traumático que 
en las restantcs, según afirman CARTER y GIUSPPI, 
que entre 43 casos estrangulaJos tienen 34 de este 
origen, siguiéndole las congénitas, que para MICHON 
lo harían también con mucha frecuencia. Una va· 
riedad de estrangulación que también puede presen· 
tarse, y de la que se han descrito casos, es el vól· 
vulo dentro dd saco, del estómago o cualquiera 
otra de las vísceras movibles en él contenidas (BO· 

NORINO, UBAONDO y DI ALOTO>'. 
La sintomatología d.e la obstrucción es de una 

acucidad alarmante con dolor intenso alto en epi· 
gastrio e hemitórax correspondiente, con vómitos 
muy abundantes c incoercibles cese de la permea· 
bilidad intestinal, colapso, acen't uación de los ｾ￭ｮｴｯﾷ＠
mas circulatorios y respiratorios, etc., etc. ｾｾ＠ pre­
viamente se conocía la existencia de la herma pue­
de llegarse al diagnóstico con relativa ｦ｡｣ｩｬｾ､｡､Ｎ＠
siendo más difícil si aquélla era ｩｧｬＡｯｲ｡ｾ｡＠ .. El mte: 
rrogatorio detenido, y la c>xploracion chmca Y ｲｾ＠
dialógica permitiendo apreciar la ｳｩｮ ｴｯ ｭ｡ｴｾｬｯｧﾡ ｡＠
propia de la obstrucción, posibilitan llegar al mJsmo. 

Nota.- La bibliogl'tlfiU, al final tl(' l Heg-undo trabajo sobre 
tratamiento. 
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