15

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

Hernias Diajragmadticas

(Andlisis de Trece Casos)

- TESIS DOCTORAL

PRESENTADA POR

RRTERO CCLIS CRLDERON
EN EL ACTO PUBLICO DE SU
DOCTORAMIENTO

SAN SALVADOR, DICIEMBRE DE 1955.



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

Rector:

Dr. ROMEO FORTIN MAGANA

Secretario General:

Dr. JOSE ENRIQUE CORDOBA

onaine

FACULTAD DE MEDICINA

Decanos

Dr. SATURNINO CORTEZ iM.

Secretario:

Dr. ROBERTO CUELLAR



UNIVERSIDAD -DE EL SALVADOR
PACULTAD DE MEDICINA

Jurados que practicaron los exdmenes de Doctoramiento

Primer Examen de Doctoramiento Privado.
OLINICA OBSTETRICAS

Dr. Josgé Gonzalez Guerrero
Dr. Artonio Lazo Guerrs
Dr. Jorge Bustamante

Segundo Examen de Doctoramiento Privado.

CLINICA MEDICA:
Dr. ILuis Edmundo Vazquez
Dr. Lizaro Mendoza
Dr. José B. Mancis

Tercer Examen de Doctoramiento Privado.
CLINICA QUIRURGICA:

Dr. Luis A. Macias
Dr. Saturninc Cortez
Dr. José Cepeda Magafia

Doctoramiento Plblico:

Dr. Carlos Gonzalez Bonilla
Dr. Salvador Infante Diaz
Dr. Mario R. Roldéan.



DEDICATCRIA:

4 mis queridos padres Don José Rogelio Celis y
Dofia Irene Calderdn de Celis.
A la memoria de mi hermanoc José Antonio.

A mis hermanos Carlos Enrique Celis y Sra.
A mi novia Concha Velasco Ch.
Al Dr. Marco Antonio Vazquez, ¥y

A mis amigos.



INTRODUCCION

Desde hace varios atflos habfé leidp algunas descripciones
gsobre Hernias Diafragmidticas, llamdndome la atencién que en todo
el tiempo que fuf Interno y Permanente de Cirugia del Hospital Ro-
sales nunca encontré un cuadro producido por esta afeccidn ni tuve
noticiasg de ella en el Hospital.

En los primeros meses de este afio lel algunas publicaciones-
de ces0s nacionales, después de la jornada médica de Cojutepeque,
donde se leyd el trabajo sobre Hernias Diafragmdticas; me entusias-
mb y busqué el meterial, encontrando los casos relatados en este
trabajo. Después de leer algune literatura he llegado a creer que
esta afeccidn no es muy rara entre nosotros y recordando muchos
enfermos examinados en Consulta Externa, padeciendo de dolores
abdominales de etiologia dudosa, pregunto cuantos de ellos geran
portadores de esta afececibn y gue ha pasado desapercibida.

Este né lo considero un trabajo completo, pues le falta mu-
cho para ello, pero si creo ayudar en algo a nuestra literatura.
médica, el principal mérito, recomendando, sobre todo a radidlogos
y cirujanos, gue se busque con mAs empefio esta afeccidn en las .
Radiografia de tubo digestivo 0 en Laparotomias exploradoras.

Quiero hacer patente mi sgradecimiento a los Drs. Carlos
Goniélez Bonilla, Mario Renee Roldan, Mariano Samayoa y Rafael
Garcis Hidalgo por la colaboracidn y ayuda gque me han prestagdo,
proporciondndome literatura y material para llevar a cabo este
Bstudio. - '
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CAPITULO I

Recuerdo Anatdémico y Embrioldgico del Diafragma:

El Diefragma es un misculo aplanszdo y delgado, que separa,

a manera de un tabique transversal, la cavidad tordcica de la ca-
vidad abdominal; es el Septum Transversum de los antiguos anatomis-—
tas; muy convado hacila arriba, ofrece en su conjunto la forms de
una bdéveda, o si se quiere, de una clpula cuya base corresponde a
la cincunferencia inferior del torax, la convexidad s las visceras
tordsicas y la concavidad a las visceras abdominales. Ante todo,
debemos indicar que la cipula diafregmdtica es muy iregular; en
primer lugar es mucho mids ancha en sentido transversal que'en sen-
tido anteroposterior; ademas desciende mucho més pof la parte pos-
terior que por la anterior, es pues, como el plano ihferior del
torax, muy inclinado de arriba abajo y de adelante atrds. (5-6)

El desarrollo embriolbdgico del diafragma se caracteriza por
realizarse en dos periodos sucesivos, bien distintos el uno del
otro en sus caracterigsticas y en su significado y que, por otra
parte, se corresgsponden respectivamente con dos lapsos bien delimi-
tados del desarrollo del organismo humano.

Estos dos periodos se denominan: periodo embrionario y perio-
do fetal.

Periodo Embrionario: hasta aproximadamente la sexta semana
de la vida intrauterina el abdomen y el toraX no se hallan separa-
dos, constituyendo una sola cavidad. Pero a partir de la sexta se-
mana comienza a desarrollarse de las partes laterales y ventrales
de la cavidad del embridn, una ldmina que se dirige'progresivamen—
te hacia atrds; esta lamina ha sido denominada Septum Transversum
de Hiss o tambien Masa Transversa de Ussnow y su desarrollo deter-
mina concdémitamente una delimitacidén parcial de ambas cavidades,
torédcica y abdominal, quedando, por lo tanto, y a pesar de su pro-
gresivo avance una amplia comunicacidn que por la parte dorsal del
embridn sigue uniendo a las dos cavidades entre si.

Ulteriormente aparecen en ambas partes posterolaterales del
embridén, dos nuevos brotes, que se llaman ldminas pleuroperitonea-—
les de Brachet ¢ pilares de Usskow, los gue van progresando en
intimo contacto con las venas de la regidn, que tambien se encuen-
tran en pleno periodo de desarrollo.

De esta manera, entre el Septum Transversum de Ussnow gueda
delimitado un orificio de situacidn mediana y central que se deno-
mina Foramen de Bodalek; posteriormente, de Ussnow, al ir avanzando
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en su evolucidén, se sueldan en la linea media, con 1lo que el orifi-
c¢io Bodaleck queda muy disminuido en todos sus diametros y princi-
palmente en el dorsoventral. Por Ultimo, ambos pilares (ya unidos
uno el otro) siguen avanzando, y al producirse,; desde el lado ven-
tral, un desarrollo del Septum Transversum; el orificio va guedan-
do progresivamente estrechado hasfé gue desaparece totalmente hacila
el tercer mes de la vida intrauterina.

E1l Septum Transversum proviene del mesodermo, apareciendo a
la altura de la regidén cervical, desde donde va descendiendo gra-
duvalmente a partir de las primeras semanas embrionarias y desde
donde recibe la inervacidn de las ramas de la tercera, cuarta y
quinta raiées cervicales.

Cuando se produce un retardo en el descenso del Septum o una
detencién de desarrollo a su nivel, el resultado que surge, una

vez completada la evolucidn del organismo, es un hiato esofagico
anormalmente grande y permeable a las visceras abdominasles.

Al terminar el periodo embriongrio del desarrollo del dia-
fragma, la pleura y el peritoneo no se hallan separados todavia
por fibras de tipo muscular.

El desarrollo de estas fibras constituye el hecho principal
gque caracteriza el periodo fetal de la evolucidn del diafragma.

En un primer tiempo, la desproporciédn entre la amplitud de
la superficie muscular y la de la superficle tendinosa no es muy

maicada; pero el desarrollo progresivo de la superficie total se
hace sentir prevalentemente sobre la parte muscular, la cual asume,
asl, una extensidén proporcionalmente cada vez mas predominante, la
que alcanza su maXimo en la Ultima fase de su desarrollo.

Las hernias fetales del diafragma se forman simepre después
del clerre completo, y, para hacerlo, aprovechan una zons del dia-
fragma en que la capa muscular esta débilmente consituida por al-
guna determinada deficiencia acontecida durante el désarrollo (1).

En resumen, debemos concluir que las hernias congénitas em—
brionarias se producen a consecuencia de detencidbdn del desarrollo
de alguno de los brotes que intervienen en la formacidn del dia-
fragma, persistiendo soluciones de continuidad gue permiten el pa-
s0 de visceras abdominales a la cavidad tordcica en forma sucesiva,
a medida que se va constituyendo y desarrollando; mientras gue las
herminas fetales pasan a travéz de puntos débiles, consecuencia de
‘diversas anomalias del desarrollo.

Debenos considerar en el diafragma dos porciones enteramente
distintass una periférica, carnosa, que es muscular, y otra central
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constituida por una aponeurosis resistente y de aspecto brillante
nacarado, que se denoming Centro Prénico.

Esta porcidn central, tendinosa del diafragma, tiene la forma
aproximada de un trebol con sus tres hojas: una derecha, una izquier
da y otra snterior. Las dos primeras tiene una forma oblongada y su
eje mayor se dirige hacia atrds y afuera, la hojilla anterior es,
en cambio, marcadamente mds amplia en el sentido transversal gue
en el anteroposterior. En cuanto al tamafio, la hoja anterior es
generalemente la mids chica, siendo, asimismo, la derecha la que
ocupa una superficie mayor; la izquierda es de uwn tamafio intermedio
entre las otras dos.

En cuanto a la estructurz anatdmica del Centro Frénico, éste
se halla constituido exclusivamente por fasciculos tendinosos dis-
puestos en numerosas capas aparentemente caprichosgas; en cuanto a
distribucidn y relaciones, pudiendo describirse anatdmicamente dos
fasciculos principales¢ a) la cinta semicircular superior de Boru-
gery y b) La cinta semicircular inferior de Borugery.

En cuanto a la porcidn carnosa del diafragma, se inserta todo
a lo largo de su borde periférico en dos diversos puntos de la cir-
cunferencia inferior del tbérax, debiendose considerzr. inserciones
posteriores o vertebrales, laterales 0 costales y xifoideas o0 ante-
riores.

El diafragma por hallarse separando a manera de un takique la
cavidad tordcica y abdominal da paso a un conjunto de formaciones
anatémicas y elementos que a travéz ¢¢ .. i e w.o recorrido del
torax al abdomen y viceversa. Estos son: el esgéfago, acompaniado
del nervio neumogdstrico derecho e izquierdo, cuyo orificio tiene
un contorno totalmente muscular; la arteria aorta, cuyo orificio
tiene la forma de una elipse de contornos tendinosos y por lo tan-
1o inextensible; la vena cava inferior, cuyo orificio se encuentra
situado exactamente en el punto de uniodén de la hojilla media con
la hojilla derecha del Centro Frénico; el gran simpatico, que pasa
por la parte exterior del tercer pilar del mismo ladoj; la vena lum-~-
bar éscendente, gue generalmente acompafia al Gran Simpatico, pero
a veces transcurre entre los pilares primero y segundo; y los ner—
viog esplacnico mayor y menor.



CAPITULO II
HISTORIA:

Fué Ambrosio Paré quien en el afio de 1610 descubrid por pri-
mera vez una Hernia Diafragmitica en un herido por tiro de arcabiz;
el diagndstico se hizo por autopsia. La segunda descripecidn fué he-—
cha por John Forhergie sobre Hernia Diafragmiatica Congénita, en
1746.

A partir de estas descripciones, las Hernias Diafragmiticas
continuaron durante largo tiempo siendo hallazgos de autopsia. E1
relativo atraso en que se encontraban los conocimientos clinicos
Anatomopatoldgicos y especialmente la no existencia de los Rayos X,
hacia que fuera pricticamente un suefio pensar en el diagndstico en
vivo de estos pacientes.

Se sucedieron muchos trabajos de esta indole y poco a poco
con el adelanto de la clinica llegaron a diagnosticarse algunos ca-
sos. Este periodo clinico conduce a su vez al tratamiemito gquirdrgi-
co, siendo Newman quien en 1888 realiza la primera operacidn de una
Hernia Diafragmstica.

Hoy, con tocos los adelantos y principalmente con los Rayos X
se puede llegar al diagndstico preciso, siendo, al presente, nume-
rosos los casos reportados en la literztura mundial.

Los casos relatados en este trabajo son la mayor parte resien-
tes, casli todos ehcontrados del afio 1950 a esta fecha. Se reportan
cinco casos encontrados en San Salvador y ocho en Santa Ana, todos
entre pacientes de hospital y de clientela particular, que varios
médicos gnetilmente me han prestado de sus archivos.

CAPITULO III
DEFINICION:

La Hernia Diafragmitica es una afeccidn caracterizada por la
emigracidén de una o varias visceras abdominales a la cavidad tora-
cica a travéz de una solucidn de continuidad, de localizacidn y ca-
racteristicas variables y de origen diverso, existente en el tabl-
gque diafragmdtico.

Tsta definicidn me parece acertada por englobar en ella todas

las hernias diafragmiticas.

CAPITULO IV
CLASIFICACION:
Hay muchas clasificaciones de hernias diafragmdticas, basan-
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dose uhas en la Radiologia, otras en causas embrioldgicas y etiold-
gicas, otras en Anatomia Patoldgica etc.

Algunos autores han dividido las Hernias Diafragmaticas en
congénitas, adquiridas y traumgticas. Esta clasificacidbdn, con ser
rigurosamente ajustada a la realidad, desde el punto de vigta de la
etiopatogenia, no puede en cambio servirnos de orientacidén diagnds-
tica precisa, ni mucho menos para un criterio terapeutico.

Desde el punto de vista anatomopatcldégico, las Hernias Diag-
fragmdticas han sido clasificadas en falsas y verdaderas.

Se denomina VERDADERA a la caracterizada por poOseer sacoj
FALSA a la que no llena esta condicidn.

Esta clasificacidn, a pesar de ajustarse estrictamente a la
realidsd anatdémica, no sirve en absoluto de orientacidn. Desde el
punto de vista diagndstico no es posible conocer o siquiera suponer
clinicamente la existencia o no de saco ¢7 una Hernia Diafragmidtica..

Ya que el medio mds seguro de diagndstico, y gque més conclu-
siones deja, es el Radioldgico, algunos autores han propuesto la
siguiente clasificacidns

4) Hernias Congénitas.

12 Estdémago tordcico: Bstdmago en la cavidad tordcica con esd-
fago muy corto.

29 Hernia gdstrica con esbéfago corte. £3)fago corto con par-
te del estdbémago por encima del diafragaa.

%2 Hernia del Foramen de Bochdal

42 Hernig del Foramen Ge Morgagnt

52 Ausencia del diafragne.

B) Hernias del Hiato Bsofédgico ( congénitas o zdguiridas)

12 Hernias Paraesofdgicuss Zalfago norianl, terminando por de-
bajo del diafragma y parte del es :Omag0 pex cncima del diafragma.

22 Hernias del Hiato, prcpiamente dichn: esdéfago normal,
terminando por encima del diafragma, paris dsi cstbmago por encima
del diafragnma. -

¢) Hernias Traumdticas (1)



: CAPITULO V
FPRECUENCIA:

La Hernia Diafragmiatica ha dejado de ser una enfermedad rara
con el adelanto de la clinica y los medios Radiospdpicos y Radiolé-
gicos, lo mismo que con la costumbre de los oheéueos completos;
esta enfermedad se diagnostica cada vez mds y va siendo mayor el
nimero de casos publicados.

Una publicacidén de Harrington demuestra que en un periodo de
8 aflos, entre 1925 y 193%, se diagnosticaron cinco veces mis casos
gue en los 25 afios anteriores. (1)

Richard encontrd en las publicaciones existentes desde 1900
a 1923 un total de 137 casos; Morrison comprobd, en 1925, cuarenta
y dos casos sobre 3.500 enfermos examinados Radioldgicamente. (1)

Con respecto a su situacidn topografica son mucho mis fre-
cuentes a la izquierda que a la derecha; en efecto, la situacidn
del higado a la derecha es un obstdculo casi insalvable para la
produccidén de estas hernias; asimismo, el Hemidiafragma derecho po-
see una resistencia mayor que el izquierdo.

Nuzzi da para las Hernias Diafragmidticas adquiridas un lige-
ro predominio de casos a la izquierda (133 a la izquierda y 123% a
la derecha); pero segin estadisticas fehacientes de la Mayo Clinic
se producen 26 hernias del lado izquierdo por 4 del derechoj; otros
autores admiten una relacidn de cinco a uno y por fin otros de cua-
tro a uno, siempre predominando a la izquierda. (1)

En cuanto a la frecuencia segin el tipo de Hernias Diafragmi-
ticas considerado, parece que las mds comunes y numerosas son las
hernigs adquiridas no trauwmaticas. En efecto, examinando la cavidad
abdominal de 300 enfermos se comprobd en el 8% de ellos la existen—
cla de pequeflas hernias evidentemente adquiridas, no debidas a
trauma tismos. .

En cuanto a la viscera herniada el estdémago es el que se en-
cuentra en mayor porcentaje, siguiendo el colon, epipldén, intesti-
no, en orden de frecuencia.

Una estadistica de Richard sobre 609 casos de Hernias Diafrag
maticas 1o demuestra segin el siguiente cuadro: (1)

Estomago—————m————m herniado en 161 casos. |
folon—=—m——m e n "o 145 n
Bpiplin———————————- " L
Intestino delgado—-— " n 83 "
Higadom———m———mmmm " nooo45 o



Ducdeno—————=——m—a——o herniado en 35 cagos

Péncreas ——————————— H 1" o7 "
Ci €E0w-~—~ - " 1 20 i
RlﬁC’)l’l —————————————— 1 " 2 "

Sacher tiene estadisticas mds o menos parecidas demostrando
que el estdémago y colon responden a los mds altos porcentajes.

La presencia de rifién en un saco herniano es excepcionalmen—
te rara.

CAPITULO VI
ETIOLOGIA '

Las causas de llevar a la formacidén de una Hernia Diafragmi-
tica adquirida pueden ser de dos clasess

Predisponentes y determinantes.

Entre las predisponentes tenemog la laxitud de los tejidos;
en efecto, no todos los individuos reaccionan ante circunstancias
iguales haciendo una Hernia Diafragmiatica; a mds de la causa deter-
minante es necesaria una predisposicidn que es la que hace que,
ante la accidén de parecidos factores patogénicos, un individuo ha-
ga una Hernia Diafragmitica, mientras que otro de tejidos compsctos
y resistentes jamds llegue a tal al teracidn.

En las causas determinantes tenemos: Los traumatismosg direc~
tos 0 indirectos, las inframaciones o necrosis del diafragma o de
regiones vecinas: Abscesos subdiafragmdticos, empiemas etc.

Tambien se ha invocado los cambios de presidn en la cavidad
abdominal por embarazos, ascitis, tumores intraabdominales, las
cuales hernias pueden ser definitivas o transitorias una vez qui-
tando la causa-

Un ejemplo es el siguiente cuadro, resultado de exdmenes
Radiolégicos de mujeres embarazadas respecto de la hernia del Hia-
tus, por Rigler y Eneboc.

Multiparas examinadas 116.- Hernias presentes: 21 casos.- Pos:18.1%
Primiparas examinadas 179.- " " 14 " - " 5.1%
Total de casos examinadost 295.- Tot. de Hernias: 35 .- v 12.8%
Casos positivos reexaminados: 10.~ Hernias presentes: %.— Edad de
los casos positivoss 19 a 40 afios (1).



CAPITULO VII
PATOGENTIAz:

Las HERNIAS DIAFRAGMATICAS adquiridas no traumdticas se pro-
ducen por accidén de diversas causas determinantes actuando en indi-
viduos generalmente predispuestos por algunas alteraciones de tipo
congénito.

Estas alteraciones congénitas son numerosas siendo una de las
principales la luxacidn o subluxacidén hacia arriba del estbémago.

Tambien actla como coadyudante en la formacién de este tipo
de hernias la accidén mecdnica de la presidn abdominal.

Por lo que respecta a las causas determinantes los motivos que
originan la insuficiencia de una cualquiera de las soluciones de
continuidad por las que pasan las HERNIAS DIAFRAGMATICAS no son muy
conocidas.

Algunos autores suponen que la laxitud y el relajamiento de
las fibras musculares tienen mucho que ver en el problema. Hay quie
nes afirman que intervienen como causa productora de las hernias
log movimientos peristdlticos del estémago y esdéfago, los que actian
ayudados por la relajaciédn.

Ahora bien, cuando una Hernia Diafragmatica adquirida se ha
constituido y ha adquirido un determinado volumen, se convierte en
una formacidén absolutamente irreductible.

Efectivamente, actlan sobre la hernia dos tipos de fuerzas:
negativas y positivas.

A) Negativas:

Se hallan representadas por la actividad dindmica del diafrag
ma y del tbérax; en efecto, en la inspiracidn, las resultantes de
las distintas fuerzas toracodiafragmiaticas tratan de empujar las
visceras al abdomen, lo que resulta en cierta forma favorecido por
la distmnsidén, al mismo tiempo del anillo de la hernia.

B) Positivas:

Estan representadas por dos elementos fisicos totalmente dis-
tintoss una fuerza ocasionada por la contraccidén, mds o menos inten
sa, segin los momentos, de todos los musculos inspiradores del ab-
domen: esto hace naturalmente que aumente la presidén abdominal; y
una segunda fuerza que depende del estado motor de las paredes del
estémago, como asi mismo del contenido gédstrico, lo que nos insita
a considerar a la parte herniada del brgano como si fuera un ente
de caracteristicas eldsticas y de un contenido deformable y de fa-
cil modelacidn.
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De acuerdo con esto se concluye que la predominancia de uno u
otro de los grupos de fuerzas dependera la mayor 0 menor progresidn
de la HERNIA DIAFRAGMATICA considerada.

Por lo que respecta a las HERNIAS DIAFRAGMATICAS DE TIPO TRAU
MATICO, su patogenia es clara desde el momento en que no hay nada
de raro en el hecho de que una herida del diafragma, quirirgica o
no, o una ruptura del mismo acontecida de manera indirecta, hagan
factible el paso de determinadas visceras abdominales a 1la cavidad
tordcica. Segun Votta las hernias post-operatorias son debidas a
cuatro factores:

12 La solucién de continuidad del diafragma determinada por la
seccidn quirurgica del mismo.

22 La presidén negativa Intrapleural que aspira el contenido del
abdomen.

32 E1l considerable espacio muerto que deja la aspiracidén de gran
des colecciones liquidas intra o extrahepaticas.

42 Los procesos supurativos del trayecto operatorio que pueden
seguir a las intervenciones transdiafragmaticas, el dificultar el
proceso de cicatrizaciodn de los planos seccionados.

CAPITULO VIII
ANATOMIA PATOLOGICA:

Esta es variable, segun el brgano herniado y el tipo de her-
nis, que puede ser con O sin saco.

Por lo que respecta al drgano herniado, ya dijimos que el es-
témago y el colon son los mas frecuentes, siguiendo el epipldn;
este algunas veces puede presentarse cubriendo total o parcialmente
el resto de los érganos herniados. La coloracién de los érganos her
niados y su forma anatdmica son normales, variardo, si, cuando exis
te estrangulacidn, en la cual el drgano toma la coloracidn pardo
rojiza y el edema caracteristico de todas las hernias estrangula-
das, llegando a la gangrena, esfacelacidn y perforacidn.

El saco puede estar adherido a los dérganos vecinos, siendo
ésta una tremenda dificultad para el tratamiento gquirdrgico; lo
mismo el cuello de la hernia, gque puede tener mas o menos adheren-
cias fuertes al diafragma. Generalmente se comprueba 1a presencia
dentro del saco herniario de cierta caantidad de liquido, comunmen-—
te de tipo seroso.



CAPITULO IX
SINTOMATOLOGIAS .

La sintomatologis de lg HERNIA DIAFPRAGMATICA es muy variable;
depende mids que todo del 6rgano herniado, del sitio de las hernias,
de su tamafio; no hay ningin signo patognoménico y lo Unico que pue-
de a veces dar diagnbstico de certeza es el examen radioldgico.

Es por la variabilidad de los sintomas y la ausencia de un
signo patognoménico que el diagndstico es, en una buena parte de los
caso0s, extraordinariamente dificil, siendo necesario estudiar bien
el enfermo, verificar una observacidn detallada de todos los sinto-
mas subjetivos, y, principalmente, hacer un estudio concienzudo del
hemitorax correspondiente, el gue puede en algunos casos brindar una
rigueza semioldbgica tal que significa un importante factor de orien-
tacidén .diagnbéstica. Finalmente la radioscopia y la radiografia nos
sacan de dudas confirmando una sospecha o ratificando un diagndstico

Ls sintomatologiapuede dividirse en tres grandes grupos: ab-
dominal, toracica y toracoabdominal,

Sintomatologis abdominals Se caracteriza por el franco predomi-

nio de los sintomas digestivos sobre los demds. Los mas corrientes
son: 12 DOLOR: Es casi constante, se localiza lo mas frecuente en
el epigstrio, pero puede irradiarse empliamente o estar representa-
do por dolor referido de caprichosa localizacidn: es relativamente
comin que duela hipocondrio derecho o izquierdo o el abdomen en su
totalidad.

El dolor en estas hernias tiene dos caracteristicas que nos
pueden servir de orientacidén: a) aparicidén o intensificacidén en re-
lacién con la ingestidn de los alimentos, b) la intensificacldn con
los cambios de posicidn del enfermo. Haygue hacer notar gue no se
trata aqui de dolor periddico, de aparicidén mas o menos regular,
como ocurre con 1os procesos ulcerosos; se parece mds a los dolores
de las dispepsias.

20 DISFAGIA: no es un sintoma tan comin, peroc se encuentra en una
buena parte de los casos; seria debido algunszs veces a ‘Procesos
crénicos de tipo ulceroso situado a nivel de la parte inferior del
eséfago.

Existe en algunos casos la llamada "Disfagla paradojal de
Tichtenstern" que consiste en que los sbélidos son mejor ingeridos
que los 1liguidos y se explica por encontrarse plegado el es6fago
y por la elevacién del estbémago ofreciendo mds resistencia al paso
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de los liquidos que al de los sélidos, gque constituyen un excitante
para el peristaltismo esofdgico.

Los eructos son practicamente constantes y algunas veces in-
tensos; se acompafian comunmente de regurgitaciones a veces abundaﬂ-
tes y en muchos casos singularmente ficiles y repetidas.

El vémito es muy frecuente; en general sigue rdpidamente a la
ingestidén de alimentos, llegando algunas veces a ser incohercible.

Las hematemesis, que se presentan sin haber lesiones ulcero-
sas ni neoplasicas, son debidas a congestidén de la mucosa gédstrica,
en la cual las venas se hallan muy dilatadas; o a ulceraciones de
la misma a nivel del anillo hernigrio por accidn traumatica, sobre-
todo en hernias incarceradas o estranguladas.

En lo correspondiente a intestino se comprueba mgs comunmente
una constipacidn tenaz;'si éste en cuencuentra herniado, predominan
los signos oclusivos, llegando & vecés a la oclusidn aguda acompa-
flandose en este caso de la sintomatologia propia de todos los sin-
dromes oclusivos.

Sintomatologia Toracia: Se caracteriza por el predominio de los

sintomas toracicos sobre los abdominales; los mds comunes sons
)yignea: Su caracteristica es que aumenta después de las comi-

das; se presenta sobre todo en las Hernias muy voluminosass aparece
en forma discontina, mds comunmente durante el periodo fisiolédgico

de la digestidén o a veces inmediatamente después de la ingestidn de
los alimentos; se acompalia en muchas oportunidades de palpitaclones
taquicerdia y extrasistoles.

Dolor Precordial: Esta represntado exclusivamente por algia

precordial: determina a menudo un cuadro clinico de angina de pe-

cho; en estos casos la ansiedad producida por el dolor, gue puede

ser tipicamente constrictivo, la sensacidn de wuerte inminente que
invade a lcs enfermos y la irradiacidén a la base del cuello, a la

nuca o al brazo izquierdo, hacen que el diagndstico sea muchas ve-
ces de espasmo coronario o infarto del miocardio:

En cuanto a la sintomatologia que se encuentra frecuentemente
en la base del hemitorax correspondiente, depende fundamentalmente
de dos factores: del volumen de la porcidn herniada y de la canti-
dad y calidad de su contenido.

A la percusidén se comprueba frecuentemente hipersonoridad de
la base, que es debida a la acumuleacidén de gases en la parte her-
niadas en otros casos se obtiene matidez o submatidez.

A la auscultacidén puede encontrarse sintomatologia fisica
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mgs variada: disminucién wds omencs marcada del murmullo vesicular
y de las vibraciones vocales, & veces sonidos hidroaéreos o de tim-
bre anfdérico; en algunas oportunidades, succidn hipocrdtica,

La hernia del hiato de Borchdaleck presenta en el recié naci-
do esta sintomatologia clédsica con cianosis y todo su cortejo.

Sintomatologia Toracoabdominal o mixtas: Se carascteriza porque

se presentan signos en torax y abdomen. Este conjunto se ha llamado
"Sindrome Digestivosoridcico!. (1)

Considerando toda laAsintomatologia antes referida, vemos que
no existe nada patognomdnico, pero pueden referirse agrupaciones de
sintomas que permiten siquiera sospechar la hernia diafragmidtica.

Schicht y Denis sostienen que la conjuncién de dolor, disnea
en relacidn con la ingestidén de alimentos con el sindrome tdéracoab-
dominal correspondiente a la base del pulmdn del mismo lado, es mo-
tivo suficiente para sospechar la existencia de una hernia diafrag-

matica. De la misma manera consideran que la asociacidn de crisis
dolorosas post=prandiales con un sindrome hidroaéreo de la base

pulmonar es otro motivo.

En cuanto a la sintomatologia de las hernias diafragmidticas
traumdticas, debemos considerarlas en el periodo agudo y en el pe-
riodo crénico.- En el periodo agudo es muy dificil llegar al diag-
ndstico, pues generalmente en las heridas de torax el neumotorax
constituye el mids importante factor de agravacidn dsl cuadro; el
estado de Shock es mayor y responde menos al tratamiento. Por otra

parte se comprueba al lado del neumotorax y como consecuencia del
mismo, gran disnea, pulso pequeflo y a veces filiforma o impalpable.

Pero si cuando una herida del torax se acompafia de signos abdomina-
les, defensa, signos oclusivos etc. lo mds probable es que se tra-
te de una hernia diafragmatica.

En el periodo crdnico se presenta la misma sintomatologia
que en las hernias diafragmidticas no traumaticas, con la ventaja
para el diagndstico que existe el antecedente de una herida o
traumatismo.

Caracteristicas muy definidas poseen dentro de las hernias
traumaticas los procesos herniarios del diafragma debidos a trauma-
tismo guirirgicos. Segun algunos autores pueden establecerse las
siguientes diferenciaciones fundamentales:

1) Las hernias de origen traumdtico no quirirgico se localizan
generalmente en el hemidiafragma izquierdo, donde no existe el obs-
tédculo mecdnico que reépresenta el higado. En cambio en las hernias
post—-operatorias se localizan casi siempre en el lado derecho, ya
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que son consecuencia de intervenciones sobre el higzdo o regiones
vecinas.

2) En las hernias de origen traumatico no quirurgico generalmente
existen otras lesiones viscerales o elementos anatémicos vecinos
interesados por el mismo agente vulnerante; mientras que en las her
nias post-operatorias la seccidén del diafragma es la Unica causa
del proceso.

3) En las hernias post—-operatorias existe el antecedente de unag
intervencidén quirudrgica, siguiendo la via parapleural, transpleural
0 transdiafragméticas; por el contrario, el antecedente de uns lesidn
herida de cala o contusidn, en las de origen traumdtico.

CAPITULO X
RADIOLOGIA.

El estudio radioldgico ha marcado la Gltima gran etapa del
conocimiento de la hernia diafragmética. Asi es como el tratamien-
to de estas afecciones se ha transformado en algo claro y preciso,
con técnica, indicaciones y contraindicaciones en general bien de-
limitadas (5).

Tos dos aspectos radioldégicos mds caraciveristicos de las her-
nias diafragmidticas estén representados pors
a) La situacidn y forma del cstdémago, cue en suchos casos se pare-
ce a una "U" invertida.

b) La biloculacidén géstrica, que puede rostrory, =2n algunas oportu-

'

nidades una zonz de unidn entre amwbas caviczizs cdstricas supra e
infradiafragmidtica extraordirariamente lelizada.

Estos dos aspectos radioidgicos scr considerados por la mayo-
ria de los autores como los de meun i.pcertarcia ¥ probativos; pero
evidentemente, entre un ntmero grande c¢e rernias diafragmaticas,
sb6lo en gl gunas oportunidades se les podrs comprotar con claridad,
por lo gue muchos autores que o2 han ocupsdo de esto han ftratado de
fijar otros caractéres que sirvan dc o._entacidn o de diagndstico
més preciso.

Asi, Rambn Lorenzo pone cinco sizncs gue con anterioridad al
relleno, pueden hacernos suponer la exiatencia de una hernia dia-
fragmdtica; son los siguientes:

12 Bl desplazamiento mds o menos marcado del mcdiastino y cordzbn

22 Iregularidad mds o menos evidente del perfil y disminucién
generalmente marcado de la motilidad de la base del hemitorax afecto

32 Contorno del hemidiafragma muy dificil o practicamente impo-
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sible de reconocer.

42 Presencia de una burbuja de aire debida a la gran tuberosidad
gastrica o al dngulo izquierdo del colon situado vecinamente al co-
razén y en algunos casos muy cerca de la claviculea.

Por su parte otros autores agregan esto:

12 En las hernias pequellas movimientos respiratorios son siem=—
pre de direccibén normal.

22 Bn las grandes hernias la excurcidén es paradojal.

%22 Se Observa generalmente una extensa variabilidad del contor-
no superior en relacidén con el estado de represibén de las visceras
y con los cambios de posicidn.

42 Ta estructura pulmonar se puede visualizar a través de la
camara de aire.

Muchos de estos signos pueden encontrarse tanto en hernia co-
mo en eventracidén diafragmdtica.

Utilizando el contraste se pueden comprobar tres fases en la
evolucidén de la hernia diafragmatica.

12 Bn la primera fase el estdmago asemeja aproximadamente la
forma de una "U" invertida.

22 En la segunda fase se produce uns biloculaci én -determinads
por la formacidn, poco a poco progresiva, de una bolsa supradia-

fragmatica, la que se llena con posterioridad a la porcidbn gastri-
ca abdominal.

32 En la tercera y ultime fase, la regidén piloro-duodenal puede
llegar a la cavidad del tdrax, generdndose entonces imdgenes radio-—
1l6gicas sumamente variables.

Por lo que respecta a las pequefias hernias, éstas, segin al-
gunos autores, deben investigarse para obtener un resultado satis-—
factorio, en los decubitos dorsal y lateral y preferentemente en
posicidén de Trendelemburg. En la posicidén vertical la bolsa no se
rellena.

Cordin ha descrito una ingeniosa maniobra para poner en evi-
dencia la existencia de una hernia diafragmdtica cuando se sospe-

cha su existencia.

Consiste en hacer ingerir al enfermo pocidn Riviere una vez
que se le ha administrado la mezcla baritada y observar el resulta-
do en la pantalla radioscOpica. Cuando se trata de una hernia, en
virtud de los gases producidos pueden desplazarse libremente hacia
el torax; no se observarsd ninguna modifizcidn del nivel 1liquido
del estémago.

Una variedsd de caracteristicas definidas radiologicamente
dentro de las hernias diafragmsticas es el de las hernias del hiato
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esofagico. Por la circunstacia de ser muchas veces pequefias, asi
mismo por desligarse facilmente hacia abajo cuando el enfermo se
encuentra en la posicidén de pie, requieren un estudio radioldégico
minuciogo si no se quiere correr el riesgo de gue se pase desaper-—
cibidas.

Por otra parte, siendo estas hernias el tipo més frecuente
dentro de los procesos herniarios no traumaticos del diafragma y
siendo ademés tratables quirurgicamente con buen resultado, debe
prestarse mejor atencidn al diagndstico preciso.

En estas hernias el esdéfago termina directamente en una por-

cibén hernidds del estbdmago y desemboca por tanto en un puente si-
tuado encima del diafragma.

Son dificilmente observables en posicidén de pie, pudiendo,
sin embargo, sospecharse su presencia en tal posicidn por lo si-
guiente:

12 Desplazamiento de la porcidn inferior del eséfago.

22 Bl trayecto tortuoso o cierto grado de angulacidn a nivel de
d@icho segmento inferior.

32 E1l retardo del paso del medio de contraste a la cavidad gds-
trica,

42 La formacidn, aunque sea fuagaz, de una bolsa con aspecto
diverticular a nivel de la extremidad inferior del eséfago y el
aspecto de dilatacidén de dicha porcidn.

Las hernias voluminosas en las que la porcidén cardiaca y par-
te del cuerpo gastrico esta en el térax den lugar a una sombra
que desplaza el corazdén e invade generalmente el hemitorax derecho;
la porcidbn abdominal del estdmago aparece generalmente reducida de
tamafio.

Muy variable es la imagen radiografica de las hernias de ti-
po traumdtico, lo que se debe a que, en estos casos, el orifiecio
herniario posee caracteristicas de localizacidn, tamafio, etc. pro-
pias y particulares en cada caso.

Podemos decir que puede observarse en ellas, como caracterig-
tica relativamente comin, la existencia, en la imagen radiogréfica,
de una sombra que recorre trangversalemente el hemitorax y que es

debida a un proceso cicatricial constituido por la fusidn mds o me-
nos completa, segin los casos, de los restos del tabique diafragmi-

tico con la pared de los drganos abdominales hernisdos.



CAPITULO XI
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
El diagnéético de las hernias diafragmiaticas sigue siendo en
la actualidad uno de los mgs dificiles. Su sintomatologia tan va-

riada asemeja muchos cuadros dentro de los cuales hay que diferen-
clar, siendo la radilogia siempre la que dice la Ultima palabra.

Harrington, en una estadistica sobre un total de 7% casos en
que no se realizd el diagndstico correcto, comprueba el siguiente
nimero de errores, segun las enfermedades que en las diferentes o-
portunidades se supusieron: (1)

ColecistitiSeoooossecscesenl 29 casos
Ulcera géstrici.coceeesoss " 18 1
Estenosis esofidgica...... " 10 "
BEnfermedades del coragdén, " 7 - "
HiperacideZecoesoeosssass " 5 "
Obstruccidén intestinal... " 4 n

E1l hecho de gque en muchos casOs no se piense en esta afeccidn
€S 1o que nos lleva al gran ntmero de diagndésticos equivocados, re-— -
comendando siempre tenerla en mente ante pacientes con sindromes
tordcicos o abdominales de etiologia dudosa.

Una de las enfermedades con que es preciso el diagndbstico di-
ferencigl es con la eventrescidn del diafragma, con lz cual en mu-
chas ocaciones es generalmente factible de diferenciar.

Los antecedentes personales sirven para darnos una orientacidn

Un desplazaaniento hacia el térax de una o varias visceras ab-
dominales consecutivas a una frenicectomia es casi seguramente una
eventracién y no una hernia.

Por el contrario, un desplazamiento de esta naturalez en un
individuo, como resultado de una herida penetrante intercostal por
arma blanca, es con seguridad una hernia diafragmidtica y no una
eventracidén. Lo mismo que si existe uno de estos procesos a raiz
de una herida quirurgica del diafragma.

Un traumatismo indirecto pucde producir igualmente una hernia
0 una eventracidén; sin embargo, siempre se hallan diferencias cli-
nicas o radioldégicas que pueden llevar al diagndstico.

El dolor puede en ambos enconbtrarse en relacidn mds o menos
con la ingestidn de alimentos o con la digestidn, siendo tambien
de aparicidn caprichosa. Generalmente es mads intenso en las hernias

La disnea puede existir en ambas, pero la existencia de una
fatiga paroxistica que no se modifica con los cambios de posicidn
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estd en favor de la eventracidn.,

Los gructqs2:las regurgitaciones, la taquicardia y las palpi-
taciones como tambien el gindrome tordcico pueden encontrarse en
ambas. , .
La palpacidén del abdomen tampoco nos da un dato Seguro.

La radiologia soluciona el problema, existiendo, segtn Ramdn
Lorenzo, 1los signoé principales de diferenciacidn:

El estémago bilocular que existe solamente en las hernias.

La no visualizacidn de la clpula diafragmitica y su comproba-
cidén discontinua en las hernias.

La insuflacidén del estbémago determina un ascenso del mismo en
la cavidad tordcica en las hernias.

E1 neumoperitoneo o el neumotdrax permiten reconocer las dos
porciones supra e infradiafragmdtica del estdémago en las hernias. .

Es posible observar la estructura del pulmén a travéz de la
camara de aire en las hernias.

Las hernias diafragmaticas pueden confundirse fécilmente con
las afecciones vesiculares. En efecto, el dolor herniario puede ser

de tipo cdbdlico, puede localizarse con mids intensidad en el hipocon-
drio derecho que en el epigastrio e inclusive puede localizarse
Gnicamente en el hipocondrio derecho. La sensacidn de peso epigds-—
trico en las hernias, se presenta en la mayoria de las afecciones
biliares. Aqui tambien los antecedentes personales nos dan una gran
orientacidén ya sea en favor de una u otra afeccidén y el estudio ra-
dioldgico confirmard el diagndstico.

Con la Ulcera gastrica o duodenal, el diagndstico diferencial
se presenta generalmente sencillo. En efecto, el dolor es de una
periogicidad mucho mds exacta en el Ulcus gastroduodenal que en las
hernias diafragmaticas. Por otra parte, el ritmo, en tre tiempos o
cuatro, es patognomdnico de las afecciones ulcerosas.

La acidez gastrica, casi constante en los cuadros de ulcera,
no se observa en una buens parte de las hernias diafragmiaticas; asi
mismo los eructos son mids frecuentes e intensos en estas Ultimas.

El estudio de 1lg acedez libre puede en muchos casos colabo-
rar en el diagnbstico. Finalmente la radiografia es concluyente '
mostrando el nicho ulceroso u otras imagenes de estas en casos de
Glcera, o las imigenes propias de las hernias diafragmaticas en

casos de éstas.
. . . . Id - 3 - 4 -
Dificil es el diagndstico diferencial, clinicamente, con las

dispepsias. En efecto, en estos casos, el dolor, las regurgitacio-
nes, los eructos y aun los vOmitos no bastan para concluir en un
diagndbstico, comprobandose en ambas enfermedades.
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La radiologia debe solucionar este problema.

La confusidén con las afecciones pulmonares es frecuente. Ello
es debido a que las visceras abdominales, una vez situadas en el
torax, dan como consecuencia de su cariacter sbélido o hueco, sindro-
mes que simulan, segun los diferentes casOs, procesos pleuropulmo-

nares de naturaleza tumoral, quistica, cavitaria o de tipo de los
derrames pleuraies.

Cuando la viscera o visceras herniazdas son el estdmago o el
colon, o ambos a la vez, los hallazgos clinicos en el hemitorax se-
rén distintos segln el contenido de estas visceras (liquidos o ga-
ses).

En la mayoria de las oportunidades tendremos la comprobacidn
de los numerosos sintomas y signos digestivos que acompafian siem-—

pre a los proces0Os herniarios.

La existencig de,dolores abdominales, nauseas, o vémitos,,
eructos, en relacidn mas 0 menos con lss comidas, nos encaminaran

hacia el diagndstico.
La variabilidad de los signos recogidos en distintos exémenes

del enfermo es otro hecho gque nos inclina hacia el diagndstico de
hernias diafragmiticas.

Cuando la viscera herniada es el higado o el bazo, el diag-
néstico es sumamente dificil, llegando a <1 Unicamente por el acto
quirirgico o autopsia.

La diferenciacidbén de las crisis anginosas con las hernias
diafragméticas podemos nacerlas por el hecho de que estos dolores

precordiales por las hernias diafragmaticas se calman y a veces
desaparecen con 1los cambios de posicidn decl enforme. LO mismo por

el electrocardiograma que en éstas es completarente normal.
Bl diagnbstico diferencial de las herniaess dlafragmaticas po-

see un verdadero interés préactico, ya gue la no sospecha de estas
lesiones mantienen al enfermo portador de las mismags en un estado
de continuo sufrimiento y de incapacidad social, sin gue, cierta-
mente, ninguno de los tratamientos que se instituyan, basados en 1la
suposicidn de una lesidn distinta, pueden aliviarse en lo mds mini-
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CAPITULO XIT
TRATAMIENTO:

El tratamiento de las hernias diafragmaticas es gquirurgico,

excepto cuando la edad o las condiciones del paciente no lo permitan

Bl tratamiento médico debe ser siempre sintomdtico, semejan-
te al de Wlcera gastro duodenal.

En el tratamiento quirUrgico hay discuecidén en cuanto a la via
a seguir:

Spivack (4) se inclina mds por la via toridcica, dejando 1la
abdominal para los casos en gque esté indicada.

En Annales of Surgery de Febrero del 55 (9) hay relatado un
caso que fué intervenido por via torigcica.

Al parecer la tendencis moderna es utilizar cada vez mas la
via toracica, excepto en las hernias congénitas de tipo Borchdaleck
& Morgagni, en las cuales el porcentaje de mortalidad es menor cuan-

do se hace por via abdomianl. Debo hacer énfasis que en el caso de
Nernia diafragmidtica estrangulada la unica via que debe utilizarse

es la tordcica, ya que si se trata de extraer del térax la viscera

herhiada se corre el riesgo de desgarrarla o de romper las adheren-—
cias que tenga con las visceras toracicas vecinas; en caso de haber
Practicado una laparotomia debe cerrarse ésta y proceder a una to-—

racotomia 2 nivel del 82 E. I. con reseceidén costal.

La sutura del diafragma debe hacerse siempre con hilo no abw-
sorvible; seda, algoddén o en su defecto hilo metalico, procuarando
que las superficies peritoneales queden adosadas entre si, invir-
tiendo los bordes del agujero diafragmatico.-

No hay acuerdo undnime en la utilidad de reforzar con una ma-
ya de tipo tantalo. En uno de los cesos reportados se utilizd este
procedimiento al parecer con buen resultado.

La frenicopraxia debe evitarse sierpre que sea posible, ya
gue ella produce una flacidez del diafragma, gque predispone a la
eventracién o a la debilidad de la sutura.
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GUADRO N2 2

En cuanto al sexo, predomind francamente el sexo masculino,
sobre el femenino. Datos estadisticos extranjeros a este respecto

nc he encontrado, pero nuestros estudios lo demuestran bien.

PACIENTES AGRUPADOS SEGUN EL SEXO

SEXO NUMERO DE CASOS %
M e 1 S — 92.7%
H s j [ ERERPS I ————— 7.7

TOTAL 13

CUADRO N2 3

El motivo de la consulta fué muy variado, predominando
camente los casos de dolor abdominal leocalizado en distintas
tes, algunas con sintomas varios.

. MOTIVO DE LA CONSULTA

fran-

par-

NUMERO DE CASOS

Dolor abdominal ———e———me—m- [ s §601

Dignes —mm—mmmmmmmmmmmm e mm 1 o 7.7 %

Trauma tismo ———=—————=m—m—e—— ] —emmm e e T.T7 %

Hematemesis —————m—m—mmmm——= D mmm 15.4 %

Dispepsig ———~==—=————————=- B e e 15.4 %

Disfagia y vomitos =—=———m-- 1 e T.T%
TOTAL 13




CUADRO N2 4

Los sintomas encontrados fueron muy variados, no habiendo un gran
predominio de ninguno; los mas frecuentes fueron los vOmitos, pero
hay que tomar en cuenta tambien que hubo cuatro sindromes oclusi-
vos; entre los casOs, siguld en frecuencia el dolor epigdstrico y
luego dolor toracico y acedias. Un examen del cuadro siguiente nos
dard idea de la diversidad de sintomas gue se presentaron, no pu-
diendo tomar ninguno como patognomdnico; de ahi lo dificil que es

el diagndstico clinico exacto de las hernias diafragmaticas, sien-
do posible uUnicamente sospecharlo en cuadros muy difugos. La dig—

fagia, aunque predominaron las hernias del hiato, no fué muy fre-
cuente.

FRECUENCIA DE SINTOMAS PRESLNTADOS

Numero de veces que
presentd el sintoma.

Vémitog =——mmmmmm e 8 mmmmm - 61.5 %

Dolor epigdstrico ————m—————v b —m e 46.1 %
Dolor toracico ———m——m=————— f o~ 30,8 %
Acedias ———mmmmm e f mm e %0.8 %
Estrefiimiento ————————memmeu- 3 e e 23,5 9
Nauseas —~—————————————=—————— B mm e 23,5
Hetidez hemitorax izquierdo = 3 ——————mm——mo—iico e 2%.5 %
Disfagia ~-—————=-——=—m——m——m 3 mmmmmmmm—————sssssas 23,5 %
Dolor abdominal tip. ¢6lico = 2 ———————mmmeme—memeeee 15,4 %
Peristaltismo exagerado ———-- 2 e e 15.4 ¢
Dolor hipocondrio derecho —--= 1 ——————————mmmmmmmo T.7 %
Disnea —————————————m———————— 1l e T.7 %
Ty R — S —— 7.7 %
Enflaquecimiento ————————=——= l e T.7 %

|
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CUADRO N2 5
En las formas clinicas predomind la localizacidn abdominal
de los sintomas en un 61.5% - Tambien aqui hay que hacer notar las

cuatro estrangulaciones gque hubo, en los cuales predominaron los
sintomas abdominales.

PORMAS CLINICAS SEGUN LOCALIZACION DE SINTOMAS

NUMERO D CASOS

Abdomingl ——==—memem——————— 8 mmm e 61.5 %

Toracoabdominal —--—————=- b m e %20.8 %

Tordcico —————mmm——o—mee . 7.7 %
TOTAL 13




CUADRO W2 6

En la etiologia, predominaron de uns manera notoria las her-
nias traumaticas, encontrandolas en un 76.9 % de los casos. &n rea-—
lidad, las hernias congénitas, segiin Villemin (1), son afecciones
muy raras. Entre las adquiridas, predominaron las no trauwmdticas.
Algunas de ellas (3 casos) se acompaﬁéron de otros procesos hernia-
rios. Estes no traumaticas fueron todas a travéz del hiato esofdgi-
co.

Las hernias congénitas, cuando son compatibles con la vida,
la mayor parte de ellas son asintomaticas, siendo esta la razdn,
creo yo, por lo que sean tan poco © "agnosticadas.

Para nacer el cuadro siguieﬂ?é me basé en Reportes Operato-
rios, diagnbsticos radioldgicos, 0 ambos. Los resultados obtenidos
son los siguientes.

ETI0LOGIA B
) WUMBERO DS CASOS
gongénitas ————m———m——m e B memmem—m——— 23,1 %
Adquiridas raumAticas ——-—----- Y 10 e 76.9 %
No traumgticas —---—- 6

TOTAL 1%




CUADRO N2 7
Como dije, en la eétiologia de las hernias adquiridas prédomi-
naron las no traumdticas (60 %). En el 40 % traumdticas, éstos es-—
tuvieron perfectamente comprobados én todos, siendo una de ellas
de tipo agudo, a raiz de un accidente automovilistico.

LT10L0GIA DE LAS HERNIAS ADQUIRIDAS
NUMERO DE_CA4S0S

Traumaticag ~--—---- i A 40 %
No traumaticas ————=——————=—n 6 —mmm 60 %
TOTAL 10
CUADRO N2 8

Bl hemitorax ocupsdo por las visceras herniadas fué el iz~
quierdo en todos los casos. Estd esto perfectamente de acuerdo con
1a literatura extranjera, la cual dice ser raras las hernias del
hemitorax derecho. En el Journal of Toracic Surgery de Abril de

1955, aparecen rclatados cuatro casos de hernias del higado, todos
consecutivos a accidentes automovilisticos.

HEMITORAX OCUPADO POR VISCER~S HBERNIADAS
NUMBRO DE CASOS

Hemitorax izquierdo ———-———————--=-= 13 ——— 100 %
Hemitorax derecho ———=—————=——w———v 0 ————————— 0 %
TOTAL 1%




CUADRO N2 9

En cuanto al agujero a travéz del cual se produjo ls hernia
hubo una franca predominancia del hiato esofdgico, el tual did el
53.9% Las hernias a travéz de este agujero son las mds frecuentes
v algunas de ellas asintomaticas, siendo su diagndstico hallazgd ra-
dioldgico; una hernia rara, y de la cual hay un caso, es la del hia-
to de Bochdaleck. Siendo congénita, llega en cualquier momento a ser
gintomdtica. Las otras fueron traumdtices a travéz de rupturas del
diafragma por traumatismos.

AGUJERO A TRAVEZ DEL CUAL SE PRODUJO LA HERNIA

NUMERO DL C4SO0S

Hiato esofdagico —————————mmmommmmm e~ T - 5%.9 %

Hiato de Bochdaleck ———===—-——mmm—mmmmom—e e 1l == T T %

4 travéz del hiato no determinado =——————-— 1l ————— 7.7 %

A travéz de Ruptura del diafragma ———————- L 30.7 %
TOTAL 13

CUADRO N2 10
La viscera mds frecuentemente herniada fué el estdmago; si-
guiendo el colon, epipldén, intestino delgado; esta de acuerdo .con

las estadisticas extranjeras en las cuales se obtienen porcentajes
similares a los encontrados aqui, preominando el estdémago.

VISCERAS HERNIADAS ANALIZADAS SEGUN FRECUENCIA

Nimero de veces gue se encon-
tré herniada la viscera

BStomago ———m—mmm—=—v e 76.9 %

COLOM —m——mmmmmm e m e e 46.2 %
Epipldén ———s——mem e e 30.8 %
Intestiho delgado ——==———- b e e 2%.1 %




CUADRO Ng 11

El diagndéstico clinico previo se hizo en tres de los casos,
porcentaje halagador, si se toma en cuenta lo dificil que es por lo
variado del cuadro; los sintomas fueron muchos y la mayor parte de
estos casos fueron hallazgos radioldgicos u operatorios.

E1l diagndstico radioldgico se hizo en todos los casos, apare-
ciendo once porgue en tres de ellos no se tomd placa radioldgica.
Esto confirma lo dicho anteriormente de que la radiologia es el me-
dio més eficaz para estos diagnbésticos, siendo dificil, si se pone

empefio, que pase desapercibida una lesidn de esta naturaleza.

ANALISIS DE LA FRECUENCIA Db LOS CASOS EN RJUE SE HIZO DIAGNOSTICO

PREVIO ,
' ' . ' . 14 .
! Diagnost. clinico |} Diagndést. radiolog.
—— ;
N2 de casos | % | N2 de casos | %
) ! i i {
Se hizo diagndstico ! 3 P23 ! 11 I 100
S SRR bt e I
No se hizo disgnédstico g 10 177 i 0 i 0
! ! 3
! ' !
TOTAL ! 13 ! 11

CUADRO N2 12 .

El sindrome oclusivo se presentd en cuatro casos, 0 sea en un
30.8%, complicacidén frecuente y de pronbstico grave. E1l diagndsti-
co en estos casos es dificil por lo raro de la afeccidn, habiendo
en los presentes dos defunciones.

ANALISIS DE LA FRECUENCGIA CON JUE SE PRESENTO SINDROME OCLUSIVO
NUMERO D5 CASOS

No se presentd ————————mmee——on 9 e 69.2 %
Se presentd —————mmm—m—m—m o L 30.8 %
TOTAL 13




CUADRO N2 13
El tratamiento de eleccidén es el quirurgico, siempre que el
estado general y la edad del paciente 1o permitan. En los trece ca-
505, -85€ls fueron tratados de este modo, obteniendo un 75 % de cura=-
ciones. Elktratamiento'paliativo estéd aconsejado cuando la edad del
paciente no permita una intervensién, o la hernia sea asintomdtica,
adoptando en estos casos una actitud expectante.

TIPO DE TRATAMIENTO USAPQO IN 10S CASOS.
NUMERO IE, C4S0S

QUITUTEICO =mmm=mmmmmdmmte § mmmmm e 61.6 %
Paliativo —s————mmmoselie 5 e 39.4 %
TOTAL 13

CUADRO N¢ 14 _
ANALISIS DE LOS RESULLADOS OSTENIDOS CON ZIL TRATAMIENTO S3GUITO .

_CURDADOS . , | NEJORADOS MUERTOS

, :
N2 de casos] % [N2 de casos! %| N2 casos| %

Tratamiento quirirg. 6 75 0 0 0 25

o 1 4 180! 1 120

e —a—a|

Tratamiento paliatiff° . 0

CUADRO N¢ 15
Andlisis de los resultados obtenidos en los casos con sin-
drome oclusivo, segin el tipo de tratamiento.

I

MUERTOS U TOTATL

!
T

| CURADOS !
f : ] o f .
NS de casos! % E NS de casos! %
S1 J0 !
: 1 H 1
Operados 2 66 5 1 E 3? 3
No operados ! 0 0 E 1 %lO? 1
! i
TOTAL ! 2 ; 2 ! 4




CAPITULO XIV

PRESENTACTION DE CASOS Y COMENTARIOS:

CASO N¢2 1

J.R.M. Sexo masculino, de 45 afios de edad, de oficio jornale-
r0, originario de San Salvador, ingresa al Hospital Rosales el 25
de Febrero de 1954 consultando por "Dolor de estémago".

Temperatura 37.5¢ Pulso 84

Higtoriga: Cuatro dias antes de su ingreso aparece dolor en el hipo-

condrio izquierdo, irradiado a la base del hemitorax del mismo la-
do; el dolor, 2l principio suave, se ha intensificado poco a poco,
al grado de no poder agacharse. Es primera vez que sufre este dolon
Hace cuatro dias le aparece fiebre de tipo intermitente; no tos;
anorexia sin pérdida de peso. No vémitos; dos dias de no expulsar
gases ni cdmaras.

intecedentes Familiaress no contributorios.
Antecedentes Personales: Paludismo hace 20 afios, niega enfermeda-

des eruptivas de la infancia.
Hébitos: Fumador de tres cigartillos al dia.
Examen figico: Paciente en la edad media de la vida, bien consti-
tuido, tegumentos morenos, quejumbroso; cabezas C.A.E. y M. negati-
VO Cuello: . n S . .

no adenopatias. Toraxs simétrico, Respiratorio: no tos.

Al examen se nota matidez en la base izquierda, con abolicidn de
las vibraciones vocales y del murmullo vesicular a ese nivel. En
base derecha estertores mucosos. Circulatorio: Nada que notar. T.A.
120/80
Abdomen blando, depresible, doloroso en el hipocondrio y flanco
iunierdos° No puedo precisar higasdo ni bazo por la resistencia
que presenta el enfermo a la palpacidn. Sistema nervioso y ganglio-
nar negativos
Impresidén CGlinicas "Derrame pleural izquierdo"
Bl dfa 27/11/54 fué llamado el Médico Interno de turno y en-

cuentra los siguientes datos: Pulso 100 T.A. 120/80

Paciente que se queja de no poder expulsar gases ni hacer céma-
ras desde hace 4 dias. El cuadro se inicié con dolor epigdstrico
Hay vémitos, abdomen voluminoso, con meteorismo, franco dolor tipo
cbélico; en el momento del paroxismo doloroso son audibles las on-
das intestinales peristdlticas. Pulso regular, lleno, pu}mén apa-—

rece normal, lo mismo el corazdén. Puntos herniarios negativos.
‘Tmpresidén: "Obstruccidén intestinal mecdnica, posiblemente por
vélvulus".
Se indica: suceidn continua, suero glucosado, prepararlo para
operar, tomar radiografia de urgencia.
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Se encuentra un cuadro compatible con oclusidén intestinal. Lle
vado a la intervensidn, se encuentra la siguiente descripcidn: "In-
sicidén supra-infraumbilical media. Asas enormemente dilatadas y abun
dante 1liguido peritoneal. Se punsionan las asas hasta lograr des-
comprimirlas. Luego se explora abdomen enconcontrando lo siguientes
a) Ciego, colon ascendente y colon transverso dilatados. b) Asa sig-
moide normal. )

Concluimos que el obstaculo se encuentra entre el sigmoide y el
colon transverso. Bxplorzndo se encuentra hernia diafragmatica del
colon transverso en un hiato diafragmatico. Se practica insicidn
transversa llegando haste explorar detenidamente el diafragma; se
trata de atraer la porcidn herniada,.aﬁn, introduciendo la mano en
la cavidad toracica, encontrindose que hay firmes adherencias entre
la porcidn herniada y las visceras tordcicas. En vista de que no
es posible desprender tales adherencias, mas que a ciegas, se deci-
de cerrar dejandose cecostomia.

Cierre en un plano.

24 horzs después se incinde el ciego.

La evolucién del paciente fué bastante tormentosa, llegando
a presentar el diz 7 de marzo un cuadro de deshidratacidén aguda
con Shock, y, a pesar del tratemiento a base de liquidos y sangre,
el paciente fallecid.

En la autopsia se encontrd: 12 hernia diafragmdtica del colon
en hemitorax izquierdo; el asa dilatada y el pulmdén de ese lado
reducido a un mufidn en el vértice. 22 Peritonitis causada por dis-
rupcidén de las suturas que se pusieron en los lugares en los cuales
se practicd la punsidén del intestino.

Este paciente presentd sintomatologia toridcica siendo ingre-
sado con el diagndéstico de derrame pleural; posiblemente la hernia
ya estaba estrangulada a su ingreso. Dos dlas despues, cuando fué

examinado por el médico interno, su sintomatologia oclusiva era lo
que predominaba, llamando inmediatemente la atencidén. Este sindro-

me oclusivo es de los que mds dilatacidén intestinal produce, pu-
diendo corroborarlo por lo gue nos dice el reporte operatorio,
siendo tambien uno de los mds graves y de prondstico sombrio.

CASO N2 2

J.B.T. de 26 aflos de edad, archivo 140.589, consulta el 23
de enero de 1955 por "Dolor abdomingl™.
Historigs: 0bélico hepidtico intenso hace 3 dias, acompafiado de nau-
seas y vémitos, e imposibilidad parn defecar y expulsar gases.
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Primera ocacidn que padece este cuadro.

4 . . -
Bxamen fisico: paciente quejumbroso; por momentos es presa de in-
tenso dolor abdominal y al auscultar en ese instante se percibe pe-

ristaltismo exagerado. Cabeza y cuello nada que anotar.

Toraxs En el hemitorax presenta cicatriz de herids tordcica, sufri-
da hace 3% afios.

Corazdén y Pulmones O

Abdomen prominente, meteorizado. Tacto rectal negativo. No hay her-
nias externas.

Comentarioss Oclusidn intestinal por causa mecdnica con posibles

causass a) Hernia traumdtica (debemos darle gran importancia a la
herida del torax). b) Vélvulus que descarto por no existir signos
de estrangulacidn intestinal,los cuales deberian estar presentes
dados el tiempo y la evolucidn.

Creo urgente operar este paciente, pero desgraciadamente no con-
tamos con ayuda radioldgica.

Después de la preparacidn adecuada se practicd en el paciente
una laparotomia exploradora con insicidn media supra-infra umbilical
la cual comprueba la sospecha clinica de hernia diafragmiticas en
vista de ello se cierra laparotomia, se llama al Dr. Infante para
consultarle, y. se procede inmediastamente & toracotomia. ¥1 reporte
operatorio es el siguiente: "Previa asepsia de la regidn a nivel de
la octava costilla se incinde, se practica reseccidn costal, luego
se indinde aponeurosis, se incinde pleura y se encuentran colon
transverso y epipldn herniados a travéz de agujeros a nivel del
diafragma. Se sutura diafragma, luego pared costal, se deja sonds
de Fowler para aspiracidén continua'.

Bl pacliente siguid un post-operatorio normal y fué dado de
alta el 6 de febrero de 1955 cen calidad de "Cur=zado'.

Este paciente se presentd con un sindromec oclusivo. Al examen

fisico se encontrd cieatriz de herida toricica anterior. Bl examina-
dor, con buen criterio, pensbd en la posibilidad de una hernia dia-

7 3 . 7 - rd
fragmatica estrangulada por este detalle; a la exploraciodon guirur-
gica fué encontrada. Quirirgicamente creo gque se procedid de mane-
ra correcta, pues, comprobada la sospecha, se cerrd la laparotomia

interviniendo por via tordcica, que era la mas indicada.



CASO N¢ 3
Valentin Solito, de %4 afios de edad, originario y vecino de
Atiquizaya, ingresé al 22 servicio de Medicina el 22 de Oct. de

1951, consultando por dolor en el hipocondrio izquierdo, acompafiado
de nauseas.

Historia de la Enfermedad: Sus padecimientos se inician dos o tres
meses antes de su ingreso al Hospital, con sensacidén de piquetazos

en la ragidén precordial, acompafidndose de un ruido en la misma zo-
na, como si fueras aire; dolor sobre el hombro izquierdo y fosa su-
praespinosa del mismo lado, siendo este dolor mds intenso después
de las comidas. Cuatro dias antes de su ingreso se le inicid sensa-
cién de agrura, acompafidndose en esta ocacidén de nauseas y vémitos
alimenticios, de lo que habla comido cuatro horas antes, mejorando

después del vémito, pero continud con nauseas, motivo por el cual
se vid obligado a consultar.

En Octubre de 1950 padecid de un sindrome similar, de poca dura-
cibén (1 mes).

Antecedenteg familiares: sin importancia.

Antecedentes personalesi: Hace como seis afios, sin poder precisar
la fecha, estuvo asilado por heridas penetrantes del tdérax, produ-

cidas por arma blancas una en el tercer espacio intercostal izquier-
do, como a 6 cm. de la linea medio esternal y la otra en el quinto
espacio intercostal izquierdo, como a 12 cm. de la linea medio es~-
ternal.

Bxamen fisicos Enfermo bien constituido; piel, mucosas y conjunti-
vas bien coloreadass; dentadura en mal estados

Dxamen pulmonar: En la base del hemitorax izquierdo, se aprecia una

matidez que asciende hasta el 82 espacio intercostal; hay abolicidn
de las vibraciones vocaleg y murmullo vesicular, no signos adventi-
cios.

Sistema circulatorios Nada qgue sea especial.

Abdomens Bazo 03 Higado 0; blando, depresible, poco doloroso a la
palpacidn en el hipocondrio izguierdo y epigastrio.

Aparato genito-urinario: Nada especial.

Examenes complementarioss Oct. 29 .- Heces: Neg. a protozoarios y

metazogrios.

Se hicieron varias pruebas de laboratorio, las cuales fueron
negativas. Oct. 25.- Radiologia del Torax: abscego del pulmén
izquierdo con una cavidad con nivel liquido.

Oct. 27.—- E1l absceso pulmonar es anterior.
Nov. 15 .- Egstudio radioldbgico del estdémago: el examen del estdma-

A



g0 de este paclente, en quien se diagnosticd un absceso pulmonar,
revela un tipo muy especial de hernis diafragmidtica a travéz del

hiatg de Bochdaleck; eshtando herniada la regidén del antro, modali-
dad esta muy rara, que se presta con toda facilidad a la confusiédn

con un absceso pulmonar, antes de ser practicado este examen.

Con todos estos datos, el enfermo fué trasladado al primero
Cirugia hombres, para ser operado de hernia diafragmédtica.

1 afa 7 Dici previa preparacidn preocperatoria, el enfermo
fué sometido a laintervensién quirirgica siguientes

"Se hace una toracotomiz a nivel y siguiendo el 72 espacio in-
tercostal, desde el reborde costal hasta el nivel del raguis. Se
hace reseccidn costal posterior de 1 cm. en 72 y 82 costillas; al
abrir la cavidad pleural se encuentra el estdmago, colon transver-
s0 y epipldn en la cavidad toracica, sin saco herniario, adheren-
cias del epipldén e intestino a la pleura visceral. Se inyecta 1 c.c.
de novocaina g1 1% en el frénico izquierdo a nivel de la cara an-—
terior del corazdén, para relajar el diafragma; se procede a guitar
las adherencias del epipldén e intestino; una vez hecha la herosta-
sis se restituyen el estdémago, colon transverso y epipldén, a la
cavidad abdominal.

Se dierra el agujero diafragmético, que era como de 8 cm. de
digmetro, con puntos separados de seda. Se deja una sonda Nelaton
N2 14 en la cavidad pleural, y se procdede al cierre de la toraco-
tomia; 1a sonda Nelaton se retirs una vez insuflado el pulmdn y
se deja sin drenaje; seda en la piel:

Anestesia con intubacién intratraqueal. Tiempo operatorio: 1 ho-
ra 15 minutos.

El enfermo evoluciond apirético desde el tercer dia: a los
8 dizs se retiran los puntos de la piel, habiendo cicatrizado por
primera intencidn; movilizado desde el tercer dia, desaparecen sus
molestias gastricas. '

Medicacidn post-operatoria: Penicilina, estreptomicina, vita-
mina C, suero, oxigeno, morfina, barbituricos.

Fué retenido en el Hospital hasta el 3 de ¥ne. para sus con-
troles radioldgicos.

En este paciente, radioldgicamente fué diagnosticada una her-

nia del hiato de Bochdalecks; tiene tambien historia de herida del
torax, una de ellas factible de lesionar el diafragma. La hernia

del Bochdaleck es muy rara, perc es posible que este enfermo la ha-
ya padecido. Le intervinieron con buen éxito, no dando luz el re—
porte operatorio, para dilucidar su origen.



CASO N¢ 4

Pedro Sanabria Acosta, de 78 afios de edad, originario y veci-
no de Metapdn,; agricultor, ingresa al Pensionado del Hospital San
Juan de-Dios, el 10 de Agos. de 195%, con diagnéstico provcional
de~carcinoms gastrico.
Antecedentes familiares: - Padre y madre muertog, ignorando la cau-
sa. Tiene 6 hijos adultos sanos.

Antecedentes personaless vive en la ciudad con como6didad, fumador

y bebedor moderzdo, ha padecido de paludismo en varias Ocaciones;
por lo demds dice haber gozado siempre de buen salud, hasta hace

6 meses que tuvo una obstruccidn urinaria, que cedid con tratamien-
to médico.

Higtoria: 8 dias antes de su ingreso a este Hospital, fué visto es~
te enfermo, el cual estaba con hematemesis y nelena. El examen que
se le hizo en esa fecha fué incompleto debido a su mal estado gene-
ral y el dlagnbstico probable que se hizo fué de cdncer en el estd-
mego. Después de transfusiones, suero, hemostdticos, sedantes, etc.
el enfermo fué traido al Hospital donde relata la historia siguien-
te: desde hace mds 0 menos 6 meses viene padeciendo de dolor epi-
gastrico que se irradia al torax, vomitos alimenticios frecuentes,
sensacidén de llenura. Que desde la misma fecha viene padeciendo

de dificultad para orinar y micciones frecuentes. Que todas estas
molestias no le habian obligado a guardar cama, hasta el dia que
tuvo la hemorragia; que todo el tiempo entes de su ingreso habia
estado bajo tratamiento médico sin haber experimentado mejoria.
Examen fisico: Paciente viejo, tranguilo, palido, de buena consti-
tucidn, 1.75 m. ; contesta bien a las preguntas.

Cabezas conjuntivas pdlidas, lengua seca, saburral, dentadura en

mal estado, faringe normal.
Apgrato circulatorios extrasistoles 2 p.m, 80 p.p.m, aprox.

Apex 52 Es I.I., L.M.C. T.A. 149/70
Abdomen: Blando, depresible; dolor epigdstrico. A la palpacidn no

se aprecilsg tumoracién; bazo palpable, higado normal.
Aparato genito-urinario: Al examen rectal hay prdstata grande, de

consistencia dura, no dolorosa.
Sistema nerviosos nada especial.
Piel vy linfiticoss nada especial.

Siempre con el diagnbstico de un cancer giastrico e hipertro-
fia prostdtica, se le ordenan sus examenes complementarios de ru-

tina y radiografia del tubo digestivo superior, y fueron constes-
tados negetivos los del laboratorio, excepto Cardiolipina, que fué
positivo débil.
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Examen radioldbgico: Esdéfago corto que produjo una hernia de la
mitad del estémago a travéz del hiato esofdgico. Zn este caso el

anillo habia dividido el estdémago en dos porciones y el alimento
contenido en el saco, visto en dos exdmenes con 4 dias de intervalo,
daba en la radiografia una imagen fija, por lo que tambien -se pensd
en la posibilidad de un neoplasma polipoide de la porcidn herniada
del estdmago.

Durante los primeros dias de estancia en el Hospital, los
vémitos se fueron acentuando, al grado que todo alimento que toma-—
ba lo vamitaba inmediatamente. Después de prepararlo con transfu-
siones’;, Graplasmoid, suero, antiespasmdédicos, cateterismo, antibid-
ticos etc. , es llevado a la sala de operaciones el 20 de ggosto
de 1953 a las 7 y 30 a.m. y se le practica la intervensidn siguientes
con el enfermo en decubito dorsal y con anestesia endotragueal, se
plenea lez operacidén por via abdominal con miras de prolongarla
hacia el térax; se hace una insicidén para-medians supra-umbilical
izquierda a travéz del recto. Al abrir el abdomen encontramos una
hernia estrangulada del estdémago, con més o menos el tercio supe-
rior de este Organo intratordcico; se trata de reducir la hernia,
lo que es imposible; se prolonga la insicidn hacia el tdrax, sobre
la 72 costilla hastn 6 cm. del raquis. Se hace reseccidn subperids-—
tica de dicha costilla; se corta el arco costal hasta el anillo
herniario.

Al abrir el tdrax nos encontramos con una hernia grande, como

del tamafio de una naranja, provistz de saco y dicho saco con adhe-
rencias a la pleura visceral; una vez cortado el snillo herniario

ls hernia se redice. Se exploras el estdémago hernisdo, haciendo pre-
sidén de arriba abajo; se vacia la porcidn herniada que estaba llena
de alimentos retenidos hacia la porcidn del estdmago abdominals se
explors todo el estdmago, no encontrando lesidén organica de dicho
drgano; durante esta maniobra el enfermo tuvo hemorragia por boca

y nariz.

Se procede a la reconstruccidén del diafragma por arriba del
cardias con puntos separados de seda N2 O, fijando el diafragma al
esdfago.

Después de insuflar el pulmdén se procede de la manera habitual
al cierre del térax y abdomen por planos, sin drenaje; para la
reconstruccidn del grco costal se usd hilo de plata.

Durante la operacidn se le puso al enfermo: sangre 1.200 c.c.
Suero mixto 1 litro; la tensidn arterial y el pulso se mantuvieron
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en el limite de lo normal; tiempo operatorio, 1 hora 50 minutos.
En el post-operatorio: succidén continua, antibibdticos, sangre
suero, amigen, graplasmoid, coramina, sedsntes a pequefias dosis,
cateterismos.
Este caso presentd hematemesis frecuentes y abundantes, en el
cuzl se penséd en carcinoma gistrico; un diagndstico muy dificil que
la radiologia soluciond cambiando completsmente su prondstico.

JASO N2 5

N.N/, de 72 a%ios de edad, sexo femenino, originaria y vecina
ie Santa Ana, consulta el 10 de Marzo del presente afio por moles-
tlias digestivas.

Antecedentes familiares: Padre y madre muertos. Tuvo tres hijos,

ie los cusles dos hen muerto, uno de intoxiczcidn =2lcohdlica y la
oa otra de un embarazo extrauterino.

Antecedentes personales: Vive en la ciudad con toda clase de comodi-

l2des; dice haber sido sana y no habersc enfermado, sino hastz me-
jlados de 1952, gue sufre una fractura del cuello del femur derecho
Padece de hernia inguinal desde hace muchos afios.
listoria: Después de guardsr cama varios meses a consecuencia de
la fractura antes apuntada, ccomienzan sus molestias por eructos y
regurgitaciones Acidas despgués de las comidas. En ests ocacidn con-
sulte con el médico, que le prescribid antiacidos, con lo cual sin-
tié =algun =zlivio. Desde el mes de Enero préxipo pasado viene sin-
tiendo dificultad para tragar y vOmitos, molestias que son mas mar-
radas en 13 meflana, cuando toma sus alimentos en la came, Ha notado
jue en la posicidn de pie tiene menos dificultad para la deglusidn.
E1l apetito 1lo ha conservado, ha aumentzado de peso, a pesar de
sus molestias, Se gqueja de estrefiimiento pertinaz, teniendo que
comar lubricantes todas las noches. Por lo demids, no se queja de
1inguna otra molestia. De la fractura sufrida en el 52 no se gueja
:m el presente.

ixamen fisico: Paciente de edad avanzada, bien conservada, repre-—

sentando menos e€dad que la que acusa; plel y conjuniivas bien colo-
~eadas, lengua limpia, usa placas dentarias, faringe normal.

wellos N.Q.N. '

‘oraxs Campos pulmonares limplos.

parato circulatorios Corazén normal, 80 p.p.m. ; punta 52 B.I.I.

5o M. C.3T.A. 13C/70

.bdomens: blando depresible, no doloroso, Bazo e Higado normales;
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hay hernia inguinal directa de regular tamefio.
Aparato genito-urinsrios W.Q.N.

Examenes complementarioss se le hacen exdmenes rutinarios periodicos
tanto de sangre como de orina, habiendo sido siempre normales.

arzo 12 - 5% BExamen radioldgicoy Tubo digestivo superiors hernia
del hiato esofagico, hernia del hiato propiamente dicho; nétase que
el conducto esofdgico termina en forma de "J" por encima del diafrag
ma,

Esta enferma ha mejorado bastante con antiespasmddicos, y dieta-
para reducir de peso. Se tiene planeado, si no mejora, hacer una
operacidén paliativa sobre el frénico; la edad de la enferma y la
relativa tolerancia a sus molestias, no ameritan una operacidn ra-
dical.

El presente es un enferma anciana, el médico tratante creyd
nas conveniente seguir tratamiento paliativo, por su edad y porque
tolera bien su sintomatologia, adoptando una conducta expectante.
Lg. conducta seguida creo es ls més indicada

CAPITULO XV
SUMARIO Y RECOMENDACIONES:

A 12 Se hace un relato de trece casos de hernias diafragma-

ticas, de varios tipos, recurriendo a 1los archivos del Hospital Ro-
sales de San Salvador, Hospitai San Juan de Dios de Santa Ana, ¥y

de varios médicos de Senta Ana, que prestaron su colaboracidn en
varios casos particulares.

22 Se agrupan 1los casos segun diagndéstico rasdioldégico o repor-
te operatorio, obteiendo 3 hernias congénitas y 10 adquiridas. Entre
éstas, 4 traumdticas y 6 atraumdticas.

32 Se hacen cuadros ilustrativosi ocacionalmente se comparan
porcentajes obtenidos con reportes extranjeros, notando al gunas va-
riaciones. A este respecto muy poco encontré entre la literatura
zonsultada.

42 En cuanto a la edad de los pacientes, predominaron los ca-
s0os entre los 51 a 80 afios. Agrupados por décadas, no hubo una que
oredominara.

5¢ La sintomatologia encontrada en los distintos casos, fué
nuy variadaj; no se encontrd sintoma predominante, pudiendo concluir
jue no hay un signo patognoménico en esta afeccidn.

62 Entre los casoOs estudiados, hubo 3 gque presentaron hernia
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inguinal concomitante.

72 E1 diagndstico clinico se hizo en muy pocas ocaciones (3
cag0s). Aungue parece halagador, nos ensefia lo dificil que es, aun
sospechar esta afeccidn,

82 E1l diagnéstico radioldgico, en los casos en gue se t6md
placa, fué acertado en el 100% de los casos

B 12 Se debe poner mas empefio en el diagndstico de estas afec—
cioness; mas cuidado con aguellos pacientes con dolores abdominales
y tordcicos difusos, de etiologia de dificil determinacidn.

22 Recomendar los chequeos radioldgicos del tubo digestivo
a estos pacientes, recordando al radidlogo para gue busque estas
afecciones con las técnicas apropiadas

32 En todas las intervenciones de abdomen superior, o en
toda laparotomia, no olvidarse de explorar diafragma, teniendo siem-
pre presenté que estas afecciones pueden ser asintomaticas.

42 En todo sindrome oclusgivo tener siempre in-mente las her-
nias diafragmdticas, como una de sus posibles causas, sobre todo
si hay antecedente de herida o traumatismo del térax.

50 En caso de hernias estranguladas u oclusidén intestinal,
la via de eleccidn para la cura, es la tordcica.

62 La cura de la hernia congénita, a travéz del hiato de
Bochdaleck es preferible verificarla por via abdominal.

72 La tendencia moderna es utilizar casi siempre la via

toracica para el trgtaniento de la hernia diafragmatica.
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