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INTRODUCCION 

Desde hace vartos años había leído algunas descripciones 
sobre .Hernias Diafragmaticas 7 llamándome la atención 'que en tódo 
el ~iempo que fuí Interno y Permanente de Cirugía del Hospital Ro­
sales nunca encontré un cuadro producido por esta afección ni. tuve 
noticias de ella en el Hospital. 

En los primeros meses de este año leí algunas publicaciones . 
de casos nacionales, después de la jornada médica de Cojutepeque, 
donde se leyó el trabajo sobre Hernias Diafragmáticas; me entusias­
mó y busqué el meterial, encontrando los casos relatados en este 
trabajo. Después de leer alguna literatura he llegado a creer que 

' .. , . 
esta afecc10n no es muy rara entre nosotros y recordando muchos 
enfermos examinados en Consulta Externa, padeciendo de dolores 
abdominal'es de etiología dudosa , pregunto cuántos de ellos serán 
por~ad6res de esta afecoión y que ha pasado desapercibida. 

Este no lo considerQ un trabajo completo, pues le falta mu­
cho para ello, pero sí creo ' ayudar en algo a nuestra literatura . 
médica, el principal mérito, recomendando; sobre 'todo a radiólo.gos 
y cirujanos, que se busque con más empeño' ~f::!ta afección en las . 
Radiografía de tubo digestivo o eh Lapa..rotorilÍas exploradoras . ': 

. Quiero hacer patente ini agradecimiento a los Dl"s. Carlos 
Gonzalez Bonilla, Mario Renee Roldán, ' MarianQ Samayoay Rafael 
García Hidalgo por la colaboración y ayu~a que me han prestado, 
proporcionándome literatura y material para llevar a cabo 'est€; 
Estudio. -
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CAPITULO I 

Recuerdo Anatómico y Embriológi,co del Diafragma: 

El Diafragma es un músculo aplanado y delgado~ que separa, 
a manera de un tabique transversal, la cavidad torácica de la ca­
vidad abdominal; es el Septum Transversum de los antiguos anatomis­
tas; muy , convado hacia arriba, ofrece en su conjunto la forma de 
una bóveda, o si, se quiere~ de una cúpula cuya base corresponde a 
la cincunferencia inferior del torax, la convexidad a las visceras 
torásicas y la concavidad a las visceras abdominales. Ante todo, 
debemos indicar que la cúpula d"iafregmática es muy iregular; en 
primer lugar es mucho más ancha' en sentido transve"rsa l que' en sen­
tido ante,roposterior; además desciende mucho más por la parte pos.­
terior que por la anterior, es pues, como el plano inferior del 
torax, muy i~clínado de arriba abajo y de adelante atrás. (5-6) 

El desarrollo embriológico del diafragma se caracteriza por 
~ 

realizarse en dos períOdOS sucesivos, bien distintos el uno del 
otro en sus características y en su significado y que, por otra 
parte, se corresponden respectivamente con dos lapsos bien delimi­
tados del desarrollo del organismo humano. 

Estos dos períOdOS se denominan: períOdO embrionario y perío­
do fetal. 

Período Embrionario: hasta aproximadamente la sexta semana 
de la vida intrauterina el abdomen y el torax no se hallan separar 
dos, constituyendo una sola cavidad. Pero a ' partir de la sexta se­
mana comienza a desarrollarse de las partes la t el'ales y ven'trales 
de la caVidad del embrión, una lámina que se dirige progresivamen­
te hadia atrás; es t a lámina ha sido denominada Septum' Transversum 
de Hi.ss o tambien Masa Transversa de Ussnow y su desarrollo deter­
mina concómitamente una delimttación parcial de amba s cavidades, 
torácica y abdominal, quedando, por lo tanto, y a pesar de su pro­
gresivo avance una amplia comunicación que por la parte dors~l del 
embrión sigue' uniendo a las dos cavidades entre sí. 

Ulteriormente aparecen en a~bas partes posterolaterales del 
embrión, dos nuevos brotes, que se llaman lámina s pleuroperitonea­
les, de J3rachet O pilares , de Usskow, los que van ' progresando en 
íntimo contacto con las venas de la región, que tambien se encuen­
tran en pleno períOdO de desarrollo. 

De esta manera, entre el Septum Transversum de Ussnow queda 
delimitado un orificio de situación mediana y central que se deno­
mina Foramen de Bodal.ek; poster.iormente, de Ussnow, al ir avanzando 
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en su evolución, se sueldan en la línea media, con lo que el orifi­
cio Bodaleck qued~ muy disminuido en todos sus diámetros y princi­
palmente en el dorsoventral. Por último, ambos pilares (Ya unidos 
uno al otro) siguen avanzando, Y al producirse, desde el lado ven­
tral, un desarrollo del Septum Tr~nsversum, el orificio va quedan­
do progresivamente estrechado hasta que desaparece totalmente hacia 
el: tercer mes de la vida intrauterina. 

El Septum Transversum proviene del mesodermo, apareciendo a 
la altura de la región cervical, desde donde va descendiendo gra~ 
dualmente a partir de las primeras semanas embrionarias Y desde 
donde recibe la inervación de las ramas de la tercera, cuarta y 
quinta raíées cervicales. 

Cuando se produce un retardo en el descenso del Septum o una 
detención de desarrollo a su nivel, el resultado que surge, una 
vez comple~ada ' la evolución del organismo, es un hiato esofágico 
anormalmente grande y permeable a las visceras abdominales. 

Al terminar el períOdO embrionª-rio del desarrollo del dia­

fragma, la ' pleura y el peritoneo no se hallan separados todavía 
.por fibras de tipo muscular. 

El desarrollo de estas fibras constituye el hecho principal 
que caracteriZa el períOdO fetal de la evolución del diafragma. 

En un primer tiempo, la desproporción entre la amp~Ltu~ de 
la superficie muscular y la de la superficie tendinosa no es muy 
mal cada; pero el desarrollo progresivo de la superficie total se 
hace sentir prevalentemente sobre la parte muscular, la cual asum~7 
así, una extensión proporcionalmente cada vez máspreaominante, la 
que alcanza su máximo en la última fase de su desarrollo. 

Las hernias fetales del diafragma ~e forman simepre después 
del cierre completo, y, para hacerlo, aprovechan una zona. del dia ..... 
fragma en que la capa muscular está débilmente consituida por al--

.... 
guna determinada deficiencia acontecida d~rante el desarrollo (1). 

En resumen, debemos concluir que las hernias congénitas em-
. brionarias se producen a consecuencia de detención del desarrollo 

de alguno de los brotes que intervienen en la formación del dia­
fragma, persistiendo soluciones de continuidad que permiten el pa­
so de vísceras abdominales ' a la cavida d torácica en forma sucesiva, 
a medida que se va constituyendo y desarrollando; mientras que las 
herminas fetales pasan a travéz de puntos débiles, consecuencia de 
'diversas anomal{as del desarrollo. 

Debemos considerar en el diafragma dos porciones enteramente 
distintas: 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 denomina Centro Frénico. 

Esta porción centra l, tendinos a del diafragma, tiene la forma 

aproximada de un trebol con sus tres hojas : una derecha 9 una izquie~ 
da y otra anterior. Las dos primer a s tiene una forma oblongada y su 

eje mayor se dirige hacia atrás y afuera , la hojilla anterior es, 

en cambio, marcadamente más amplia en el sentido transversal que 

en el anteroposterior. En cuanto a l tamaño 9 la hoja anterior es 
generalemente la más chica , siendo , asimi s m0 9 l a derecha la que 

ocupa una superficie mayor; la izquierda es de un tamaño intermedio 
entre las otras dos. 

En cuanto a la estructure anatómica de l Centro Frénico 9 éste 
se halla constituido exclusivamente por fascículos tendinosos dis­
puestos en numerosas capas aparentemente caprichosas; en cuanto a 
distribución y relaciones 9 pudiendo de s cribirse ana tómicamente dos 
fascículos principales~ a) la cinta semicircula r superior de Boru­
gery y b) La cinta semicircular inferior de Borugery. 

En cuanto a la porción carnosa del diafragma, se inserta todo 
a lo largo de su borde periférico en dos diversos punt os de la cir­

cunferencia inferior del tórax 9 debiendose considera r " inserciones 

posteriores o vertebrales, latera les o costales y xifoideas o ante­
riores. 

El diafragma por hallarse sepa rando a manera de un t aqique la 
cavidad torácica y abdomina l da paso a un conj unto de formacion es 
anatómicas y elementos que a travéz ele ~~ - .:. .. " "" C ú \.A..LJ. ' r ecorrido del 
torax al abdomen y viceversa. Estos son: el esófa go, acompa ñado 
del nervio neumogástrico derecho e izquierdo, cuy o orificio tiene 
un contorno totalment e muscular; la arteria a orta 9 cuyo orificio 
tiene la forma de una elipse de contornos t endinosos y por lo tan­
to inextensible; la v ena cava inferior 9 cuyo orificio se encuentra 
situado exactamente en el punto de unión de l a hojilla media con 
la hojilla derecha del Centro Frénico; el gr a n simpático 9 que pasa 
por la parte exterior del t ercer pilar del mismo lado ; la vena lum­
bar ascendente, que genera lmente acompaña al Gran Simpático, pero 
a veces transcurre entre los pilares primero y segundo; y los ner- ' 

vios esplacnico mayor y menor. 
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CAPITULO 11 
HISTORIA: 

Fué Ambrosio Paré quien en el año de 1610 descubrió por pri­

mera vez una Hernia Diafragmática en un herido por tiro de arcabúz; 
el diagnóstico se hizo por autopsia. La segunda descripción fué he­

cha por John Forhergie sobre Hernia Diafragmática Congénita 7 en 
1746: 

A part~r de estas descripciones? las Hernias Diafragmáticas 
continuaron durante largo tiempo siendo hallazgos de autopsia. El 
relativo atraso en que se encontraban los conocimientos clínicos 

Anatomopatológicos y especialmente la no existencia de los Rayos X9 

hacía que fuera prácticamente l).TI sueño pensar en el diagnóstico en 

vivo de estos pacientes. 
Se sucedieron muchos trabajos de "esta índole y poco a poco 

con el adelanto de la clínica llegaron a diagnosticarse algunos ca­
SOs. Este perfodo clínico conduce a su vez al tratamie~to quirúrgi­

co, siendo Newman quien en 1888 realiza la primera operación de " una 
Hernia Diafragmática. 

Hoy, con toe os los adelantos y principalmente con los Rayos X 
se puede llegar al diagnóstico preciso, siendo? al presente, nume­

rosos los casos reportados en la literatura mundial. 
Los casos relatados en este trabajo son la mayor parte resien­

tes, casi todos ehcontrados del año 1950 R esta fecha. Se reportan 
cinco casos encontrados en San Salvador y ocho en Santa Ana, todos 
entre pacientes de hospital y de clientela partic~lar, que varios 

médicos gnetilmente me han prestado de sus archivos. 

CAPITULO 111 

DEFINICION: 
La Hernia Diafragmática es una afección caracterizada por la 

emigración de una o varias vísceras abdominales a la cavidad torá­
cica a travéz de una solución de continuidad, de localización y ca­

racterísticas variables y,de origen diverso, existente en el tabi­

que diafragmático. 
Esta definición me parece acertada por englobar en ella todas 

las hernias diafragmáticas. 

CAPITULO IV 

CLASIFICACION: 
Hay muchas clasificaciones de hernias diafragmáticas, basán-
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dose unas en la"Radiología, otras en causas e~briológicas y etioló­

gicas, otras en Anatomía Patológica etc". 

Algunos autores han dividido las Hernias TIiafragmáticas en 

congénitas, adquiridas y tral®áticas. Esta clasificación, con ser 
rigurosamente ajustada a la realidad, desde el punto de vista de la 

etiopatogenia, no puede en cambio servirnos de orientación diagnós­

tica precisa, ni mucho menos para un criterio terapeutico. 
Desde el punto de vista anatomopatológico, las Hernias TIia­

fragmáticas han sido clasificadas en f a lsas y verdader3s. 

Se denomina VERTIATIEPill a la ca racteriza da por poseer saco; 

FALSA a la que no llena esta condición. 

Esta clasificación, a pesar de ajustarse estrictamente a la 

realidad anatómica, no sirve en absoluto de orientación. Desde el 
punto de vista diagnóstico no es posible conocer o siquiera suponer 
clínicamente la existencia o no de sacO c:\ una Hernia Diafragmática .. , 

Ya que el me'dio más seguro de diagnóstico, y que más conclu­

siones deja, es el Radiológico, algunos " a~tores ha n propuesto la 

siguiente clasificación: 

A) Hernias Congénitas. 
H~ Estómago torácico~ EGtómago en :a cavidad torácica con esó­

fago muy corto. 
2g Hernia gástrica con esófago c ort e.' o Z 3'~fag o corto con par-

te del estómago por encima del diafrag~a. 
3g Hernia del Foramen de Bochda leok. 

4g Hernia del Foramen a~ MorE~g~i 

5g Ausencia del diairagma. 
B) Hernias del Hiato "Esofágico ( congénitas o adquiridas) 

19 Hernias Paraesofágicé:l.f3 ~ Ef:l éfago :J.o~:·:....~ c,1 9 t erminando por de"..,.. 

bajo del diafragma y parte del es ~~ óma go pc=co cn ::üma a.el di,'1.fragma. 

2g Hernias de l Hiato, propiamente (L,cho ~ c.3óf ago normal, 
. f ' ~., t' . terminando por encima del dla 'r agrca, par-¡:r:. as-,- (JS omago por enClIDa 

del diafragma. 
e) Hernias Traumáticas (1) 
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CAPITULO V 
FRECUENCIA: 

La Hernia Diafragmática ha dejado de ser una enfermedad rara 

. con el adelanto de la clínica y los medios Radiospópicos y Radioló­

gicos, lo mismo que con la costumbre de los chequeos completos; 

esta enfermedad se diagnostica cada vez más y va siendo mayor el 

número de casos publicados. 

Una publicación de Harrington demuestra que en un período de 

8 años, entre .1925 y 19339 se diagnosticaron cinco veces más casos 

que en los 25 años anteriores. (1) 

Richard encontró en las publicaciones existentes desde 1900 

a 1923 un total de 137 casos; Morrison comprobó, en 1925, cuarenta 

y dos casOs sobre 3.500 enfermos examinados Radiológicamente. (1) 

Con respecto a su situación topográfica son mucho más fre­

cuentes a la izquierda que a la derecha; en efecto, la situación 
del hígado a la derecha es un obstáculo casi insalvable para la 

producción de estas hernias; asímismo, el Hemidiafragma derecho po-
. see una resistencia mayor que el izquierdo. 

Nuzzi da para las Hernias Diafragmáticas adquiridas un lige­

ro predominio de casos a la izquierda (133 a la izquierda y 123 a 

la derecha); pero según estadísticas fehacientes de la Mayo Clinic 

se producen 26 hernias del lado izquierdo por 4 del derecho; otros 

autores admiten una relación de cinco a uno y por fin otros de cua­

tro a uno, siempre predominando a la izquierda. (1) 

En cuanto a la frecuencia según el tipo de Hernias Diafragmá­

ticas considerado, parece que las más comunes y numerosas son las 

hernias adquiridas no traumáticas. En efecto, examinando la cavidad 

abdominal de 300 enfermos se comprobó en el 8% de ellos la existen­

cia de pequeñas hernias evidentemente adquiridas, no debidas a 

traumatismos. 

En cuanto a la víscera herniada el estómago es el que se en,.. 

cuentra en mayor porcentaje, siguiendo el colon, epiplón, intesti­

no, en orden de frecuencia. 

Una estadística de Richard sobre 609 casos de Hernias Diafra~ 

máticas lo demuestra según el siguiente cuadro: (1) 

Estómago---,-------- herniado en 161 casas. 

Colon---.,..---------- " "145" 
Epiplón------------ " "96" 
Intestino delgado-­

Hígado-------------

11 

11 

" 
11 

" 
83 
45 

11 

" 



Duodeno------------ herniado en 35 casos 

Páncreas----------- 11 11 27 11 

Ciego-------------- 11 11 20 " 
Riñón-------------- 11 11 2 " 

Sacher tiene estadísticas más o menos parecidas demostrando 

que el estómago y colon responden a los más a~tos porcentajes. 

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

CAPITULO VI 

ETIOLOGIA: 

Las causas de llevar a la formación de una Hernia Diafragmá­

tica adquirida pueden ser de dos clases~ 

Predisponentes y determinantes. 

Entre las predisponentes tenemos la l axitud de los tejidos; 

en efecto, no todos los individuos reaccionan ante circunstancias 
iguales haciendo una Hernia Diafragmática; a más de la causa deter­

minante es necesaria una predisposición que es la que hace que, 

ante la acc ión de parecidas factores patogénicos, un individuo ha­

ga una Hernia Diafragmática, mientras que otro de tejidos compa.ctos 

y resistentes jamás llegue a tal alteración. 

En l a s causas determinantes tenemos: Los t r aumatismos direc­

tos o indirectos, l as inframaciones o necrosis del diafragma o de 

regiones vecinas; Abscesos sUbdiafragmáticos, empiemas et c. 

Tambien se ha invocado los cambios de presión en la cavidad 

abdomina l por emba razos, ascitis, tumores intraabdominales, las 

cuales hernia s pueden ser definitivas o transitorias una v ez qui­

tando l a causa. 

Un ejemplo es el siguiente cuadro, resultado de exámenes 

Radiológico"s de mujeres embarazadas respecto de la hernia del Hia­

tus, por Rigler y Eneboc. 

Multíparas examinadas 116.- Hernias presentes: 21 casos.-
Primíparas examinadas 179.- 11 11 14 11 

Total ' de casos examinados: 295.- Tot. de Hernias: 35 .-

Pos:18.1% 
" 5 .. 1% 

" 12.8% 
Casos positivos reexaminados: 10.- Her~ias presentes: 3.- Edad de 

los casos positivos= 19 a 40 años (l). 
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CAPITULO VII 
PATOGENIA: 

Las HERNIAS DIAFRAG]UTICAS adquiridas no traumáticas se pro­

ducen por acción 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 luxación o subluxación hacia arriba del estómago. 

Tambien actúa como coadyudante en la formación de este tipo 
de hernias la acción mecánica de la presión 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 DIAFRAG]~TICAS no son muy 
conocidas. 

Algunos autores suponen que la laxitud y el relajamiento de 
l as fibras musculares tienen mucho que ver en el problema. Hay qui~ 
nes afirman que intervienen como causa productora de las hernias 

los movimientos peristálticos del estómago y esófago, los que actúan 
ayudados por la relajación. 

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

Efectivamente, actúan sobre la hernia dos tipos de fuerzasg 
negativas y positivas. 

A) Negativas~ 
Se hallan representadas por la actividad dinámica del diafrag 

ma y del tórax; en efecto, en la inspiración, las resultantes de 
l as distintas fuerzas toracodiafragmáticas tratan de empujar l as 
vísceras al abdomen, lo que resulta en cierta forma favorecido por 

la distEnsión, al mismo tiempo del anill O de l a hernia. 

B) Positivas: 

Están representadas por dos elementos físicos totalme~te dis­
tintos: una fuerza ocasionada por la contracción, más o menos inte~ 
sa, según los momentos, de todos los múscul os inspiradores del ab­
domen; esto hace naturalmente que aumente la presión abdomina l ; y 

una segunda fuerza que depende del estado motor de las paredes del 
estómago, como así mismo del contenido gástrico, lo que nos insita 

a considerar a la parte hernia.da del órgano como si fuera un ente 
de características elásticas y de un contenido deformable y de fa­

cil modelación. 
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De acuerdo con esto se concluye que l a predominancia de uno u 

otro de los grupos de fuerzas dependerá l a mayor o menor progresión 

de la HERNIA DIAFRAGW~TICA considerada. 

Por lo que respecta a las HEru~IAS DIAFR~GMATICAS DE TIPO TRAU 

I~TICO, su patogenia es clara desde el momento en que no hay nada 

de r a ro en el h echo de que una herida del diafragma, quirúrgica o 

no, o una ruptura del mismo a contecida de manera indirecta, hagan 

factible el paso de determinadas víscera s a bdominales a la cavidad 

torácica. Según Votta l a s hernias post-operatorias son debidas a 
cuatro factores~ 

19 La solución de continuidad del diafragma determinada por la 

sección quirúrgica del mismo. 

2 g La p resión negativa Intrapleura l que aspira el contenido del 

abdomen. 

3g El considera ble espacio muerto que deja la aspiración de grag 

d es colecciones líquida s intra o extrahepáticas. 

4g Los procesos supurativos del trayecto operatorio que pueden 

seguir a las intervenciones tra nsdiafragmáticas, el dificultar el 

proceso de cicatrización de los planos seccionados. 

CAPITULO VIII 

ANATOMIA PATOLOGICA: 

Esta es variable, según el órgano her~~ado y el tipo de her­

nia, que puede ser con o sin saco. 
Por lo que respecta al órgano herniad o, .ya dijimos que el es­

tómago y el colon son los más frecuentes, siguienco el epiplón; 
este algunas veces puede presentarse cubrier do total o parcialmente 

el resto de los órganos h erniados. La colorac i ón de los órganos heE 

niados y su forma anatómica son normales, v a riando, sí, cuando exi~ 

te estrangulación, en l a cual el órgano toma la coloración pardO 

rojiza y el edema característico de toda s las hernias estrangula­

das, llegando a l a gangrena, esfac e lació:l y p e rforac ión. 

El s aco puede es t a r adherido a los órganos vecinos, siendo 

ésta una tremenda dificultad par a el tratamiento quirúrgico; lo 

mismo el cuello de la hernia, que puede t ener más o menos adheren­

cias fuertes al diafragma. Generalment e se comprueba la presencia 

dentro del saco herniario de cierta ca~tidad de líquidO, comunmen­

te de tipo seroso. 
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CAPITULO IX 

SINTOMATOLOGIA~ 

La sintomatología de la HERNIA DIAFRAGMATICA es muy variable; 

depende más que todo del órgano herniado, del sitio de las hernias, 

de su tamaño; no hay ningún signo patognomónico y lo único que pue­

de a veces dar diagnóstico de certeza es el examen radiológico. 

Es por la variabilidad de los síntomas y la ausencia de un 

signo pa tognomónico que el diagnóstico es 9' en una buena parte de los 

casos, extraordinariamente difícil, siendo necesario estudiar bien 

el enfermo 9 verificar una observación detallada de todos los sínto­

mas subjetivos, y, principalmente, hacer un estudio concienzudo del 

hemitorax correspondiente, el que puede en algunos casOs brindar una 

riqueza semiológica tal que significa un importante factor de orien­

tación ,diagnóstica. Finalmente la radioscopía y ~la radiografía nos 

sacan de dudas confirmando una s08P'echa o ratifica ndo un diagnóstico 

La sintomatologíapuede dividirse en tres grandes grupos; ab­

dom!nal, torácica y toracoabdominal. 

Sintomatología abdominal: Se c a racteriza por el franco predomi­

nio de los síntomas digestivos sobre los demás. Los más . corrientes 

. son~ 19 DOLOR: Es casi constante, se localiza lo más frecuente en 

el epigstrio, pero puede irradiarse empliamente o estar representa­

do por dolor referido de caprichosa localización; es relativamente 

común que duela hipocondrio derecho o izquierdo o el abdomen en su 

totalidad. 

El dolor en estas hernias tiene dos características que nos 

pueden servir deorientacióng a) aparición o intensificación en re­

lación con la ingestión de los alimentos, b) l a intensificación con 

los cambios de posición del enfermo. Hayque hacer notar que no se 

· trata aquí de dolor periódico, de aparición más o menos regular, 

como ocurre con los procesos ulcerosos; se parece más a los dolores 

de las dispepsias. 
2g DISFA'GIA: no es un síntoma tan común, pero se encuentra en una 

buena parte de los C8 S0S; sería debido algnne s veces a 'procesos 

crónicos de tipo ulceroso situado a nivel de la parte inferior del 

esófago. 
Existe en algunos casOs la llamada ItTIisfagia paradojal de 

Lichtenstern" que consist e en que los sólidos son mejor ingeridos 

que los líquidos y se explica por encontrarse plegado el esófago 

y por la elevación del estómago ofreciendo más resistencia al paso 
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de ¡os líquidos que al de los sólidos, que oonstituyen un exoitante 
para el peristaltismo esof~gico. 

Los eruotos son praotioamente oonstantes y algunas veoes in­

tensos; se aoompañan oomunmente de 'regurgitaoiones a veoes abundan­

tes y en muohos oasos singularmente fáoiles y repetidas. 

El vómito es muy freouente; en general sigue r~pidamente a la 
ingestión de alimentos, llegando a16unas veo es a ser inooheroible. 

Las hematemesis, que se presentan sin haber lesiones tiloero­
sas ni neopl~sioas, son debidas a oongest:!.ón de la mucosa g~strioa, 

en la oual las venas se hallan muy dilatadas; o a uloeraoiones de 

la misma a nivel del anillo herniario por aooión traum~tioa, sobre­

todo en hernias ,inoaroeradas o estranguladas. 

En lo oorrespondiente a intestino se , oomprueba m~s oomunmente 
una oonstipaoión tenaz; si éste en ouenouehtra herniado, predominan 

, . 
. los signos oolusivos, llegando a veoes a la oolusión aguda aoompa-
ñ~ndose en este oaso de la sintomatología propia de todos los sin­
dromes oolusivos. 

Sintomatología Toráoia: Se oaraoteriza por el predominio de los 
síntomas toráoioos sobre los abdominales; los más oomunes son~ 

Disnea: Su oaraoterístioa es que aumenta después de las comi­
das; se presenta sobre todo en las 3:ernias muy voluminosas '; apareoe 
en forma disoontína, m~s oomunmente durante el período fisiológioo 
de la digestión o aveoes inmediatamente después de la íngestión de 
los alimentos; s~ aoompaña en muohas oportuni,dades de palpi taoiones 
taquioardia y ext'rasístoles. 

Dolor Preoordial: Está represntado exolusivamente por algia 
preoordial; determina a menudo un ouadro clínioo de angina de pe­
oho; en estos oasos l a ansiedad produoida por el dolor, que puede 

ser típioamente oonstriotivo, la sensaoión de muerte inminente que 
invade a los enfermos y la irradiaoión a la base del ouello, a la 

nuoa o al brazo izquierdo, haoen que el diagnóstioo sea muohas ve­
oe,s de espasmo ooronario o infarto del miooardio¡ 

En ouanto a la sintomatología que se enouentra freouentemente 

en la base delhemitorax oorrespondiente, depende fundamentalmente 
de dos faotores: del volumen de la poroión herniada y de la oanti­
dad y oalidad de su oontenido. 

A la perousión se oomprueba freouentemente hipersonoridad de 

la base; que es debida a la aoumulaoión de gases en la parte her­

niada; en otros oasOs se obtiene matidez o submatidez. 
A la ausoultaoión puede enoontrarse sintomatología físioa 
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más variada: ' disminuciórt más omeno¡3 marcada del m:¡¿.rmullo ves~cular 
y de ~as vibraciones vocales, ~ vec~~ sonidos hidroaéreos o d~ tim~ 
bre anfórico; en a lgunas Oportunidades, succión hipocrática~ 

La hernia del :hiato de Borchdaleck presenta en el recié :p.aci­
do esta sintomatologíaclásica' c'On cianosis y todo su cortejo. 

Sintomatología Toracoabdominal o mixta: Se caracteriza por~u~ 

se presentan signos en torax y abdomen. Este conjunto se ha llamado 
uSindrome Digestivo~orácico ~. (1) 

Conl;?iderando toda l asintomatologí a antes referida? vemo;:: que 
no existe nada patognomónico, pero pueden referir?e agrupa,ciop.es de 
síntomas que permiten siquiera s~spechar l a hernia diafragmátíca~ 

Schicht y Denis sostienen que la conjunción de dolor, disnea 
en relación con la ingestión de alimentos con el sindrome tóracoab=.­
dominal correspondiente a la base del pulmón del mismo lado, es mo:;:­
tivo suficiente para sospechar la existencia de una hernia diafrag:­
mática. De la misma manera consideran que la asociación de crisis 
dolorosas post--prandiales ,con un sindrome hidroaéreo de la base 
pulmonar es otro motivo. 

En cuanto a la sintomatología de l as hernias diafragmáticas 
traumáticas, debemos c onsiderarlas en el períOdO agudo y en el pe­
ríodo crónico.- En el períOdO agudo es muy dificil llegar al diag­
nóstico, pues generalmente en las heridas de torax e l neumotorax 
constituye el más importante factor de agravación del cuadro; el 
estado de Shock es mayor y responde menos al tratamiento. Por otra 

parte se comprueba a l lado del neumotorax y como consecuencia del 
mismo, gran disnea, pulso pequeño y a v eces filiforrrm o impalpable. 
Pero si cuando una herida del torax se acompaña de signos abdomina­
les, defensa, signos oclusivos etc. l o más probable es que se tra­
te de una hernia diafragmática. 

En el períOdO crónico se presenta la misma sintomatología 
que en las hernias diafragmáticas no tra umáticas, con la ventaja 
para el diagnóstico que existe el antecedente de una herida o 
traumatismo. 

Características muy definidas poseen dentro de las hernias 
traumáticas los procesos herniarios del diafragma debidos a trauma­
tismo quirúrgicos. Según algunos autor es pueden establecerse las 
siguientes diferenciaciones fundamentales: 

1) Las hernias de origen traumático no quirúrgico se locali~an 
generalmente en el hemidiafragma iz~uierdo, donde no existe el obs­
táculo mecánico que representa el hígado. En cambio en las hernias 
post-operatorias se loca lizan casi siempre en el lado derecho, ya 
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que son consecuencia de int ervenciones sobre el hí g9 do o regiones 
vecinas. 

2) En las hernias de origen traumático no quirúrgico generalmente 
existen otras lesiones viscerales o elementos anatómicos vecinos 
interesados por el mismo agente vulnerante; mientras que en las her 
nias post-operatorias la sección del diafra gma es la única causa 
del proceso. 

3) En las hernias post-oper2. torias exist e e l antecedente de una 

intervención quirúrgica? siguiendo la vía para pleural, transpleural 

O transdiafragmática; por el contra rio? el ant ecedente de una lesión 
herida de cala o contusión? en las de origen traumático. 

CAPITULO X 
. RAJ)IOLOGIA. 

El estudio radiológico ha marcado la última gran etapa del 
conocimient.o de la hernia diafragmática. Así es como el tratamien­
to de estas afecciones se ha transformado en algo claro y preciso, 

con t~cnica, indicaciones y contraindica ciones en general bien de­
limitadas (5). 

Los dos aspect os radiológicos más ca r a c terísticos de las her~ 

nias diafragmáticas están representado s po r~ 

a) La situación y forma del Gstómago? qFe en r;-cucl103 casos se pare .... 
ce a una "U" invertida. 

b) La biloculación gá strica? qu e puede :::c:::tl~élr ? sn a l gunas oportu­

nidades una zona. de unión en t r e 8n:'oas C' :lY~l:.3j:?S gás tricas supra e 

infradiafragmá tica extraordi nal'i amcm. te Jelr:!ada. 

Estos dos aspectos radiol ógicos BOl". cO:"~ 8iderados por la mayo­
ría de los autores como l os de m[~G L ::.po::· taLc i a y p:;:'oba tivos; pero 
evidentement e? entre un nÚffi eJ70 graúde ele f1e r n i aG diafragmáticas 1 

sólo en al gunas opor t unidades s e l es podrs compr obar con claridad, 
por lo que muchos aut ores que se han oC"VLl)ad o de esto han tratado de 
fij a r otros caract~res qu e sir7an do o~~errtac i ón o de ~ia~nóstico 

, . 
mas preClSO. 

Así? Ramón Lorenzo pone cinco S i G::.l C3 qu e con anterioridad al 
relleno, pueden hacernos supon er l a ex~_p, t 8n cia de una herniadia­
fragmática i son los siguient esg 

12 El desplazamiento más o menos marcado de l mediastino y cor~i6n 
22 Iregularidad más o menos evidente del perfil y disminución 

generalmente marcado de la motilida d de l a ba s e del hemitorax afecto 
32 Contorno del hemidiafra gma muy dificil o pra cticamente impo-
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sible de reconocer. 
4g Presencia de una burbuja de aire debida a la gran tuberosidad 

gástrica o al ángulo izquierdo del colon situado vecinamente al co­
razón y en algunos ca sos muy cerca de la clavícula. 

Por su parte otros autores agregan esto~ 

19 En las hernia s pequeña s movimientos respiratorios son siem­
pre de dirección normal. 

. , 
2g En las grandes hernias la excurClon es paradojal. 
3g Se observa generalmente una extensa variabilida d del contor­

no superior en relación con el estado de represión de las vísceras 
y con los ca mbios de posición. 

4g La estructura pulmonar se puede visualizar a través de la 
cámara de aire. 

Muchos de estos signos pueden encontrarse tanto en hernia co­
mo en eventración diafragmática. 

Utilizando el contraste se pueden comprobar tres fases en la 
evolución de la 'hernia diafragmática. 

19 En la primera fase el estómago asemeja aproximadamente la 
forma de una HU" invertida . 

2g En la segunda fase se produce una biloculación'determinada 
por la formación 9 poco a poco progresiva 9 de una bolsa supradia-
fragmática, la que s,e llena con posteriorida d a l a porción gástri­
ca abdOmina l. 

3g En la tercera y última, fase, la región píloro-duodenal puede 
llegar a la cavida d de l tórax ? generándose entonces imágenes radio­
lógicas sumamente variables. 

Por lo que- respecta a l a s pequeña s hernias, ésta s, según al­
gunos autores, deben investigarse para obtener un resulta do satis­
factorio, en los decúbitos dorsa l y l a tera l y preferentemente en 
posición de Trendelemburg. En la posición vertica l l a bolsa no se 
rellena. 

Cordin ha descrito una ingeniosa maniobra para poner en evi­
dencia la existencia de una hernia diafragmática cuando se sospe-
cha sU existencia. 

Consiste en ha cer ingerir a l enfermo poción Riviere una vez 
que se le ha administra do l a mezcla barit a da y observar el resulta­
do en la panta lla radioscópica. Cuando se tra ta d e una hernia, en 
virtud de los gases producidos pueden desplazarse libremente hacia 
el torax 9 no se observará ninguna modifi8ción del nivel líquidO 
del estóma go. 

Una varieda d de ca racterísticas definidas radiologicamente 
dentro de l a s hernias diafragmática s es el de l a s hernias del hiato 
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esofágico. Por la circunstacia de ser muchas veces pequeñas, así 
mismo por desligarse fácilmente hacia abajo cuando el enfermo se 
encuentra en la posición de pie, requieren un estudio radiológico 

minucioso si no se quiere correr el riesgo de que se pase desaper­
cibidas. 

Por otra parte, siendo estas hernias el tipo más frecuente 
dentro de los procesos herniarios no traumáticos del diafragma y 
siendo además tratables quirúrgicamente con buen resultado, debe 
prestarse mejor atención al diagnóstico preciso, 

En estas hernias el esófago termina directamente en una por­
ción herniada del estómago y desemboca p-or tanto en un puente si­
tuado encima del diafragma. 

. ., 
Son dificilmente observables en poslclon de pie, pudiendo, 

sin embargo, sospecharse su presencia en tal posición por lo si-

guiente: 

19 Desplazamiento de la porción inferior del esófago. 

2g El trayecto tortuoso o cierto grado de angulación a nivel de 

djcho segmento inferior. 
3~ El retardo del paso del medio de contraste a la cavidad gás­

trica. 
4g La formación, aunque sea fuagaz, de una bolsa con aspecto 

diverticular a nivel de la extremidad inferior del esófago y el 
aspecto ae dilatación de dicha porción. 

Las hernias voluminosas en las que la porción ca.rdíaca y par­
te del cuerpo gástrico está en el tórax den lugar a una sombra 
que desplaza el corazón e invade generalmente el hemitorax derecho; 
la porción abdominal d el estómago aparece generalmente reducida de 
tamaño. 

Muy variable es la imagen radiográfica de las hernias de ti­
po traumático, lo que se debe a que, en estos casos, el orifieio 
herniario posee características de localización, tamaño, etc. pro­
pias y particulares en cada caso. 

Podemos decir que puede obse-rvarse en eilas, como caracterís­
tica rela ti vamente común, la existencia, en la imagen radiográ.fica, 

de una sombra que recorre transversalemente el hemitorax y que es 

debida a un proceso cicatricial constituido por la fusión más o me­
nos completa, según los casos, de los ·restos del tabique diafragmá-

tico con la pared de los órganos abdominales herniados. 
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CAPITULO XI 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: . 

El diagnóstico de las hernias diafragmáticas sigue siendo en 
la actualidad uno de los más difíciles. Su sintomatología tan va­

riada asemeja muchos cuadros dentro de los cua les hay que diferen­

ciar, siendo la radilogía siempre la que dice la última palabra. 

Harrington 9 en una estadística sobre un total de 73 casos en 

que no se realizó el diagnóstico correcto 9 comprueba e·l siguiente 

número de errores, según las enfermedades que en las diferentes o­
portunidades se supusieron¡ (1) 

Colecistitis ... .. .....•.. en 29 casos 
Ulcera gástrica •.. ....... " 18 
Estenosis esofágica •....• " 10 

Enfermedades del corazón. " 7 
Hipera cidez •..•.•••....•• " 5 

" 
" 

. " 
" 

Obstrucción intestinal ..• "4 " 
El hecho de que en muchos casos no se piense en esta afección 

es lo que nos lleva al gran número de diagnósticos equivocados, re- ·· 

comendando siempre tenerla en mente ante pacientes con sindromes 
torácicos o a bdomina les de etiología dudosa. 

Una de l as enfermedades con que es preciso el diagnóstico di­

ferenci~l es con la eventración del diafragma, con l a cual en mu­
chas ocaciones es generalmente factible de diferenciar~ 

Los antecedentes persona18s sirven para darnos una orienta ción 

Un desplaza:niento h acia el tórax de una o varias vísceras ab­

dominales consecutivas a una frenicectomía es casi seguramente una 

eventración y no una hernia. 

Por el c ontrario, un d esplazamiento de esta naturalezen un 

individuo, como resultado de una herida penetrante intercostal por 

arma bla nca, es con seguridad una h ernia dia fragmática y no una 

eventración. Lo mismo que si existe uno de es tos procesos a raíz 

de una herida quirúrgica del diafragma . 

Un traumatismo indirecto puede producir igualmente Mna hernia 

o una eventración; sin embargo 9 siempre se hallan diferencias clí­

nicas o radiológicas que pueden llevar al diagnóstico. 

El dolor puede en ambos encontrarse en relación más o menos 

con la ingestión de a limentos o con la digestión, siendo tambien 

de aparición caprichosa. Generalmente es más intenso en las hernias 

La disnea puede existir en ambas, pero l a existencia de una 

fatiga paroxística que no se modifica con los cambios de posición 

21 



está en favor d,e · l~ eventración. 
o, •• ' 

Los . eructos 9 . las regurgitaciones, la taquicardia y las palpi-
taciones c'omo t~rhbien el sindrome torácico pueden encontrarse en 
ambas. 

La paipa·ci6ri. 'del abdomen tampoco nos da un dato seguro. 
La radiología soluciona el problema, existiendo, según Ramón 

Lorenzo, los ~ígnos 'Prüicipales de diferenciación: 
El estóniago ' bilocular que existe solamente en las hernias. 
La no visualización de la cúpula diafragmática y su comproba­

ción discontinua en las hernias. 
La insuflación del estómago determina un ascens'o del mismo en 

la cavidad torácica eh las hernias. 

El neumoperitoneo o el neunlotórax permiten reconocer las dos 

porciones supra e in{radia:f'ragmática del estómago en las hernias. , 
-

Es posible observar la estructura del pulmón a travéz de la 
c~mara de aire en las hernias. 

Las hernias diafragmáticas pueden confundirse fácilmente con 
las afecciones vesiculares. ~n efecto, el dolor herniario puede ser 
de tipo cólico. puede localizarse con más intensidad en el hipocon­
drio derecho qUe en el epigastrio e inclusive puede localizarse 
únicamente en el hipocondrio derecho. La sensación de peso epigás­
trico en las hernias, se presenta en la mayoría de las afecciones 
biliares. Aquí tambien los antecedentes personales nos dan una gran 
orientaci~n ya sea en favor de una u otra afección y el estudio ra­
diológico confirmará el diagnóstico. 

Con la úlcera gástrica o duodenal, el diagnóstico diferencial 
se presenta generalmente sencillo. En efecto, 'el dolor es de una 
periodicidad mucho más exa cta en el Dlcus gastroduodenal que en las 
hernias diafragmáticas. Por otra parte, el ritmo, en tre tiempos o 
cuatro, es patognomónico de las afecciones ul~erosas. 

La acidez gástrica , casi constante en los cuadros de úlcera, 
no se observa en una buena parte de las hernias diafragmáticas; así 
mismo los eructos son más frecuentes e intensos en estas últimas. 

El estudio de la acedez libre puede en muchos casos colabo­
rar en el diagnóstico. Finalmente la radiografía es concluyente 
mostrando el nicho ulceroso u otras imágenes de estas en casos de 
úlcera, o las imágenes propias de las hernias diafragmáticas en 
casos de éstas. 

Dificil es el diagnóstico diferencial, clínicamente, con las 

dispepsias. En efecto, en estos casos, el dolor, las regurgitacio­
nes, los eructos y aún los vómitos no bastan para concluir en un 
diagnóstico, comprobándose en ambas enfermedades~ 
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La radiología debe solucionar este problema. 
La confusión con las afecciones pulmonares es frecuente. Ello 

es debido a que las vísceras abdominales~ una vez situadas en el 
torax, dan como consecuencia de su carácter sólido o hueco, sindro­

mes que simulan, según los diferentes casos~ procesos pleuropulmo­

nares de naturaleza tumor~l, quística~ cavitaria o de tipo de los .. 
derrames pleurales. 

Cuando la víscera o vísceras herniadas son el estómago o el 

colon, o ambos a la vez, los hallazgos c línicos en e l hemitorax se­
rán distintos según el contenido de estas vísceras (líquidas o ga­
ses). 

En la mayoría de las oportunidades tendremos la comprobación 
de los numerosos síntomas y signos digestivos que acompañan siem-

pre a los procesos herniarios. 

La existenciq de,dolores abdominales, n auseas, o vómitos, 
eructos, en relacion mas o menos con 1 8. s comidas, nos encaminarán 

hacia el diagnóstico. 
La variabilidad de los signos recogidos en dist int os exámenes 

del enfermo es otro hecho que nas inclina h a cia el diagnóstico de 

hernias diafragmáticas. 

Cuando la víscera herniada es el hígad o o el ba io~ el diag­

nóstico es sumamente difícil, llegan do a é l úni u.i rr:erLt e por el acto 

quirúrgico o autopsia. 

La diferenciación de las crisis angj.n os as c~n las hernias 

diafragmáticas podemos {.cacerlas por el r.,ec:lo de que estos dolores 

precordiales por las hernia s diafragmática s s e ca lma n y a veces 

desaparecen con l os cambi os de posición d e l eLior me , Lo mismo por 

el electrocardiograma que en ~stas es compl e ta~e~te normal. 
El diagnóstico diferenc i al de la s hernias diafragmáticas po-

see un verdadero inter~s práctico, ya q1:e l a n o sospecha de estas 

lesiones mantienen a l enfermo portador de l a s misma s en un estado 

de contínuo sufrimiento y de incapacidad social, sin que, cierta­

mente, ninguno. de los tratamientos que s e instituyan, basados en la 

suposición de una lesión distinta, pueden aliviarse en lo más míni-

mo. 
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CAPITULO XII 

TRATAMIENTO~ 
J!'b: 

El tratamiento de las hernias diafragmáticas es quirúrgico, 

excepto cuando la edad o las condiciones del paciente no lo permitan 
El tratamiento médico debe ser siempre sintomático, semejan-

te al de úlcera gastro duodenal. 

En el tratamiento quirúrgico. hay discución en cuanto · a la vía 
a seguir: 

Spivack (4) se inclina más por la vía torácica, dejando la 
a~dominal para los casos en que esté indicada. 

En Anuales of Surgery de Febrero del 55 (9) hay relatado un 
caso que fué intervenido por vía torácica. 

Al parecer la tendencia. moderna es utilizar cada vez más la 
Vía torácica 9 excepto en las hernias cong~'ni tas de tipo Borchdaleck 
y Morgagni, en las cuales el porcentaje de mortalidad es menor cuan­
do se hace por vía abdomianl. Debo hacer énfasis que en el caso de 
ll'ernia diafragmática estrangulada la única vía que debe utilizarse 

es la torácica, ya que si se trata de extraer del tórax la víscera 
heibiada se corre el riesgo de desgarrarla o de romper las adheren­
cias que tenga con las vísceras torácicas vecinas; en caso de' haber 

practicado una laparotonía debe cerrarse ésta y proceder a una to-
. . 

racotomía a nivel del Sg E~ i. con res~óci6n costal. 

La sutl.?-ra d el di8.fragma debe hacerse siempre con hilo n.o . al;)';" 
sorvible; seda, algod6n o en su defecto hilo metálico, procuatando 

que las superficies peritoneales queden adosadas entre sí, invir­
tiendo los bordes del agujero diafragmático.-

No hay a 'cuerdo unánime en la utilidad de reforzar con una ma­
ya de típo tántalo. En uno de los casos reportados se utilizó este 
procedimiento al parecer con buen resultado. 

La frenicopraxia debe evitarse sierrpre que sea posible, ya 

que ella produce una flacidez del diafragma, que predispone a la 
eventraci6n o a la debilidad de la'sutura. 
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~ .r ,. · "', :: \. CAPITULO XIII 
ANALISTS: DE LOS CASOS: ' 

El presente estudio está basado sobre 13 casos de San Salva­

dor y de Santa Ana 1 entre pacientes de Hospital y Clinicas particu~ 
l are's • . 

. De entre ellos he escojido cinco Que me han parecida los más 

ricos en sintomas y represent~tivos ~ de distintas modalidades de 

hernia diafragmática, loé cuales :relataré, haciendo a l final de 

cada uno de ellos un pequeño comentario .. 

En nuestros casos, agrupados por décadas j no hubo una década 

que predominara, no nota ndo grandes variaciones. Los mayores por­

centajes se obtuvieron entre los 51 a 60 años y entre 71 a 80, pr~­
dominando la hernia congénita. 

O - 10 

11 - 20 

21 - 30 

31 - 40 

41 - 50 

51 - 60 

61 - 70 

71 - 80 

TOTAL " 

CUADRO Ng 1 

EDAD DE LOS PACIENTES AGRUPADOS EN DECADAS 

' Nl3MERO DE CASOS 

---------~--·-~--l --~------·-~·------;;,.:~---7. 7% 

--------------.: :·1 . ------.~:...-- ----...:.~-,...,.---.:.:. ( .. '7% 

2 --------...:.----------- r5~4% 

--~-----.....;------ 1 --------------------- 7;7% 

--------..... ------ 1 ------------------.--- 7. 7%· 

3 -------------...:.-----~:.::.....;-23 .1% 

1 ------~-:...-------~....;....;-....; 7.7% 

--------------- 3 -------------------- 23.1% 

13 
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CUADRO N~ 2 
En cuanto al sexo j predominó francamente el sexo masculino j 

sobre el femenino. Datos estadísticos extranjeros a este respecto 

no he encontrado j pero nuestros estudios lo demuestran bien. 

PACIENTES AGRUPADOS SEGUN EL SEXO 

SEXO NUMERO DE CASOS 

M 

F 

12 --------------------- 92.3 

7.7 1 ---------------------

TOTAL 13 

CUADRO N~ 3 

El motivo de la consulta fué muy variado j predominando fran­

camente los casOs de dolor abdominal localizado en distintas par­

tes, algunas con síntomas varios. 

MOTIVO DE LA CONSULTA 

NUJVIERO DE CASOS 

Dolor abdominal ------------ 6 ------------------

Disnea ---------------~----- 1 ------------------

Traumatismo --------~---~--- 1 -----------------­
Hematemesis ---------------- 2 ------------------

Dispepsia ------------------ 2 
Disfagia y vómitos --------- 1 

TOTAL 13 
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7.7 % 
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1594 % 
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CUADRO Ng 4 

Los síntomas encontrados fueron muy variado s, no habiendo un gran 

predominio de ninguno? los ~ás frecuentes fueron los vómitos, pero 

hay que to~ar en cuenta tambien que hubo cua tro sindromes oclusi­

vos; entre los casos, siguió en frecuenci a el dOlor . epigástrico y 

luego dolor torácico y acedías. Un examen del cua dro siguiente nos 

dará idea de la diversidad de síntomas que se presentaron, no pu­

diendo tomar ninguno c omo patognomónica; de a hí lo difícil que es 

el diagnóstico clínico :"exactode las hernias diafragmáticas, sien­
do posible únicamente EfQ.s pechari,o en cua dros muy difusos. La dis,­

fagia, aunque predomina ron l as hernias' del hiato? no fué muy fre­
cuente. 

FRECUENC IA DE SINTOIvIAS PRESLNTADOS 
; 

Numero de veces que 
presentó el síntoma. 

v 6ITi'i'i'o $--------------------- 8 -------~------------~ 61.5 % 
Dolor 'epigástrico ----------­

Dolo~ torácico -------------­
Acedía s --------------------­
Estreffimiento ---------------

6 --------------------- 4·6.,1 % 
4 --------------------- 30.8 % 
4 --------------------- 30.8 % 

Nauseas ---------------------
3 -----------------~~-- 23.5% 
3 ,----~-------~~------- 23~5 % 
3 ---------------------23.5 ~ Matidez hemitorax izquierdo -

Disfagia -------------------- 3 

Dolor a bdominal ti po cólico - 2 
Peristaltismo exagerado ----- 2 

Dolor hipocondrio derecho --- 1 

Disnea ---------------------- 1 

Melenas --------------------- 1 

Enflaquecimiento ------------ 1 

----.:.:.. --~------.;:;:.;.;. . .;;.~_ . .;;..-

---~-----~------~~---

23.5 % 
15.4 % 
15.4% 

7.7 % 
7.7 % 
7.7 % 
7.7 % 



CUADRO Ng 5 
En las formas clínicas predominó la localización abdominal 

de los síntomas en un 61.5% - Tambien aquí hay que hacer notar las 
cuatro estra~gulaciones que hubo? en los cua les predominaron los 
síntomas abdominales. 

FORMAS CLINICAS SEGm~ LOCALIZACION DE SINTOn~s 

NUMERO DE CASOS 

Abdominal --------- ------­
Toracoabdominal ----------
Torácico 

TOTAL 

8 ---------------------61.5 % 
4 ---------------------30.8 % 
1 --------------------- 7.7 % 

13 

28 



OUADRO Ng 6 
En la etiología~ predominaron de una manera notori a las her­

nias traumáticas~ encont rand olas en un 76.9 % de lo s casos. En rea ­
lidad ~ las hernias congénitas, seg-ún Villemin (1), son afecciones 
muy raras. Entre las adquiridas, predominaron l as no traumáticas. 
Al gunas de ellas (3 casos) se acompañ~ron de otros procesos hernia­
rios. Estas no traumáticas fueron todas a travéz del hiato esofági-

'Las hernias congénitas, cuando son compatibles con la vida, 
la mayor parte de ellas son asintomáticas, siendo esta la razón, 
creo yo, por lo que sean t a n poco ¡ 'agnosticadas . 

Para. ha cer el cuadro siguiente me basé en Reportes Operato­

rios~ dia.gnósticos radiológicos~ o ambos . Los result ado s obtenidos 
son los siguientes. 

ETIOLOGIA 

NUlVlliRO DS OASOS 

Oong~nit8 s ------------------------------ 3 ---------- 23.1 % 
Adquiridas 

TOTAL 

Traumáticas -------- 4 
No traumáticas ----- 6 

29 

10 76.9 % 
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CUA:DRO firg 7 

Oomo dije, en la étiología de las hernias adquiridas Pt'édomi­
naron las no traUmáticas (60 %). En el 40 %traurri~i;ibas, éstos es­

tuvieton perfectamente comprobados ~n todos, siendo una de ellas 
de tipo agudo, a raíz de Un accidente automovilístico ~ 

E,~í atoe rA DE LAS · ijEm~IAS , ADQUIRIDAS 
. j . '. NUlVffi!W DÉ OA.SOS 

Traumáti6aé --------~--~--~~ 4 ~~~-------~~~~---40 % 
; . d No traÚillatlcas ---~--------- 6 ~---------_·~~---60 10 

TOTAL 10 

CUADRO Ng 8 
El hemi tora·x ocup8do por las vísceras herniadas fué el iz:" 

quierdo en todos los casos. Está esto perfectamente de acuerdo con 
l a literatura extranjera, la cual dice ser raras l as hernias del 
hemitorax derecho. En el Journal of Toracic Surgery de Abri l de 
1955, aparecen rela tados cuatro casos de hernia s del hígado, todos 
consecutivos a aObidentes automovilísticos. 

.- j 

HEMITORAX OCUPADO POR VISCERhS HERNIADAS 

NUI\I[ERO DE CAS OS 

Hemitora~ izquierdo --------------­
Hemitorax derecho -----------------

TOTAL 

- 30 

13 ---------~---100 % 
O ------------- O % 
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CUADRO N~ 9 
En cuanto al agujero a trav~z del cual se produjó l a. hernia 

hubo una franca predominancia del hiato ésofágico~ el oual dió el 
53.9% Las hernias a travéz de este aguje ro son las más frecuentes 
y algunas de ellas asintbmáticas 1 siendo su diagnóstico hallazg6 ra­
diológico; una hernia Tará 9 y de ia cual hay un éas0 9 es la del hia~ 
to de Bóchda leck. Siendo congénita 9 ll ega en cualquier momento a ser 
sintom~tica. Las otras fueron traumática s a travéz dé rupturas dei 
diafragma por trauma tismos. 

AGUJERO A TRAVEZ DEL CUAL SE PRODUJO LA HERNIA 

NUMERO DL CASOS 

Hiato esof~gico -------------------------- 7 ------53.9 % 
Hiato de Bochdal eck ---------------------- 1 ------ 7,7 % 

A travéz del hiato no determinado ------- 1 ------ 7.7% 
A travéz de Ruptura del diafragma -------- 4 ------30.7 % 

TOTAL 13 

CUADRO Ng 10 

La víscera más frecuentemente herniada fué el estómago~ si­
guiendo el colon, epiplón~ intestino delgado; está de acuerdo ·con 
las estadísticas extranjeras en las cuales se obtienen porcentajes 
similares a los encontrados aquí~ preominando el estómago. 

VISCERAS HERNIADAS ANALIZADAS SEGUN FRECUENCIA 

Núm~rq dé veces que se encon­
tró herniada la víscera 

Estómago -------------~--- lÓ 
Colon --------------~~---­
Epiplón --~~----~----~----
Intestiho delgado --------

31 

6 --------~----~--

4 --~-------------
3 

76.9 % 
46~2 % 
30.8 % 
23.1 % 



CUADRO Ng 11 
El diagnóstico clínico previo se hizo en tres de los casos 9 

porcentaje halagador, si se toma en cuenta lo difícil que es por lo 

variado del cuadro; los síntomas fueron muchos y la mayor parte de 

estos casos fueron hallazgos radiológicos u operatorios. 

El diagnóstico radiológico se hizo en todos los casos 9 apare­

ciendo once porque en tres de ellos no se tomó placa radiológica. 

Esto confirma lo dicho anteriormente de que la r a diología es el me­

dio más eficaz para estos diagnósticos, siendo difícil, si se pone 

empeño 9 que pa se desapercibida una lesión de esta naturaleza. 

ANALISIS DE LA FRECUENCIA D], LOS CASOS EN QUE SE HIZO DIAGNOSTICO 
PREVIO 

I 
Diagnost. clínico : Diagnóst. radiolog. 

--~~--------------T,----~f~- I 
l' I 

Ng de casos ¡ % I Ng de casos I % 
l ' , , I I 

Se hizo diagnóstico I 3 I 23 I 11 I 100 _______________________ ~ ______________ +-----l-------------1----
I I I I 

No se hizo di a gnóstico : 10 : 77: O I O 
! !! ! 

TOTAL 13 11 

CUADRO Ng 12 
El sindrome oclusivo se presentó en cuatro casos, o sea en un 

30.8%9 complicación frecuent e y de pronóstico grave. El diagnósti­
co en estos ca sos es di'fícil por lo raro de la afección, habiendo 

en los presentes dos defunciones. 

ANALISIS DE LA FRECUENCIA CON ,~UE SE PRESENTO SINDROME OCLUSIVO 

NUJ'I1ERO DB CASOS 

No se presentó ---------------- 9 ----------------- 69.2 % 
Se presentó ------------------- 4 ----------------- 30.8 % 

TOTAL 13 
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CUADRO Ng 13 
El tratamiento de elección es el quirúrgico, siempre que el 

estado general y la edad del paciente lo ~ermitan. En los trece ca­

s.os .. ,:: ' ,~LeiS fU'eron tratados de este mod0 9 obteniendo un 75 % de cura­
c;iones.. Ei'~'tratami 'en,to '- paliati.vo está aconsejado cuando la edad del 

paéiente no perm:tta .una inte.r,vensión, o la hernia sea asintomáti'ca 9 

adoptando en estos casos una ac'ti'tud expectante. 

TIPO DE ':rRATA1VIIENTO USADO "EN LOS CASOS 
01. 

Quirúrgico ~---~-----~~~~~ 8 ~---~-------------61.6 % 
Paliativo -~--~----~~~-~~~ 5 i ______________ ~_ 39.4 % 

..... , -0.-..:..." _-"-' ........ , ' .' ". . " 

00 r TOTAL 

OUADRO Ng 14 

ANALISISDE LOS RESU~TADOSS.BTEI~ IDOS ,CON" EL TRATAlvIIENTO S:2!.GUI;DO . 
1 ,.CUEDADOS , I 1 lVIEJ ORAD OS I MUEETOS >' 

TN~ de casos: iNg de casos ¡ % I Ng 9asGS '% 
Tratamiento 

., I 
qUlrurg. I 
. . I 

Tratamiento palia ti~ ~ , . 

6 

O 

CUADRO Ng 15 

O 

4 

I 
I 

I 01 . 
I r 
, . I 
!80! 

2 

1 

, 
125 
I 
!20 

~nálisis de los resultados obtenidos en los c a sos con sin­

drome oclusiv0 9 según el tipo de tratamiento. 

! 
CURAbos 

., , 
TOTAL I I NlUERTOS I 

! ' ! , I ., I ' I 
¡NQ de casosl ~., 

, NS de casOs ¡ '~l ! 
I ,. I t , 
I I I . I ¡ 

Operados I 2 166 
, 

1. I 33 3 I I I 
I I I I , 

No operados I O I O 
, 

1 ¡lOQ 1 I I I , ! , ! I I " , , 
TOTAL I 2 I 2 I 4 ! I , 

33 
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CAPITULO XIV 

PRESENTACION TIb CASOS Y COMENTARIOS: 

CASO Ng 1 

J.R.M. Sexo masculino, de 45 años de edad, de oficio jornale­
ro, originario de San Salvador" ingresa al HQspi tal Rosales el 25 
de Febrero de 1954 consultando por "TIolor de estómago". 

Temperatura 37.5g Pulso 84 
Historia: Cuatro días antes de su ingreso aparece dolor en el hipo­

condrio izquierdo, irradiado a la base del hemitorax del mismo la­
do; el dolor, al principio suave, se ha intensificado poco a poco? 

al grado de no poder agacharse. Es primera vez que sufre este do l on 

Hace cuatro días le aparece fiebre de tipo intermitente; no tos; 

anorexia sin pérdida de peso. No vómitos; dos días de no expulsar , , 
gases n l camaras. 
Antecedentes Familiares: no contributarios. 
Antecedentes Personales: Paludismo hace 20 años, niega enfermeda-
des eruptivas ae la infancia. 

Hábitos: Fumador de tres cigarrillos al día. 
Examen físico: Paciente en la edad med i a de la vida? bien consti­

tuid0 9 tegumentos morenos, quejumbroso; cabeza: C. A.E. y M. negati­
vo Cuello: no adenopatías. Torax: s i métrico, Respiratorio: no tos. 

Al examen se nota matidez en la base izquierda, con abolición de 

las vibraciones vocales y de l 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 

izquierdas. No puedo precisar híga do ni bazo por la resistencia 

que presenta el enfermo a l a pal paci ón. Sistema nervioso y ganglio­
nar negativos 

Impresión Clínica: "TIerrame p leural izquierdo" 

El día 27/11/54 fué llamado el Méd ic o Interno de turno y en­
cuentra l os siguientes datos: Pulso 100 T. A. 1 20/80 

Paciente que se queja de no poder expulsar gases ni hacer cáma­

ras desde hace 4 días. El cuadro se inició con dolor epigástrico 
Hay vómitos? abdomen voluminoso? con meteorismo? franco dolor tipo 
cólico; en el momento del paroxismo doloroso son aUd i ? l es las on~ 

das intestinales peristálticas. Pulso regular, lleno, pUfmón apa­
rece normal? lo mismo el corazón. Puntos herniariQs negativos. 

' Impresión: "Obstrucción i ntestinal mecánica? posiblemente p.or 
vólvulus". 

Se indica: suoción contínua? suero glucosado, prepara.rlo p/?-ra 
operar, tomar radiografía de urgenc i a. 
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Se enc:uentra un cuadro compatible co.n oclusión intestinal. Lle 

vad o a l a intervensión, se encuentra la siguiente descripción: "In­

sición supra-infraumbilica l media. Asas enormemente dilatadas y abun 

dante líQuidO peritoneal. Se punsionan l as asas hasta logra r des­

comprimirlas. Luego se explora abdomen enconcontrando lo siguienteg 

a) Ciego, colon ascendente y colon transverso dilatados. b) Asa sig­
moide normal. 

Concluimos Que el obstáculo se encuentra entre el sigmoide y el 

colon transverso. Explorand o se encuentra hernia diafragm~tica del 

colon transverso en un hiato diafragmático. Se practica insición 

transvers a llegando hasta explorar detenidamente el diafragma, se 

trata de atraer la porción herniada, aún, introduciendo l a mano en 

l a ca vidad torácica, encontrándose que hay firmes adherencias entre 

la porción herniada y las vísceras torácicas. En vista de que no 

es posible desprender t a les adherencias, más que a ciegas, se deci­
de cerrar dejándose cecostomía. 

Cierre en un plano. 

24 horas después se incinde el ciego. 

La evolución del paciente fué b a stante tormentosa, llegando 

a presentar el día 7 de marzo un cuadro de deshidra t a ción aguda 

con Shock 9 y, a pesa r del trat ;.:mient o Ei. b a se de líquidos y sangre, 

el paciente falleció. 
En la autopsia se' encontró: 19 hernia diafragmátida del colon 

en hemitorax izquierdo; el asa dilata da y el pulm6n de ése lado 

reducido a un muñón en el vértice. 2g Peritonitis causada por dis­

rupción de l a s suturas que se pusieron 'en los luga res en los cuales 

se practicó l a punsión del intestino. 

Este paciente p resentó sintomatología torácica s iendo ingre­

sado con el diagnóstico de derrame pleural? posiblemente l a h ernia 

ya estaba estrangulada a su ingres o . Dos dias despu es, cuando fué 

examinado por el médico interno, su sintomatología oclusiva era lo 
que predominaba; llamando inmediatemente l a atención. Est e sindro-

me oclusivo es de los que más dilatación intestinal produce, pu­

diendo corroborar~o por lo que nos dice el reporte operatorio? 

siendo t ambien uno de los más graves y de pron6stico sombrío • . 

CASO Ng 2 

J.B.To de 26 años de edad, archivo 140.589, consulta el 23 

de· enero de 1955 por "Dolor abdominal". 

Historia: Cólico hepátic o intenso hace 3 días 9 acompañado de nau­
sea s y v ómitos, e i mposibilida d par~ defecar y expulsar gases. 
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Primera ocación que padece este cuadro. 

Examen físico: paciente quejumbroso; por momentos e s presa de in­

tenso dolor abdominal y al a uscuJtar en ese instante se percibe pe­

ristaltismo exagerado. Cabeza y cuello nada que anotar. 

Torax~ ' En el hemitorax presenta cicatriz de herida torácica~ sufri­
da hace 3 años. 

Corazón y Pulmones O 

Abdomen prominente? meteorizado. Ta cto rectal negativo. No hay her­

nias externas. 

Comentarios~ Oclusión intestinal por causa mecánica con posibles 

causas~ a) Hernia traumática (debemos darle gran i mportancia a la 

herida del torax). b) Vólvulus que descarto por no existir signos 

de estrangulación intestinal,los cuales deberían estar presentes 

dados el tiempo y la evolución. 

Creo urgente operar este pa ciente~ pero desgraciadamente no con­

tamos con ayuda r ad iológica. 

Después de la preparación adecuada se pr8.cticó en el paciente 

una laparotomía exploradora con insición media supra-infra Q~bilical 

la cual comprueba la sospecha clínica de hernia diafragmát i ca; en 

vista de ello se cierra l aparotomía, se llama al Dr. Infante para 

consultarle~ y. se procede inmediata mente a toracotomía. El reporte 

operatorio es e l siguiente~ "Previa asepsia de la región a nive l de 

la octava costilla se incind e , se pra ctica resección costa l, luego 

se indinde aponeurosis, se incinde pleura y se encuentran colon 

transverso y epiplón herniados a trav~z de agujeros a nivel del 

diafragma . Se sutur8. diafragma? luego pared costal, se de ja sonda 

de Fowler para aspiración contínua 11. 

El paclente siguió un post-operatorio norma l y fué dado de 

a lta e l 6 de febrero de 1955 en calid8.d de 1fCur8 do 1f . 

Este paciente se presentó con un sindromo oclusivo. Al examen 

físico se encontró ciaatriz de herida torácica anterior. El examina­
dor, con buen . criterio, pensó en la posibilidad de una hernia dia-

fragmática estrangulada por este detalle; a la exploración quirúr­
gica fué encontrada. Quirúrgicamente creo que se procedió de mane­

ra correcta, pues, comprobada la sospecha, se cerró l a laparotomía 

interviniendo por vía torácica, que era la más indicada. 
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CASO Ng 3 

Valentín Solito~ d e 34 años de edad 9 originario y vecino de 

Atiquizaya 9 ingresó al 2g servicio de Medicina el 22 de Oct. de 

1951~ consulta ndo por dolor en el hipocondrio izqui erdo 1 acompañado 
de nauseas. 

Historia de la Enfermedad: Sus padecimientos se inician dos o tres 

meses antes de su ingreso al Hospita1 9 con sensación de piquetazos 

en la ragión precordia1 1 acompañándose de un ruido en la misma zo­

na 1 como si fuera aire; dolor sobre el hombro izquierdo y fosa su­

praespinosa del mismo lado, siendo este dolor más intenso después 

de las comidas. Cuatro día s antes de su ingreso se le inició sensa­

ción de agrura 9 acompañándose en esta oca ción de nauseas y vómitos 

alimenticios, de lo que había comido cuatro horas antes, mejorando 

después del vómito, pero continuó con nauseas 1 motivo por el cual 
se vió obligado a consultar. 

En Octubre de 1950 padeció de un sindrome similar 1 de poca dura­

ción (1 mes). 

Ant e cedentes familiares~ sin importancia . 

Anteced entes personales¡ Ha ce como seis años, sin poder precisar 
la fecha 9 estuvo asilado por herida s penetrantes del tórax 1 produ-

cidas por arma blanca; una en el tercer espacio intercosta l izquier­

do, como a ' 6 cm. de la línea medio esternal y la otra en el quinto 
espacio intercostal izquierdo, como R 12 cm. de la línea medio es­

ternal. 
Examen físico~ Enfermo bien constituido; pie1 9 mucosas y conjunti­
vas bien coloreada s; dentadura en mal estado~ 

Bxamen pulmonar: En la ba se del hemitorax izquierdo 1 se aprecia una 

matidez que a sciende hasta el Sg espacio intercostal; hay abolición 

de las vibra ciones vocales y murmullo vesicular, no signos adventi­

cios. 

Sistema circulatorio; Na da que sea especial. 

Abdomen~ Bazo O; Híga dO O; blando, depresible, poco doloroso a la 

pa lpación en el hipocondrio izquierdo y epigastrio. 

Aparato g enito-urinario: Nada especial. 

Exámenes complementarios: Oct. 29 .- Heces: Neg. a protozoarios y 

metazoarioso 

Se hicieron varias prueba s de laboratorio, l a s cuales fueron 

negativa s. Oct. 25.- Radiología del Torax~ abSceso del pulmón 

izquierdo con una cavidad con nivel líquido. 

Oct. 27.- El absceso pulmonar es anterior. 
Nov. 15 .- Estudio radiológico del estómago: el examen del estóma-



, ::: <~ "1 " '.'. 

g6 de este pacie;nte~ en quien sediagnostic6 un absceso pulIIiOhE!f;~ 

revela un tipo muy espebial de hernia diafragmática a travéz del 
I - ' . . 

hiato dé Bochdaleék§ esntando herniada la región del antro, modali­
dhd ésta muy rara, que se presta con tOda facilidad a la cOhfUsióh 

con un absceso pulmonar; antes de ser practicadO este examen. 

Oon todos estos datos 1 el enfermo fué tra$ladado al primero 

Cirugí f hombres, para ser operado de hernia diafragmática. 

tI día 7 nic. previa preparación preoperatoria, el enfermo 
fuésometidO a laintetvensión quirúrgica siguiente: 

'¡Se hace una tor'acotomía a nivel y siguiendo el 7g espacio in .... 

terdost~l, desde el reborde costal hasta el nivel del raquis. Se 

hace resección costal posterior de 1 cm. en 7~ y 8~ costillas; al 

abrir la cavidad pleural se encuentra el estómago, colon transver­

so y epiplón en la cavida d torácica, sin s a co herniario, adheren­
cias del epiplón e intestino a la pleura visceral. Se inyecta 1 c.c. 

de novocaína al 1% en el frénico izquierdo a nivel de la ca ra an­

terior del corazón, para relajar el diafragma; se procede a quitar 

las adherencias del epiplón e intestino; una vez hecha la hemosta­
sis se restituyen el estómago, colon transverso y epiplón, a la 

cavidad abdominal. 

Se dlerra el agujero diafrágmático, que era como de 8 cm. de 

diámétro, con puntos separados de seda. Se deja una sonda Nelaton 
Ng 14 en la cavidad pleural, y se proCede al . cierre de la toraco­
tomía; ta sonda Nelaton se retira una vez insuflado el pulmón y 

se deja sin drenaje~ seda ~n la piel . 

Anestesia con intubación intratraqueal. Tiempo operatorio~ 1 ho­

ra 15 minutos. 
El enfermo evolucionó apirético desde el tercer día, a los 

8 días se retiran los puntos de la piel, habiendo cicatrizado por 

primera intención; movilizado desde el tercer día, desaparecen sus 

molestias gástricas. 

Medicación post-operatoria: Penicilina, estreptomicina , vita­

mina C, suero, oxígeno, morfina, barbitúricos. 

Fué retenido en el Hospits l h a sta el 3 de Ene. para sus con­

troles radiológicos. 

En este paciente, radiológicamente fué diagnosticada una her­

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

del Bochdaleck es muy rara, pero es posible que este enfermo la ha­
ya padecido. ~e intervinieron con buen éxito, no dando luz el re­

porte operatorio, para dilucidar su origen . . 
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CASO Ng 4 

Pedro Sanabria Acosta, de 78 años de edad, originario y veci­
no de Metapán; agricultor 1 ingresa al Pensionado del Hospital San 
Juan de ·. Di.o.E?J.. ellO de Agos. de 1953, con diagnóstico provcional 
de ·' c>8.r.cinoIJlB; .. gás--e~ico • . 

Antecedentes farñiiiares: '. Padre y madre muertos 9 ignorando la cau­
sa. Tiene 6 hijos adultos sanos. 
Antecedentes personales ~ vive en la ciudad corr cbmodidád'- 'fÚtllao:ór 

y bebedor moderada, ha padecidO de palUdismo en varias Ocadiones; 
por lo demás dice haber ~ozado siempre de buen salud, hast~ hace 
6 meses que tuvo '~a obstrucción urinaria, que cedió con tratamien­
to médico. 
HistQria: 8 días antes de su ingreso a este Hospital, fu~ VlstO es­
te e~ferm09 el cual estaba con hematemesis y melena¡ El examen que 
se le hizo en esa. fecha fué incompleto debido a su mal estado gene­
ral y el diagnóstico probable que se hizo fué de cáncer en el estó­
mago. Después de transfusiones, suero, hemostáticos, sedAntes, etc. 
el enfermo fué traído al Hospital donde relata la historia siguien­
te: desde hace más o menos 6 meses viene padeciendO de dolor epi­
gástrico que se irradia al torax 9 vomitos alimenticios frecuentes, 
sensa ción de llenura. Que desde la misma fecha viene padeciendo 
de dificultad para orinar y micciones frecuentes. Que todas estas 
molestias no le habían obliga do a guardar cama, hasta el día que 
tuvo la hemorragia; que todo el tiempo antes de su ingreso ha bía 
estado bajo tratamiento médico sin haber experimentado mejoría. 

Examen físico: Paciente viejo, trariquilo~ pá lidO, de buena consti­
tución, 1.75 m. 9 contesta bien a las preguntas. 
Oªb~za: conjuntivas pálida s, lengua seca , saburra1 9 dentadura en 
mal estado, faringe normal, 
Aps,r,ato c.irculatorio: extrasíst~ies 2 p.r.J.o 80 p.p.m. aproxó 
Apex 5g E. 1.1., L.M.O. T.A~ 149/70 
A~~omen: Blando, depresible; dolor epigástrico. A la palpación no 
se aprecia tumoracion; bazo palpable, hígado normal. 
Aparato genito-urinario: Al examen rectal hay p~óstata grande, de 
consistencia dura, no dolorosa • 
. Sistema nervioso: nada especial. 
Piel y linfáticosi nada especial • 

. Siempre con el di agnós tico de un cancer gástrico e hipertro­
fia prostática, se le ordenan sus exámenes complementarios de' ru-

tina y radiografía del tubo digestivo superior, y fueron constes­
tados negativos los del laborato~io, excepto Oardiolipina, que fué 
posi ti vo débil. 
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Examen radiológico: Esófago corto que produjo una hernia de la 

mitad del estómago a travéz del hiato esofágico. En este caso el 

ani llo había dividido el estómago en dos porciones y el a limento 

contenido en el saco, visto en dos exámenes con 4 días de intervalo, 

daba en l a radiografía una imagen fi·ja, por lo que t ambien 'se pensó 

en l a posibi.lidad d e un neopla sma polipoide de la porción herniada 
del estómago. 

Durante los pr imeros días de estancia en el Hospital, los 

vómitos se fueron acentuando, a l grado que todo alimento que toma­

ba lo vamitaba inmediatamente. Después de p repararlo con tra nsfu­

siones' 9 Graplasmoid, suero, anties.pasmódicos 9 cateterismo, ani; ibió­

ticos etc. , es ll evado a la sala de oper ac i ones el 20 de agosto 

de 1953 a l as 7 y 30 a.m. y se le pra ctica la intervensión siguiente: 

con el enfermo en decúb~to dorsa l y con anestesia endotraqueal, se. 

pla nea l a operación por via abdominal con miras de prolongarl a 

hacia el tórax; se hace una insición para -mediana supra-umbilical 

izquierda a travéz del. recto. Al a brir el a bdomen encontramos una 

hernia estrangulada del estómago, con más o menos el tercio supe­
rior de este órgano intratorácico; se trata de reducir la h ernia, 

lo que es imposible; se prolonga l a insición hacia el tórax, sobre 

la 7g costilla hast8 6 cm. del raquis. Se hace resección subperiós­

tica de dicha costilla; se corta el Brco costal hasta e l anillo 

herniario. 

Al abrir el tórax nos encontramos con una h s rnia grande 9 como 

del tamaño de una naranjal provista de s a co y dicho saco con adhe­
rencias a l a' pleura visceral; una vez cortado el a nillo herni ario 

l a hernia se r edúce. S e explora el e stómago h e rniado, h a ciendo pre­
sión de arriba abajo; se vacía la porción herniada que estaba llena 

de a limentos retenidos hacia la porción del estómago abdominal; se 

exp l ora todo el estómago, no encontrando lesión orgánica de dicho 
órgano; durante esta ma niobra el enfermo tuvo hemorragia por boca 

y nariz. 

Se procede a l a reconstrucción del diafragma por arriba d e l 

cardias con puntos sepa rad os de seda Ng O, fijando el d iafragma al 

esófago . 
Después de insuflar el pulmón se procede de la manera habitual 

al cierre d s l tórax y abdomen por p l a nos, sin drenaje; para la 

reconstrucción del arco costa l se usó hilo de plata. 

Durante la operación se l e puso a l enfermo~ sangre 1.200 c.c. 
Suero mixto 1 litro; l a tensión arterial y e l pulso se mantuvi eron 
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en el límit e de lo norma 19 tiemp o operatorio, 1 hora 50 minutos. 

En 'e l post-operatorio.: succi'ón contínua , antibióticos , sangre 
suero, amigen? graplasmoid, coramina, sedantes a pequeñas dosis, 
cateterismos. 

Este caso presentó hematemesis frecuentes y abundantes, en el 
cua l se pensó en car cinoma gástl'ico'; un diagnós~tico muy difícil que 
l a r adiología solucionó cambi ando complet8m ente su pronóstico. 

CASO Ng 5 

N.N/, de 72 años de edad, sexo femenino, originaria y v ecina 
de Santa Ana, c onsu l ta ellO de Marzo del presente a ñ o por moles­
tias digestivas. 
Antecedent es familiares ~ ' Padre y madre muertos. Tuvo tres hij os, 

de los cUBl es dos hpn mu ert o? uno de intoxic2ción a lcohólica y la 
oa otr a de un embarazo extrauterino . 

Ante c edentes person~l esg Vive en l a ciudad con toda clase de comodi­
dades; dice hab er sido s a na y no haberse enfer mado? sino hasta me­
i i ados de 1952, ~ue sufre una fra ctura del cuello del f emur derecho 
Pa dece de hernia inguina l desde hace much os años . 
listoria~ 'Despu~s de guarda r cama vari os meses a consecuencia de 
la fractura antes apuntada, comienzan sus molestias por eructos y 
regurgitaciones ácidas despu&s d e las ~ omidas~ En esta ocac ión con­
sulta con e l médico, que l e prescribió ant i ác idos, con l o cual sin­
t ió a l gún a livi o . Desde el mes de Enero próxi mo pasado viene sin­

tiendo dificultad para tra gar y vómitos, molesti as que son más mar­

;adas en l a mañana, cuando toma sus a l imen tos en l a cama , Ha notado 
lue en l a posición de pie tiene menos dificultad para l a deglusión. 

El apetito l o h a c onservado, h a aumentado de peso, a pesar de 
3US molestias? Se qu~ j a de estreñimiento pertinaz, teniendo que 
~omar lubricant es todas l as noches. Por l o demás , no se queja de 
linguna otr a mol estia. De, l a fra ctura sufrida en el 52 no s e que ja 
~n el pr esente . 
Gxamen físico~ Pac i ente de edad a vanzada, b,i en c,::mserva da, repre­

,entando menos edad que l a que a cusa; pi e l y ~onjun~ ivas bien colo­

:-eadas, l engua limp ia, usa placas dentarias, faringe n or ma l. 
)uellog N.Q.N. 

:orax: Campos pulmonares limpi os. 
~'Pa r.a t o circula tori o: Cor azón n orma l, am p. p. m. ,9 punta 5g E. 1.1. 

j. M. C. 9T. A. 130/70 
Lbdomeng blando depresibls, no do l or oso, Bazo e Hígado n orma les; 



hay hernia inguinal directa de regular tamaño. 
Apar,atogeni to-urinario~ H .Q.N i 

Exámenes comple;mEmtarios=, se le hacen exámenes rutinarios pe'riodicos 
tanto de sangre como de orina, habiendo sido siempre normales. 
Marzo 12 ~ 53 Examen radiológico; Tubo digestivo superior: hernia 
del hiato esofágico, hernia del hiato propiamente dicho; nótase ~ue 
el conducto esofágico termina en forma de "Jif por encima del ,diafrag 
mal 

Esta enferma ha mejorado bastante con antiespasmódicos, y dieta 
para reducir de peso. Se tiene planeado, si no mejora, hacer una 
operación paliativa sobre el frénico; la edad de la enferma y la 
relati va ' tolerancia a sus molestias, no ameritan una opera,ción ra­
dical. 

El presente es un enferma anciana, el médico tratante creyó 
, 

mas conveniente seguir tratamiento paliativo, por su edad y porque 
tolera bien su sintomntología, adoptando una conducta expectante. 
L'a conducta seguida creo es la más indicada 

CAPI TULO XV, 

SUMARIO Y RECOMENDACIONES: 
A 19 Se hace ,un relato de trece casos de herni a s diafragmá­

ticas, de varios tipos, recurriendo a los archivos del Hospital Ro­
sales de San Salvador, Hospita l San Juan de Dios de Santa Ana, ' y 
de varios médicos de Santa Ana, ~ue prestaron su colabora ci6n ' en 
varios casos particulares. 

2g Se agrupan los casos según diagnóstico radiológico o repor­

te operatorio, obteiendo 3 ' hernias congénita s y 10 , ad~uiridas. Entre 

éstas, 4 traumá,ticas y 6 atraumáticas. 
3g Se hacen cuadros ilustrativos. · ocacionalmente se comparan , 

porcentaj es obtenidos con rep ortes extranj eros, notando al gunas va­
riaciones. A este respecto muy poco encontré entre la literatura 

:::onsultada. 
4g En ' cuanto a la edad de los pacientes, predominaron los ca-

30S entre los 51 a 80 años. Agrupados por décadas, no hubo una ~ue 

9redominarao 
5g La sintomatología encontrada en los distintos casos, fué 

nuy variada; no se encontró síntoma predominante, pudiendo concluir 

1ue no hay un signo patognomónico en esta afección. 
6g Bntre los casOs estudiados, hubo 3 ~ue presenta ron hernia 



inguinal concomitante. 

7g El diagnóstico clínico se hizo en muy pocas ocaciones (3 

caeos). Aunque parece halagador, nos enseña lo dificil que es, aún 

sospechar esta afección . 

8g El diagnóst ic o radiológico, en l os casos en que se tómó 

placa, fué acertado en el 100% de los casos 

B 19 Se debe poner más empeño en el diagnóst ic o de estas afec­
ciones; más cuidado con aquellos pacientes con dolores abdominales 

y torácicos difusos, de etiología de dificil determinación. 

2g Recomendar los chequeos radiológicos del tu~o d igestivo 

a estos pacientes, recordando a l radiólog o para que busque estas 

afecciones con l as técnicas apropiadas 
3g En todas l a s intervenciones de a bdomen superior, o en 

toda laparotomía, no olvidarse de explorar diafragma, teniendo siem­

pre presenté que estas afecciones pueden ser asint omáticas . 

4g En todo sindrome oclusivo tener siempre in-mente las her­

nias diafragmáticas, como una de sus posibles causas, sobre todo 

si hay antecedente de herida o traumatismo del tórax. 

5g En caso de hernias estrangul adas u oclusión intestinal, 

l a vía de elección para la cura, es l a torácica. 

6g La cu~a de la hernia congénita, a travéz del hiato de 

Bochdaleck es preferible verificarla por vía abdominal. 

7g La tendencia moderna es utiliza r casi siempre la 

torácica para el tra ta'miento de l a hernia d iafragmática. 

, 
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