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EL HIATUS ESOFAGICO ESTUDIO ANATOMO
QUIRURGICO (*)

Importancia del tema
Dr. Juan Soto Blanco

La técnica quirirgica a nivel del pasaje diafragmatico del
es6fago, ha adquirido en los ultimos tiempos una importancia
capital; no ya desde el punto de vista de operaciones de exéresis
(gastrectomias totales) o en las (gastrecto-esofagectomias) en
que estd resuelta, sino en la cirugia reparadora funcional, me re-
fiero a la cirugia de las heridas del hiato.

El estudio anatomo fisiolégico de esta regiéon debe ser co-
nocido en sus minimos detalles puesto que los resultados-post-
operatorios dependen de este conocimiento.

Al decir estudio anatomo-fisiolégico, deseo expresar con-
cretamente que me refiero a la nueva anatomia que desde hace
afios implantamos en la Catedra de Medicina Operatoria; la ana-
tomia en el sujeto vivo; la anatomia con los cambios de posicién;
la anatomia dindmica. Este estudio no puede por lo tanto hacer-
se en el anfiteatro de anatomia sobre el cadaver, sino en el vivo
auxiliado por todos los complementos y recursos de los méto-
dos de examenes de que disponemos en la actualidad: radiologia,
endoscopia, laboratorio.

La radiologia ha tomado un valor importante en la determi-
nacion:

1° de la topografia de la zona

2° de las dimensiones

3 de las formas

4° de los desplazamientos

5¢ de la funcionalidad

6° de la fisiopatologia.

(*) Trabajo presentado en la Spciedad de Cirugia el dia 22 de
mayo de 1957.
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La endoscopia en la visualizacién de todos los elementos es-
tudiados en el parrafo anterior y atin ayudandonos con la exé-
resis de elementos para el estudio ulterior de laboratorio: endos-
copias realizadas por las vias naturales, o a través de la pared
externa atravesando espacios serosos llenos de gas que mues-
tran el pasaje diafragmético,

Hemos dado en este estudio gran importancia a este ulti-
mo punto; puesto que fué la iniciacion de la revisacion anaté6-
mica de los espacios subfrénicos.

La anatomia de los espacios subfrénicos la estudiamos en el
vivo, por medio de la radiologia en sujetos preparados de ante-
mano con neumo-peritoneo. Este tiene la funcién de transfor-
mar el espacio virtual en un espacio real, separando las estruc-
turas que fisiologicamente estdn unidas descubriendo una zona
que nos era anteriormente desconocida.

Por otra parte la claridad del gas colectado en los espacios
subfrénicos, unido a la presiéon que este mismo gas determina,
es un motivo de gran ayuda para el estudio de la zona en cuestiéon
y de las posibles lesiones patolégicas que cuando son minimas
son muy dificiles de diagnosticar punto en el cual estin de
acuerdo todos los especialistas radidlogos del mundo. No tene-
mos conocimiento de que este auxiliar de la clinica haya sido
utilizado con el fin propuesto por nosotros.

Hace anos estudiando el abdomen de una bacilar fallecida
en el puerperio y que habia sido sometida al tratamiento post-
parto, con neumoperitoneo, comprobamos que las logias subfré-
nicas derecha e izquierda, estaban ocupadas por el gas del neu-
moperitoneo anterior que al salir dicho gas, mostré dos espacios
de mas de 14 ctms. de altura.

El ligamento suspensor del higado estaba en posicién ver-
tical, se vio que juxta mediano y sagital con una cara derecha y
otra izquierda; que el ligamento coronario del higado prolonga-
do en los dos ligamentos triangulares se separaban de las béve-
das diafragmaticas en més de ocho centimetros que a la izquierda,
aparecia el es6fago revestido por peritoneo en una altura con-
siderable; y que este peritoneo no era el del ligamento triangu-
lar izquierdo sino de un nuevo repliegue peritoneal colocado en
sentido transversal en forma de repisa sobre el ligamento coro-

. | ; J—



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

nario a dos ctms. por arriba del mismo; y que partiendo de la
cara anterior de las vértebras lumbares medianas, se prolongaba
arriba y afuera como las alas de un avién, con un borde libre
anterior en pleno espacio subfrénico y uno posterior adherente
a la pared posterior del cuerpo. El borde libre abierto y diseca-
do mostré que el esqueleto de este repliegue peritonal, lo consti-
tuian los vasos diafragmaéaticos inferiores, arteria y vena que
venian, los arteriales de la aorta en su segmento hiatal y los ve-
nosos se unian a derecha en un vaso lnico que desembocaba en
la vena supra-hepatica, a nivel del orificio supra-diafragmatico
de la cava inferior.

La diseccion de este ligamento que tenia en su interior se-
parando las dos hojas, tejido celular, mostré el es6fago en su
travesia diafragmatica, en toda su_extension.

Estas disecciones fueron repetidas en el anfiteatro de ope-
raciones en cadaveres, que no habia recibido neumoperitoneo,
llegando a las mismas conclusiones.

Estos estudios nos permitieron comprobar que e! orificio eso-
fagico del diafragma esti constituido fundamentalmente por el
pilar izquierdo del diafragma; a izquierda de la columna verte-
bral y delante del orificio adrtico; que el pilar derecho del dia-
fragma tiene, respecto al eséfago, una independencia marcada;
que la misma arteria aorta se encarga de interponerse entre él
y el es6fago; que solo hay un haz carnoso que une el pilar dere-
cho borde interno a los haces del pilar izquierdo pasando entre
aorta y es6fago. Que este haz variable en espesor es una ver-
dadera insercion del hemidiafragma izquierdo, puesto que se di-
rige de izquierda a derecha, de arriba abajo y de delante atras
continuando la musculatura diafragméitica izquierda y termi-
nando abajo en algunos hilos tendinosos sobre el pilar derecho;
que sobre este haz se encuentra la arteria coronaria géastrica en
su origen, levantando el peritoneo, forma la parte mas posterior
del ligamento gastro-pancreatico.

El orificio esofagico es de forma eliptica a gran eje dirigido
abajo y atras y a pequefio eje transversal. No perderemos el in-
terés anatémico del tema, que se dirige al pasaje del es6fago en
el adulto, cambiable en su configuraciéon por una cifosis més o
menos marcada de la edad media de la vida, cifosis que cambia
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la orientacion de las vértebras lumbares para corregir la cur-
vatura compensadora de la desviacion. Com o estas primeras
vértebras lumbares forman el esqueleto del hiatus, la orienta-
cién del mismo varia y el gran eje de la elipse va horizontali-
zando, cambiando por consiguiente la orientacién de los pilares
del diafragma que dejan de ser verticales para acostarse algo
hacia atras. Este cambio de orientacion modifica el orificio ha-
ciendo sus diametros bastante parejos. Este cambio produce un
desplazamiento de los 6rganos en conjunto que pasan del térax
al abdomen.

En vez de ser rectilineos se incurvan o aparecen flexuosi-
dades de los mismos. Las adherencias de estos 6rganos al dia-
fragma, sufren modificaciones, al tiempo que el tejido celular
que los rodea adquiere una laxitud que es incapaz de resistir
los cambios de presion abdominales a que estan sujetos ellos,
segin su vacuidad o replexiéon. Es muy probable también que
se produzcan trastornos en la fisiologia de los mismos.

No hemos podido hacer estudios experimentales en anima-
les; carecemos de monos cuya caracteristica de locomocién bipe-
da los asemeja al hombre, los animales cuadripedos no nos sir-
ven; la locomocién en ellos determina condiciones en el diafrag-
ma completamente distintas.

La disposicién del hiatus diafragmatico adquiere caracteres
anatémicos propios a la estaciéon de pie. La patologia de la regién
nos ensefia que los enfermos con trastornos a este nivel sufren o
no segun la posicion que adoptan.

El hiatus esofiagico puede ser considerado esquelético atras,
carnoso adelante, tiene siempre un abordaje quirtrgico anterior.

El Gnico haz carnoso que describo del hemidiafragma iz-
quierdo al pilar derecho pasando atras del es6fago entre él y la
aorta, desaparece casi totalmente en las hernias hiatales. El es6-
fago se juxtapone a la arteria aorta, sélo se encuentra alli el neu-
mogéastrico derecho en la vaina celulo-conjuntiva del eséfago.

Si se quisiera cerrar el orificio esofidgico por detras del mis-
mo uniendo los pilares resultaria una verdadera quimera; los
hariamos cambiar de posicién, pero una vez que volvieran las
contracciones musculares a ponerlos tensos, se separarian en el
lugar por donde hubieran pasado los hilos de sutura; pasaria
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aqui algo semejante a lo que sucedia cuando pretendiamos curar
las hernias inguinales saturando el tendén conjunto a la arcada
crural, Nos queda solo pues, actuar sobre el reborde anterior
muscular del orificio esofagico. Este reborde es abordable por
la via toracica o superior o por la via abdominal o inferior.

Nuestros primeros operados fueron abordados por toraco-
tomia izquierda, baja, y frenicotomia amplia, lineal, perpendi-
cular a la insicién parietal abriendo el diafragma desde el ori-
ficio esofagico a la parrilla costal.

Esta via nos era familiar; era la que desde nuestros comien-
zos en la cirugia de la exéresis gastro-esofagica practicibamos;
(Febrero de 1937) atn mas, la preconizamos en el tratamiento
de las hernias hiatales en el Congreso de Cirugia Uruguayo del
afio 1954.

Desde hace dos afios no somos tan optimistas; los resulta-
dos obtenidos siguiendo los enfermos tratados de esta manera,
nos han hecho cambiar de orientacion; los resultados mediocres
y la gran cantidad de enfermos en los que los estudios radiolé-
gicos llegaron al diagnéstico de hernias hiatales, nos han hecho
pensar que este estado aparentemente patoldgico, no es mas que
un signo pasajero de protrucién dentro del térax de un segmen-
to digestivo: sub-diafragmatico debido a un aumento de la pre-
si6on intra-abdominal. Es asi que estas distensiones de la hende-
dura hiatal acompaiian a menudo a lesiones gastroyeyunales, de
las vias biliares, o colénicas; asi como la hernia epigastrica es
a menudo el signo revelador de esas mismas lesiones.

La constitucién anatémica del orificio nos muestra la unién
del mismo al es6fago y que esta unién es a menudo bastante sé-
lida y que lo que pasa al térax al aumentar la presién intra-
abdominal, es sélo la mucosa del cardias que desliza sobre el
plano de la sub-mucosa invaginindose en la luz esofagica; esto
lo muestra la radiologia y lo verifica la esofagoscopia con biopsia.

Protruciéon de mucosa que no es una hernia; pero que tiene
una sintomatologia clinica en todo parecida.

Los radidlogos contestan afirmativamente de esta lesion en
un nimero muy grande de casos; tal es asi que nos ha resultado
verdadera sorpresa el hallazgo de esta lesion. Hem o s operado
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enfermos con el diagnéstico de hernia que no han podido ser
comprobadas en el acto operatorio.

Pensamos y enseilamos que toda hernia tiene un saco si
es verdadera hernia,

De aqui que exigimos antes de afirmar la existencia de una
hernia hiatal la demostracién indudable de la existencia de este
saco; este hecho es lo que tratamos de exigirle al neumo-perito-
neo que rellenando el mismo nos permita afirmar con exactitud
la presencia de la misma.

Sabemos que no siempre esto es posible; porque puede ha-
ber adherencias a nivel del cuello que unan el continente al con-
tenido y que la introducciéon del gas sea imposible.

Pero mismo en este caso el neumo-peritoneo que disocia las
estructuras por debajo de los espacios sub-frénicos, nos aclara
el diagnéstico y nos facilita el abordaje quirturgico.

Estos son los enfermos que operamos por via abdominal.
E1 neumo-peritoneo y la radiologia siguiente, lo practicamos con
el enfermo de pie en posicién frontal, lateral y oblicua izquierda.
Es el primer estudio radiolégico; ese estudio radiolégico prima-
rio va seguido del estudio radiolégico del neumo-peritoneo con
contraste varitado de las cavidades gastro-esofagicas.

En esta primera comunicacién con el 4nimo de ser breve,
dejamos de lado la aplicacién quirirgica del conocimiento ana-
tomico descripto que serd motivo de una comunicacién siguiente
fundamentada en los mismos, sobre técnica quirurgica adopta-
da en el tratamiento de las hernias hiatales; al tiempo que so-
licitamos de los colegas de la Sociedad de Cirugia la comunicacién
de su experiencia personal sobre los procedimientos empleados
para el diagnéstico exacto de hernia hiatal y fundamentos del
tratamiento quirdrgico instituido.

Dr. Garcia Capurro (Federico). — No puedo desairar la mirada
muy alusiva del sefior Presidente. Acabo de entrar y s6lo he podido es-
cuchar una parte de la muy interesante comunicacién, y por eso no pen-
saba hacer uso de la palabra. Pero creo que estoy en condiciones de
referirme al fragmento que he podido apreciar personalmente.

Me parece sumamente interesante la utilizacion del neumo-perito-
neo en la forma en que se propone, como método terapéutico y de pre-
paracion pre-operatoria.
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Es conocido el uso del neumo-peritoneo co m o procedimiento de
diagnéstico de las hernias, y para establecer el tipo diferencial de las
mismas, pero no tengo conocimiento de que en la literatura médica se
haya descrito su empleo con la indicacion que hace el autor.

Me parece, pues, que este aspecto es digno de nuestra atencién, es-
tudio y experiencia.

Haré ahora una incursiéon por el terreno de la cirugia, que en rea-
lidad no me corresponde, por ser un radiélogo, pero como soy un radiélogo
de medio quirturgico, me atrevo, en base a la observacion de los distin-
tos casos que he tenido ocasiéon de estudiar, a pensar que no se puede
establecer como tunico procedimiento el de 1a via abdominal.

En alguno de los ultimos casos que mostré el doctor Soto Blanco,
me parecié reconocer un esofago breve congénito que en realidad no es
una hernia de deslizamiento reductible.

Este ejemplo sirve para acentuar las dudas respecto a la eleccion del
procedimiento operatorio por via abdominal, puesto que seria dificil re-
conocer y diferenciar un ascenso congénito de un ascenso fijado, utilizando
s6lo este abordaje operatorio.

Otro aspecto que creo merece especial énfasis es el de la observa-
cion radiolégica del funcionamiento del cardias, porque la correccién sélo
anatomica del hiatus frénico no corrige siempre la insuficiencia cardial,
con lo que se mantiene la esofagitis, producida por el reflujo que ocurre
en decubito, y el enfermo contintia sufriendo exactamente igual que antes
de la intervencién, y a veces mas.

Recuerdo el caso da una persona a la que se le hizo una fijacién, que
tenia una insuficiencia cardial, y que ha continuado con los mismos fe-
némenos de esofagitis, a pesar de la correccién mecanica realizada a nivel
del hiatus.

Considero que existe un complejo funcional con participacion anato-
mica, topografica y cinética, mucho mas complejo de lo que conocemos
hasta ahora, y muy digno de ser estudiado.

Recuerdo que en las Jornadas Radiolégicas de Corrientes, hace anos,
presenté una comunicacién en la que estudiaba la sinergia del eséfago
abdominal con la cimara gdstrica y el cardias y su relaciéon con la fun-
cionalidad diafragmatica.

Mi impresiéon actual es que todos estos factores intervienen y que
de ello se deduciria que por un lado es necesario realizar la correccion
anatomica — que no siempre es la causal—, y en una etapa ulterior o
simultidnea buscar la correccion de la insuficiencia del cardias para evi-
tar la regurgitacion.

Dr. Victorica. — Yo no comprendi bien las razones anatémicas de
las operaciones realizadas pos el profesor Dr. Soto Blanco, por lo cual
él se inclina tan decididamente a desterrar la via toracica, porque a mi
me parece que hay ciertas hernias diafragmaticas que no se pueden operar
por via abdominal; yo estoy convencido, de esto sobre todo para las
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hernias para - esofdgicas. El 'hablé nada mas que de las hernias por
deslizamiento. El problema cambia un poco; yo creo que en las hernias
por deslizamiento hay que descender el es6fago y estémago que se han
deslizado al térax y cerrar el orificio, hiatal agrandado, todo lo cual, yo
también creo que puede hacerse por via abdominal.

Allison ha dicho muy bien que hay que disecar el saco peritoneal
que rodea al esé6fago, hay que seccionarlo y hay que arrastralo a través
del anillo hiatal y fijarlo por debajo del diafragma; toda esta maniobra,
por la via abdominal, puede ser dificil de realizar. Creo que se puede
realizar mucho mas facilmente, por poco que la hernia sea grande y ex-
tendida, por arriba; es claro que nosotros hablamos con el criterio de
cirujanos de térax. Otros cirujanos, puede ser que con la maniobra del
neumo-peritoneo, encuentren méas facil hacerlo por via abdominal; pero
yo insisto en que la mayoria de las hernias diafragmaéticas, incluso las
por deslizamiento, salvo que sean muy pequefias, sera mas facil operar-
las por via toraxica. Pero vuelvo a repetir que no entendi bien al Dr.
Soto Blanco.

Dr. Soto Blanco. Tendria que empezar por decir que agradezco la
colaboracion de todos los que hablaron, como es de norma en nuestras
presentaciones; pero asi no quiero empezar. Voy a agradecer el dia que
todos ustedes traigan lo que vine a buscar a la Sociedad de Cirugia: su
experiencia sobre este tema que yo quiero aprender. Lo elegimos porque
hace cierto tiempo venimos aplicando en la 4% Clinica Quirturgica a mi
cargo, el neumoperitoneo en el estudio y tratamiento de los procesos de

las regiones drafagmaticas.

Estoy de acuerdo con lo que ustedes han dicho en lineamientos gene-
rales, con los Drs. Garcia Capurro, Victorica, Chifflet y Karlen, porque
los hechos son realmente asi, pero tengo la impresion de que la Escuela
Quirurgica Uruguaya, estd a una altura capaz de dictar normas diferentes
en las directivas a tomar en la Cirugia de las hernias hiatales, sin pecar
de pretenciosa.

Si hubiera llegado hoy a esta Sociedad con un tema de Anatomia,
podrian pensar que estoy en mis primeros afios de actuacién; pero la
Anatomia traida es distinta a la que aprendi, ensefié y que hoy debo
decir: que el pilar principal derecho del diafragma, no tiene absoluta-
mente nada que ver con el es6fago; sin embargo, crei y vi que el eséfago
estaba apretado entre los dos pilares del diafragma, y que por lo tanto
podria ocurrir, que suturandolos se curara la hernia hiatal.

El neumoperitoneo que empezamos a practicar con el Prof. Garcia
Capurro, y que seguimos aplicando, fue el que nos hizo cambiar la forma
de actuar, al permitirnos separar un higado mas de 14 centimetros del
diafragma.

Estudiamos con él por otra parte, los cambios anatémicos que pro-
duce la patologia en cada caso particular, asi es que llegamos a ciertas
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conclusiones anatémicas que provocan las hernias hiatales, o son la conse-
cuencia de las mismas.

Esta exposicion la salpiqué con numerosos problemas los que pretendo
resolver con dicho procedimiento; esta variedad es lo que obligé al doctor
Victorica a decir (que habia cosas que no entendia); pero que salen
de esos datos anatémicos.

Lo que verdaderamente deseo es que trabajen en este problema, y
que puedan referirme los hechos encontrados, para su solucién.

El dia que podamos fijar el es6fago como lo tienen los cuadrupedos
a la parte alta del mesograstrio dorsal, en su origen, a la altura del
angulo duodeno -yeyunal, , habremos corregido todos los trastornos sinto-
maticos que aparejan estas deformaciones del hiatus esofagico.

Respecto a lo que dice el Dr. Victorica sobre el abordaje toracico,
lo he abandonado, después de ser su ferviente propulsor: por dos razones:

1°) Porque no se puede cerrar el orificio, dejando el es6fago en
su sitio, pues siempre al suturar el diafragma, se le lleva hacia atras,
puesto que los pilares diafragmaticos principales, fijos a la columna verte-
bral, no se pueden unir por detrids del es6fago, por esta via.

29) Por que el abordaje toracico deja como secuela una paquipleu-
ritis mas o menos densa, que no deja estudiar radioldgicamente las dife-
rentes estructuras, para constatar la validez de nuestra intervencion; esas
mismas reacciones, las produce también el saco herniario.

La importancia de la fijacion del es6fago por el mesograstrio primi-
tivo, la aquilatamos cuando inyectamos novocaina en el que queda de
ese meso, consiguiendo exteriorizar el es6fago hasta la abertura de la
laparotomia; se actia aqui sobre el tejido mesenquimatoso y sus cons-
tituyentes.

Al dirigirme al radidlogo, le diré que no siempre tenemos radidlogos
de experiencia que nos informen de la presencia de la verdadera hernia
hiatal, y que el neumoperitoneo puede ayudarles mucho en el estudio de
las Aampulas esofdgicas y distinguirlas de las verdaderas hernias.
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