Historia de la cirugia infantil

Trabajos inéditos del Dr. Donato Depalma.
Obra péstuma que no llegd a publicarse y sera ofrecida por nuestra revista
en sucesivos articulos como recuerdo a su destacado historiador.

Hernia hiatal

Aunque la hernia diafragmatica fue pri-
meramente descripta en 1580 por Ambrosio
Paré, cirujano-barbero del Renacimiento, fue
recién durante la tercera década del siglo XX
qgue se reconoci6 la importancia del reflujo
gastro-esofagico asociado con hernia hiatal.

Las publicaciones de Paré —primer ciru-
jano del rey y valet de camara de Carlos IX-
constituyen su principal legado, y sus “Dix
libres du la chirugie”, publicados en rapida
sucesion: 1568-1571, 1573 y 1575, conden-
san una certera y sesuda experiencia en uno
de cuyos capitulos recuerda el hallazgo de
una hernia diafragmatica secuela de etiolo-
gia traumatica.

Riverius senal6 en 1689 el origen de las
hernias hiatales y Morgagni en 1679 publicd
su recordada monografia sobre soluciones de
continuidad en el “septum transverso”, anti-
gua denominacion del diafragma.

En 1824 el anatomista Cooper analiza sus
indicaciones quirurgicas y en 1836 Bright des-
cribe las sintomas de un paciente con esoéfa-
go corto. Considerando su origen congénito
lo denomina “estobmago parcial toracico”. En
1856, Bowdicht revisa las publicaciones de
sus ochenta y ocho hernias diafragméticas—
incluidas las hiatales—y en 1884 Postempski
presentara una reparacion exitosa del dia-
fragma por abordaje transtoracico. Un afio
mas tarde en la clinica de este mismo autor,
se estudiaran otros seis pacientes, casuistica
que movera a Harrington, Kirklin, Hedbloon y
otros a investigar las condiciones anatémi-
cas del musculo diafragmatico, asi como sus
implicaciones en el desarrollo de las hernias.
Por entonces la cirugia se limitaba al retorno
del estbmago a la cavidad abdominal.

En 1889 G. Nauman present6 una nota-
ble monografia con el titulo “Diaphragma-
tic Hernia. Laparotomi”y en afios sucesivos
merced al descubrimiento de los rayos X las
comunicaciones sobre tipos de hernia, se
multiplicaron.

En 1909 Beckman relata los resultados
quirurgicos obtenidos por W. Mayo en tres
pacientes con hernias hiatales, a los que
después de su reduccion se les efectud una
gastropexia a la pared abdominal anterior.
De esta manera la reduccion herniaria y la
reconstruccion del orificio esofagico comen-
zaran a difundirse, de suerte que en 1919
Soresi publicara su experiencia con técnica
original.

Al transcurrir 1928 Harrington retne en
otra estadistica treinta y seis intervenciones,
cuatro de los cuales correspondian a hernias
hiatales; dichos pacientes habian sido opera-
dos por via abdominal, habiéndose efectua-
do ademas del reintegro visceral, el cierre del
foramen esofagico y frenicectomia izquierda.

En 1935, Winklestein es el primero en lla-
mar la atencion sobre la esofagitis péptica
secundaria a reflujo. Coincidentemente, los
cirujanos propenden a difundir la técnica de
Harrington, quien hacia 1938 habia interveni-
do 123 pacientes. Este prestigioso operador
demostr6 asimismo que la mitad de los pa-
cientes laparotomizados por causas diversas,
mostraban hernia hiatal asintomatica y argtia
que solamente cuando el reflujo esofagico era
evidente, la hernia se volvia sintomatica.

A partir de 1940, el desarrollo de esta ci-
rugia cobra renovado vigor debido a los tra-
bajos originales de Allison, quien en 1943
sostiene que el es6fago corto no es necesa-
riamente congénito como se pensaba has-
ta entonces, sino que por el contrario, en la
gran mayoria de los casos es el resultado de
la retraccién fibrosa consecutiva a la esofagi-
tis por reflujo, cuya curacién se alcanza por la
reparacion herniaria y por la ubicacion infra-
diafragmatica del cardias. Expresamos que si
bien la esofagitis por reflujo se conocia desde
1879, por los trabajos de Quinke, fueron Harr-
ington y Allison los grandes pioneros de esta
cirugia que reaccionaron contra la difundida
idea del es6fago corto congénito o estbmago
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parcialmente toracico. Allison sefial6 ademas
la relacion entre las hernias y las esofagitis
por regurgitacion y consider6 que con la plas-
tica anatémica del hiato y de la regién esofa-
gica-cardio-tuberositaria, quedarian resueltos
los sintomas que padecian los enfermos.

Aunque ahora conocemos la importancia
del esfinter esofagico inferior en la prevencién
del reflujo y de las hernias hiatales sin reflu-
jo, porque el esfinter es competente —asi co-
mo paraddjicamente se presentan pacientes
con reflujo por complacencia esfinteriana—,
es evidente que las reformulaciones plantea-
das, han dejado sélidos fundamentos fisio-
patolégicos y constituyeron una importante
etapa en el desarrollo histérico de esta ciru-
gia. Tan acertadas serian estas conclusiones
que Winklestein en 1935, fue el primero en
llamar la atencién sobre la esofagitis péptica
secundaria al reflujo. Este autor fue seguido
en 1947 por Bernstein y mas recientemente
por otros investigadores.

Recordemos que la hernia hiatal no es una
entidad infrecuente. Harrington demostré que
la mitad de los pacientes laparotomizados por
causas diversas, mostraban una hernia hia-
tal asintomatica y que solamente cuando el
reflujo esofagico se presenta, la hernia hiatal
se vuelve sintomatica o traduce su rica se-
miologia. La severidad de la esofagitis y la
respuesta al tratamiento médico influyen en
la toma de decisiones quirargicas. En 1949
Kramer e Ingelfinger utilizando modernos
equipos, revisaron los trabajos de Kronecker
y Meltzer efectuados en 1883, impulsados
por las modificaciones fisiol6gicas que se ve-
rificaban en los portadores de esta patologia.

Berstein, Bake y otros con nuevos estu-
dios se convertirian en defensores del méto-
do quirdrgico a pesar que sus teorias fueran
frecuentemente cuestionadas. Ellos soste-
nian que la correcta reparacion del orificio
herniario, en pacientes con suficiente longitud
esofagica, modificaba las presiones intra-ab-
dominales y evitaba el reflujo.

Los cuatro tipos de estrategia mas comun-
mente empleados para tratar estas disfuncio-
nes fueron los de: R. Belsay, J.R. Collis, L.D.
Hil y R. Nissen.

Por ser universalmente reconocida la téc-
nica aplicada por éste ultimo autor desde
1943, recomendamos leer la recension de su
trabajo publicado en 1963 en la revista Ciba,
no sin antes mencionar que el profesor Rudolf
Nissen fue descollante cirujano y maestro que
procedia de la escuela de Saverbruch.
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La Clinica Quirurgica Universitaria de Ba-
silea que este eximio profesor dirigio, goz6 de
gran renombre merced a la calidad, idoneidad
y eficiencia de su claustro profesoral.

Veamos su original aportacion:

Hernia del hiato y esofagitis por reflujo

La hernia del hiato esofagico constituye
un cuadro cuyas consecuencias clinicas son
dificiles de prever. Sin embargo, su forma pa-
raesofagica no presenta dificultades en cuan-
to a la eleccion del tratamiento; el peligro a la
estrangulacion y el obstaculo al paso estable-
cen claramente la indicacién quirargica, inclu-
so cuando no hay sintomas subjetivos graves.
La decision es mas dificil en caso de la hernia
por deslizamiento.

El hecho de que dicha hernia sea mas fre-
cuente en edades avanzadas y de que en ge-
neral la imagen radiolo6gica sea muy llamativa,
ha llevado a considerarla como la causa de
una serie de manifestaciones de las que no
es responsable y que pueden ser debidas a
espasmos coronarios, miocarditis, ulcus gas-
troduodenal dificil de demostrar, pancreatitis
crénica o inflamacion extra o intrahepatica de
las vias biliares. S6lo cuando se haya des-
cartado con bastante seguridad un trastor-
no de esos Organos, se podra considerar a
la hernia por deslizamiento como causa de
las molestias.

Por otra parte, es bastante frecuente, que
una hernia del hiato coexista con otras afec-
ciones intestinales. En el 25% de nuestros
casos hemos observado una colelitiasis y es
dificil delimitar qué sintomas se deben a cada
una de las dos enfermedades.

Durante muchos afos la patogenia de los
sintomas de hernia hiatal por deslizamien-
to, ha sido oscura y objeto de discusion. La
creciente experiencia de estos ultimos afos
nos ha ensenado que, en caso de hernia por
deslizamiento, desempenaria un papel muy
secundario la anteriormente supuesta estran-
gulacioén de la porcion de estbmago situada
por dentro de la cavidad tor4cica, estrangu-
lacion cuyo mecanismo es claro cuando se
trata de una hernia paraesofagica.

El primer plano viene ocupado por la insu-
ficiencia del esfinter cardial y por su conse-
cuencia, la esofagitis por reflujo. No se presta
a confusiones su sintomatologia clinica, su in-
tensidad la falta de respuesta al tratamiento
medicamentoso y dietético constituyen nues-
tros criterios para establecer la indicacion
operatoria.
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Nuestra experiencia de la terapéutica qui-
rurgica de las hernias del hiato, es bastante
amplia. La hernioplastia tipica (reseccion del
saco herniario y cierre del orificio) nos dio re-
sultados muy desfavorables, tanto clinicos
como anatémicos. Hubo recidiva en casi el
50% de los pacientes. Una parte de estos re-
sultados dudosos se debe a que se ampli6é
demasiado la indicacidn quirargica, pero se
comprende también por razones mecanicas
su frecuencia después de la operacion cla-
sica. No se puede cerrar el orificio herniario
porque debe quedar sitio suficiente para el
esobfago a nivel del hiato, ya que de lo contra-
rio se facilita la estenosis esofagica; pero si
se deja demasiado espacio, para asi evitar la
estenosis, se allana el camino a la recidiva.

A consecuencia de ello, se limit6 la indi-
cacion operatoria y se intentd perfeccionar
el método de la hernioplastia. Se considero
la técnica de Allison como la mejor; consis-
te en extirpar el saco herniario, hendir el dia-
fragma, desplazar el es6fago a lo largo de
esta hendidura e insertarlo intimamente a di-
cho musculo en su nueva posicién por medio
de puntos. Hemos empleado el método de
Allison en gran numero de pacientes, pero
los resultados a largo plazo han sido tan de-
salentadores como los del estrechamiento del
hiato mediante sutura llevada a cabo por via
abdominal o transtoracica. Los fracasos que
se manifiestan por una mayor frecuencia de
las esofagitis por reflujo, hacen suponer que
vale mas evitar cualquier alteracion de las re-
laciones entre cardias, diafragma y estdbmago.

Partiendo de esas consideraciones, hace
17 anos, se tird fuertemente hacia abajo y se
fij6 a la pared abdominal anterior el estbmago
de un enfermo que presentaba una gran her-
nia paraesofagica estrangulada. El resultado
de esta pequenfia intervencion fue muy bueno
y duradero. Desde entonces la gastropexia se
ha convertido en nuestro método de eleccion
para el tratamiento de las hernias paraesoféa-
gicas. Ante los resultados duraderos obteni-
dos en estos tipos de hernias, hace 9 anos
se empez6 a emplear la gastropexia para el
tratamiento de las hernias por deslizamiento.

Mientras tanto nos fuimos convenciendo
de que sélo los sintomas de esofagitis por
reflujo justificaban la correccion operatoria de
una hernia hiatal por deslizamiento y sustitui-
mos la fijacion del estbmago por ofra interven-
cion, la fundoplicacion.

El reflujo de jugo gastrico hacia el esoéfa-
go, ademas de aparecer en la hernia de hia-

to, tiene una importancia propia y cuanto mas
se estudia la sintomatologia del reflujo, tanto
mayor es la frecuencia con que se observa.
Cuando no existen lesiones organicas mani-
fiestas en estbmago, duodeno, pancreas o
vesicula biliar, hay que atribuir a una esofagi-
tis por reflujo las manifestaciones de gastritis
hipercloridrica, la irradiacion pleural de los do-
lores retroesternales y la pirosis que aparece
sobre todo en decubito o al inclinarse hacia
adelante y que desaparece al erguirse. Y a
menudo la esofagitis por reflujo va asociada
a afecciones de los 6rganos mencionados.

El diagnéstico de esofagitis por reflujo es
ante todo clinico, gracias a su sintomatolo-
gia caracteristica. La endoscopia resulta po-
sitiva s6lo en una parte de los casos; se ve
una mucosa aterciopelada, congestiva, roja
y ligeramente sangrante, a veces con multi-
ples erosiones. La mayoria de las veces sélo
se observa una mucosa aparentemente nor-
mal y un ligero reflujo de jugo gastrico hacia
el es6fago. Cuando el cuadro clinico no deja
lugar a dudas, la esofagoscopia no debe ser
considerada como una exploracion preopera-
toria sistematica; se reservara para los casos
en los que la radiologia no dé imagenes cla-
ras y en los que se sospechen complicacio-
nes organicas (neoplasia, ulcus, estenosis).

Los métodos de tratamiento empleados
para las gastritis hiperclorhidricas también es-
tan indicados en las esofagitis por reflujo, pe-
ro no es raro que fracasen. Ciertos pacientes
sufren tanto que piden ser operados; sin em-
bargo, las posibilidades eran hasta ahora muy
aleatorias. Se han recomendado intervencio-
nes como seccion del eséfago por encima del
cardias con eversion de la mucosa del cabo
terminal y su reimplantacion en el estbmago,
pero no se han publicado buenos resultados.

Franke ha dado a conocer recientemente
un método para evitar la esofagitis por reflujo
tras reseccion del cardias: invagina el extre-
mo del fundus en el mufién gastrico para ob-
tener asi una especie de valvula.

La fundoplicacion, es decir, la operacion
que nosotros practicamos actualmente para
tratar la incontinencia del cardias y la esofa-
gitis por reflujo, deriva de la experiencia ad-
quirida durante la primera fase de la cirugia
radical del es6fago.

Es posible que la forma especial de cons-
truir el tunel dentro de la pared gastrica sea
la causa de que no aparezca la esofagitis por
reflujo que complica la simple anastomosis.

Hace siete afos (1956) tomamos este
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método como modelo para tratar la esofagitis
por reflujo: por primera vez a través de una
incision de laparotomia se traccion6 el tramo
terminal del es6fago 6 cm hacia el interior de
la cavidad abdominal, se le rode6 con el fun-
dus del estbmago y se fijaron las plicaturas
anterior y posterior con tres o cuatro puntos
a la nueva posicion. Para evitar un estrecha-
miento se habia introducido previamente una
sonda géstrica de gran calibre en eséfago y
estdbmago.

Esta intervencién fue un éxito tanto clini-
co como radioldgico, que se aprecié inme-
diatamente y que resulté duradero. Mientras
tanto este método se ha empleado en mas
de 300 casos de nuestra clinica y ha sido
adoptado por numerosos cirujanos suizos
y extranjeros. Una serie de publicaciones
(Weiss, Kaiser; Naef, Hess, Bettex, Mouchet
y Barraya) muestra el interés que el método
ha despertado.

En la Argentina —segun Ricardo Fino-
chietto—, fue su hermano Enrique quien ope-
r6 la primera hernia hiatal. La publicacién fue
realizada en 1930, por uno de sus ayudantes
y el protocolo quirdrgico nos ilustra acerca
del tipo de abordaje empleado —laparoto-
mia mediana—y de las maniobras llevadas
a cabo para reducir el estbmago herniado.
Se comenta el cierre del hiato esofagico y
la fijacion, mediante puntos, del fundus al
diafragma.

En 1932, Casiro y Naveiro comunican los
resultados quirdrgicos de varios pacientes
con hernias hiatales en los que no fue posi-
ble su reduccion por tener aquellos el eséfa-
go corto.

En 1940 del Valle y colaboradores presen-
taron en la Academia Argentina de Cirugia
una comunicacion sobre los resultados obte-
nidos con la técnica de Harrington, en un en-
fermo con hernia hiatal por deslizamiento. A
partir de entonces los trabajos se suceden sin
solucién de continuidad; Arce publica en 1941
en los Boletines y Trabajos de la Academia
Argentina de Cirugia su contribucion “Hernia
del hiato esoféagico. Operacion”. Pavlovsky
y Cornejo Saravia remiten nuevas observa-
ciones. Hacia 1945, Ricardo Finochietto y H.
Resano, pensando en el origen congénito del
esofago corto, proponen dilataciones cuando
ésta se complica con un surget de fascia lata.

A partir de 1945 se enfatiza la convenien-
cia de efectuar reparaciones anatémicas,
fuera por via abdominal, toracica o téraco-ab-
dominal, apuntando a corregir las defecciones
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hiatales. Otros autores insistiran en las venta-
jas de las pexias anteriores.

En la década del sesenta los cirujanos
argentinos alentados por las publicaciones
extranjeras, comienzan a practicar procedi-
mientos valvulo-plasticos a pesar de que to-
davia se mencionan buenos resultados con
las intervenciones denominadas balanceadas
o completas. Una compulsa retrospectiva de
las publicaciones referidas al tema, permite
inferir las modificaciones de las tacticas qui-
rurgicas. Mientras en afios precedentes se
preconizaron las clasicas reparaciones ana-
tébmicas y pexias anteriores, ahora los proce-
dimientos valvulo-plasticos conformaran la
técnica de eleccion.

Asi es como Garris y colaboradores en
235 operados comprueban un alto indice de
recidivas con las gastropexias, mientras que
con la hemifunduplicatura de Dor-Baila apli-
cada en 103 pacientes registra solamente un
8% de los resultados indeseados. Con el mis-
mo tipo de intervencion —hemifunduplicatura
anterior— Baila, Duran y Hulskamp, obtienen
entre el 85 y el 93% de curaciones. A su vez,
Sivori con la operacion de Rossetti —fundu-
plicatura en 360° con la cara anterior del fun-
dus— informa que sobre 142 pacientes tuvo
éxito en el 95% de los intervenidos.

Como apreciara el lector el método de Nis-
sen parece ser el procedimiento mas emplea-
do en nuestro medio, ya que los resultados
benéficos se observan entre el 90 y el 98%
de sus portadores. A pesar de estas elocuen-
tes estadisticas otros cirujanos prefieren val-
vuloplastias limitadas a la reconstruccion del
angulo de His, con técnica de Lortat-Jacob o
de Santy.

Convengamos en que la diversidad de téc-
nicas empleadas y sus modificaciones, asi
como la dificultad para obtener seguimientos
alejados, con estudios objetivos —endosco-
picos, manométricos, phmétricos, etc.— im-
piden, en ocasiones, extraer conclusiones
ajustadas. Algunos autores han propuesto,
con el objeto de desvirtuar pronésticos opti-
mistas en demasia, efectuar controles por lo
menos durante 5 afos.

Certificando los buenos resultados con
la técnica de Nissen, el doctor E. Carpaneto
de Hospital de la Provincia de Buenos Aires
“Alejandro Posadas”, posee una casuistica de
22 nifios intervenidos cuyas edades oscilaron
entre los 45 dias y los 12 afios. En minuciosa
exposicion, el autor y colaboradores, exhibie-
ron los signos clinicos, radioloégicos, endos-
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copicos, phmétricos y manométricos de los
afectados durante el pre y el post-operatorio,
concluyendo en que aquella intervencion re-
sult6 gratamente positiva.

En 1972 los doctores D. Babino, S. Ger-
ber y A. Uribe presentaron un documentado
aporte derivado del estudio de 47 pacientes
con hernia del hiatus esofagico, entidad que
clasificaron en los tres grupos cléasicos:

«  Deslizamiento.
+ Paraesofagicas o parahiatales.
*  Mixtas.

Los autores realizaron la investigacion en
el Departamento de Cirugia de Térax del Hos-
pital Privado de Coérdoba, subrayando que las
edades de los intervenidos oscilaban entre los
4 meses y los 73 afios. El informe consigna
ademas que 6 ninos fueron intervenidos con
tratamientos clasicos y con resultados satis-
factorios.

Hacia las postrimerias de 1980 parece-
ria haberse logrado ordenar este confuso y
contradictorio capitulo de la patologia diges-
tiva, en el cual para una misma enfermedad
se han propuesto tan numerosas y hetero-
géneas variedades de técnicas. Los proce-
dimientos valvulo-plasticos constituyen en la
época actual una opcién que ofrece mayor
garantia para curar los pacientes sintomati-
cos, ya que refuerzan la accion del esfinter,
al conformar una barrera natural del reflujo
gastro-esofagico.

Blanco Kiihne y Ricardo Casella publica-
ron en 1985, en la Revista del Hospital de Ni-
nos de Buenos Aires, una estadistica de 18
pequefos afectados de hernia hiatal, con o
sin reflujo, a los que aplicaron la técnica de
Nissen con funduplicatura circular. Segun los
autores esta innovaciéon produjo excelentes
resultados en casi todos los nifios interveni-
dos, los que fueron examinados durante un
lapso comprendido entre 3 y 7 afios.

Los tiempos venideros permitiran con-
firmar si estos resultados son permanen-
tes o transitorios. Si se dieran estas ultimas
circunstancias, si surgieran recidivas, los
continuadores de esta técnica tendran que
replantear las tacticas empleadas.

Como concluye el doctor Casal en su re-
lato sobre hernia hiatal (1980), “Estamos en
los umbrales de una etapa probablemente

decisiva en el conocimiento de los agentes
neuro-humorales que gobiernan el tono y fun-
cionamiento del esfinter esofagico inferior, asi
como el de los mecanismos a través de los
cuales la cirugia logra recomponer una fun-
cion determinada que no puede explicarse
por factores mecanicos exclusivamente...”.
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“El ayer pudiera ser el Hoy, el Aun y el Todavia.”

JorGE Luis BORGES

(1899-1986) Escritor argentino.
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