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La doctora Maria Elena Anzures-Lopez
obtuvo su titulo profesional en la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Au-
ténoma de México el 17 de octubre de 1951,
con la tesis profesional “Efecto del cloruro
de beta metil colina sobre las enzimas pan-
credticas en el liquido duodenal”, habiendo
obtenido mencién honorifica. Realizé sus es-
tudios de postgrado en el Hospital General
de México. Es profesor titular de la Clinica
de -Aparato Digestivo de la Facultad de Me-
dicina desde 1964. Su produccién cientifica
ha sido publicada en revistas periddicas na-
cionales. La Academia Nacional de Medici-
na la recibié en su seccién de Gastroentero-
logia el 9 de septiembre de 1970.

COMENTARIO OFICIAL

Mario QUINONES?!

YA mencionada en los escritos de Hip6-

crates, fue Paris quien inicialmente en
1570 al estar haciendo la autopsia a un ofi-
cial del ejército, muerto por heridas pene-
trantes de abdomen y térax, advirtié una
hernia diafragmética, Ambrosio Paré en
1575 da una resefia detallada de dos casos
de hernia diafragmatica, una de ellas estran-
gulada, de origen traumético también, en-
contradas a la autopsia; fue en 1769, cuando
Morgagni por vez primera describié una
hernia hiatal a través de un orificio natural
del diafragma, el hiato esofdgico, abertura
- o anillo que da paso a la porcién inferior
del eséfago.

En el diafragma se encuentran también el
foramen de Morgagni, el de Larrey y el de
Bochdaleck, que son puntos débiles por don-
de también pueden hacer hernia hacia el t6-
rax, el epiplén o visceras abdominales.

Es sin duda la hernia diafragmaética al
través del hiato esofigico la més importante
y la que ocurre con més frecuencia. De ella
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s ocupa en su interesante trabajo de ingreso
a esta honorable Academia Nacional de Me-
dicina, la doctora Marfa Elena Anzures.

Como se ve la hernia hiatal es padeci-
miento conocido desde la antigiiedad, al que
se siguié haciendo referemcia més bien por
hallazgos casuales de autopsia o encuentros,
casuales también, con motivo de interven-
ciones quirtirgicas para tratar otros males.

Esto es explicable si consideramos que,
con raras excepciones, la mayorfa de estas
hernias son asintoméaticas en su iniciacién,
o carecen de una sintomatologia especifica
que condujera a determinar su presencia; no
se pensaba en ellas.

La hernia hiatal tiene cardcter progresivo
en su desarrollo y ya avanzada, tiene sinfo-
matologia variada, confusa y compleja. Las
manifestaciones sintomaéticas pueden ser li-
geras o intensas, cortas o prolongadas, perié-
dicas 0 permanentes, pero nunca especificas.
1as mas de las veces es una sintomatologia
de préstamo, pues corresponde en gran parte
a manifestaciones de males con los que pue-
de ir asociada.
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Por mucho tiempo esto hizo dificil su
diagnéstico, pero ante tales cuadros y los
citados hallazgos, ya se pensé en su posible
existencia, primer paso para poder llegar a
diagnosticarla. Ya hubo diagnésticos de sos-
pecha, de presunciém, pero no fue posible
hablar de diagnéstico clinico de la hernia
hiatal, sino hasta que la exploracién radio-
16gica fue aplicada en auxilio de la clinica.

Estoy de acuerdo con la doctora Anzures
en que si ahora las estadisticas registran ma-
yor nimero de casos de hernia hiatal, es
porque ya se piensa en ellas y se aplican me-
jores medios diagndsticos, y no porque la
frecuencia del mal haya aumentado.,

Antes de ello los enfermos con su difusa
y compleja sintomatologia, iban del médico
general, al gastroenterélogo, de éste al neu-
mdlogo o al cardiblogo, de alli al urélogo o
neurSlogo y tras de su penoso peregrinar,
quedaban con la decepcién de la ineficacia
o casi inutilidad de los tratamientos a que
habian sido sometidos. Esto se explica debi-
do a que frecuentemente con la hernia hia-
tal, que es mas comin entre los 40 y los 65
afios, existen otros padecimientos, como co-
lecistitis, calculosa o no, gastritis, ulcus gés-
trico o duodenal, apendicitis crénica, pan-
creatitis, litiasis renal, colitis crénica, pleu-
ritis, enfisema pulmonar, lesién de las coro-
narias o neoplasias. O bien la esofagitis,
simple o ulcerosa, por reflujo del contenido
4cido del estébmago o atin la fibrosis o este-
nosis, cuyas manifestaciones variadas, hacen
confuso el cuadro clinico.

De la hernia podriamos decir que sus ma-
nifestaciones mas frecuentes son las agruras,
las pirosis y el reflujo gastroesofégico, cuan-
do el cardias estd por arriba del diafragma,
el dngulo de His se ha hecho obtuso y la
vélvula de Bugarof no funciona correctamen-
te, como ocurre en las hernias eséfago gas-
tricas por deslizamiento; y también el dolor
y fenémenos de compresién toricica sin
agruras ni pirosis generalmente en las her-
nias paraesofégicas; y todo ese conjunto sin-
tomético en las mixtas. Pueden agregarse
nuevos sintomas que: més bien corresponden
a sus complicaciones, tales como hemorra-
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gias, sindrome de oclusién géstrica o intes-
tinal o manifestaciones de compresién intra-
torécica.

Debe hacerse una cuidadosa semiologia de
cada sintoma recogido, ddndole su justo va-
lor, y en ocasiones puede resultar ventajoso
tratar de hacer el diagnéstico de la hernia
por exclusién, eliminando, previo cuidadoso
anélisis, cada uno de los padecimientos que
parecen tomar parte en el cuadro clinico ac-
tual. En ello los antecedentes tienen mucha
importancia.

La aplicacion de las exploraciones radiolé-
gica y esofagoscépica es muy valiosa ¥y son
definitivas en el diagndstico de 1a hernia hia-
tal y de sus variedades.

Fue Waelli quien en 1912 hizo los prime-
ros hallazgos radiolégicos de hernia diafrag-
matica. Es el radiélogo quien en exploracio-
nes de rutina del aparato digestivo ha descu-
bierto la gran frecuencia de hernias hiatales,
sin manifestaciones clinicas, sobre todo en
exploraciones de viejos y de embarazadas,
personas en quienes los medios de fijacién y
contencién eséfago-cardio-tuberositarios fre-
cuenfemente se encuentran alterados y la
presién abdominal aumentada.

La aplicacién desde Morrison de la posi-
cién de Trendelemburg y otras nuevas técni-
cas para la investigacién de la hernia hiatal,
han ayudado mucho a su descubrimiento y a
determinar su frecuencia y variedad. Es de
recomendarse que cuando hay fundada sos-
pecha de Ia existencia de una hernia hiatal,
si no se logra comprobar en un primer exa-
men, se repita las veces que sea necesario,
pues podria tratarse de una hernia inconstan-
te por reduccién espontinea.

Es por esta exploracién que puede com-
probarse la realidad del nuevo concepto de
la hernia por deslizamiento que la doctora
Anzures tiene respecto de la emigracién del
es6fago abdominal hacia el térax al través
del hiato. Sin duda que tal dislocacién puede
permanecer estacionaria y constituir entonces
tan solo una hernia esofigica por desliza-
miento, cuya fisonomia es digna de ser estu-
diada.

A mi juicio esto es excepcional y creo
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que tal situacién debe ser mas bien conside-
rada como el estado inicial de la hernia eso-
fagogastrica por deslizamiento, a lo que
seguramente llegard si no se modifican los
factores patogénicos que son causa de su
aparicién: amplitud anormal de la abertura
del hiato; relajacion de los medios de fija-
<i6n; aumento de la presién intraabdominal;
influencia de la presién toricica negativa,

El examen esofagoscépico es muy valioso
porque nos puede dar el dato de la longitud
esofdgica, 1util en el diagndstico de algunas
hernias y del eséfago corte congénito, que
no es hernia, y del adquirido que si lo es,
ya que en el primero no hubo salida de vis-
cera del abdomen al térax, sino que se trata
de una ectopia, y en el segundo de una re-

- traccién fibrosa, generalmente por esofagitis,
que arrastré del abdomen hacia el térax al
cardias y al estémago. También nos puede
dar cuenta de complicaciones como la esofa-
gitis, ulceraciones de la mucosa y estenosis.

Por lo que respecta al tratamiento de la

hernia hiatal, creo que la cura radical es el
- légico, y el tinico que realmente puede ser
efectivo.

Como la doctora Anzures, pienso que no
hay tratamiento médico para un mal que
depende fundamentalmente de defectos ana-
témicos, que es un padecimiento esencial-
mente orgénico.

Sin embargo hay casos que como hemos
dicho son asintométicos, hallazgos radiolé-

‘.gicos, pequefias hernias para las que los
‘pacientes no van a aceptar ni siquiera un
tratamiento médico. Hay que advertirles de
su padecimiznto, recomendarles algunas re-
glas higiénicas y observarlos periédicamente,

Cuando la sintomatologia persiste a pesar
del tratamiento médico, la hernia es muy
voluminosa, o aparecen complicaciones, debe
recomendarse la intervencién quiriirgica, pre-
via muy cuidadosa preparacién del paciente.

Pasado el delicado problema de decidir
que el caso ya es sujeto de tratamiento qui-
rirgico, viene el de resolver por qué via debe
abordarse el problema. Mucho se ha discu-
tido acerca de las vias toricica, abdominal o

VoLuMEN 101, N° 6

745

Ia mixta. Cada una tiene sus ventajas y sus
desventajas, pero la base debe ser siempre
la cuidadosa determinacién del estado pato-
16gico del paciente para saber si se va a
intervenir en sujeto solamente con hernia,
y de qué tipo, o con otro padecimiento qui-
rirgico que tenga que afrontarse en la mis-
ma intervencién, y calcular bien su resisten-
cia orgénica.

La experiencia y la destreza en el manejo
de la via son factores de mucha importancia
en el resultado. Por una o por otra via, el
plan debe ser tener amplio campo operatorie
para poder:

1¢ Reducir la o las visceras herniadas.

2° Tratar adecuadamente el saco hernia-
rio (extirparlo o plegarlo).

3¢ Estrechar a limite conveniente el hia-
to (sutura de los bordes del hiato, atras del
eséfago).

4° Reconstruccién de los medios de sos-
tenimiento (ligamiento frenoesofagico).

5° Restablecimiento de las buenas condi-
ciones de la encrucijada esofago-cardio-tube-
rositaria (regularizacién del éngulo de His;
fijacién de la tuberosidad géastrica).

La cuidadosa rzconstruccién del hiato y
los cuidados postoperatorios son muy impor-
tantes para evitar la recidiva, tan molesta.

Estoy de acuerdo con la doctora Anzures
en que no hay que esperar que haya com-
plicaciones para intervenir. Toda interven-
cién de emergencia es siempre mas peligrosa.
También como ella pienso que cuando hay
problema quirdrgico concomitante se debe
procurar resolverlo en la misma interven-
cién.

Es frecuente que a pesar de una buena
intervencién y de un buen resultado quirtr-
gico queden sintomas residuales, principal-
mente agruras y pirosis por la esofagitis de
reflujo si la hubo.

Aparte de los puntos que con su gran
conocimiento y experiencia en el tema trata
la doctora Anzures, debo hacer notar el mé-
rito que tiene sefialar un problema que ya es
de atencién diaria para el médico y que por



746

tanto no debe olvidarlo, ya que pensando
en él podra orientar mejor el estudio de sus
pacientes y diagnosticar casos de hernia hia-
tal que le hubieran pasado desapercibidos.
La serenidad de juicio y la profundidad de
conceptos que campean en todo el trabajo
de la doctora Anzures no me han causado
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extrafieza, ya que son resultado de su afan
constante de superacién tanto en la catedra
como en el hospital, donde ascendiendo a
fuerza de concursos, ocupa actualments, por
oposicidn, la jefatura del Servicio de Gastro-
enterologia que otrora ocupara el inolvidable
masstro Abraham Ayala Gonzilez.
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