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RESUMEN

OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas clinicas, diagndsticas y terapéuticas de una entidad poco
frecuente.

METODO: Reporte de un caso.

CASO: Paciente de 15 afios con un cuadro de Neumotdrax Hipertensivo, realizandose el avenamien-
to pleural. Posteriormente se detecta un Abdomen Agudo Oclusivo, con Rx con asas intestinales en
el hemitorax izquierdo. Se efectua Laparotomia constatandose herniacion de Estémago, Colon, Bazo
y Yeyuno al toérax con vitalidad conservada. Se realiza reduccion, frenorrafia y cierre de Laparotomia
con colocacién de tubo pleural. Presenté buena evolucion.

DISCUSION: Las Hernias Diafragmaticas Congénitas se definen como la penetracién de visceras
abdominales al térax a través de un orificio normal o anormal, generalmente posterolateral (foramen
de Bochdalek), mas frecuente izquierda.

CONCLUSION: Las Hernias Diafragmaticas Congénitas producen la muerte del neonato por hipo-
plasia e hipertension pulmonar, tanto pre como postoperatoria. Las hernias de diagnéstico tardio o
también llamadas “disgenesias diafragmaticas” se presentan desde el nacimiento, el orificio es obtu-
rado por el Bazo o el Higado con herniacion secundaria de visceras abdominales al térax. Tienen al-
ta tasa de mortalidad en recién nacidos. La reparacion quirurgica en el Adulto tiene buena respuesta

porque no presentan lesiones pulmonares.

INTRODUCCION

Las Hernias Diafragmaticas Congénitas se
definen como la penetracion de una o mas
visceras abdominales en el térax, a través de
un orificio normal o anormal del Diafragma,
generalmente este Ultimo en situacion
posterolateral (foramen de Bochdalek) 12 ge
producen mas a menudo a la izquierda que a
la derecha en donde el Higado puede servir
de tapén ante un orificio diafragmatico li-
mitado. Si bien las formas de aparicion
secundarias (tras algunas horas de vida)
tienen una evolucion habitualmente favorable
posterior a la correccion quirdrgica, las formas
diagnosticadas por insuficiencia respiratoria
neonatal inmediata tienen, a pesar de los
avances de la reanimacion neonatal, un
prondstico sombrio a causa de la hipoplasia
ﬁg!g’r‘\‘?nar y la hipertensién pulmonar asociada

MATERIAL Y METODOS

Reporte de un Caso: Paciente sexo feme-
nino, de 15 anos de edad, consulta por disnea
subita clase funcional IlI-IV de menos de una
hora de evolucién, acompanada de nauseas y
vomitos alimentarios con dolor abdominal
localizado en el epigastrio, sin irradiacion, pre-
sentando transito intestinal conservado, no
constatandose distension abdominal.

Como antecedentes importantes de la In-
fancia, presentaba crisis asmatiformes y epi-
sodios de bronquitis a repeticién, que respon-
dian al tratamiento médico.

Refiere embarazo que culminé en parto
prematuro con recién nacido de bajo peso
hace 7 meses. Durante su embarazo presen-
taba disnea clase llI-1ll, que la obligaba al re-

poso practicamente absoluto. Niega antece-
dentes traumaticos toracoabdominales.

En el Examen Fisico: Paciente en regular
estado general, desnutrida, de baja estatura,
con signos vitales alterados a expensas de la
frecuencia respiratoria, con palidez cutaneo
mucosa generalizada. En el Servicio de
Emergencias presentaba disnea clase funcio-
nal IV, yugulares ingurgitadas, ausencia de
murmullo vesicular en el hemitérax izquierdo,
hipotensa, sudorosa, y debido a los antece-
dentes respiratorios, se la asume como un
Neumotdérax hipertensivo, por lo que se le rea-
liza una Toracotomia minima para avenamien-
to pleural, con mejoria importante del cuadro
de ingreso. Posteriormente es derivada al
Servicio de Cirugia General, y con el transcur-
so de las horas, se constata dificultad respira-
toria importante, con disnea, taquipnea e hipo-
tension. En la auscultacion, presentaba mur-
mullo vesicular muy disminuido con ruidos
hidroaéreos. El tubo pleural conectado a sis-
tema bulou, presentaba oscilaciones respirato-
rias sin burbujeo. El hemitérax derecho se
hallaba dentro de parametros normales.

El abdomen se encontraba ligeramente
distendido, doloroso a la palpacion superficial
y profunda en el hemiabdomen superior con
defensa sin reaccion peritoneal, ruidos
hidroaéreos disminuidos. En la Rx de térax se
constata el hemitérax izquierdo ocupado por
visceras abdominales, no constatando trama
pulmonar, ademas del tubo pleural.

Con estos antecedentes y evaluacion, se
asume el cuadro como Hernia Diafragmatica
atraumatica con un Abdomen Agudo Oclusivo.

La conducta terapéutica fue quirdrgica y de
Urgencia, compensandola previamente, con
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una adecuada hidratacion parenteral y correc-
cion del Medio Interno.

Se le realiz6 una Laparotomia Mediana
Supra-Infraumbilical, hallando herniacién de
visceras abdominales al hemitérax izquierdo,
a través de una solucién de continuidad en la
zona posterolateral izquierda del diafragma,
se reintroducen las visceras al abdomen (tres
cuartas partes de estomago, bazo, colon
transverso, angulo esplénico colonico y yeyu-
no), las cuales se encontraban distendidas pe-
ro con vitalidad conservada. Se constata un
orificio herniario sin saco en region posterola-
teral del diafragma izquierdo, se realiza freno-
rrafia con material irreabsorvible con puntos
separados en monoplano. Tubo pleural en ca-
vidad torécica y cierre de la Laparotomia.

RESULTADOS

La paciente presentdé buena evolucion
postoperatoria. Durante la primera semana
transcurre en el Servicio de Cuidados Intensi-
vos, con asistencia respiratoria mecanica. Se
retira el tubo endotraqueal al 5° dia del Post-
operatorio (POP), y pasa a Sala general al 7°
dia del POP con tolerancia a la dieta oral. Alta
hospitalaria a los 12 dias del POP, habiéndo-
sele retirado previamente el tubo pleural al 9°
dia POP.

La paciente evoluciona en forma favorable
en su POP alejado, refiriendo mejoria franca
en la disnea, la cual era practicamente nula a
los 3 meses. A los 5 meses de su alta reingre-
sa al Servicio de Cirugia General, por dolor
abdominal generalizado, nauseas y vomitos
de 24 hs. de evolucion, acompafiado de dis-
tension abdominal y falta de eliminacion de
gases y materia fecal. Niega disnea y altera-
ciones respiratorias. En la Rx de abdomen y
térax, se constata un cuadro abdominal obs-
tructivo, probablemente bridas, con una Rx de
Térax normal. En la Laparotomia exploradora
se evidencian multiples bridas interasas que
se resecan.

Evoluciona en forma favorable. En los con-
troles posteriores mensuales, al afio de su Ul-
tima intervencion, paciente en buen estado
general.

DISCUSION

En 1921 aparecen las primeras publicacio-
nes de diagndsticos en vida. En el Children
Boston Hospital, Ladd y Gross, comunicaron 9
casos curados quirurgicamente. En 1942 Po-
ter hallé6 una frecuencia de esta patologia de
un caso cada 2100 nacimientos .

Hay que distinguirla de la eventracion dia-
fragmatica, la cual se define como la elevacion
permanente del hemidiafragma, sin solucion
de continuidad, lo que lo distingue de las her-
nias, sin modificaciones de las inserciones o

revestimientos serosos. No se discute el ori-
gen congénito de las eventraciones del recién
nacido o el nifio, lo que no ocurre con las
eventraciones diafragmaticas del adulto que
son objeto de controversia en cuanto a su
etiologia, y de incertidumbre en cuanto a su
indicacion quirurgica. 4.8

En el adulto las radiografias de rutina las
detectan con una frecuencia que varia de uno
en 400 a uno en 32.000 exploraciones para
los casos asintomaticos. Existe un predominio
masculino de la patologia 60 a 80 % de los
casos, que esta bien establecido al igual que
la situacion preferentemente izquierda de la
misma, 65 a 75 % de los casos ®7.9)

Las disgenesias diafragmaticas pueden es-
tar presentes desde el nacimiento, pero las
visceras abdominales pueden no ser forzadas
a pasar al térax hasta etapas mas tardias de
la vida, corresponden a las llamadas hernias
diafragmaticas de diagnostico tardio en las
que el orificio diafragmatico limitado, obturado
por el bazo o el higado, con hernia secundaria
de las visceras abdominales en el térax con
motivo de un minimo traumatismo . Estos ca-
sos son de facil reparacion y de buen pronds-
tico dado que no existe lesion pulmonar aso-
ciada .

Es importante realizar una resefia embrio-
l6gica: La formacion del diafragma se escalo-
na entre la 4° semana y el 3° mes de la em-
briogénesis, donde al principio los tres celo-
mas se encuentran comunicados; a partir de
la 6° semana, las serosas se fusionan divi-
diendo las cavidades, y luego entre la 8° se-
mana y el 3° mes se colonizan de células
mioblasticas dando lugar a la formacion del
diafragma. Esto se realiza en forma concéntri-
ca desde la periferia al centro, terminando en
el foramen de Bochdalek. Por ultimo se des-
arrollan los pulmones embrionarios®. Esta
cronologia explica los diferentes tipos anaté-
micos de diferentes hernias diafragmaticas: si
el problema ocurre antes de la 6° semana hay
ausencia de serosas, 0 sea es una hernia sin
saco; si se produjo entre la 6° y 8° semana se
trata de una hernia con saco (dos hojas sero-
sas sin musculo); si se produjo después de la
8° semana es una eventracion diafragmatica
(dos hojas serosas y una capa muscular hipo-
plésica).(z'a) Esto genera una hipoplasia pul-
monar asociada, que se caracteriza por una
disminucién del numero de ramificaciones
bronquiales y de alvéolos, y de una reduccion
de la superficie de intercambio alveolar, lo
cual desencadena una hipertensién pulmonar
con shunt de derecha a izquierda que es mas
acentuada cuando mas temprano actua la
noxa en el embrion.Pueden presentar sinto-
mas respiratorios, circulatorios y/o gastrointes-
tinales®. En la primera y segunda infancia las
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hernias diafragmaticas congénitas se mani-
fiestan por vémitos, dolores abdominales, me-
lena, crisis asmatiformes nocturnas y bronqui-
tis purulentas a repeticion, debidas a la aspi-
racion durante el suefio del contenido gastrico
corﬂg)) con_secuen_cia del ref!ujo gastroesofagi-
co.' " El diagnostico se realiza por la anamne-
sis y el examen fisico, y la confirmacion me-
diante los rayos X es eficaz. Puede  ser
acompanada de la utilizacion de medios de
corg)raste a través de una sonda naso gastri-
ca.

Una vez establecido el diagnostico, de una
hernia diafragmatica se plantea el tratamiento
de la misma. En el neonato hay que diferen-
ciarla de una anomalia broncopulmonar (enfi-
sema lobar gigante especialmente). Esta ad-
mitido que es inutil intervenir a un nifio cuyas
condiciones respiratorias, cardiocirculatorias y
metabdlicas no estan controladas®

Lo mismo ocurre si el cuadro se presenta
en etapa mas tardia, como es el caso arriba
presentado. En la hernia posterolateral iz-
quierda, la via de abordaje transversa su-
praumblical también a nivel de la punta de la
10° costilla y hacia la izquierda, esta bien
adaptada para los recién nacidos que tienen
el abdomen amplio y el reborde costal flexible.
La via media supraumbilical también puede
ser utilizada. La mayoria de las visceras pue-
den re(zzl%cirse con manipulacién manual muy
suave ™" Esta reduccién se ve facilitada,
equilibrando las presiones toracicas y abdo-
minales, a través de la introduccion de una
sonda pequena por el orificio de la hernia. La
revision se completa tras la reduccion de las
visceras herniadas, existencia de un saco,
grado de hipoplasia pulmonar e investigar
también la existencia de una mala rotacién in-
testinal. Antes de proceder a la reparacion dia-
fragmatica hay que colocar un drenaje toraci-
co bajo agua sin aspiracion continua, debido a
que provocaria la retraccién brutal del medias-
tino hacia el hemitorax vacio."

CONCLUSION

Las Hernias Diafragmaticas Congénitas
presentan un mal prondstico en las formas
diagnosticadas por Insuficiencia Respiratoria,
llegando a una alta tasa de mortalidad que va-

ria de un 50% a 80%. En el recién nacido, la
muerte es causada por asfixia u obstruccion
intestinal. Actualmente, la gamagrafia hepati-
ca ayuda en los casos de hernias diafragmati-
cas derechas cuando el diagnostico parece
dudoso, ya que las hernias de Bochdalek o los
grandes defectos agenésicos del lado derecho
deben ser diagnosticados y tratados oportu-
namente, puesto que los casos en que no se
operan presentan una mortalidad proxima al
100%.

Es una patologia muy poco frecuente, que
debe ser tenida en cuenta, dada su alta tasa
de mortalidad.
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