BOLETIiN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

HERNIA DIAFRAGMATICA POST- TRAUMATICA
ESTRANGULADA (%)

Dr. Tomas Clivio Durante

Historia clinica: Se trata de un enfermo de 47 afos que tiene un
cuadro agudo tdéraco-abdominal que data de tres dias comenzando des-
pués de una comida copiosa y caracterizado por dolor epigastrico retro-
esternal, vomitos acuosos, intolerancia absoluta para los alimentos con
detencion del transito intestinal desde hace dos dias; ademads, desde esa
fecha presenta disnea intensa, tos quintosa y sensacion de muerte.

Examen clinico: (Efectuado al 3er. dia de iniciado el proceso). En-
fermo con grave estado general. Disneico febril. P. 130. T.A. 38 %. T.R.
39 %. Resp. 30 por minuto. Palidez marcada, sudores profusos.

Torax: Desplazante a derecha de la punta del corazén. Traube agran-
dado e hipersonoro. Macidez hidrica de la % inferior del campo- pulmonar
izquierdo. Cicatriz del mameldén izquierdo, que lo secciona en dos partes,
apenas visible (Fig. 1).

Abdomen: Distendido: defensa de los cuadrantes superiores; no se
ven reptaciones; dolor exquisito epigastrico a la palpacion profunda.

Se ausculta gorgorismos en el hipocondrio izquierdo.

Tacto rectal: Douglas distendido y doloroso.

Antecedentes: Hace 4 afios, por tentativa de suicidio, con un cuchille
se hizo una herida punzante de torax con seccion del mameldn, por la que
estuvo hospitalizado no estableciéndose el grado de penetracion dada la
evolucion benigna aparente de la misma.

En 1951, se le practico una radiografia de tdorax por el Servicio de
Prevencion Antituberculosa, que es normal.

Desde hace varios meses tiene molestias transitorias retroesternales
sobre todo después de comidas abundantes.

Estudio radiolégico. — Radiografia simple de toérax (Fig. 2). — Se
ve un derrame que ocupa los 3 del area pulmonar izquierda con des-
plazamiento del mediastino a la derecha.

Radiografia penetrante de torax (Fig. 3). — Sombra ovoidea clara
con dos niveles hidroaéricos en su interior.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 10 de
diciembre de 1952.
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Radiografia de toérax de perfil (Fig. 4). — Muestra una gran asa
colica distendida dentro de la sombra anterior.
Radiografia simple del abdomen (Fig. 5). — Oclusion del colown

transverso; asas delgadas distendidas, y con niveles liquidos. Abundante
exudado entre las asas.

Radiografia de estomago v duodeno (Fig. 6). — Se hace ingerir bario
v se comprueba un volvulus incompleto del fundus del estdmago que entra
en el saco herniario. L.a comida, sin embargo, puede pasar al duodend.

El duodeno y el dngulo duodeno-yeyunal quedan completamente des-
cubiertos.

6. Enema baritado (Fig. 7). — EIl bario penetra hasta el angulo
cOlico izquierdo; es imposible hacerlo entrar en el saco herniario.

Examen de laboratorio: Urea 0gr.60: hematocito -52 % ; Globulos
rojos 4.200.000; Hemoglobina 85 9%.

Conclusiones

El enfermo presenta un sindrome clinico-radiolégico que per-
mite hacer: 1° diagnéstico positivo de Hernia diafragmdtica con
asa coblica estrangulada; 2¢ voélvulos de estéomago; 3¢ derrame
abundante en el hemitérax izquierdo; 4° desplazamiento medias-
tinal; 5¢ grave repercusion general v por estar en el 3er. dia
de evoluciéon del proceso.
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La patogenia de esta hernia, es traumatica ya que lo hace
suponer el antecedente de una herida punzante toricica hace 4
anos en el hemitérax izquierdo.

Preparacion del enferme: Sonda gastrica. Oxigeno. Antibi6-
ticos. Hidratacion.

Intervencion: Incision de téraco-freno laparotomia que sec-
ciona el VII espacio intercostal en direccién al ombligo: seccién
del reborde costal.

Fig. 6 Fig. 17

Abierta la pleura da salida a 600 cc. de liquido serohematico
que se analiza extemporianeamente (abundantes leucocitos, esca-
sos piocitos y glébulos rojos). La salida del liquido produce un
ascenso en la presiéon arterial de 9 a 12 cm. de Hg.

La seccién del diafragma y el debridamiento del orificio her-
niario, provoca un nuevo ‘ascenso tensional, lo que obliga a con-
trolar con la mano el traslado del corazén a su sitio normal.

Del orificio herniario se retira: primero el epiplén con las
venas infartadas; a continuacién el estémago volvulado y final-
mente el colon de color vinoso, retorcido alrededor del epipléon y
en contacto con el borde del orificio herniario; retirado del lugar
fué puesto entre compresas hiimedas, se le inyecté6 novocaina-
adrenalina en la raiz del meso; esperandose la accién vitalizadora
de estas medidas, se resolvian los demas problemas en juego.
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La region herniaria. — 1¢) El anillo presenta bordes cor-
tantes y un diametro de 5 cm.

2¢°) EIl segmento muscular del diafragma esta formado por
haces muy débiles y fibrosos.

3¢) El pericardio agrandado fibrolipomatoso cerca de la
punta, permite identificar una zona cicatrizal, que 'engloba al
frénico; la pufialada hirié pues hasta el pericardio.

Refeccion del diafragma. — Lo que caracteriz6 al diafragma,
en este caso fué la imposibilidad de hacer una buena sutura del
mismo sin desgarro.

La supuesta septicidad del medio, la gravedad del enfermo
impedia la utilizacién del injerto de fascialata en la reparacién.

Se practica entonces una resecciéon cuneal del reborde y cos-
tillas VII y VIII, con lo que se consigue acercar las inserciones
periféricas y una correcta superposiciéon de las hojas diafragma-
ticas para hacer una sutura sin tensién. (Fig. 8).

Suturado el diafragma muscular, comprobamos la debilidad
del centro frénico, y el agrandamiento del pericardio; al pufio
introducido por via abdominal hacer saliencia en la cavidad
toracica enfundado por el saco pericardico, y situandose por
delante del corazéon. (Fig. 9).

Se practica un capitonage con catgut crémico del diafragma
subpericardico y luego se hace una sutura lineal con nylon, colo-
candose un catéter de politene para la instalacion ulterior de
penicilina-estreptomicina y un pemrose subdiafragmatico en pre-
visién de una infeccién pericardica.

Entretanto, el colon se ha recuperado y se contrae a ojos vis-
ta; sale abundante liquido puriforme de entre las asas. E1 Douglas
debe ser drenado por contrabertura, ya que esta lleno de liquido
puriforme.

Se procede al cierre de la incisiéon: 1° el segmento abdominal,
dificultado por la distension; 2° dos puntos transfixiantes suturan
el reborde costal, lo que permite una facil coaptaciéon de la pa-
rrilla completandose el cierre de la pared toracica, sin dificul-
tades; se coloca una sonda de Folley para aspirar los fluidos.y
colaborar en la reexpansiéon pulmonar.

Sutura de la piel.
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El enfermo se retira de la mesa visiblemente mejorado a
pesar del intenso trauma operatorio.

Post-operatorio. — Sonda de intubacién, atmésfera ‘de oxi-
geno frio, antibiéticos, transfusiones, etc.; en la grafica adjunta
se ve que transcurre sin mayores incidencias.

Fig. 13

Se sigue la evolucién del caso para estudiar la sutura dia-
fragmatica del punto de vista radiolégico y la evolucién de la
oclusiéon. Y se obtienen placas sucesivas (Figs. 10 y 11).

10 dias después se hace un enema baritado que confirma el
correcto estado del colon y las fijezas de las relaciones colodiafrag-
maticas del hipocondrio izquierdo sobre cuya importancia el Prof.
Prat destac6é en un trabajo publicado en el afio 1917: EIl angulo
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céblico se encuentra fijo al diafragma; nunca penetra en el térax,
salvo que el desfallecimiento diafragmatico es exactamente a nivel
de las inserciones; la porcion mas izquierda del colon transverso,
por su movilidad es la que habitualmente lo hace.

En nuestro caso puede verse que se cumple el principio enun-
ciado por el Prof. Prat.

En la placa se ve una disminuciéon de calibre y una marcada
espasmodicidad del segmento antedicho.

El enema a los 5 meses muestra la persistencia de una espas-
modicidad en la zona (Fig. 12) y la integridad del diafragma iz-
quierdo.

Actualmente no presenta ningin trastorno funcional; cicatri-
zacién perfecta (Fig. 13).

Consideraciones generales

La 12 observacion clinica de Hernia diafragmatica se atribuye
a Ambrosio Paré en 1579 y es de una autopsia. Desde esa época
mucho han publicado al respecto poco sobre H. D. estranguladas
y se han destacado siempre alta mortalidad de 75 % (Quenu).

Las hernias diafragméticas han sido magistralmente estu-
diadas sobre todo, por la escuela americana: Harrington, Marks,
Sweet, etc., y la alemana.

Estos autores han planteado los problemas en forma clara
y precisa.

Del punto de vista patogénico e histérico, corresponde a
Astley Coopoer, 1798, la 1 clasificacion:

I. Congénita (falla embrioldgica).

II. Adquirida (a expensas de los puntos débiles del dia-
fragma:
hiato esofagico
hiato artico
orificio cava

III. Traumdtica. (Directa
(Indirecta.
La clasificacién actual (1940) de S. Harrington tiene gran
valor, dividiendo a las hernias en:

—_— 150 —
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I. No traumdticas:

1) Foramen de Bodeleck
2) Hiato eséfago

3) Foramen Morganini

4) Ausencia diafragmatica

Congénitas

1) Hiato esofagico
2) Debilitamiento haces diafragmatico
3) Hiatos congénitos.

Adquiridas

P SR N, U

1I. Traumdticas:

Ruptura en cualquier segmento del sector

Indirectas \ . s .
musculo aponeurético (hernia sin saco).
(choque a . . .
. . Agrandamiento de los hiatos (hernia con
distancia) /
[ saco).
abeezo  subdiz-
‘l Heridas l‘ frapmaticn
necrosia por
Directas 11. nNeCrosis SMEIETTLE
{ Ruplura inflamatoria
| |rl necroziz por tubo

Siguiendo a esta clasificacién estamos en presencia pues de
una hernia diafragmaéatica post-traumatica directa estrangulada.

Problemas terapéuticos.

I. La via de abordaje de la hernia.
II. La debilidad diafragmatica ¥ el agrandamiento del
saco pericardico.
III. El problema de estrangulamiento visceral.
IV. La recidiva.

1. El abordaje de la hernia.

En este enfermo es donde puede verse claro la posicion -actual
de la via de abordaje.

La hernia diafragmatica se puede abordar:

a) Por via abdominal.

b) Por via toracica.

¢) Por via téraco-abdominal.

a) Por via abdominal pura fué la primera utilizada. Los

— 460 —
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resultados no fueron muy buenos, imputables sobre todo a pro-
blemas anestésicos y topograficos propios de la época.

b) La via tordcica, es una exposicién superior a la ante-
rior y es la via adecuada cuando no exista un estrangulamiento
concomitante.

La exposicién de la cupula diafragmatica es obtenida a través
de una téracotomia con reseccién de la VIII costilla (Sweet).

¢) La - via téraco-abdominal permite resolver ampliamente
el problema, sobre todo en las hernias diafragméiticas complica-
das. Fué vislumbrada por Schwartz y Quent en 1919 como via
ideal, pero riesgosa para la época por razones técnicas.

La téracofrenolaparotomia resuelve los problemas desde sus
dos puntos de vista fisiopatoldgicos:

el toricico y
el abdominal.

A. El tordcico. Presenta tres problemas:

desplazamiento mediastinal
reexpansiéon pulmonar
control de la cavidad pleural.

1) El desplazamiento mediastinal producido por la hernia,
es origen de intensos reflejos. (La grafica tensional anestésica
es testimonio de ella). Este desplazamiento del mediastino hacia
la posicién normal debe controlarse por maniobras manuales para
ser todo lo lento posible,

2) La reexpansion pulmonar: los lobulos inferiores sobre
todo, estan atelectaciados durante el tiempo que durd el proceso,
y requiere especial vigilancia su reexpansién.

3) El control de la cavidad pleural invadida por los liqui-
dos sépticos, si bien son eliminados durante la operaciéon, debe
ser correctamente controlado, en su drenaje post-operatorio.

B. El abdominal. Presenta a su *vez tres problemas: que
podran, como veremos, ser abordados directamente si es que
utilizamos la téracofrenolaparotomia y que estudiaremos después.

II. La refeccion diafragmdtica.

El cierre del orificio herniario puede presentar dificultades.

— 401 —
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Las dificultades son debidas a:
a) Tamafio considerable del orificio herniario. .
b) Pérdida de substancia del diafragma.

La pérdida de substancia puede resolverse por dos vias:
viscera plastica con estémago (Beckman).

g colgajo autoplastico-fascialata.

1) reemplazo ( duplicaciéon diafragmatica.

Op. de Sauerbruch.

Resecciones costales (Roth)
reseca VII - X costilla en una am-

2) Acercamiento plia extensién.

insercién periféri- ¢ ..
ca del diafraema Reseccion cuneal (Propuesta por nosotros)
gma. reborde y costillas VII - VIII en una

| extensién de 15 cm.

Se descarté los injertos para este caso por la infeccién focal.
Se practicé entonces la reseccién cuneal que di6 a la sutura, la
resistencia necesaria para el cierre del orificio con puntos de
nylon.

La debilidad del centro frénico creé un recessus que hubiera
permitido: 1° el ficil anidamiento de una viscera abdominal, ya
distendida, levantando ademas al corazén; 2° reflejos cardiovas-
culares de proyecciones dificiles de prever.

El refuerzo por capitonage por via abdominal permitié re-
parar la zona, se hizo doble sutura, cuidando por otra parte la
penetracion de la misma para evitar una contaminaciéon del saco
pericardico por los fluidos existentes en las proximidades.

III. El problema visceral.
El problema puede dividirse en dos partes:
A. Las visceras contenidas en el saco herniario.
B. -La oclusién intestinal y la reaccién peritoneal.

A. Las visceras del saco: En el saco en general puede estar:
a) El estémagb
b) EIl epiplon
c¢) El intestino, generalmente el transverso.

El problema adquiere gravedad si hay estrangulamiento con
gangrena de la viscera contenida.

- 45T —
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1. En nuestro caso, el estomago, que ocupa el centro del
contenido tiene un vélvulus parcial que no compromete su vita-
lidad ; pero en el caso de Carter y Guisselli obligé a una gastrec-
tomia casi total con exitus del enfermo.

2. FEl epiplon, con una intensa tromboflebitis, cuya movili-
zacién operatoria, por la extirpacion del mismo; y la de su ulterior
progresion post-operatoria, constituyé un serio riesgo.

3. FEl intestino plantea los siguientes problemas:

a) la observacién y revitalizaciéon por las compresas y la
novocaina.
b) La exteriorizaciéon y la derivacién previa.
c¢) La reseccion con o sin derivaciéon complica la situacién
del enfermo harto comprometida.

B. La oclusion intestinal y reaccion peritoneal. — En nues-
tro caso debié ser vigilada y tratada como en toda oclusién por
estrangulamiento herniario, con los agravantes de este particular
caso, de existir el problema toracico.

IV. La recidiva.

La recivida es frecuente.

El enfermo lleva 5 meses de operado, la integridad diafragma-
- tica ha sido controlada (Placa N¢ 11), puede apreciarse la zona
donde esta la cicatriz de la sutura.

Conclusiones

Presentamos un caso de hernia diafragméatica post trauma-
tica directa estrangulada (4 afios entre el accidente de origen y el
actual), a contenido colo-epiplogastrico, operada en el 3er. dia
de la evoluciéon con sobrevida del enfermo.

Los problemas técnicos que debieron resolverse fueron:

1¢ La via de abordaje
Optandose por el téraco-abdominal por ser una hernia com-
plicada con un estrangulamiento visceral abdominal.

2° La refeccion del diafragma

Frente a la debilidad del mismo y a la distensién abdominal
por la oclusién, fué necesario acercar las inserciones periféricas
para su sutura. (Reseccién cuneal del reborde y costillas VII -
VIII).

—_ 363 —
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3¢ Kl debilitamiento y agrandamiento del saco pericirdico

La debilidad del centro frénico y pericardio diafragmaéatico
necesité un refuerzo por capitonaje del pericardio diafragmatico.

4¢  FEl problema wvisceral
El estrangulamiento colico: cedido a la terapéutica médica.

La oclusion intestinal, cedida a la sonda de intubacién intestinal,
a los antibiéticos y a la medicacién adecuada.

5° La observacion del enfermo

5 meses después permite certificar los resultados favorables
obtenidos con la técnica desarrollada.

Dr. De Chiara. — El doctor Clivio nos ha presentado un interesante
caso que yo he escuchado con mucho placer y me apresuro a felicitarlo
por la manera prolija que ha sido documentado, la forma cémo ha sido
diagnosticado y el éxito que le ha acompafiado en la intervencién. Vale
decir que yo tomo la palabra para hacerle llegar mis placemes y felicitarlo
por el hermoso resultado obtenido, pero como todas no han de ser flores,
quiero aprovechar para decirle al doctor Clivio que en la Sociedad de
Cirugia del Uruguay tenemos casi la obligacién de reivindicar el nombre
de Lorenzo Mérola cuando se habla de abordaje por téraco-freno-laparo-
tomia.

El Dr. Clivio en el curso de su exposicién le da la paternidad a
Schwartz y Quenu y va a estar muy bien acompafiado en la bibliografia
mundial. En tal caso va a estar de acuerdo con la generalidad de la biblio-
grafia extra uruguaya, pero creo que no por eso debemos abandonar nues-
tro afan de seguir reivindicando el nombre del maestro Mérola, puesto
que, para no ir mas lejos, en el ultimo Congreso de Cirugia realizado, se
demostré una vez mas, con pruebas irrefutables, la paternidad del maestro
Mérola en el abordaje téraco-freno-laparotémico.

Por eso, como una sugestion amable, al lado de las felicitaciones,
merecidas, tengo el placer de hacerle llegar la sugerencia de que en su
trabajo debe figurar el nombre de Mérola cuando se habla de toraco-freno-
laparotomia.

Dr. Clivio. — Este trabajo no se refiere a la toracofrenolaparotomia,
como via de abordaje abdominal porque es relativo al tratamiento de las
hernias diafragmaticas, que si bien tienen algo de comun, crea un problema
completamente diferente.

A pesar de tener el honor de poseer el trabajo original en mi biblioteca,
no cité al Prof. Mérola, porque no trata el problema de las hernias dia-
fragmaticas pues de ser asi, 1o hubiera hecho con el mayor placer va que
fué uno de nuestros Maestros en Cirugia.
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