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Reparación de brechas diafragmáticas 
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INTRODUCCION 

El cierre de la mayoría de los orificios dia­
fragmáticos se obtiene en la generalidad de 
los casos por la aproximación y Gutura simple 
de sus bordes libres; existen situaciones en las 
que frente a una brecha diafragmática impor­
tante la sutura borde a borde, tensa, iría al 
fracaso con la posterior comunicación de las 
cavidades abdominal y pleural. 

Ellas las podemos resumir en: a) Traumá­
ticas, produciéndose una hernia importante ( 1) 
con o sin pérdida de sustancia inicial, o bien 
hernia diafragmática tardía o crónica donde 
se encuentran dificultades para cerrar la bre­
cha ya que el músculo que forma los bordes 
es pobre y atrófico (10, 13); b) Quirúrgicas, 
cuando el cirujano se ve obligado a resecar 
sectores importantes diafragmáticos por pro­
cesos adherentes ( 10) o más raramente por 
tumon\> propios ( 14) . 

Se plantean diferentes soluciones a este pro­
blema: a) Plastia indirecta, frenopexias con 
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reinserción diafragmática más alta, acompaña­
da o no con frenicectomía y/ o toracoplas­
tia ( 4, 7); b) Plastia directa, obturando la 
brecha con diferentes artificios: utilizando ór­
ganos vecinos o sus cubiertas ( estómago, híga­
do, intestino, pericardio) ; por intermedio de 
rotación de músculos cercanos ( 3); usando 
parches pediculados ( 2) o libres como son los 
autoinjertos de piel ( 6) y fascía lata ( 5, 11, 15) 
o materiales sintéticos ( 9, 10, 12).

La realización de la pla3tia directa es por
lo general más sencilla y además no solo re­
cupera al diafragma desde el punto de vista 
anatómico sino que también funcionalmen­
te ( 4) por lo que son preferidos a- los ante­
riores (10). 

En nue,stro trabajo nos vamos a referir a 
la utilización de autoinjertos de piel libre y 
fascia lata, para reparar brechas diafragmáti­
cas producidas experimentalmente, a fin de 
ob;ervar y comparar sus resultados. Estos 
dos tipos de parches son de fácil obtención, 
hecho importante en la urgencia de nuestro 
medio. 

MATERIAL Y \fETODOS 

Se utilizaron perros mestizos entre 10 y 20 
kilos que son intervenidos bajo_ anestesia ge­
neral con pentobarbital sódico i/v. con asep­
sia quirúrgica. Realizamos apoyo respiratorio 
con Bird Mark 8 o Takaoca. 
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FIG. 1.- Parche de piel libre completamente colocado. F1c. 2.- Fascia lata obturando la brecha diafragmática. 
F1c. 3.- Animal de la serie 1 evolucionando. F1c. 4.- Serie 2 evolucionando. FIG. 5.- Radiológicamente se 

observa la perfecta reconstrucción del contorno diafragmático. 

Practicamos toracotomía lateral izquie,rda a 
nivel del 99 espacio interco;tal obteniendo de 
esa manera una excelente vía de abordaje 
para la cúpula diafragmática. Luego del cie­
rre de la misma se deja drenaje bajo agua 
el cual es retirado a las 24 horas. Se utiliz& 
antibióticos por vía oral y por vía sistémica 
durante 48-72 horas. Son controlados en la 
evolución clínica y radiológicam-ente. 

Posteriormente son sacrificados en forma 
sucesiva entre los 7 días y lo,; 4 meses y me­
dio, realizando estudio anatomopatológico ma­
cro y microscópico. 

La expe,riencia consta de 12 animales divi­
didos en 2 series de 6 c/u. E,n la serie 1 
usamos piel libre para la reparación de la 
brecha diafragmática y en la serie .2, tendón 
de la faicia lata. 

Serie l. 

Aiitoinjerto de piel libre. Obtuvimos el 
parche de piel de la pared torácica. Laego que 
la extirpamos reGecamos el sector más super­
ficial de su e-pidermis. Mientras completamos 

los demás tiempos operatorios la extendemos 
sobre una gasa empapada en suero· fisiológ,co. 
Abierto el tórax, resecamos un sector diafrag­
mático muscular y tendinoso, de alrededor del 
25 % del hemidiafragma izquierdo, es decir, 
de suficiente tamaño que si se, realizara una 
sutura borde a borde ella quedara tensa. N;. 
respetamos ni los vasos ni las ramas de dis­
tribución del nervio frénico. Se hizo la he­
mostasis de aquellos vasos mayores del borde 
de la brecha que sangraban. Posteriormente 
colocamos el par.che de piel con el lado epi­
dérmico hacia la cavidad torácica pues es una 
condición más adversa para valorar mejor el 
método. Lo fijamos con puntos simples sepa­
rados de lino fino coronando de e,ita manera 
toda la brecha, no quedando la sutura con 
tensión exagerada. Controlamos la reexpan­
sión pulmonar, ubicamos el drenaje torácico 
en la gotera costovertebral y cerramos la to­
racotomía por planos con tansa de nylon mo­
nofilamento. Para el cierre de la piel de la 
pared torácica es necesario hacer incisión de 
descarga pe,rpendicular a la dirección costal 
para que la sutura no quede · a tensión. 
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Seie, 2. Aiitoinjerto de fascia lata. Obtenemos el 
sector aponeurótico del tensor de la fasda lata 
izquierdo del mismo an'mal. Posteriormente 
hacemos técnica similar que para la serie 1 
obturando de esa forma la brecha diafrag­
mática. 

RESULTADOS Mortalid,ad. Fallecen . animales, 1 de cada 
serie por empiema, uno vinculado a la salida 
accidental del 'renaje pleural en el postope­
ratorio inmediato y otro a defecto de reex­
pansión pulmonar intraoperatorio. Evolución clínica: Fue buena en los anima­
les restantes, no mostrando elementos de m­
suficiencia respiratoria y Ge encontraban .oiem­
pre vivaces. Las suturas cutáneas de la serie 1 
fallaron en varia6 oportunidades dejándose ci­
catrizar por segunda vez sin consecuencias. Anatomía patológica: En ninguno de los ani­
males se obcervó comunicaci5n entre la; ca­
viiade-s abdominal y pleural, no existieron 
fallas de sutura. En la serie 1, autoinjerto de 
piel, se observó en un animal que presenta­
ba una osteocondritis de la zona de, la tora­
cotomía determinó la infección y el despega­
miento parcial del injerto en su sector exTno. 

Nunca observamos debilitación del parche 
injertado que llevara a la formación de e·ven­
tración diafragmát'.ca. 

Todos los anímaleo presentaron adherencias 
pleuropulmonares al injerto a excepción d,e, un 
perro de los tratados con fascia lata; las adhe­
rencias eran más firmes y abundantes en los 
animales evolucionados, que se usó piel. 

En aquellos casos que el implante quedaba 
lateralizado se observaron adherencias entre 
la parrilla costal del fondo de, saco pleural 
y el parche. Se observaron 2 pequeños derra­
mes serosos tabicados a nivel del fondo de 
saco pleural de 8 y 15 días, 1 de cada serie. 

No se. observaron alterac'ones macros-cópi­
cas pulmonares en ningún ca,3o. Pre.oentaron 
adherencias peritoneales a la zona de,l injerto 
todos los animales tratados con parche de piel 
( 2 gástricas, 1 gastroesplénica, 1 esplénica, 
1 hepática). En la serie 2, fascia lata, en 
2 perros evolucionados no las pre,entaron. Se 
ob:;ervaron 2 epiploicas, una laxa de 8 días 
y otra de 23, y 2 gástr:cas pre-coces. 

Ninguno d·e los p·erros presentó alteración 
de su · tránsito digestivo. Microscopía: A los 8 días se obóervó proce­
so inflamatario agudo sin unión tisular, apa­
reciendo ésta a los .21 días. En esta etapa se 
visualizó elementos de inflamación crónica y 
en los parches de piel islotes de polimorfo­
nucleares (inflamación aguda) . En loo perros 
evolucionados se observa reacción fibrosa im­
portante y a nivel de la zona de sutura re­
paración a base de tejido conjuntivo denso y 
elementos inflamatorios crónicos predominan­
do en los tratados con parche de piel ( serie 1). Radiológicamente: Buena motilidad diafrag­
mática fue puesta de manifiesto radioseópica­
mente. Se observaron algunos trazos más ra­
diopacos que corresponden a las adher-encias 

pleuropulmodiafragmáticas ya descritas, lo 
mismo que la ocupación de los fondos de saco. 
Las radiografías mostraron que el contorno 
diafragmático se encontraba perfoctamente re­
cuperado. 

CONCLUSIONES 

1) El método es de fácil realización.
2.) La mortalidad prácticamente podría ser 

nula si pud.éramos evitar la infección, ella no 
es mayor a la observada en cirugía torácica 
experimental ( 8). 

3) La cicatrización y la reconstitución del
contorno diafragmático así como su funciona­
lidad comprobada radioscópica fue buena en 
una como en otra serie. 

4) La incidencia de infección en uno como
en otro procedimiento fue similar. 

5) La utilización de autoinjertos de piel
libre produce mayor cantidad de adherencias 
tanto pleurale; como peritoneales, y microscó­
p.camente es mayor la cantidad de elementos 
inflamatarios. 

RESUMEN 

Se presentan 12 perros divididos en 2 series de 
6 cada 1,mo en los cuales se les practicó una brecha 
diafragmática de alrededor del 25 % del hemidiafrag­
ma izquierdo reparándola con autoinjertos de piel libre 
y aponeurosis del tensor de la fascia lata Se pre­
sentan los resultados, concluyéndose que tanto uno 
como otro procedimiento son buenos para dicho pro­
pósito, aunque el injerto de piel libre produce mayor 
cantidad de adherencias y es mayor la cantidad de 
elementos inflamatorios. 

RESUME 

Etude de 12 chiens, divisés en 2 groupes de 
6 chaqu'un sur les quels on a pratiqué une breche 
diaphagmatique de 25 % environ de l'hémi-diaphragme 
gauche, réparée par eles autogreffes de peau libre ou 
par l'aponévrose du tenseur du fascia lata. Présen­
tation des résultats, concluant qu'aussi bien une tech­
nique que l'autre sont valables, quoique la greffe de 
peau libre produit davantage d'adhérences, avec un 
nombre d'éléments inflammatoires supérieur. 

SUMMARY 

Twelve dogs, out 2 series of 6, underwent tho 
performance of a diaphragmatic opening comprising 
about 25 % of the left hemidiaphragm, which was 
repaired utilizing grafts of their own skin and apo­
neurosis of the tensor of the fascia lata. The paper 
contains the results which indicate that both proc.­
dures are adequate, though the grafting of skin res­
sults in more adhesions and inflamatory elements are 1nore numerous. 
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