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Hernia diafragmatica

posterolateral congénita de

Se presentan dos casos de hernia diafragmatica pos-
terolateral congénita con manifestacion clinica tardia.

Se realizan consideraciones embriolégicas del dia-
fragma, siendo la causa por la que se produce la hernia,
la persistencia del foramen de Bochdalek.

La manifestacion tardia puede deberse: al orificio
diafragmatico estrecho; a la obstruccion temporaria
del orificio por el higado o bazo; a la existencia de saco
herniario.

Clinicamente se manifiestan por sintomatologia respi-
ratoria-digestiva y/o cardiaca. Pueden también ser asin-
tomaticas y tratarse de un hallazgo radiolégico, o pue-
den debutar con una complicacion estrangulacion, dan-
do un cuadro de shock y muerte subita.

La radiologia es de fundamental importancia para el
diagndstico, y al mismo no lo invalida la existencia de
estudio radiologico de torax previo normal.

Se hacen consideraciones en cuanto a la oportuni-
dad y la técnica operatoria y los tiempos operatorios a
efectuar.
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SUMMARY: Congenit posterolateral dia-
phragmatic hernia of tardy manifestation.

Description of two cases of congenit posterolateral
diaphragmatic hernia with tardy clinical manifestation.

Embryological consideration of the diaphragm,
being the cause of the hernia, the persistence of Boch-
dalek foramen.

Late manifestation may be due to: a) a narrow dia-
phragmatic orifice; b) temporary obstruction of the ori-
fice by the liver or the spleen; c) the presence of a her-
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Clinically, hernias manifest themselves through res-
piratory-digestive and/or cardiac symptomatology.
They may also be asymptomatic and become a radiolo-
gical finding, or may first appear as a complication
(strangulation), determining a condition of shock and
sudden death.

Radiology is of primary importance for the diagnosis
which will not be invalidated by the existence of prior
normal radiological study of the chest.

Finally, considerations are made on indications of
operations and operative times.

RESUME: Hernie diaphragmatigue postero-
laterale congenitale de manifes ation tardi-
ve.

On présente deux cas d’hernie diaphragmatique
postérolatérale congénitale de manifestation tardive.
On fait des considérations embryologiques sur le
diaphragme; la persistance du foramen de Bochdalek
c’est la cause qui produit la formation de Fhernie. Sa
présentation tardive peut reconnaitre différentes
causes: a) orifice diaphragmatique étroit; b) obstruc-
tion temporelle de I'orifice para le foie ou la rate; c)
I’existance d’un sac herniaire. Cliniquement elles se
manifestent par une symptomatologie respiratoire-di-
gestive et/ou cardiaque. Les symptdmes peuvent étre
absents, et on peut les découvrir en faisant un cliche
thoracique, ou bien, elles peuvent débuter par une
complication (étranglement) avec shock et mort subite.
La radiologie a une importance fondamentale dans le
diagnostic, méme avec I'existance d’'un cliché thoraci-
que préalablement normal. Finalement, on fait des con-
sidérations, en ce qui concerne I'opportunité opéra-
toire et les temps opératoires a effectuer.
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La hernia diafragmatica posterolateral congeni-
ta es una de las causas mas frecuente de distress
respiratorio en el recién nacido® 11.15.16.18,24,29) Gg
debe a la ocupacion de la cavidad toracica por el
pasaje de visceras abdominales a través del fora-
men de Bochdalek.

Sinembargo, existen casos que se manifiestan
tardiamente (meses o afos después del naci-
miento)® 13.19.30) con poca o incluso ausencia de
toda sintomatologia previa. Su frecuenciaes de 1
caso cada 2.500 a 5.000 nacimientos.® 8 11.15.18)

Son mas frecuente del lado izquierdo en una
proporcion que va del 70 al 90%.

La menor frecuencia a derecha se deberia a la
presencia del higado que actuaria como barrera
al pasaje visceral y ademas porque el agujero de
Bochdalek de ese lado se cierra antes que el iz-
quierdo.®

Las hernias bilaterales son excepcionales. Pa-
ra Rickham®® has a 1969 se habian reportado so-
lo 9 casos.

Para Ramenofsky@® son hallazgos de autopsia
y asientan siempre en polimalformados graves.

La embriologia del diafragma es un tema en el
cual no existe acuerdo entre los diferentes auto-
reS.“O' 27)

Entre la tercera y cuarta semana del desarrollo
intrauterino, existen en el embrién dos cavidades
fundamentales, pericardica y peritoneal, unidas
por los canales pleurales.

Su separacion definitiva se hara a expensas de 4
formaciones:

A) Septum transverso. Originado en el mesoder-
mo ventral, se va a dividir en dos capas: supe-
rior, que forma el diafragma, e inferior que ori-
gen al higado y capsula de Glisson.

Meso digestivo dorsal. Ocupa la zona media

dorsal del diafragma y es donde se encuentra

el es6fago-aorta y vena cava inferior.

Forma la zona de los orificios.

C) Membranas pleuropericardicas y pleuroperi-
toneales. Efectuan la separacion definitiva de
las cavidades pleurales y pericardicas (82 se-
mana).

B

-
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Acompadan al septum en su descenso, que-
dando el hiato pleuroperitoneal. A derecha se
obliteraalas 18 semanasy aizquierdaalas 20
semanas.

D) Repliegues parietales. Son formaciones de!
mesénquima que van desde la pared corporal
hasta las membranas pleuroperitoneales y el
septum. Uniran la pared toracica a las estruc-
turas antedichas.

Muchas de las hernias diafragmaticas congéni-
tas no tienen saco y el pasaje de los érganos ab-
dominales a la cavidad pleural se realiza antes de
que el hiato esté completamente obliterado.

Sin embargo, algunas se producen después
que las membranas pleuroperitoneales se de-
sarrollan, pero antes que ocurra el cierre definiti-
vO muscular,

Su etiologia es desconocida® ¢ 11.15.17) aunque
por logica, el agente causal debe actuar entre el
2° y 3er. mes de lavidaintrauterina, periodoen el
cual sedesarrollael diafragmay se produce el re-
torno visceral a la cavidad abdominal. Workany y
col.®2 |ograron producir hernia diafragmatica, en
ratones alimentados con leche a cuyas madres
se les privo de Vit. A.

Wayney col.®" reportaron el caso de un recién
nacido con enfermedad por inclusion citomegali-
ca, que presentaba eventracion diafragmatica bi-
lateral.

Se han hallado también defectos diafragmati-
cos, en pacientes portadores de anomalias cro-
mosoémicas tipo trisomia 13y 18.

Passerge (citado,por Thomas)@®, al hallar age-
nesia unilateral diafragmatica en 5 de 7 parejas
de mellizos que estudiaron, llega a la conclusion
que la causa podia deberse a la presencia de un
gene recesivo.

Thomas y col.?® para el caso de hernia bilate-
ral congénita en dos mellizos por ellos reporta-
dos, sostienen la misma teoria.

CASOS CLINICOS

M.R.M.C. Masc. 5 meses. Capital. ingreso 26/1/84.

M. de . Quejido respiratorio. Polipnea. Fiebre.

E.A. Lactante de 5 meses que consulta por cuadro respirato-
rio caracterizado por quejido respiratorio, polipnea, fiebre de 39
grados y rechazo del alimento.

Antecedentes. Producto de 52 gesta. Embarazo controlado,
mal tolerado por infeccién urinaria. Parto prematuro, a las 35
semanas, eutocico. P.N. 3.350 gramos, sin patologia perinatal a
destacar. Buen desarrollo pondoestatural. Otitis a repeticion.

Examen. Eutrofico, deprimido. S.R.R. dado por polipnea, tos
catarral, quejido respiratorio y tiraje bajo. T. ax. 38 grados.

C.v.C. Ritmo cardiaco regular de 125 por minuto. Resto s/p.

P.P. Aumento del diametro del hemitdrax izquierdo (1 cm).
Matidez y disminucion det M.A.V. en 1/2 inferior de region axilar
y cara posterior de hemitorax izquierdo.
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Resto del examen s/p. 25.1/84.

La Rx de Térax muestra (Fig. 1): Desplazamiento mediastinal
a derecha. Proceso que toma los 2/3 inferiores del hemitérax iz-
quierdo, inhomogéneo. Multiples imagenes aéreas. Dismunu-
cion de los gases abdominales. Se realiz6 diagnéstico de
neumopatia excavada comenzéndose tratamiento a base de
ambiente humedo-ampicilina y gentamicina.

26/1/84. En sala el paciente estaba quejoso, polipneico con ti
raje bajo y vémitos de alimentos.

Se consulta a cirujano, que realiza toracéntesis diagnéstica,
extrayendo escasa cantidad de liquido purulento.

Se decide realizar drenaje pleural por toracotomla minima
que da salida a aire en escasa cantidad, quedando el drenaje
oscilando satisfactoriamente.

La Rx de Térax de control post-drenaje mostré (Fig. 2): Proce-
so pleuroparenquimatoso izquierdo con tubo de drenaje. No se
observa derrame en el fondo de saco, observandose simple-
mente gran casquete pleural.

Pacien e en ambiente, sin S.F.R. Bien hidratado. En apirexia.
Ventila mejor el puimén izquierdo.

Llama la atencion la imagen aérea infradiafragmatica
que pa-rece corresponder a dilatacién gastrica.

11/2/84. Rx de Térax mostré (Figs. 3 y 4): Hernia de colon en
hemitérax izquierdo. Colapso del pulmén izquierdo. arcada
desviacion mediastinal a derecha. Compresion moderada del
pulmén derecho hacia ese lado y hacia atras.

El paciente se agrava: polipnea - ti raje intercos al bajo.

Ht 36%. G.B. 8000.

El Colon por enema mostré (Fig. 5): Colon en hemi érax iz-
quierdo. Desplazamiento mediastinal a derec a. Imdagenes
aéreas en hemitérax izquierdo que pueden corresponder a
asas delgadas.

Fig. 1
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OPERACION. Toracotomla posterolateral izquierda en 7° es-
pacio. Hemitérax ocupado por colon y asas delgadas. Orificio
herniario triangular a base costal, de aproximadamente 5 cm
de longitud. Se reintroduce contenido herniario a la cavidad
abdo-minal. Cierre del orificio herniario con puntos separados
de'li- no. EI pulmén comprimido se reexpande parcialmente
durante laintervencién. Drenaje pleural. Cierre de toracotomia.

La Rx de Térax en el postoperatorio mostré (Fig. 6): Normali-
zacion del mediastino. No se observa neumotérax. Impresiona
existir reexpansién pulmonar total. Aparicion de imagenes
aéreas normales abdominales.

Alta en buenas condiciones a la semana de la intervencion.

Fig. 2

Caso N°2.N.P.M.Femenino. 6 meses. Maldonado. ingreso
1/4/84.

M. del. Vomitos.

E.A. Comienza hace 15 dias en buen estado de salud con
llanto continuo y vomitos de alimentos y biliosos. Vista por
médico, que la medica con antiespasmédico y al no mejorar la
ingresa en el hospital de Maldonado. Recibe tratamiento médi-
co pero por persistir la sintomatologia es enviado al hospital
Perei raRos sel |.

A.P.Sin patologia peri natal a destacar. Mal desarrollo pondo-
estatural. Angina a repeticion.

Examen. Distrético. Sin S.F.R. Apirético. Palidez de piel y
mucosas. P.P. Estertores subcrepitantes bilaterales. Abdomen
excavado. Resto del examen s/p.

La Rx de Térax muestra: Desviacion mediastinal a izquierda.
Proceso de condensacién basal derecho con imagenes hidro-
aéreas. Se sospecha hernia diafragmatica por lo cual se efec-
tua Colon por enema, que revela (Fig. 7): Parte de colon en he-
mitérax derecho. Imagenes gaseosas en dicho hemitérax que
pueden corresponder a asas delgadas. Pocas imagenes gaseo-
sas en el abdomen. Moderado desplazamiento mediastinal a iz-
quierda.
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OPERACION. 15/4/84.

Transversa supraumbilical derecha. Parte del colon y delga-
do en hemitérax derecho. Orificio herniario de aproximadamen-
te 7 cm de longitud. Se reiniroduce el contenido herniario a la
cavidad abdominal. Cierre del orificio herniario con puntos se-
parados de lino, previo drenaje toracico que se retira a través
del 7° espacio intercostal. El paciente es portador de malrota-
cion intestinal por lo cual se deja el colon aderechay el intesti-
no delgado a izquierda. Liberacién de bridas preduodenales.
Apendicectomfa profilactica. Cierre parietal.

16/4/84. La Rx de Torax postoperatoria mostré: Reexpansion
pulmonar total. no hay derrame pleural. Mediastino normal.
Imagenes aéreas normales en abdomen. Alta en buenas condi-
ciones a los seis de la intervencion.

Fig.3

Fig. 4

Fig. 6

J.L. BENEDICTTIly COL.
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Fig.7

COMENTARIO

Se presentan dos casos de hernia diafragmati-
ca congénita, cuya importancia radica en el
hecho de manifestarse tardiamente.

El nifo nace con el orificio diafragmatico cons-
tituido, y es en el momento en el cual se produce
el pasaje de las visceras abdominales al torax,
cuando se manifestara clinicamente.

Esto esta de acuerdo con los trabajos de Kirch-
ner20y Glasson y col’? los cuales aportan casos
de hernia de Bochdalek que se manifestaron
tardiamente y donde existian estudios radioldgi-
cos de torax previos, normales. En nuestros ca-
sos carecemos de tales documentos.

El higado y el bazo actuarian obstruyendo el
orificio herniario, evitando temporalmente el pa-
saje visceral.

Los factores que inciden en el pasaje visceral
son: a) el tamano del orificio herniario y b) todas
aquellas causas que provoquen aumento de la
presion intraabdominal. Para Day® elaumento de
la presion intraabdominal, también puede ser
causa de agrandamiento del orificio herniario.

Desde el punto de vista fisiopatolégico el pasa-
je visceral provoca:

A) Compresién del pulmdén homolateral, con la
consiguiente disminucion del area de hema-
tosis.@
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B) Desviacion mediastinal (producto de fa gran
labilidad del mediastino del nifo) que puede
tener como consecuencia:

— la compresién del pulmén contralateral
(que disminuiria ain mas la hematosis).?

— el acodamiento del sistema cava inferior
que provoca disminucién del retorno veno-
SO.

El pasaje visceral provoca asi incremento de la
presion endotoracica que clinicamente se mani-
festara por insuficiencia respiratoria (por
compresion) mas insuficiencia cardiaca por hipo-
diastolia (por disminucion del retorno venoso).

SINTOMATOLOGIA.

res:

— numero de visceras abdominales desplazadas

— entidad del colapso pulmonar

— grado de desplazamiento mediastinal

— presencia del saco (limita el pasaje visceral,
siendo por lo tanto menor la compresion pul-
monar).

La hernia de Bochdalek puede manifestarse
por sintomas respiratorios-digestivos o circulato-
rios.

En nuestros dos casos, tenemos resumidos
los sintomas mas frecuentes: en el ler. caso pre-
domino el cuadro respiratorio constituido por po-
lipnea y quejido respiratorio, mientras que el 2°
caso los vomitos reiterados fue el sintoma mas
importante.

La polipnea, presente en los 2 casos tiene cier-
tas caracteristicas; respiracion superficial, con ti-
raje intercostal bajo acompanado de disminucion
de la movilidad del hemitorax homolateral. Puede
observarse una onda de retraccion en el hemiab-
domen del mismo lado.

El quejido respiratorio estaba presente en uno
de nuestros pacientes.

La cianosis, que se observa desde el inicio en
el recién nacido, fue tardia en nuestros dos ca-
s0s. Aqui esta vinculada al grado de compresion
pulmonar (que se va instalando progresivamen:
te), mientras que en el recién nacido se debe a la
hipoplasia pulmonar, que gsta presente desde el
nacimiento.

La posibilidad de auscultar ruidos hidoraéreos
intratoracico, no es frecuente en el lactante.

La variada signologia pleuropulmonar?? que
puede presentar, lleva a plantear diagnésticos
errébneos, como ocurrié en uno de nuestros pa-
cientes.

En lo digestivo, destacamos los vomitos, que
cuando son biliosos deben siempre hacer pensar
en la existencia de complicacién mecanica,
hecho este que ocurrid en uno de nuestros casos.

Depende de varios facto-
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En lo circulatorio, podemos hallar,
desplaza-miento de los ruidos cardiacos,
taquicardia, hipo-tension arterial,

hepatomegalia. Se puede obser-var también
alteraciones electrocardiograficas.

Las alteraciones metabdlicas, que se observan
generalmente en el recién nacido, donde son
siempre precoces, en nuestros casos se
manifes-taron tardiamente y al instalarse una
complica-cioén.

El examen fisico puede revelar abdomen exca-
vado, aumento del didmetro toracico, retardo
pondoestatural, que constituyen elementos de
orientacién diagnostica de gran valor.

Debemos recordar que la triada clasica de
Disnea-Cianosis y Dextrocardia en el recién naci-
do, a la cual podemos agregar los Vomitos, no
pierde importancia en el lactante, ya que estando
presente, debe hacer plantear al clinico el
diagno-stico de hernia de Bochdalek.

La radiologia es de fundamental importancia
para el diagnostico'', pues nos permite reali-
zarlo en los casos tipicos, siendo ademas util pa-
rala orientacion en los dudosos, como ocurrio en
el segundo de nuestros casos.

Comprende:

— Rx simple de térax-abdomen y region toraco-
abdominal - frente, perfil y oblicua.

—Estudios digestivos contrastados.

Las imagenes radioldgicas van a depender del
contenido herniario (visceras huecas o macizas).
— cuando se trata de asas delgadas, se observan

multiples burbujas gaseosas conglomeradas.

— cuando el contenido es colon, se pueden reco-
nocer las haustras.

— el estdbmago se manifiesta por una imagen
aérea o hidroaérea, observandose ademas
ausencia de camara gastrica en su topografia
habitual.

— recordemos que aizquierda se puede observar
también el angulo izquierdo del colon.
Ladisminucién o ausencia de gases abdomina-

les constituye un signo de gran valor.

En algunos casos, las imagenes en las placas
simples, pueden ser complejas debido a que son
varias las visceras herniadas.

Esto lleva al clinico a plantear diagnésticos di-

ferenciales, ya sea con procesos congénitos®,

— pulmoén poliquistico

‘— quiste pulmonar unico

— bronquiectasias

— paralisis y/o eventraciones diafragmaticas

donde la existencia de estudios radiolégicos pre-

vios, unido a la historia clinica son de gran utili-
dad.
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o con procesos inflamatorios adquiridos:

— neumatoceles postneumonicos

— hidroneumotoérax.

Esto ha llevado a punciones erréneas (como
ocurrié en uno de nuestros casos) con el consi-
guiente riesgo y/o agravamiento que ello implica.

Cuando el contenido son visceras macizas
(por frecuencia higado o bazo), las mismas se
mani-fiestan por imagenes densas en las
regiones toracicas basales.

Al conjunto de imagenes ya descritas, se agre-
gan:

— imagen densa en el sector superior de la cavi-
dad toracica, que corresponde al pulmén co-
lapsado.

— desplazamiento mediastinal de grado variable,
que puede estar asociado o0 no a compresioén
del pulmdn controlateral.

En el caso de que el estudio radiolégico sim-
ple, plantee la sospecha de hernia de Bochdalek,
dos son los procedimientos utiles a realizar.

— introduccion de sonda radioopaca que puede

observarse en el torax y a través de la cual se
puede inyectar aire.

— el empleo de sustancias radioopacas para es-
tudios digestivos contrastados. Este ultimo,
tiene el peligro latente del pasaje del medio de
contraste a la via aérea.

Radiolégicamente, nuestro primer caso pre-
sentd al comienzo imagenes que llevaron a
diagnostico y conducta terapéutica erronea. Es
durante la evolucién del cuadro clinico, cuando
se observan imagenes que hacen sospechar el
diagnoéstico presuntivo de hernia diafragmatica
(multiples imagenes aéreas intratoracicas-des-
plazamiento mediastinal-disminucién o ausencia
de gases de colon por enema.

En el segundo caso, existian imagenes de pre-
suncion diagndéstico de hernia diafragmatica
(desviacidon mediastinal-proceso en base derecha
con multiples imagenes gaseosas), que fue con-
firmada mediante colon por enema.

Nuestros dos casos carecen de estudios ra-
dioldgicos de térax previo. Aunque debemos re-
cordar que aun la existencia de radiografia de
térax normal previa no invalida el diagndstico de
hernia de Bochdalek."?

La ultrasonografia tiene indicacién precisa: a)
en las hernias derechas con desplazamiento de
visceras macizas y b) en las hernias izquierdas
que nos plantean dudas en relacién a la to-
pografia del bazo o rifidon. Permite observar la dis-
continuidad diafragmética,topografiar las visce-
ras macizas y sus pedicuios.

Gammagrafia. En aquellos casos que no se dis-
pone del método anterior es de utiiidad el empleo
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de la gammagrafia hepatica o esplénica, cuando
se presume que dichas visceras son contenido
herniario.

TRATAMIENTO

Es quirargico, cuando se hace el diagnéstico,
previa valoracion general del paciente.@

Se debe insistir sobre la premura de la
interven-cion quirurgica, pues esta siempre
latente la po-sibilidad de complicacién, ya sea:

por distension brusca de las visceras her-
niadas; o la aparicién de cuadro oclusivo de las
visceras intratoracicas, como ocurrié en uno de
nuestros pacientes. Esta complicacién se ha ob-
servado también en el adulto.’

Como medidas preoperatorias:
hidratacién ilv (de preferencia en el sistema ve-
noso cava superior) mediante soluciones que se
adecuaran a la correcion de los disturbios hidro-
electroliticos existentes; desgravitacion gastri-
ca; tratamiento de la insuficiencia cardiorrespira-
toria (cuando esta presente).

Los tiempos operatorios son:

Via de abordaje. De preferencia abdominal por
varias razones; a) es mas facil reintroducir el con-
tenido visceral por esta via que traccionarla des-
de el térax; b) es frecuente la asociaciéon con
malrotaciones intestinales que puedan requerir
seccion de bridas o liberacion de adherencias; c)
facilita la reposicion de las visceras
abdominales en posicién correcta; b) la
exposiciéon y cierre del orificio se halla facilitado
debido a la facil movili-zacién de las visceras
abdominales.

El abordaje toracico en uno de nuestros pa-
cientes se debid a que en el mismo se habia reali-
zado drenaje toracico y no sabiamos el estado
del parénquima pulmonar.

Reintegro del las visceras al abdomen. Ma-
niobra facil en la mayoria de los casos, salvo
cuando se debe reintegrar visceras huecas muy
distendidas o un higado o bazo grande, a través
de un orificio pequefo.

Casi todas las visceras abdominales (salvo el
sector céfalo-corporal del pancreas-duodeno vy
parte distal del colon) pueden pasar al torax. El
rindn, aunque raramente. puede también formar
parte del contenido herniario.

El contenido en nuestros casos, fue intestino
delgado y colon.

Conducta con el saco. La mayoria son hernias
sin saco (tipo embrionario).

Las hernias con saco (tipo fetal) se hallan en
un 20 a 38% de los casos.

Nuestros dos pacientes carecian de saco her-
nidicaco puede ser escindido o plicado.
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Inspeccion y exposicion del orificio herniario.
Mediante adecuada movilizacién visceral, que
puede facilitarse con la seccion de diferentes li-
gamentos.

El tamano del orificio herniario es variable.
Puede llegar a abarcar la totalidad del hemi-
diafragma. En nuestros casos fue pequeno (5a7
cm).

Cierre del orificio herniario. En 1 0 2 planos,
con material no reabsorbible, siendo optativa la
maniobra de reavivar l0os bordes.

Previo cierre del orificio herniario se deja dre-
naje toracico que se retira a nivel del 7° espacio
intercostal.

Exploracion abdominal. Corrigiendo en lo po-
sible, las anomalias intestinales asociadas.

Cierre parietal.

Cuidados postoperatorios.

Los habituales de toda cirugia mayor mas:

— el cuidado ventilatorio, mediante control clini-
co y Rx que mostrara reexpansion pulmonar
precoz y total, pues el pulmén esta comprimi-
do y no hipoplasico como en el recién nacido.

— debiéndose evitar en lo posible la distension
abdominal.
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