
Sr. COORDINADOR. - Tien' la palabra 'l Dr. Rkardo Yannicelli 
HERNIA DIAFRAGMATI('A EN U\ 

LACTANTE Dr. Ricard> Yannic'lli. 
Aunq11e este ca;o no <S inten·enidu clur .. 11te el período :oni

pre,1dida como de recién nacido. J:i inte1 ,·ención ha sido aconseja
da. pcr cirujanos de tanta autoridad como Ladd y Gross, desde 
,as primeras horas del nacimiento. �uestro enfermo presentaba 
nna 11enia diafragmáht'a coi1g.nita izquierda de las que dkho; 
autores aconsejan ,iperar desde q 11t• �e hice diagnóstico. en la.-; 
primeras •t8 horas ele ,�ac;clu. H leen excepción únicamente con 
las pequeñas henia� iel hiato esofagico, cuya indicación op\º · 
ratori1 'S más Je_iéma y está en rela�ión con el tipo le hení.-: CON�IDERAl IONES GENEHALES 

La henia diafragmática congénita es conoida desde hace 1.v
cho tiempo. No obst;mte, su diagnóstico clínico es poco frecuenl<'. 
Se Je descubre más a menudo en actos operatorios. exámcn>s ra
diológicos de rutina o actos necrópsicos. El examen radíológ1c·, 
frente a cualquier síntoma que haga sospechar su existencia (dis
nea, cianosis, tos. disfagia, vómitos, dolore.. síndromes oclusivos:. 
ha permitido un conocimiento más oportuno y un tratamielit . 
muchas veces sa!Yador. De locaJi1acionEs. tamaño, �- graYednd 
distintas. li H. C. D. puede matar .al nace1. u en las primeras ho -
ras de vida, o puede pasar silenciosa numerosos añ,:s de existen
cia. Las zonas de pasaje dié1fragmático pueden ser �,equeúo. ori
ficios (hiato esofágico). aberturas má� amplias (forámen d-: 
Boch1al1�ck), toma1 uno n dos hemidiafragmas (agenesia). La. 
vísceras abdominales que �e cnc_uentran en posición suprndiafrag
mática 0 en el orificio herniario son Yiriables: desde sólo un,1 
porción de estómago. hasta contenido polivisceral (estómago. co
lon, íleon, hígado. bazo, páncreas, riñón. epiplon). Nuestro caso 
contenía lob. izq. r!e hígado. estómago, parte de colon e íleon. 
epiplon. 



Hay mu:has c:lasific:dc:unes de het nias diafragmáticas. laso: • 
. esume 9 -lasificac:ione; t� otros la.to. autores (Mayo. Dunhill. 
Harrignton. Eppm�Pr. Humes. Richard. 'oolsey, Marks. Zrubers) 
Casi toda� ellas reconocen H. D. congenitas y adquiridas. con sa
o (o verdaderas) y sin saco (falsas henias). Entre las adquiri
·Jas. traum:1ticas y no traumáticas.

Harrin�ton. re;ume en Jo que nos interesa. asi: 

( Forál':i1 d� Roc:hdalek (póstero-Ja. 
1 teral) 
i Cúpula dilfragmática 

Ccngénitas (lo más sin saco) ( Orific:o esofágico 
1 Forúmen de Morgagni(retroester>aíi 
1 Brecha en ausencia de cúpula dia
l fragmáLica izquierda. 

Adquiridas \ traumáticas 
! ne, traumáticas.EL CO\OCl\l!E;TO l'TJL 

No sient,i el moment, de discutir clasiticaciunes ni pato�e
l�Í�5 tomemos el conoc1m1ento uti! para el médico. Si la heni�, 
clilíragmática mataba hasta no hace mucho en 75 ', de los caso=. 
hoy se cura en el 85 }o sc�un Ladrl y G•·oss. DcbEmos procura� 
un diag11ostico precoz para hacer tratamiento oportuno. �Cómc, 
ha�·er ese dia�nóstico'? .-\nte cualqu:?ra de los síntoT',�s sospe
choso; ya �e1iolados (ciano,b. d1sfa�ia. disnea. tos. YÓm1tos) hacer 
un. estudio radioscópico y radiugifico atento. A ,·eces. cumo e! 
nuestw ca,·o. la radogrnfía simple pone en eammo cierto iel diag-
1:ostico. Otns yeces es una p�queñ. h.rnia que pasará desaper
cibida, si no se tiene expe1 iencia en b búsqueda. mcluso con téc
nicas de contraste La 111 .. cr;ión del 1rñ0 r, e!] : c::é•1 na�·d, (Tren
c!elenburg l ha permitidu ]1)as d:! una \'!Z descubrir con medio de 
c,.ntrnste. una hernia que ;e creía inexistente. El estudio radio
uáfico te1,trá que ser c.uícladoso. porqu-. la m'sma ingestión dt 
ba:·ita en un R. N. debe ser bien contnbrl:1 �- el r01leno parda. 
de víscera" hu0cas sin pronJcar detens;ones que r.colen. estran�u
!tn o coP,priman creanl,1 complicaciones. 

No es suficiente ce:n Yer ima�en"S :�a�!osa; sospechosas cr 
un hemitórax. Aun rlct1oló:icamente. habrá que distin(uir en
ti e otras estéis imá�cnc; que puedan ser de crígenes en: 

- ü!J6 



¡) Vísceras toráxicas 

b) Diafragma

el Vísceras abdominales 

' neumotórax con u sLn derrame 
enfisema pulmonar. Quiste; con{t'-

nitns de pulmón 
divertículos esofágicos. 
ele\'ación 
parálisis 
e';entración. 
di n�rta:ulo gástrico 
oclusión intestinal empujandu he

midiafra�ma. 
El caso cl1111c" 4ut.• referimos muestra el criterio practico con 

que se debe al'�uar. C.\�o cu.1co 
C. G., 1 lllL'S dt• t•ciétd C,,1:-uitan al D:·. S.-,.Jpini porqut' la mad:·e no

ta que su h1Jo pn•stenta a \"'l"'s L.!ll l•�era ··fat11(a". El Dr. S,·,>lpni �xa · 
mina al niñ•·. entuentn una dbnea Qu' ni, ,e explica por la ,mtnm..:to
lo,ía f1,-!ca y envía a estu<11n n<liolo�i.-... En ,111tesi, é�te rec• r'. e :1 etaptis 
que realiza t'I Dr. Sot•i. 

)/) Radio_graha simple. <Fi�. I > Hat·e ver la exbtenda de 1má 
!!t'nt>s gaseo,,as �,n contcnid•>s tubario; QUL' rPl"LtPrdan las vísceras hueca, 

. 

Figura l 
Radlograha smple. H,rtua 
dtaf1 dgmática 1zquicrd.1. Se 
11otd11 itnág'cncs -ast.•os.s c11 
conti11ent!s tuh..1nus recordau
Uu 1 •� ,·1scel'as huec.is .,hdo -

m1n�ll,-� 

:,,ton1111ules. P�ro t,s :wnsario asegu1r: a> que .,e trata de tales vís
l'eras; hJ qul' no sl· trata d,: un;, t·V!lltri'ión diafragmática en '1Ue el 
cliairagmn se• encu,•ntra lkvado muv altu, ?mpujado pur la� vís<'eras no 
hel'niadas sinl en posición subdiafragmática. 

291 Con ingestion de barita. tFig. 2¡ Adara qUt.' el c•.ntorno dta
in1gmiticu 11<1 e�tn P'-'r <.'lldma ele las tmágene� gaseosas sinr, _u0 estas 
se !'Ítúin t.11 nuskion supradiairagmatica (hernia). Además 1-egnra la 
participaeion clt>I estomago ,,n el contenido he1 nia•·i,,. 



39) Con enema baritado. - En pu-icié,n dt-�ubitu µusteriuL lFig. :51.
lues!rn el pa�aj' diafragmá1ic0 r la pa!"1idpa'ión cólica en la herni·-•. 

l)ia�no�ticad1 h henia dinfragmñtica. e� objeto de obse1--•,rion o,' -
! iúdi 0r :,dvirtiénc,�l.-' n l:l matn, ll' la lc,sión que> padec-f' y la po�:bii,clr,

Figura 3 
Con enel baritado. V]Ue-.1 ra 
!a 1hirtlc1pa1.·1ún del u>l'ln t-n
t•l t·t•ntl·nid1J h�n1l�d1• �unl'a·

c11n1r:1,1na1 ll'n . 

., 

' . 

Figura 
Con inyestión de ba'i1a 1P.·1 -
l ti 1. \1.u-stra que· l'1 �sto

fl)tg I c,tú silu.\du en h�1eL, ! 
j.H tt· l'l1l'Jma del d1.1frJgn1. 
i1.qu1erdo. El e�ul�go e.s jl• 1on
�1tud 11orn1;'ll. H�1., 1m,"."J1C:� �1M:<1s.1s L:ncima dl•l t.•stOmaA•, 
lo que lu1.·e pens,u- l'l1 que u.:, 
u\t.c�tJno oelgado o .�, ueso 'H 

d <:nntc nido ht>rnitrio. 



di.: ,llTldlnlt· agudc1. St at·onscja hospitalizar ante cualquier ano.-n:.ilid 
,·n .. so0c:.!. rfolor. vómito-. fatiga, cianosis. 

Ne, hub,, ning11un sír,toma que preocupara. salvo algún dolor s11> 
, 11111i1,uidari. Di,tinf,i� tir!'unst:=ml'ias fueron postergando la inter·,Pnción. 
Se dec1cl1ó mt<·1 veni1 a los ll mese., cl.: edad. sin que hubiera 1µarel'i1I, ,. 
r?pe1imo•. ;1ingún tra�tono digno d' 0112nc10n. 

O)eracion. XII-9\'.� Dn·s. Yannicelli. Raúl d<'l Campo. l0dr'g1::.� 
,io:.motena. Ant'�tcsi,1 gt•n,-ral éte1·. gota a lota, C'on intubación ti·,u1ucul. 
(Dr. !xnsso •. lnci.,ión ibdt mina! paramecllana izquierda transrectal, pr.,. 
�111,¡1 a la linea media para poder llegar lo m:� alto posible en fa<: m, .. 
niobra� de reduc·1·ic,n y en el cierre del orificio. Abierto el per:kn'u se 
t·ompruPba una 21·:m abertura de pa5aj) diafragmática. �ituada en l:: pu• · 
tP supenor del hemid1afragma izquierdo. abertura amplia orupid,• poi 
víscE·r:is hueca� abclominak�. siendo la má� visible el colon. s,, comi€·n
,a la 1 edltl·•·ión h:wit·ndo tra'C'ión swn·e sobre las misma� haeia b cav1-
rlad abdominal. no f'nl'untrúndo�e obstículos ni adherencias. ni aspir«
t'i:n hacia la cnv1dal pleural. Snl-n sucesivamente el intestino g.·ueso, el 
edómago y el intestino delgado. Reducida:- estas vísceras hue<·a•; se ccm
prueba qur· nna buena partt· dC'I higado. que parece corrcspond"r ai lóbu
lo izquwr!P. está íntegrimente colocado en el tórax, sobre !a db'tur,1 
cliafn1gmática. Haciéndolo bascular sobre el contorno derecho ,k dieh.· 
abertt:ra. c�e lr'ibulo hc·púti1·0 cs lleYado a la posición infradiafragmatica. 
QuNl:1 el hemitórax izquierdo bastant' d'sh�1bítado y los dedo,· ri.J al-
1·anz�11 a l'Xp!on,· el punt11 más alto de la cavidad residual qut• ,.� m:in
liene .,in vanaciones ya q111.• no hay sensaC'JOn de que el pulmón ,zquiPr
do ,e reexpenclr1 al in�uflar el irbol bnnquial. 

Examinlda la abertw" diafragmática. se nota que ésta es <k relati
\'o grém t:1maño. hal'icndo pl·nsar ul principio que será imposible .u c;f'
rre. No 0h!-tanll'. al palpar su contorno anterior se percibe que n0 estú 
a tC'n�10r: y qu�· e: po"ible a sus ..!Xpensa- algún acercamiento ha,,i:• 0! 
poste1wL St consigue a�i un cierre he! �étic,, en los 3 ·4 exkrno: cle1 
11ril kio. pl·1·rJ no en ,u t·xtremo den·,·ho. t•:1 cuyo ingulo e; imposihl· 
un a1:Prcam1ento maror Qul·da un; .�epa1c,ciñn de uno:; 2 milímetros ei: 
una extensión de 1; L·ent11netn que se considt·ra no tenlrú importanc.i;-,
por er,contr·.rse práct1camc·nh: ob:truida por la superficie del lóbulo ht•
pátin izquierdo I ecluddl•. que ;:e aplica con bastante fijeza ul interstici, · 
rPsidu:il. En ningún monwnt11 vimos :aco herniario, aunque podía e�t', 
>ste ,1dht•1·ido en ;ilto a la pleura y pa,ar desapercibido desde el abdomen 

A11tes de cerrm- el abdomen comprobamos que las asas delgadas rt>· 
rlul'ióas. �e '1abían dispuesto ¡irrolladas en tll'no a un ligamento que fijo 
al hig.do desci.:ndido y eon la pared abdomin:ii ubierta ha quedado �epa
rado de esta pared (ligamento redond<>l. Se liberan esas asas. Cien,· dl· 
la he1 ida operatoria en 3 planos, suturando músculo. aponeurob y piel 
ll>n lino. 

Antes d? cerrar el oriJicio diafragmático pensando C'n que podíamu.,
haber abierto la pleura (romo intentamos ha,·erlo para hacer profilaxi,; ck 
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la ,,�p,nlC'i,m de h n,wera-) de1am,, 'Jll ctmajp ple111·at qu,• e"m·l't..im,, 
a tii,·ax ccn arlo. 

Posto;eritorio. Sin p,u twulun,fadc�. El drenc1Jc pleur·al iu> ,et1ra.J11 
,, los fi días T.,is rucltograf11< tom11da-; t•n sula <'11 el po<tnperat1►no •111111: 
rli11to mo�tr:,1,111 11na imagen 11dnwcrea l'n hem1t<11·ax :.qu1erdu que .eJ<• 
alcun;, rluta ha�til aC'iira1se d»fi·11tiva111entc �u natu,·:l\,•za pl>ur¡il L, 

Figura 4 

Lu:gu d" operada El :urJ.�u11 
S- Tihtl\ti!n! a d�reeha cd�xlro 
e.1n.th, ..·,u,�.•ult.,L Vi�ct .. f'dS ah 
d11m111 1lt•� t•n µ,1;Jl'Hm HíH mtl 

.,,t, <11 IÍ, t!ll'.t•1•· 1 

r<1diogq1ia� ('nntr'lstada�. previa ingcstiúu ck bunta y pn?vlll Pllt!II\U ba 
1·1tada. tomarlas por d Dr. Sot1>, mucstr an la reintegración al abdom:11 Qll 
posidon infracliafra;matica. de la< v1,cer.� q11�• formaban el :onten,do 
herni,n·io. 

L'OME-TARIO 

El casi> presentado l'S de una henia diafragmática congen1ü, 
1zquitrda, con :ran oriftcio de pasaje situal,1 en la z,>na super10r 
del h>midi;ltra�ma izquierdo. A pesar del c,intenido visceral. (hi
!ado. estómago e intestmo) fué hien tolerarla por su portador . 

. El primer conocimiento que se tu\·,, de ella fué al mes de 
l'lhid, lo que rlescartaba la posibiEdad de una intervención en las 
primeras -n horas. como lo aconsejan Ladd y Gros:; con e\'iden
tcs fundament0s. La buena tokrancia contnbuyó a diferir la in
tervención co:a que. si en el ca-o particular 110 aportó c·.nsecuen 
cia� arh-ersas no debe admitirse sin riesgos de accidentes agudos 



de tipo nw'anil'(' c¡ue obliguen a ina•rTendones urg'ntes con e.,-
1 wto- f Pnerales t ,·eef•s pre:drio, 

Elegimos p;ua t;I aborda.1e la vn abdominal como lo m:onsc
.ltn Ladd v Gross y pensamos que, de haber seguido la vía torá 
xica. la disposición del intestino delgado en el abdomen. desarrll
llándosl <'11 tono al Jigamentll redt,noo ciel h1gado hubiera pro
VOl·acln su o:lusión. Tener c1 la Yi,1a la forma de disposición ele 
t·s1a, , 1s:rP1as. al inH,•.t!tarse al abd(Jmen. permite. 'Omo en este 
c-a:so. corr'¡!ir tn:ilm-nte las displl!'i:iunes Yiciosas neadoras de
com¡.,licac-ionl's. Rivarc,Ja en rl Ill C11ngr-so Panumerican,i ck
Pedltlr1a. !ueg<, d- pasar re,·istél ;¡ un importante aporte ne la
{•xper1en:1a -n su pa1-. concluye tambicn en la ventaj1 de la ,·rn
itbdomnal Jr1n este tipo de hernia y e�ta edad, recordando la pt,
cib1lioad scñaiadt por Swet de pn,longar l. incisión hal'rn el to-
1 ax. �e:cionHndo los eartilagos :nsttlc�. Duhamel l't•nsidera li,
di:-utible !a 'uperit,ridad de la via abdomimil. Otros .tutore,;
/H:nn;e_ian la Yin tonxira q tóraco-abdominal.

RESU\l.\ 

Hernw cliafraµmat1ca izquierda :, l'ontenidu gastro-hepato
JÍe<'-<·Mico in1e1 ,·c•nida a los 8 me't-� de edad. Sin accidentes él 

r,��a1 ele ,·enir�e ob!-ervando cle-df' l mes ele edad. Operación. 
Ab<•l•tlje élbdominal. Curación. 
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ülSCUSlON Y CIERRE DE DISCUSlON: 

(No se publiea por no haberse enviarlo m·i:inale,n 

El ECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE CIRUGIA DE NIÑOS 
PARA EL V CONGRESO A REALIZARSE EN 1954

St·. COORDINADOR. - Lo.- temas anotados 'n Secretaria �•Jll lo, 
,1guiente�: 

1 ' Odu,-1011 intestinal en el niño: 
�> C11·u�ia de la� malformaciones congénitas del corazón: 
:w Perit11nit i- del prematuro y del lactant'. 

Ante� de pasar a la elt l:CIOll debo rel'ordar qu' el tema N' !, cori� 
pondc a unt, tc 1,,s temas elegidos para las Seswnes Plenarias de 19i➔ 
por lo cual creo no debe ser i>Jegido. Pa�amo- a la elet:ción. 1S1: vota•. 

Sr. COORDINADOR. 
'f�ma 1: 18 votos: 
Tem., 3· 8 votos. 

El i'e-Ldtado es el siguiente: 

De ,H:u:rdo con l'Ste resultado, d tenH de la Seccwnal clt Cirugía d,· 
'tño" pai·a 195l es: "Ocluai<in Inte,tinal ,•n el niño", 


