Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Ricardo Yannicell:

HERNIA DIAFRAGMATICA EN UN
LACTANTE

Dr. Ricardos Yannicelli.

Aunquoe este caso no es intervenido duranie el periodo coni-
preadido como de recién nacido. la intervencion ha sido aconseja-
da. per cirujanos de tanta autoridad como Ladd y Gross, desde
.as primeras horas del nacimiento. Nuestro enfermo presentaba
tina bernia diafragmatica congenita izquierda de las que dichos
autores aconsejan operar desde que se hace diagnostico. en las
primeras <8 horas de racido. Hacen excepcion unicamente con
las pequenas herniac del hitato esotagico. cuva indicacién ope-
ratoria es mas lejana v estd en relacion con el tipo de herni:

CONSIDERACIONES GENERALES

La hernia diafragmatica congénita es conocida desde hace mu-
cho tiempo. No obstante, su diagnostico clinico es poco frecuente.
Se le descubre mas a menudo en actos operatorios. examenes ra-
diol6ogicos de rutina o actos necropsicos. El examen radiologien
frente a cualquier sintoma que haga sospechar su existencia (dis-
nea, cianosis, tos. disfagia, vomitos, dolores. sindromes oclusivous).
ha permitido un conocimiento mas oportuno v un tratamient .
muchas veces salvador. De localizaciones. tamanos v gravedacd
distintas. la H. C. D. puede matar al nacei, v en las primeras ho-
ras de vida, o puede pasar silenciosa numerosos ancs de existen-
cia. Las zonas de pasaje diafragmatico pueden ser pequenos ori-
ficios (hiato esofagico). aberturas mas amplias (foramen deo
Bochualeck), tomar uno o dos hemidiafragmas (agenesia). Las
visceias abdominales que se encuentran en posicion supradiafrag-
matica o en el orificio hermario son variables: desde solo una
porcion de estdmago. hasta contenido polivisceral (estémago. co-
lon, ileon, higado. bazv, pancreas, rinon. epiplon). Nuestro caso
contenia lob. izq. de higado. estomago, parte de colon ¢ ileon.
epiplon.
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Hay muchas clasificaciones de hernias diafragmaticas. Iasoi
.esume 9 clasificaciones d= otros tantos autores (Mayo. Dunhill.
Harrignton. Eppmger. Humes, Richard. Woolseyv, Marks, Zrubers)
Casi todag ellas reconocen H.D. congenitas v adquiridas, con sa-
o (o verdaderas) v sin saco (falsas hernias). Entre las adquiri-
las. traumaticas v no traumaticas.

Harrington, resume en lo gque nos interesa. asi;

f Forammcn d2 Bochdalek (postero-la-
| teral)
{ Cupula diafragmatica

Ccngénitas (1o mas sin saco) ! QOrificio escfagico
| Foramen de Morgagni(retroesternai»
| Brecha en ausencia de ctpula dia-
I fragmaiica izquierda.

Adquiridas \ traumaticas
! no traumaticas.

EL CONOCIAIENTO UTILL

No siendo el momentc de discutiv clasiticaciones ni patoge-
nias iomeinos el conocimiento util para el medico. Si la hernis
diairagmatica mataba hasta no hace mucho en 75'¢ de los casos.
hoy se cura en e} 85 % scuun Ladd 3 Gross. Debemos procurax
un diagnostico precoz para hacer tratamiento oportuno. ;Comc
hacer ese diagnostico? Ante cualquizra de los sintom>s sospe-
chosos va ~enalados (cianosis, disfagia, disnea. tos. vomitos) hacer
un_ estudio radioscopico y radiogratico atentc. A veces. como e
nuestroe caro, la radograiia simple pone en camino cierto del diag-
nostico. Otras veces es una p2queda hernia gue pasara desaper-
cibida, si no se tienc experiencia en la blsqueda. meluso con téc-
nicas de contraste La i evsion del n'nn « ¢d2] secids nacd (Tren-
celenburg) ha permitido mas dz una vez descubrir con medio dc
crntraste. una hernia que se creia inexistente. El estudio radio-
cirafico tendra que ser cuidadoso. porque. la misma ingestion de
izarita en un R.N. debe ser bien controlada v cl relleno parcia.
de visceras huccas sin provocar detens‘ones que acoden, estranpu-
len o compriman creando complicaciones.

No es suficiente cen ver imagenss dascosas sospechosas on
un hemitorax. Aun radioléogicamente, habra que distinguir en-
t1e otras estas imagencs gue puedan ser de crigenes en:
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neumotorax con o sin derrame
enfisema pulmonar. Quistes congé-
a) Visceras toraxicas nitos de pulmon

diverticulos esofagicos.

elevacion
b) Diafragma paralisis

eventracion,

diverticulo gastrico
¢} Visceras abdominales oclusion intestinal empujando he-

midiatragma.
El case chinieo que referimos muestra el criterio practico con

que se debe atctuar,

CASO CLINICO

C. G., | mex de edad Consuitan al Dr. Scolpini porque la madie no-
{a que su hijo presenta a veces tna lizera “tatiga™. El Dr. Scolpini exa-
mina «l nine. encuentra una disnez que noose explica por la sintomito-
Jogia fistca v oenvia a estudio radiologicn, En sintesis éste rec rie 3 etapas
que realiza el Dr. Soto.

1¢) Radiografia simple. (Fig. 1) Hace ver la existencia de 1ma
senes gaseosas on contenidas tubarios que recuerdan lag visceras huecas

Figura 1
Radiografia simple, Herusu
diafragmatica zquierda. Sc

notan  imagencs  gaseosas  eh

continentes tubarios recordan-

do s viseeras huecas  ahdo-
minales

[ S ,. &
abdonunoles. Pero es necesario asegurar: a) gue se trata de tales vis-
ceras; h) que no s trata de una eventracion diafragmatica en que el
diatragma se encuentra llevado muv alto, empujado por las visceras no
herniadas sino en posicion subdiafragmatica.

20) Con ingestion de barita. (Fig. 2) Aclura gue el contorno dia-
iragmatico no esta por chcima de las 1magenes gaseosas sina que estuas
se sitfian en pnosicion supradiatfragmatica (hernia). Ademas segura la
participacion del estomapo en el contenido herntario.



3%) Con enema baritado. — Eu pozicion decubito posterior. (Fig. 3).
Muestra el pasaje diafragmatico v la participacion colica en la herni-.
Diagnosticada 19 hernia diafragmatica. o objeto de obser~acion oe-
viadice advirtiéncdize a la madre de la lesian que padece v la posibifds

Figura

Con inyestién de barita (Po)-
1, Muestra  que ¢)  esto-
magH  esta situado en bhuey
paite encma  del  diairagni .
izquierda. El esalago es do fon-
gitud wnormal. Huay  imagenc-
paseasas cncima  del estomaen
lo gue hace pensar ¢ que iun
micstino aelgado o .gruesa en
¢l contenido  herniavio.

Figura 3
K4
Con enema baritado. Muestra
Lo participaciin del volon en
el contenido nerniado sunva-
anagmatico.



de acerdente aguao. Se aconseja hospitalizar ante cualquier anormalid
en especial, dalor. vamitos, fatiga, cianosis.

Nao hub: ninguun sintoma que preocupara, salvo algan dolor sue
contitutdad.  Distintas eircunstancias tueron postergando la intervencion.
Se decidio intervenit a los 8 mescs de edad. sin que hubiera aparecido.
reperimos. ningan trastorno digno de mencion,

Operacion, XII-953 Dres. Yannicelli, Raul del Campo. Rodr’gues
Joanotena. Anestesia general éler. gota a gota, con intubacion fraques!.
{Dr. Scassor. Incizién abdcminal paramediana izquierda transrectal, pr.:-
Xima a Ja hinea mecdia para poder llegar lo mas alto posible en las mi.-
niobrax de reduccton y c¢n el cierre del orificio. Abierto el peritcneo se
comprueba una gpran abertura de pasaje diafragmatica. situada ecn Il pa -
te superior de! hemidiatfragma izquierdo. abertura amplia ocupade poi
visceras huecas abdominales, siendo la mas visible el colon. S& comien-
va Ja 1educcion haciendo traceion suave sobre las mismas hacia la cavi-
dad abdominal, no encontrindose obsticulos ni adherencias. ni aspiru-
cién hacia Ta cavidad pleural. Salen sucesivamente el intestino grueso, el
esiébmago y ¢l intestino delgado. Reducidas estas visceras huecas se com-
prueba que una buena parte del higado, que parece corresponder ai lobu-
lo izquierdo. esta integramente colocado en el torax, sobre la aberturu
diafragmatica. Haciéndolo bascular sobre el contorno derecho Je¢ diche
abertura, cse 1ébulo hepatico es llevado a la posicion infradiafragmaticic
Queda el hemitdrax izquierdo bastante deshabitado y los dedor no al-
canzzn a explorar el punto mag alto de la cavidad residual que e man-
fiene =in vanaciones ya que no hay sensacion de que el pulmon izquier-
do se reexpenda al insuflar el arbol bronquial,

Examinada la abertura diafragmatica. sc nota que ésta es d¢ relati-
vo gran tamano, haciendo pensar Gl principio que sera imposible su cie-
rre. No obstante. al palpar su contorno anterior se percibe que nn esta
i tensior v oque ez peosible a sus expensax algliin acercamiento hacia ¢!
postertor. St consigue asy un cierre hermétic, en los 3'4 externos de!
oriticic, pero no en <u extremo derccho. en cuyo angulo esx imposibl
un acercamiento mayor Queda una geparacion de unos 2 milimetros en
uni extension de 'a centunctro que se considera no tendra importanciz
por ercontrarse practicamente obstruida por la superficie del lébulo he-
patice izquierdo r1eduvide. que se aplica con bastante fijeza ul intersticic
residual. En ningan momcento vimos =aco herniario, aunque podia este:
¢ste adherido en alto a la pleura v pasar desapercibido desde el abdomen

Antes de ecerrar el abdomen comprobamos que las asas delgadas re-
ducidas. ¢ habian dispuesto arrolladas en terno a un ligamento que fiic
al higado descendidu v con la pared abdominal abierta ha quedado sepa-
rado de esta parced (ligamenta redonde). Se liberan esas asas, Cierre de
la heiida operatoria en 3 planos. suturando niusculo, aponeurois v pie!
con lino.

Antes de cerrar el orilicio diafragmatico pensando en que podiamos
haber abierto la pleura (como intentamos hacerlo para hacer profilaxis dv
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Lit aspivacion de las visceras) dejamos un drenaje pletral que conectam,
a torax cenado.

Postoperatorio. Sin patticuluiidades. El drenaje pleural fue (etira.do
o los 6 dias  Tas radiografias tomadas en sula en el postoperatorio 'mue
dliato maogtriaon una mmagen hidroaerea en hemitorax izquierdo que dejo
aleuna duda hasta aclararse definitivamente su naturaleza pleural La

Figura 4

Lucgou de operada Ei corason

se muntiene a derecha (dextro

cardin congénita). Visceras ab

dominales en posicion normal
by dvafoa2matien

radingrafias contrastadas. previa ingestion de barita y previo enema bha
ritada, tomadas por ol Dr. Soto, muestran la reintegracion al abdomen en
posicion intradialragmatica, de las visceras gue formaban el contenido
herniario.

COMENTARIO

El caso presentado cs de una hernia diafragmatica congenita
1zquicrda, con gran orificio de pasaje situadn en la zona superior
del hemidiatragma izquierdo. A pesar del contenido visceral, (hi-
gado, estomago e intestmo) fué bhien toleraria por su portador.

El primer conocimiento que se tuve de ella fué al mes de
vdad, lo que descartaba la posibilidad de una intervencion en las
primeras 48 horas. como lo aconsejan Ladd y Gross con eviden-
tes fundarmentos. La buena tolerancia contribuyé a diferir la in-
lervencion cosa que. si en el caso particular no aportdé consecuen
cias adversas no debe admitirse sin riespos de accidentes agudos
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de tipo mecanico gue obliguen a intervenciones urgentes con es-
tartos generales a veces precarios

Elegimos para el abordaje la via abdominal como lo aconse-
jan Ladd v Gross y pensamos que, de haber seguido la via tora
xica. la disposicion del intestino delgado en el abdomen. desarro-
ilandose en torno al ligamento redondo del higado hubiera pro-
vocado su oclusion. Tener « la vista la forma de disposicion de
¢stas visceras. al integrarse al abdomen, permite. como en este
razo. corregir facitmente las disposiciones viciosas creadoras de
complicaciones.  Rivarola en el 111 Congreso Panamericano de
Pediatria. luego de pasar revista a an importante aporte de la
experiencia en su pas. concluye tambicn en la ventaja de la via
abdonminal para este tipo de hernia y esta edad. recordando la po-
<ib:licad senaiada por Swet de prolongar la incision hacia el te-
tax. veccionando 1os cartilagos costales. Duhamel considera iis-
discutible ‘a superioridad de la via abdominal. Otfros autores
acongejan la via toraxica n téraco-abdominal.

RESUMEN

Hermua diafragmatica izquierda & contenido gastro-hepato-
fleo-catico intervenida a los § meses de edad. Sin accidentes a
pesar de venirse observando desde 1 mes de edad. Operacion.
Abordate abdominal. Curacion.
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DISCUSION Y CIERRE LCE DISCUSION:

(No se publica por no haberse enviado oviginales)

ELI ECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE CIRUGIA DE NINOS3
PARA EL V CONGRESO A REALIZARSE EN 1354

Sr. COORDINADOR. — Loz temas anotados en Secretavia son lo-
~1guientes:
19 Oclusion intestinal en el nino;
29 Chrugia de las malformaciones congénitas del corazon:
R0 Peritonitis del prematuro v del lactante,
Antes de pasar a la eliccion debo recordar que el tema N© 2, corres

ponde a uno de los temas elegidos para las Sesiones Plenarias de 1934
por 1o cual creu no debe ser elegido. Pasamos a la eleccion. (Se votad,

Sr. COOQRDINADOR. El resultado es el siguiente:
Tema 1: 18 votos:
Tema 3- 8 wvatos.

De acuerdo con este resultado, el tema de Ja Seccional de Cirugia de
Nmos para 1954 es: “Oclusion Intestinal en el nino”,



