HERNIAS DIAFRAGMATICAS CONGENITAS
COMO URGENCIAS QUIRURGICAS
DEL TORAX

Dr. MANLIO CHIZZOLA

En la consideracion de las hernias diafragmaticas como ur-
gencias quirurgicas en el niho, debemos separar dos grandes
grupos:

1) Existen, tanto en el recién nacido, lactante, o nifio mayor,
hernias diafragmaticas produciéndose por los hiatus
anteriores, retrocostoxifoide, y por el hiatus esofagi-
co, con sus distintas variedades. Estas, hernias ver-
daderas, con saco, pocas veces plantean en el nino
situaciones urgentes y sus problemas no difieren en
lineas generales, de aquellos que se plantean en el
adulto. De ellas no vamos a ocuparnos.

2) Es a un segundo grupo, las hernias congénitas por serias
malformaciones del diafragma a través del agujero
de Bochdalek, o por agenesia de la parte posterola-
teral del diafragma; falsas hernias, carentes de saco,
verdaderas evisceraciones hacia el térax, a las que
vamos a considerar.

Ellas plantean, fundamentalmente en el recién nacido y en
el lactante de las primeras semanas, situaciones absolutamente
distintas y particulares, debiendo ser consideradas verdaderamen-
te como urgencias quirirgicas del térax.

Constituyen, muchas veces ya desde el primer momento, una
situaciéon de extrema gravedad, que impone una indicacién qui-
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‘rurgica absoluta y perentoria. O pueden presentarse al principio,
o por momentos, con una sintomatologia menos acusada, con sin-
tomas respiratorios y cardiovasculares, mas o menos discretos y
variables, configurando una situacién en que se ha pretcndido
que la oportunidad operatoria puede ser diferida por semanas o
aun por meses, segun lo cual el desarrollo de mecanismos respi-
ratorios accesorios permitiria operar en mejores condiciones.

Creemos que existen suficientes fundamentos para conside-
rar, siempre refiriéndose al lactante y recién nacido, que la opor-
tunidad operatoria no debe ser diferida, sino ser formal e in-
mediata.

Queremos insistir en cuanto esta situacion es d.ferente a las
primeras.

En aquellas priman los factores inherentes a cualquier otra
hernia verdadera, los factores digestivos y las complicaciones que
puedan requerir urgencia, lo son por causa del contenido hernia-
do, como ser la estrangulacion, hemorragias, encarcelamiento.

En este otro caso, el contenidc y las perturbaciones inheren-
tes a él, cuentan menos, o nada.

Es la repercusion que trae aparejada sobre la funcionalidad
cardiorrespiratoria lo que debe ponerse en primer plano, y da
valor al concepto, de que debe incluso abandonarse la idea de
una patologia herniaria, abdominal, para considerarse primor-
dialmente como urgencia tordcica y abordar asi la pronta reso-
lucion del disturbio funcional que en el toérax se plantea.

Anatémicamente, este segundo grupo se produce ya a dere-
cha o a izquierda, con mucho predominio de la izquierda, por
el agujero pleuroperitoneal o bien por graves defectos de la por-
cion posteroexterna del diafragma, considerado como un tipo del
anterior de mayor extension y gravedad. En ambas circunstan-
cias, no existe saco; hay una masiva protusiéon de visceras abdo-
minales hacia el téorax y los grandes desplazamientos viscerales
que supone esta situacion, provocan trastornos respiratorios y
cardiovasculares, que se manifestaran, tanto mas precoz y gra-
vemente, de acuerdo al grado de emigracion visceral, pudiendo
provocar la muerte en el periodo inmediato al nacimiento.

Es frecuente que en las descripciones operatorias se men-
cione el colapso del pulmoén asociado al desplazamiento medias-
tinico y a la compresion parcial del pulmén controlateral.
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Pero debemos hacer notar la frecuencia con que las obser-
vaciones anatomopatologicas se refieren a la hipoplasia pulmo-
nar, al hallazgo de pulmones muy pequenos, de 5 y 10 grs. de
peso, con poca o nula diferenciacion cisural, y histologicamente
con importantes defectos de desarrollo en la estructura broncoal-
veolar, y en el numero y diferenciacion del crecimiento capilar.

La expansion de los brotes bronquiales y su penetracion en
el mesénquima, estara tanto mas perturbada cuanto mas precoz
en el desarrollo se haya producido la emigracion visceral al to-
rax, ocupando en él, el campo de expansion que normalmente
le corresponde al brote broncopulmonar. Se producirian asi, per-
turbaciones en la diferenciacién broncoalveolar, ya lobar o seg-
mentaria, grados de hipoplasia, segun cuando, la hernia se pro-
duce y de la extension de ésta, pudiendo configurar una reduc-
cion tal del parénquima actuante que sea incompatible con la
vida extrainterna. Las consecuencias fisiopatolégicas de estos
hechos son fundamentales.

La importancia del rol que desempena el pulmoén hipopla-
sico que frecuentemente acompana a este tipo de hernia, debe
tenerse en cuenta en la valcracion prondstica, y principalmente
en la conducta anestésica y operatoria a adoptar.

De la sintomatologia.— Entonces, lo importante a recalcar
es aquella que depende, no de las visceras herniadas, sino de
las alteraciones cardiorrespiratorias que ellas van a producir.

Los sintomas pueden ser dramaticos de entrada.

S.F.R. intenso, con cianosis, polipnea, colapso periférico.
Se agregan ruidos anormales en un hemitorax, deformacion asi-
metrica del torax, desplazamiento del choque cardiaco, abdomen
excavado.

Puede sorprender a veces la escasez de sintomas o su po-
sible mejoria circunstancial, pero siempre debe temerse su
reaparicion en cualquier momento. La dilataciéon gastrica por
el llanto, el aumento de gases intestinales, un intempestivo re-
lleno baritado, complican agudamente una situacién hasta enton-
ces relativamente favorable.

Ast, frente a todo cuadro de cianosis, o de perturbacion res-
piratoria de cualquier tipo en un recién nacido, debe pedirse un
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examen radiologico de tdorax, de urgencia y trasladar el nino a
un Centro Quirurgico, preparandolo para una intervencion even-
tualmente inmediata.

La radiografia —debe ser simple— permite establecer prac-
ticamente siempre el diagnostico, y apreciar el estado pulmonar
y el grado de desviacién del mediastino.

Debe considerarse contraindicado el examen radiologico con-
trastado, ya sea por ingesti6on, enema, neumoperitoneo, insufla-
cion cdlica. etc.

PRIMER CASO (izquierda).— Un nifiv nuce con cianosis generalizada y
disminucién respiratoria, ludo izquierdv. Se piden placas. Al segundo dia, cia-
nosis ¥ polipnea igual, Recién se ve la radiografia (dipositivo 1). He-
mitérax derecho cnsanchado eun opacidad casi total, salvo seno costodiafrag-
mitico derechu. I’royeceién liacia el hemitdérax derecho de triquea y somhra
cardiaea, Hemit6érax izquicerdo redueido en drea con espacios intercostales dis-
minuidos, claros en mitad superior y en mitad inferior opacidad no homogénea
de aspecto areolar. Se plantea asas intestinales. Tercer dia, igual. Quinto dia,
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sintomns respiratorios impertantes; respiracion superficial, tiraje bajo. Se re-
pitieron radiografias perfiles (diapositivo 2) que confirman impresién de
asus, el aspecto areolar se proyecta sobre todo en la parte dnteroinferior. Se
ve el colon atraido haeia el térax, Octavo dia, crisis dramitiea de cianosis y
polipneq, latidos cardiacos en hemitiérax derecho. El cuadro pasé. Noveno dia,
s¢ hizo cnema opaco (diapositivo 3) que muestra colon en el térax. Nunea
tuvo sintomas digestivos. En la tarde debid se operado de extrema urgencia.
Al querer inieiar Ia anestesia, hace grave ecuadro de cjanosis ¥ apnea. Ante
lo grave del cuadro —toracotomia izquierda. 82 espacio—, se exteriorizan las
visceras. Se intuba sin anestesia, distendiéndose el pulmén. Corazén muy bra-

Fig. 2.

diefirdico amenazando al paro. Se recupera al rato, continuandvuse la interven-
cion. Hay en cavidad pleural, libres, toda la masa delgada. colon transverso,
ascendeute y ciego. Iulmén izquierdo, casi totalmente colapsado. Mediastinu
rechazado al lado opuesto. No habia saco, naturalmente. S« termina la inter-
vencidn, Evolucidn favorable.

SEGUNDO CASO (derecha).— Una nifia de 25 dius ¢s enviada a Servicio
de Lactantes por disnea y cianosis. Tiene vémitos de alimentos. Se hacen an-
tiespasmodicos, paratropina, ete. Tieme S.IF.R. intenso, térax en inspiracidén
permanente. Taquicardia. Tumoracién de hipocondrio derecho, 4 cms. del re-
horde. Al otro dia, polipnea, tiraje, imposible loealizar la punta por la polip-
nea. Foco miiximo de latidos, 2 ems. por fuera y debajo del mamelon. Macidez
infraclavicular y axilar derecha, y submatidez de toda parte posterior de ese
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hemitdrax. Radiografia: Proceso que desplaza el mediastino a la izquierda
(diapositivo 5) sin caracteres de derrame ni neamotérax. Se piensa en hernia
diafragmitica. Se le da comida opaea (diapositivo 6), lo que confirma el
dingnéstico, ¥ descompensu ¢l cuadro hasta el punto que, en la tarde, dehe
ser operada de urgencia. E.C.G.: Taquieardia sinusal 140, P.R. 0,10. Sufri-
miento de mioeardiv ventricular contrictil. Toracotomia derecha, 8?2 espacio.
Ilemitérax derecho totalmeute ocupado por usas delgadas y por el higado que
ha sido basculado de tal manera que su cara inferior se hace lateral derceha.
Se reduce el contenido. terminindose normalmente la interveneién. Buena

evolneidn,

TERCER CASO (izquierda).— Recién nacido de 1 hora, con intensa po-
lipnea, cianosis y colupso periférico. Radiografia (diapositivo &): Mues-
tran imégenes gaseosas en hemitérax izequierdo, gran desplazamicnto mediasti-
nico a derecha, con opacidad de casi todo ese hemitérax, salvo en sceno costo-
diafragméatico. Se interviene. Tiene un gran defecto del diafrugma izquierdo,
con emigracion de casj todas las visceras abdominales. Se reducen v se cierra
el defecto. No fue posible obtener reexpansién pulmonar. Fallecid dos horas
después. Preparacion pulméun (dispositive 10): Sc aprecia el grado de hipopla-
sl pulmonar izquierda, vonfirmado en el c¢xamen anatomohistolégico.
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CUARTO CASO (autopsia, derecha).— Una niiia presenta al nacer un
cuadro de cianosis ¥ disnea. Se praetican medidas de resueitacién. Falleee a
la rora —dos horas— y se anota diagnistico de asfixia del recién nacido.

Eun la autopsia (diapositive 11, fig. 1) encontramos una hernia diafragmai-
tica, Colon y lobulo derceho del higado, ocupando todo el hemitérax. Pulmdn
muy pequeiio con eshozo de diferencincién cisural. Gran desviaeién del medias-
tino u izquierda., Pulmdn izquicrdo aplastado en la parte posterior del hemité-
rax, retrocardiaco. No hicimos todavia estudin histolégico, no sahemos si hay
hipoplasia, pero es suficiente la observacién del tamafio del pulmén derecho ¥
del grado de compresion del izauierdo. para obietivar la enorme reduecién del

Fig. 4.

parénquima respiratoriv y juzgar sobre la eficacia de las medidas de resucitu-
cién. En este diapositivo (diapositivo 12), levantando la parte anterior del dia-
fragma, se ve la desvincion y biseula del higado. X1 surco que dejé el diafrag-
ma. En el siguiente (dinpositivo 13, fig. 2), hemos disecado la vena cava infe-
rior, en su llegada a la auricula derecha. Notemos su acentuada oblicuidad, asi
como la ecompresion que lit bisculn del higado ejerce sobre las cavidades de-
rechas,

En la consideracion de la fisiopatologin, pensamos yue debe agregarse
los factores anteriormen:e referidos respecto a la hipoplasia pulmonar, los fac-
tores hemodinimicos que dependen de la perturbacién del desagiic venoso eu
la auricula derecha, perturbacién producida por la béscula del higado, con tor-
sién de las venas suprahepéticas, acodamiento n oblicuacién de la vena cava
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inferior y la propia compresion de la auricula derecha, por la masa herniada.
Tanto més que la propia perturbacién del desagiie venoso produce una cre-
ciente ingurgitaciéon del higado, con aumento de la eompresidn,

Las perturbaciones de la hipodiastolin se extenderin al pequeiio ecireuita,
ya perturbado en si mismo por la falta de expansién pulmonar y por la hi-
poplasia, con posibilidades de que la sangre del pequeio circurto pueda tomar
la via del canal arterial para repercutir entonces sohre el gran cirecuito, agre
gindose a las perturbaciones que éste ya presenta como consecuencia de la
desviacion del mediastino ¥y periférieamente por los trastornos del desagiie
Venoso.

Comprendemos en cudnto los factores hemodindmicos se agregan a los
respiratorios para conferir especial gravedad a estas situaciones.

QUINTO CASO (autopsia, izquierda).— Tamhién una nifin que presenta
al nacer cianosis ¥ disnea. S.F.R. grave. Medidias de resueitaeién. Fallece.,

Autopsia: Ilernia izquierda (diapositive 14, fig. 3) pasundo l6bulo izquicr-
do del higado, asas, colon, estémago, bazo, por grave defeeto dinfragmiitico
izquierdo.

Observemos las relaciones de la cara superior del higado con la auricula
derecha. Puede verse cl borde anterior del pulméu derecho. ¥l gran despla-
zamiento mediastinico.

En la preparacién corazén-pulmén (diapositivo 15, fig. 4) con pieza fijuda
por inyeceién formolada para impedir las deformuciones secundarius, observenios
la aurfcula derecha, econ una marcada compresion eausada por la ‘eara superior
del higado. Se corrobora la anterior obscervacién sobre la importancia de los
factores hemodinimicos hipodiastélicos en la fisiopatologia del cuadro. Puede
pensarse, frente a esta disposicién, en la profunda y grave repercusiéon circu-
latoria que esta compresién debe haber producido.

En suma:

1) Respecto a la indicacién, creeemos que de la conside-
racion de los casos. existen suficientes hechos para fundamentar
la posicion de que este tipo de hernias congénitas tienen en el
lactante y recién nacido una indicacién quirurgica inmediata.
Analizando las alternativas por las que pasaron, se ve que la
intervencién no debe ser diferida aunque los sintomas en cier-
tos momentos pueden no ser alarmantes.

En el primer caso, pasé por varias alternativas angustiosas;
la exploracion radiografica contrastada fue casi fatal y llego a
la mesa en pésimas condiciones.

El segundo caso, es casi una repeticion.
El tercer caso, fallece pese a la intervencién precoz. Posi-
blemente, el grado de hipoplasia pulmonar fuera tan marcado
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que hubiera incompatibilidad con la vida extrauterina. En los dos
ultimos casos fallecidos, la definicién se produjo en una hora y
media a dos horas.

2) Respecto a la fisiopatologia, hemos hecho hincapié en
la frecuente asociacion con la hipoplasia pulmonar y en el me-
canismo de los disturbios hemocirculatorios causados por la gran
emigracion de visceras hacia el torax.

3) Referente al tratamiento, solamente queremos insistir
en las importantes deducciones que se obtienen del analisis de
la fisiopatologia en el manejo anestésico, operatorio y postope-
ratorio.

Resulta obvio, que un pulmén en hipoplasia representa una
condicion anatéomica y fisiologicamente distinta a la de un pul-
moén colapsado pero reexpandible. El pulmén hipoplasico nunca
estuvo expandido y no es reexpandible, por lo menos hasta que
no alcance un mayor grado de madurez.

Toda tentativa del anestesista en pretender lograr la reex-
pansion por la insuflacién sélo puede terminar, como ha sido
observado por Potter, en la .infiltracion intesticial de aire en las
vainas perivasculares, y aan eventualmente en la ruptura de al-
veéolos del pulmoén controlateral.

De parte del cirujano, él debe tener en cuenta que el prin-
cipio reconocido de la aspiracion de aire de la cavidad pleural,
a fin de ayudar la reexpansion debe ser revisado en estas cir-
cunstancias.

Diversas observaciones han referido que tentativas postope-
ratorias de aspiracion del aire intrapleural, trajeron aparejados
serios sintomas de cianosis, disnea y retardo cardiaco, sintomas
que desaparecieron al reponer el aire.

Es claro, entonces, que en el manejo postoperatorio de estas
situaciones debe concederse menos importancia a los datos ra-
diologicos, a la presencia de un neumotoérax residual y aun a la
posicion del mediastino, que a la evaluacion clinica y electrocar-
diografica del funcionamiento cardiorrespiratorio. El sistema de
drenaje bajo agua no asegurara una reexpansion del pulmon tan
rapidamente como un sistema de aspiracion, pero debe volverse
a recalcar que toda tentativa apresurada por parte del aneste-
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sista por insuflacién o del cirujano por aspiracion del aire del
torax, solo pueden tener consecuencias mas desventajosas que
favorables.

10.
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14,
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