
HERNIAS DIAFRAGMATICAS CONGENITAS COMO URGENCIAS QUIRURGICAS DEL TORAX Dr. MANLIO CHIZZOLA 
En la consideración de las hernias diafragmáticas como ur

gencias quirúrgicas en el niño, debmos separar dos grandes 
grupos: 

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

2 J 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 pósterola
teral del diafragma; falsas hernias, carentes de saco, 
verdaderas evisceraciones hacia el tórax, 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 quirúrgicas del tórax. 

Constituyen, muchas veces ya desde el primer momento, una 
situación de extrema gravedad, que impone una indicación qui-
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· rúrgica absoluta y perentoria. O pueden presentarse al principio,
o por momentos, con una sintomatología menos acusada, con sín
tomas respiratorios y cardiovasculares, más o menos discretos y
variables, configurando una s:tuación en que se ha pretendido
que la oportunidad operatoria puede ser diferida por semanas o
aún por meses, según lo cual el desarrollo de mecanismos respi
ratorios accesorios permitiría operar en mejores condiciones.

Creemos que existen suficientes fundamentos para conside
rar, siempre refiriéndose al lactante y recién nacido, que la opor
tunidad operatoria n> debe ser diferida, sino ser formal e in
mediata. 

Queremos insistir en cuanto esta situación 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 estrangulación, hemorragias, encarcelamiento. 

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

Es la repercusión 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 patología herniaria, abdominal, para cons:derarse primor
dialmente como urgenia torácica y abordar así la pronta reso
lución del disturbio funcional que en el tórax se plantea. Anatómicamente, este segundo grupo se produce ya a dere
cha o a izquierda, con mucho predominio de la izqu;erda, por 
el agujero pleuroperitoneal o bien por graves defectos de la por
ción pósteroexterna del diafragma, considerado como un tipo del 
anterior de mayor extensión y gravedad. En ambas circunstan
cias, no existe saco; hay una masiva protusión de vísceras abdo
minales hacia el tórax y los grandes desplazamientos viscerales 
que supone esta situación, provocan trastornos respiratorios y 
cardiovasculares, que se manifestarán, tanto más precoz y gra
vemente, de acuerdo al grado de emigración visceral, pudiendo 
provocar la muerte en el período inmediato al nacimiento. 

Es frecuente que en las descripciones operatorias se men
cione el colapso del pulmón asociado al desplazamiento medias
tínico y a la compresión parcial del pulmón controlateral. 
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Pero debemos hacer notar la frecuencia con que las obser
vaciones anatomopatológicas se refieren a la hipoplasia pulmo
nar, al hallazgo de pulmones muy pequeños, de 5 y 10 grs. de 
peso, con poca o nula diferenciación cisural, y histológicamente 
con importantes defectos de desarrollo en la estructura broncoal
veolar, y en el número y diferenciación del crecimiento capilar. 

La expansión de los brotes bronquiales y su penetración en 
el mesénquima, estará tanto más perturbada cuanto más precoz 
en el desarrollo se haya producido la emigración visceral al tó
rax, ocupando en él, el campo de expansión que normalmente 
le corresponde al brote broncopulmonar. Se producirían así, per
turbaciones en la diferenciación broncoalveolar, ya lobar o seg
mentaria, grados de hipoplasia, según cuándo, la hernia se pro
duce y de la extensión de ésta, pudiendo configurar una reduc
ción tal del parénqu:ma actuante que sea incompatible con la 
vida extraint-rna. Las consecuencias fisipatológicas de estos 
hechos son fundamentales. 

La importancia del rol que desempeña el pulmón hipoplá
sico que frecuentemente acompaña a este tipo de hernia, debe 
tenerse en cuenta en la valoración pronóstica, y principalmente 
e-n la conducta anestésica y operatoria a adoptar. 

De la sint,atología.- Entonces, lo importante a recalcar 
es aquella que depende, no de las vísceras herniadas, sino de 
las alteraciones cardiorrespiratorias que ,ellas van a producir. 

Los síntomas pueden ser dramáticos de entrada. 

S. F. R. intenso, con cianosis, polipnea, colapso peiférico. 
Se agregan ruidos anormales en un hemitórax, deformación asi
métrica del tórax, desplazamiento del choque cardíaco, abdomen 
excavado. 

Puede sorprender a veces la escasez de síntomas o su po
sible mejoría circunstancial, pero siempre debe temerse su 
reaparición en cualquier momento. La dilatación gástrica por 
el llanto, el aumento de gases intestinales, un intempestivo re
lleno baritado, complican agudamente una situación hasta enton
ces relativamente favorable. Así, frente a todo cuadro de cianosis, o de perturbación res
piratoria de cualquier tipo en un recién nacido, debe pedirse un 
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examen radiológico de tórax, de urgencia y trasladar el nmo a un Centro Quirúrgico, preparándolo para una intervención eventualmente inmediata. La radiografía -debe ser simple- permite establecer prácticamente siempre �l diagnóstico, y apreciar el estado pulmonar y el grado de desviación del mediast:no. Debe considerarse contraindicado el examen radiológico contrastado, ya sea por ingestión, enema, neumoperitoneo, insuflación cólica. etc. 
Fig. l. 

PRIMER CASO (izquierda).- 'n uiüo 11ace con cianosis gcnenlizada y 
disminución respiratoria, lado izquierdo. Se pi(kn placas. Al segundo día, cia
nosis y polipnea igual. Heei(•n se n• !u radiograffa (dipositivo 1). Ile
mitórax derecho ensanchado con opacidad casi total, sah-o seno cost.ocliafrag
mático derecho. Proyección hacia el hemit6rax derecho de tr,1que:t y soml,ra 
cardíaca. Hcmitórax izquierdo reducido en área ron espacios intercostales dis
minuidos, claros en mitad superior y en mitacl inferior opacidad no homogénea. 
d� aspecto areolar. Se plantea asa� intestinile�. Tercer día, igual. Quinto dia, 
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.,íntonrns respiratorios irn¡JOrtantes; respirae,011 superficial, tiraje bajo. Se re
pitieron radiografías perfiles ( diapositivo �) que coufirman impr>sión de 
asas, el aspecto areola1· se ¡,royedu sohre todo en la parte �nteroinferior. Se 
ve el colon atraído hacia el tórax. Octavo día, uisis drawútica de rianosis y 
polipnea, latidos cardíacos <'n hemití,rnx deretho. F:l <·uadro pasó. Noveno día, 
s<' hizo enema opaco (dioposilivo :l) yue muestra colon t'll el tórax. �unca 
tuvo síntomas digest.i,·os. En la tard,· debí', se operado de t•xtrcwa urgencia. 
Al querer iniciar la ancst<'sia, haer grnvc euarlro de cianosis y Hpnea. Ante 
lo grave del cuadro -toracotomía izquierda. �9 espado-, se exteriorizan las 
vísccras. Se intul,a RÍH an<'stesin. diste11tli;n,lo,,• t•I pulmón. C'ornzún muy bra-Fig. l. 
dicúrdico amcnuznndo u! paro. ;e recupera al rato, ,·ontinu:ínt1»se In intcrv'n• 
dún. Hay en ca\·idad pleural, libres, toda la masa delgala. colon transyerso. 
ascendente y ciego. Pulmón izquierdo, caú totalmente eolapsado. 1Iediastinu 
rechazado ni lado opuesto. No había saco, n.�turalm>nle. s.- ternüna la inter
vención. Evolución fa,·orable. SEGUNDO CASO (derecha).- Una niña de �;¡ días es enviada a Servicio 
de Lactlntes por disnea y ci:nosis. Tiene vó1nito� d> alimentos. Se hacen an
tiespasmódicos, paratropina, etc. Tiene i. }'. H. intenso, tórax en inspiración 
permanente. Taquicardia. Tumoración de hipoco11drio derecho, 4 cms. del re
borde. Al otro día, polipnca, tiraje, imposible localizar la punta por la polip
nea. Foco máximo de latidos, l cms. por fuera y debajo del mamelón. Mncidez 
infraclavicular y axilar derecha, y submatidez de toda parte posterior de ese 
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hemitórax. Radiografía: l'roccso <¡Ut' !'splaza rl mediastino n l:t izquierda 
(diaposHiYO 5) siu carnrteres de derrame ni neumotórax. Se piensa en h!'nin 
cliafragmútica. s,, Je cla comi,ln opaca (diapositiYo 6) 1 lo que ronfirma .,1 
liagnóstico, y lPscompt·nsu el runlro hast:i 'l punto qne, en la tarde, debe 
ser operada de urgeneiu. E. C. G.: Taquicardia sinusal 140, P. IL 0,10. Sufri
miento dí• miornrlio ventrieul:,r eontr:1ctil. Toracotomía derecha, 89 espacio. 
Hemitórnx derecho totalnwntc ocupado por asas delgadas y por el hígado que 
ha sido busculndo de tal manera que �u tara inferior se hace lateral derecha. 
Se reduee el rontPnido. terminándose nonnnlmentc la intervención. Buena 
Pn1h1ción. 

Fig. 3. 

TERCER CASO (izquierda).- Recién naeido de 1 hon, enr, intc•nsa po· 
Jipnea, cianosis y cok,pso periférico. Radiografía (diipositi,·o S): )lues
tnn imágenes gaseosas en hcmitórax izquierlo, gran desplazamiento mcdia�tí
nico a derecha, con opacidad de easi todo ,•se hemiti'•rax, salvo en seno costo
<liafragmático. Se interviene. Tiene un grall defecto del rliafragma izquierdo, 
<·On emigración de casi todas ]ls YÍscens ahtloniuale8. Se redueen y se cierra
el defecto. No fu,, posil,Jc obtener reexp:nsión pulmonar. Falleció dos horas
después. Prepa.ración pulmón (dia,ositivo 10): Sl' aprecia el grado de hipopl:i
sia pulmonar izquierda, ,·onfirmndo en el ,·x�men anatomohistológico. 
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CUARTO CASO (autopsia, derecha).- Cna niia presenta al nacer un 
:uadn rle cianosis y disnea. Se praetican medidas de resucitación. 'allec(• a 
la hora -dos horas- r s<' anob. füagnóstico do asfixia del recién nacido. 

En la autopEia (diapositivo ll, fig. 1) rucontramos una henia diafragmú• 
ti-ca. Colon y lóbulo (krerho cll'I hígado, ocupando todo el hemitónx. Pulmón 
mu,v pcqueio ron esbu,o tfo rliferenciación cisural. Gran desviación del medias
tino a i:4uierda. Pulnu'm izqui'rdo aplastado en la parte posterior del hemit(,. 
nx, rctrncardíaco. Xo hicimos toda,ía estudio histológico, no sabemos si hay 
hipoplasi:i, pero rs suficientv la ohsen-arión del tamaño del pulmón derecho y 
ilel grado de compn'siún del izquierdo. par:i oh ietivnr la enorme redueci6n dt·l Fig. 4. 
parénquima re,piratodo y juzgnr sobre la eficacia de las medidas de resucita· 
ción. En este diapositin, (diapoútivo 12), levunt:indo la parte anterior del día· 
fragui, so ve la desviación y b:,srula del higaclo. El surco que drjó el diafrag• 
m:i. En el siguiente (dinpositivo ll, fig. !), hemos lisccado la ,·eua cava infe· 
rior, en su llegada a la aurícula derccba. Xotcmos su :icentuada oblicuidad, así 
como la compresión que la búscula dC'I ltígado ejerce 80bre las cn'idades de
rerhas. 

En la consideración de la fi�iopntología, pensamos que debe :igregarse a 
los factores anteriormru.e referidos rcsprcto :i la ltipoplasia pulmonar, los fac· 
tores hemodinámicos que dc¡wndrn dr la perturbación del desugüe venoso en 
la aurícula derecha, perturbación produddn por la báscula del hígado, con tor
sión de las venas suprahep�ticas, acodaruiento u oblicuneiún de la vena ca,·a -161-
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inferior y la propia compres1on de la aurícula derech:1, por fo masa hcnfal:1. 
Tanto más que la propia perturbación del desagüe Yenoso produce una cre
ciente ingurgitación del hígado, con aumento de la eon,presii'm. 

Las perturbaciones dt• la hipodiastolía se extender{rn al pequeio circuito, 
ya perturbado en sí mismo por la falta de cxpansi6n pulmonar y por la hi
poplasia, con posibilidades de que la sangre del pN¡u'ño circm:o pueda tomar 
la vía del canal arterial para repereutir entonces sohre el gran circuito, agre
gándose a las perturbaciones que éste ya present-a como consecuencia ele la 
lesviaeión del mediastino �· pcriféricamcnte por los trastonos del deRagüe 
venoso. 

Comprendemos eu cuánto los factores hcmodinámicos se agregan a los 
respiratorios para conferir especial graYcdal a estas situ.cicn1es. 

QUINTO CASO (autopsia. izquierd.).-Tamhién una niüa que 1nesent:1 
al nacer cianosis y disnea. -. Y. H. grave. lledidas dL• r('sUCÍt{lción. Fallece. 

Autopsia.: Henia izquierda (diapositiva 14, fig. 3) pasando lóbulo izquin·
do del hígado, asas, colon, estómago, bazo, por grav' defecto diafragmátit·o 
izquierdo. 

Observemos las relaciones ele la caru superior del hígado ron la aurícula 
derecha. Puede verse el bord<' anterior del pulmóu derecho. El gran despl.
zamiento nediastínico. 

En la preparación corazón-pulmón (diapositivo 15, fig. 4) con pieza fi,ia<l:1 
por inyección formolada para impedir las deformaciones secundarias, ob�erve111os 
la aurícula derecha, con una rnarcadn compresión causada por la ·cara superior 
del hígado. Se conobora la anterior observación sobre la importancia de los 
foctores hemodiuámicos hipocliastólicos en la fisiopatología del cuadro. PueLlc 
pensarse, frente a esta disposición, en la profunda y graYc r'percusión circu
latoria que esta compresión dC'bc hnhcr p1·oducido. 

En suma: 
1) Respecto a la indicación, creeemos que de la conside

ración de los casos, existen suficientes hechos para fundamentar 
la posición de que este tipo de hernias congénitas tienen en el 
lactante y recién nacido una indicación quirúrgica inmediata. 
Analizando las alternativas por las que pasaron, se ve que la 
intervención no debe ser diferida aunque los síntomas en cier
tos momentos pueden no ser alarmantes. 

En el primer caso, pasó por varias alternativas angustiosas; 
la exploración radiográfica contrastada fue casi fatal y llegó a 
la mesa en pésimas condiciones. 

El segundo caso, es casi una repetición. 
El tercer caso, fallece pese a la intervención precoz. Posi

blemente, el grado de hipoplasia pulmonar fuera tan marcado 

-162-



que hubiera incompatibilidad con la vida extrauterina. En los dos últimos casos fallecidos, la definición se produjo en una hora y media a dos horas. 2) Respecto a la fisiopatología, hemos hecho hincapié enla frecuente asociación con la hipoplasia pulmonar y en el mecanismo de los disturbios hemocirculatorios causados por la gran emigración de vísceras hacia el tórax. 3) Referente al tratamiento, solamente queremos insistiren las importantes deducciones que se obtienen del análisis de la fisiopatología en el manejo anestésico, operatorio y postoperatorio. Resulta obvio, que un pulmón en hipoplasia representa una condición anatómica y fisiológicamente distinta a la de un pulmón colapsado pero reexpandible. El pulmón hipoplásico 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 reexpansión por la insuflación sólo puede terminar, como ha sido observado por Potter, en la -infiltración intesticial de aire en las vainas perivasculares, y aún eventualmente en la ruptura de alvéolos del pulmón controlateral. De parte del cirujano, él debe tener en cuenta que el principio reconocido de la aspiración de aire de la cavidad pleural, a fin de ayudar la reexpansión debe ser revisado en estas circunstancias. Diversas observaciones han referido que tentativas postoperatorias de aspiración del aire intrapleural, trajeron aparejados serios síntomas de cianosis, disnea y retardo cardíaco, síntomas que desaparecieron al reponer el aire. Es claro, entonces, que en el manejo postoperatorio de estas situaciones debe concederse menos importancia a los datos radiológicos, a la presencia de un neumotórax residual y aún a la posición del mediastino, que a la evaluac:ón clínica y electrocardiográfica del funcionamiento cardiorrespiratorio. El sistema de drenaje bajo agua no asegurará una reexpansión del pulmón tan rápidamente como un sistema de aspiración, pero debe volverse a recalcar que toda tentativa apresurada por parte del aneste-
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sista por insuflación o del cirujano por aspiración del aire del 
tórax, sólo pueden tener consecuencias más desventajosas que 
favorables. 
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