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DeFNIctON ¥ CONCEPTO :

Se enticnde por hernia diafragmitica
congénita la protrusién de visceras ab-
dominales en la cavidad tordcica a tra-
vés de una abertura anormal en el
misculo diafragma producida por una
alteracion en su desarrolle embriols-
EIe0.

Nociones EMBRIOLOGICAS:

Durante las primeras semanas del de-
sarrollo embriolégico las porciones tora-
cica y abdominal del cuerpo humano
se comunican libremerte constituyendo
la cavidad celémica primitiva, la cual
se origina por la subdivision del meso-
dermo primitive en hoja esplicnica o
visceral y hoja somitica o parietal.

El primer eshozo de separacién téra-
voahdominal oeurre durante el primer
mes del desarrolle embriolégico v lo

(*y  Trabajo presentade ante la XVI Jornads
Nacional de Pediatria, Diciembre 1964,

**) Médicos del Departamento de Cirngia
del Haspital Infantil “William Saler™,
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constituye la aparicidn del septum trans-
versum, labigue de mesodermo esplic-
nico que se extiende en sentido trans-
versal desde las paredes ventral y late-
ralezs del embrién hasta las venas
cardinales posteriores por detrds. El
septom transversum constituird las por-
ciones ventral y lateral del diafragma
primitivo, separando la cavidad pericir-
dica de la cavidad abdominal. (Fig. 1).

En esta fase las cavidades pleurales
v la cavidad abdominal quedarin on
amplia comunicacién a través de los ca-
nales pleuroperitoneales, limitados és
tos en la linea media por el mesenterio
dorsal, por detris v afuera por la pared
dorsal del embrién v por delante por el
limite posterior del septum transversum.

En una segunda fase del desarrollo
embriologico ¥ hacia ¢l segundo meas,
los canales pleuroperitoneales seran ohli-
terados a expensas de proliferacion ii-
sular del mesenterio dorsal primitive »
de los agregados dorsolaterales del cuer.
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pu. Estos canales s vierran al principio
por una doble membrana formada por

la pleura por arriba v por el peritoneo
por ahajo,

Ev un tercer estadio v haeia el tercer
mes del desarrollo embriolégico, ¢l dia-
[ragma primitive es invadido por ¢l ner-
vio frénico y por un par de masas pre-
museulares aue dardn lugar al miscalo
estriado del diafragma.

En sintesis. segian Patten v Arev,' el
iiafrazma < deriva de ecuatro fuentes

MESENTERIO VENTRAL

cmbriologicas: 1) del septum transver-
sum, #u zona ventrolateral; 2} de las
membranas plevroperitoneales, sus por-
ciones dorso laterales: 3) del mesente-
cio dorsal primario, su porcion dorsal
media; 4) de la pared muscular del
cuerpo, sus crecimientos internos mar-
ginales. (Fig. 2).

De acuerdo con lo senalado anterior-
mente una hernia diafragmitica congé.
nita no lendra saco herniario s aparvece

antes del final del sesundo mes del de-
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Fig. 1. Dinfragotn primivive {segin Arev)
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Fig. 2. Dstintos elementos del diafrogma definitive (segin Patiend,

sarrello del embrion y si lo poseera =i
s¢ desarrolla después de haberse com-
pletado  laz membranas plevroperito-
neales,

De la sexta a la décima scmana del
desarrolle embrielégico el tubo diges
{ivo creee mis rapidamente que la eca-
vidad celémica y el asa intestinal pri-
mitiva ge alojard cn la hase del corddn
umbilical,

Se entiende por asa intestinal primi-
tiva aquella porcion de intestino cuya
irrigacién depende de la arteria mesen-
térica superior y guedard comprendida
por tanto entre ¢l ingule duodenoyeyu-
nal ¥ la porcién media del colon trars-
VErso.

Hacia la décima semana, en que va

s¢ habrin desarrolladoe lo suficiente las
paredes abdominales, el asa intestinal
primitiva regresara de nuevo a la cavi-
dad abdominal, rotando en el abdomen
en sentido contrario de las agujas del
reloj, hasta que después de la oncena
semana €l ciego 2 va a zituar en su
posicion definitiva en la fosa iliaca de-
recha,

Esta gsa intestinal primitiva, extrema-
damente movil en su recorrido, sera la
que formari. en la mayvoria de los easos.

R. C. P.
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¢l contenido de las hernias diafragmi-
ticas congénitas. El mecanisino patogé-
nico puede explicarse, hien porque el
asa intestinal primitiva regrese precoz-
mente, o porque se haya producido un
retardo en la fusién de los distintos com-
ponentes del diafragma primitivo.

VARIEDADES ANATOMICAS:

1" Hernia lumbo-costal o del trigono
de Bochdalek :

—Son las mas frecuentes de todas
variedades, sohre todo en el lado
izgquierdo (4 a 6 veces mias frecuen-
tes aue en ¢l derechol. (Figs. 4
v 7.

—La mayoeria no tienen saco hernia-
rio pero pueden poseerlo (3 de 9
de nuestros cazos lo teniani. (Fi-
zura 111,

—5u  contenide  esta  representado
por el asa intestival primitiva, el
hazo v mas raramente el estomago
{hernias del asa intestinal primi-
tiva de Daorl.*

21 Hernia paraesternal o de Morgagni:
-—La mayoria se proyectan hacia el

lado derecho del esterndn, va que
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hacia el lade izquierde, el peri-
cardio y ¢l corazén dificultan su
paso. (Fig. 5).

—Aproximadamente el 509 tienen
saco herniario.

—Generalmente son poco volumino-
sas, aungue las puede haber de
grandes dimensiones. (Fig. 8).

—Su contenido lo constituyen el epi-
plén mayor, el colon transverso y
mas raramente el estémago v el
higado.

3) Hernias Hiatales: (Fige. 3 y 10).
—Siempre estan provistas de saco
herniario.

alé

41

—Su contenido mas frecuente es el
estgmago.

—Habitualmente el csifago es de
longitud normal, el esofago corto
congénito €s de rara chservacién.’

Defeetos congénites del diafragma y
aplasias diafragmaticas, (Fig, 6):

—Se trata de la falta total o parcial
de algunos de los elementos fun-
damentales del diafragma. Puede
estar localizado hacia una hemici-
pula, generalmente en su poreidn
posterior, u ocupar la porcién cen-
tral del diafragma.

R. C. P,
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Fig. i-A. Fig, 7-H.
Fig. 7.4, Hernia de Bochdalek a través de la cual ha pernetrado el intestine delgade v el bazo.
Gran desviaeidn del drea cardioca hacin lo cavidad plewral derecha.

Fig. 7-B, Rodiografie postoperatoria inmediote del misme caso demostrondo reexpansicn
completa del pulmen izquierde v resteeracion del dren cardinen n sw posicién normal.

Se produce un gran desplazamien-
to de visceras abdominales v su
sintomatologia es dramatica. (Fi-
sura 9).

~Con frecucneia es dificil el cierre
primario del defecto siendo nece-
sarip valernos de pratesiz artificia-

Fig, 84, Fig. 811,

Fig, 8-A. Desviacion del dree cardiace o lo derecha producida por wno hernia poreesternst
izquierda con suco.

Fig. 8B, Tranzite intestingl dal misnto caso que demuestra la presencie del estomago dentro
el saco Berntario,
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les jmallas de nylon, teflon, da-
cron o marlex) o utilizar la pared
toricica para ocluirlo.

Do acuerdo con Bisgard* se entiende
por eventracion diafragmatica congéni-
tu a una posicion anermalmente alta o
clevada de una hoja del diafragma in-
lacte, como resultado de parilisis, apla-
sia o atrofia en varios grados de sus fi-
hras musculares. Su continuidad no rota.
en forma de arco de circulo y la exis
tencia de una capa adicional de tejido
fibroso o muscular entre las dos hoja-
serosas e=lablece su diferencia con las
hernias disfragmdticas congénitas. En
la practica tal diferenciacion carcee de
importancia ya que clinicamente se eom-
portan de un modo semejante.

Sintomas CLiNICOS:

1} Hernia lumbocostal o del trigono de
Bochdalek :

al En el recién nacido:

—Los sintomas easi siempre son
dramaiticos representando una
verdadera urgencia. Su severi-
dad estara en relacion direcia
al volumen de las visceras her-
niadas ¥ ¢l grado de desplaza-
miento gque provoguen sohre el
arca cardiaca v los pulmones.

—La triada sintomética funda-
mental estard dada por:

—DISNEA
—CIANOSIS
—DEXTROPOSICION CARDIACA

—El vémito es poco frecuente a
pesar de que presentan dificul-
tad a la alimentaciéon debido a
la disnea.

~El vientre puede estar excava-
da v el hemitdérax afecto abom-
hado.

S48

—El examen fisico del térax en
el lado de la lesion puede mos-
trar arcas de submatidez o ma-
tidez con disminucién del mur-
mullo vesicular.

bt En el loctante:

El comienzo de los sintomas no
¢s dramatico en la mavoria de los
casos, sino gradual, repercutiendo
sobre ¢l aparato cireulatorio, el
aparato  digestive o el aparato
respiratorio.

Pueden consultar por:

~Infeceiones respiratorias reci.

divantes,
c-Crizis de vomitos,
—Crizis de diznea.

-Dextroposicién cardiaca,

El estasis producido por la com-
presion  extrinseca pulmonar fa-
cilita las infecciones respiratorias
que pucden variar desde catarros

frecuentes hasta enadros de hron-
CONeUMonii.

2+ Hernia para-esternal o de Morgagni:

Su sintomatologia en general os
pobre pudiendo presentar véomitos
v dolores abdominales.

—El examen fisico la mayoria de las
veces ¢ negative, aungue en las
voluminosas puede haber hasta
desplazamiento del drea cardiaca.
(Fig. 9).

3 Hernias hiatales:

—>35u sintomatologia es mas bien
progresiva v estara dada por:
-V amitos,

Pequenas hemorragias gastricas.

~Distrofia.

: o
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MNeuwmonias aspirativas,
El examen [isico . del torax ha-
bitualmente es negativo.

Sienos Ramovdcicos:
El estudio radiolégico de térax en pu-
sicién frontal v lateral casi siempre pro-

Fig. #.A.

Fig. 9B,

Fig. 9:-A. Opacidad en masa que ocupa la easi totalidad de ambos hemitéorax que semeja wne
cardiomegalia v que es producida por wna euwsencia parcial del diafragme con protrusion
del higado hacia la cavidad tordcica,

Fig. #-B. Radiografia del misme easo después de haber sido reparade el defecto medionie
mna  profesis,

porciona el diagnostico positive al mos-
trar desviacién del drea cardiaca hacia
¢l lado contrario de la lesion, visualizin-
dose en el lado afecto una serie de ima-
vencs radiotransparentes, en panal, re-
dondeadas o policiclicas, separadas por
gruesos tubiques v que ocupan la casi
wtalidad de ese hemitérax. (Fig. 7). En
los recién nacidos debemos evitar el
triansito intestinal pues la replecion gas-
trointestinal por el medio de contraste
puede desencadenar una crisis marcada
de vamilos o polipnea.

En casos de dudas en el diagnastico.
vomo puede ocureir frente a las image.
nes e guistes pulmonare: congénitos o
matoceles por neumonias a estafilo.

B
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cocos, ¢l transito intestinal o ¢] colon por
enema estaran justificados,

DiscxosTico [MFERENCIAL:

1} Hernia lumbocostal o del trigono de
Bochdalek:

al En el rectén naciedo:

Generilimente se nos  plantea
el diagnéstico diferencial de un
sindrome dade por disnea v cia-
nosis v tendremos gue descartar:
1 Poewmoloras a lension:

Antecedentes obstétricoe.
tranmatico=,

aly
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Fig, 10-A. Hernia
Fig. 10-B. Radiograjia

Hemitorax afecto  abomba-
do. limpéanico, con ausencia
de murmullo vesicular.

El estudio radiolégice cs
:*mu*lu}'f‘n te mostrando el
pulmén correspondiente to-
tal o parcialmente colap-
sada.

2} Arresia esofdgica:

Crisis de disnea, cianosis,
tos v regurgitacion alimen-
ticia, fundamentalmente a
la ocasion de cada intento
de alimentacidn.

Sahivacion abundante.

~El intento de pasar una son-

da al estémago v el eséfago.
grama seramn concluyentes,

Fig. 10-4.

31 Cardiopatia congénila ciand-

tica:

-El diagnéstico diferencial
hay que realizarlo funda-
mentalmente cuando la vis-
cera herniada es el higado,
confundiéndose su opacidad
com el area cardiaca, A ve-
ces os necesario realizar una
angiocardiografia para dilu-
cidarlo, (Fig. 9).

41 Enfizgema lobular infantil:

Disnea con e:piracién pro-
longada v sihilante.

-Hiperresonancia hacia la
mitad superior de un campo
pulmonar, la afeccién nun-
ca se localiza hacia los lo-
bules inferiores.

Fig. 10-8.

del polo seperior gasivico o (ravés del hiatis esafdagice.
del mismo caso después de haber side repurado el defecto.

R. C. F.
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—El estudio radioldgico sim-
ple de térax habitualmente
aclarara ¢l diagndstico mos.
trando expansziéon y claridad
excesiva en un lébulo, el
drea cardiaca desviada ha-
cia el lado opuesto v el la-

Fig. 11.A.

Fig. 11-B.

Figs. 11-4 §- 11-B. VFistas frontal y lateral de wna hernia de Bochdalek izquierda con soco
e

herniario.

puede confundir con una eventracidn dinfragmitica congénita pero el corte his-

tolagico del suco herniorio demostrdé ansencia de fibras musculares entre lns dos hojes serosas.

bule contiguo inferior ha-
bhitualmente cstard atelects-
S0,

) En ef lactante:

1) Broneoneumonias a estafilo.

COCOS:

—Comienga con un sindrome
febril auscultindose esterto-
res himedos en ambos cam-
pos pulmonares y es después
de una o dos semanas de
evolucidn, en que aparecen
las imagenes radiotranspa-
rentes de los neumatoceles,
capaces de confundirse con
la imagen radiolégica de las
hernias diafragmaticas.

o, P
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~Hemos visto casos en que
han concomitade las dos
afecciones, haciendo a veces
necesario ¢ transito intesti-
nal para dilucidar ¢l diag-
naostico,

TRATAMIENTO

11 La intervencion quirirgica deberi

realizarse lo mds pronte posible,
una vez establecido el diagndstico
y preparado adecuadamente el pa-
ciente,

En 1925 Hedblon® reviso la lite-
ratura seialando que con la con.
ducta conservadora, que era la que
prevalecia hasta ese momento, el

a2l



b1

522

5% de estos paciente: morian an-
tes del final del primer mes Je vida,
Actualmente, siguiendg una condue-
ta quirdrgica urgente la mortalidad
s¢ ha reducido a un 25%.
Kealizamos aspiracion gastrica con-
tinua preoperatoria con lo cual se
descomprime ¢l tubo digestive v
s¢ facilita el cierce de la pared als-
dominal.

Usamos: anestesia zeneral endotra-
queal con respiracion  controlada,
Recomendamos intubacién con el
praciente despierto en ¢l recién na-

1

G)

Fig, 12, Pasicion o incisicn

vperalarin,

cido; en el lactante con anestesia
tépica o bajo arestesia general. En
pacientes con anoxia marcada de-
bemos prevenir el paro  cardiaco
durante la induceion anestésica.
Aconsejamos la via quirdrgica ab-
dominal por ser menos cruenta, mis
rapida y porgue facilita la correc-
cion de patologias abdominales aso-
ciadas y de falta de derecho a do-
micilio. (Fig. 12)

Cerramos el defecto a puntos sueltos
de colchonero con seda No.o 1, im-
bricando los bordes, siempre que
sea posible. Utilizamos la fascia
renal como horde posterior del de-
fecto en los cazox en gue no existe
un margen posterior de midseulo,
En los grandes defectos ez necesario
una reparacion plastica mediante
¢l uso de mallaz de nyvlon o mer-
silene.

Dejamos siempre un drenaje irre-
versible o con presién negativa en
el torax. (Fig 12)

No debe tratarse de insaflar durante
¢l acte quirdrgico el pulmén par-
cialmeme colapsado con presion
positiva que exceda de 10 ems. de
agua. '



HESUMEN DE 13 CAS0S DE HERNIAS DIAFRAGMATICAS CONGENITAS

Caso Edad ¥ Sexe Sintemas Varicdal Contenidu Vin Quirdr;:.
1 i horas —Disnen Bochdalek Estémago, Ahdominal
M ~Cianosis izg, con Raza,
Dextroposicidn Frre Ciego, Colon
Cardiacs Ase, e Intest.
delgado
2 b dius —Yizmea Bochdalck Estémago, Abdominal
M Dextroposicion i, con Razo.
Cardiaca sacn Ciego, Colon
Ase.
3 I dins —Diznen Bochdalek Frtdmugo. Abdominal
F ~Cianosis i, Intest. del-
Dextropozicion zade, Coldn,
Cardiava Baze
I T dia- I¥isnen Bochdalek Intest, del- Abdominal
3 -Cinnosis i, sado, Bazo.
Dextroposicion Colon Ase,
Cardiara
5 9 alian Disnen Aplasin dig- Totalidid Abdoming-
F Cianosis fragmitica, del Higado tordcien
—Dextroposicion
Cardincn
[ 12 din= —Disnea Bochdalek Ciego,, Abdominal
F —Cianosis iz Colon Ase,
— Dextroposicion Bazo,
Cordinca Intest. delg.
T 23 dias -Lisnea Bochdalek Intest. delg. Ahdominal
M —Cianosis izg. con Caolon Ase,
—Viémitos SACG
~Dextroposicién
Cardiaca
& 3 muoses —Caularros a Hisatal Fundus gis- Tordeica
M repeticidn trico
Viomitos a
Veces
—Distrofia
L I mesces M isnea Bochdalek Ciego, Abdominul
—Vémitos (ET Colon Ase,
Tos ¥ fiehre Intest. delg.
Dextroposicidn
Cardiaca
I 3 meses Catarros fre- Morgagni Colon Transv. Abdaminal
: cuentes Ccon sAEG
—Listrofia
1 5 meses Crisis de Bochdalek Intest. delg. Abdominal
M disnea b, Colon Asze.
—Dextroposicidn
Cardiaen
12 1 afio —Crisis de Bochdalek Liego, Téraco-
M vimitos izq. Colon Ase. abdominal
[ Intest. delg.
13 2 ahos Catarros fre- Morgagni Estémago »
M cuentes .. . . CON EACO Colon Transy.,
Dextroposicién Abdeminal
Cardiaca
" P 2
"-Trr'::- e . 18965 523
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En la mayoria de las hernias dia-
fragmaticas el pulmin sufre de
atelectasia por compresidn extrinse-
ca pues la hipoplasia pulmonar no
vs frecuente por lo que en el curso
de pocas horas el pulmén se habra
expandide completamente bajo la
aceion de la expansion inspiratoria
ayudada por el drenaje irreversible
v ocupard la totalidad del hemi-
torax.”

Nunca debera de cerrarse el vientre
a tensién vy recomendamos, si es
necesario, la  descompresion  con
sonda de las asas intestinales en el
acto upe:&tﬂrig.v en casos exXlrenos
s¢ dejaran en posicién subcutdnea,
segin el método de Ladd para el
tratamiento d¢ los onfaloceles de
gran tamano

Se practicaria aspiracion gastrica
continua e hidrataciéon parenteral
por 24 6 72 horas durante el post-
operatorio, reanudando la via oral
cuando el vientre esté fliceido y
depresible,

Se aconscja camara de oxigeno con
atmoésfera hiimeda en el postopera-
torio inmediato.

Datos EsTapisTicos:

Presentamos 13 casos de hernias dia-
fragmaticas congénitas operadas en ¢l
Hospital Infantil “*William Soler™.

Distintos Tipos:

Casos
1} Bochdalek ‘{Sinalm-- .. 6
izquierde Con saco . . . . . 3
_'J‘
2) Morgagni teon saco) . . .. . . 2
B¥ Hawiall o R R E 1
41 Awsencia parcial . . . . . . . .. 1
524

Via Quirirgica:

Cagos
1} Via abdominal . . . . . . . . . 10
2} Via toracoabdominal . . . . . . 3
Mortalided . . - - - - - - - . LR bE

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Las hernias diafragmaticas congé-
nitas constituyen una urgsncia en
Cirugia Pedidtrica debiendo ser diag.
nosticadas y tratadas precozmente
pucs de lo contrario mas de un 709%
de estozs nifios muecren antes del
final de sus primeros meses de edad.

Consideramos aue la via quirtrgica
de eleecion ¢s la abdominal por ser
menos cruenta, mis rapida y por fa-
cilitar el cierre de la pared abdomi-
nal aszi como la solucién de patolo-
giag abdominales asociadas.

Realizamos aspiracion gastrica con-
tinua preoperatoria para facilitar el
cierre de la pared abdominal.

En los nifios muy andxicos la intu-
haeién endotragueal debera realizar.
se con ¢l paciente despierto.

Esta formalmente contraindicado ce-
rrar €l abdomen a tensién o tratar
de expandir eompletamente el pul-
mén parcialmente colapsado median-
te presion positiva durante el acto
quirirgico.
Debe  buscarse minuciosamente el
saco herniarip para abrirlo y rese-
carlo completamente cuando existe,
suturando eorrectamente ¢l defecto
y de este modo facilitando la ex-
pansion pulmonar. En nuestra esta-
distica 3 de 9 hernias diafragma-
ticaz de tipo Bochdalek tenian saco
herniario.
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