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INTRODUCCION

Por la importancia de hacer un diag-
néstico lo mas ripido posible va que
esto conlleva muchas veces la salvacién
del nifio. es por lo que presentamos a
vuestra  consideracion un  estudio de
cuatro casos de hernias dialvagmaéticas,
operadas en el Servicio de Pediatria,
Albertini, del Hospital Universitario Ge-
neral Calixto Garecia. en cooperacion
con los servicios de Cirugia. Anestesia v
Radiologia.

e los casos estudiados no hay nin
zuno que corresponda a una hernia
del hiato esofigico.

Pero antes de presentar las historias
elinicas de loz pacientes por nosotros
revisadas, haremos. un estudio somero
sohre las hernias diafragmaticas.

DEFINICION

Las hernias diafragmaticas congénitas
son estados patologice: preducidos por
el paso de una o varias visceras abdo-
minales hacia la cavidad tordcica. a
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través de una solucién de continoidad
del diafragma, resultante de un defecto
en el desarrollo embriolégico de este
drgano.

Todas las visceras abdominales puc-
den herniarse a través del diafragma,
excepto ¢l recto v los érganos urogeni-
tales.”

Segin Bowen, se remontaria al aio
1689 la descripcién de la primera hernia
diafragmitica hecha por Riverius, aun-
que para otros esta prioridad se deberia
a Ambrosio Paré (1610) .7

En 1761 Giovanni Battista, Morgagni
con una experiencia de mdas de seiscien-
tos veinte y cinco disceciones postmor-
tem describe la hernia anterior que
lleva su nombre.'

Y en 1769 Morgagni, ya con mayor
precizion, habla del desplazamiento de
visceras abdominales hacia ¢l térax a
través del hiato esofdgico.

El primero en diagnosticar una her-
nia diafragmitica en el vive fue Bow-
ditech en 1854.
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En 1874 Elichtenstein  reunio 345
casos publicados hasta aquella fecha en
la literatura mundial, casi todos ellos
como hallazgos de autopsia™

El tipo congénite fue perfectamente
individualizado por Duguet en 1865.

Paillard (19031 reports 130 casos de
los cuales 121 correspondian a recién
nacidos, o ninos pequenos.

Otros aportes importantes al estudio
de esa afeceion pertenceen a Hedlom.
Truesdale. Harrington., Gross, etef

Recientemente Allison. Neale. Belsey.
Thomsen y Wamberg, prezentaron una
comunicacion en el VI Congreso Inter-
nacional de Pediatria (Zurich. 1950) .

Hasta las postrimerias del siglo XIX
estag hernias fueron consideradas curio-
sidades médicas, atribuyéndosze a Neu-
man la primera operacion de una hernia
diafragmitica en 1888.

Los hiatos pleuroperitoneales pdstero.
luterales fueron estudiados y deseritos
por Wilhel Hiz y. sin embargo, se co-
nocen con ¢l nombre de hiatos de Boeh-
dale.

En realidad Victor Bochdale deseri-
bigé en 1848 los tridmgulos lumbocosta-
les, pero no indicd que estos tridegulos
correspondian a los canales pleuroperi-
toneales, por no haber estudiado em-
hriones, sino recién nacidos.

Por ezo hay quien designa estos hia-
tos con el nombre de His Bochdalek
por mavor justicia historiea.

El descubrimicnto de loz Rayos X
en 1895, permitié un ripido avance en
¢l conocimiento vy diagnéstico de esta
afeceion que han sido coronados por
los éxitos obtenide: mediante el trata.
miento quirtirgico de la misma.”

En 1925 Hedblon encontré una con-
ducta conservadora en cuanto a la de-
vision quirirgica que haecia que los ni-
fivs fallecieran en este primer mes de
vida.
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En 1936 [ue enfatizado el valor de la
cirugia por quienes sefalan nucve sal-
vadoz en 17 casos.

En 1940 Ladd y Gross reportan 12
curaciones de 19 casos operados por
ellos. En 1945 Donovan reportd 17 casos
operados con 13 que sobreviven.

Ya en 1955 Gross reporté T3 caszos que
sobreviven de 91 casos operados,

Todo lo cual va demostrando como
las hernias diafragmaticas hasta no hace
muchos afios era una enfermedad no
bien combatida que gracias a los ade-
lantos de la cirngia, lox Rayos X v el
maz pronto diagndstico. vam evolucio-
nando cada dia mejor,

EMEBRIOLOGIA

La formacién del diafragma a partir
de lag estructuras embriolégicas, es un
proceso bastante complicado. debido a
que sus elementoz musculares tienen
distintos origenes.

Ha habido desacucrdo entre los cm-
bridlogos en cuanto a la cantidad de
diafragma que se deriva de cada por-
cion embrioldgica.'!

El desarrollo del diafragma se hace
en dos fases diferentes, la embrionaria
v la fetal. En el periodo embrionario
partiendo de la cavidad somatica primi-
tiva, veremos sus cambios hasta dar por
resultado, la formacidon de cuatre cavi-
dades, llamadas peritoneal, pericirdica
v laz dos pleurales. La division se debe
# la aparicién de unos tabiques mesen-
quimatosos, v de cstos el diafragma es
el mas importante,”

Durante el periodo embrionario que
se extiende hasta el final del segundo
mes nada separa lag cavidades abdomi-
nales y toracicas, pleura v peritoneo for-
man una sola cavidad.

Después se ira formando el tabique de
scparacién primero a expensas de un
eshozo mesodérmico que aparcce en la
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porcion ventral del embrién v 2e llama
Septum Transversum, que cicrra por de-
hajo la ecavidad pericirdica, actuando
como un diafragma primitive pero in-
completo.”

Mias tarde este septum es ganado por
una proliferacion de eélulas mesodér-
micas qque, derivadas de la porcién su-
perior del mesenterio dorsal, forman
una especie de puente a través de la
cavidad celdmiea, pero dejando todavia
a derecha e izquierda dos comunicacio-
nes entre las cavidades pericardica y pe-
ritoneal: son los canales pleuroperito-
neales,

Mas adelante ¢l septum se compls-
menta con otras memhbranas que vienen
a completar la separacién entre las ca-
vidades pericirdica, pleural y peritoneal
v asi forman el verdadero diafragma.

Estas membranas son ¢l par de mem-
branas pleuropericardicas que separan
la cavidad pericardica y pleural; y el
par de membhranas pleuroperitoneales
que también se unen al septum y sepa-
ran la cavidad pleural v peritoneal.

Algo de la pared del cuerpo es in-
cluido dentro del Septum transverso v
de las memhbranaz pleuroperitoneales,

El diafragma comeo se ve proviene de
ruatro fuentes:

1. Del Septum transversum su  zona
ventral,

2. De las membranas pleuroperitonea-
les sus partes laterales.

3. De la pared del cuerpo algunos de-
rivados.

1. Del mesenterio dorsal, sn zona medio
darsal.t. *

Del fallo en la fusién o en la dispo-
sicion del mesodermo de coalquiera de
estos puentes de unién pueden dar como
resultado una comunicacién congénita
entre las cavidades pleural v peritoneal
o de una debilidad congénita en una
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porcion  del diafragma en cualguicrs
de estos puntos de fusién, dorso-lateral.
mente, agujero pleuroperitoneal. orifi-
cio esofagico. La ausencia unilateral
del diafragma ez probahle que sea re-
sultade de un falle en la evolucion de
la membrana pleuroperitoneal.

Los defectoz diafragmaéticos congéni-
tos ocurren mas frecuentemente en el
lado izquierdo que en el derecho y la
causa se encuentra sin duda alguna en
la formacién embriolégica del diafrag.
ma.'"

Ademis cazi todos estan de acuerdo
que el higado protege bastante al hemi-
diafrigma derecho.

La mayor frecucncia de la: hernias
en ¢l lado izquicrdo por la formacion
embriologica del diafragma las ha tra-
tado de explicar Harrington haciendo
catudios ¢n embriones desde el estadio
de 2 a 3 milimetros hasta estadios md=
avanzados.

Roviralta ha hecho estudios similares
en embriones y refiere que entre los 11
¥ 20 mm. tiene lugar la mayoria de los
defectos del diafragma v explica la ma-
yor frecuencia de las hernias a la iz
quierda por las razones siguientes:

al El hiatus pleuroperitoneal izquier-
do se cierra mis tarde.

) El higado se coloca hacia la dere-
cha y el lébulo izquierdo degenera.

¢! Presencia de wisceras huecas a la

izquierda.

Posicion elevada y menor tamano

del pulmén izquierdo.

el Crecimiento o rotacion del esto-
mago hacia la izquierda. (Harring-
ton) .

d

El diafragma adulte estd constituido.
por tres porciones, anterior o eslernal.
lateral o costal v posterior o lumhar.

En cuanto al eséfago en la euarta se-

mana estda representado por un simple

R. C. P.
Agee 30. 1965



estrechamiento del tubo digestivo, entre
la faringe v el estomago, a la sexta se-
mana tiene una longitud de 2 mms v
al nacer 10 cms,

Al segundo mes sulve un proceso de
alargamiente. 51 la elongacion no es
suficiente al tiempo de cerrarse el dia-
fragma. ¢l estémago puede quedar dete.
nido en su migracion caudal. de modo
que el cardias y determinada poreién
gastrica se queden alojados en el me-
diasting posterior,

Esta ¢s la base embriolégica admitida
para explicar ¢l eséfago corto congé-
nito#!

ASPECTOS ANATOMICOS

El diafragma es un misculo aplanado
v delgade gque separa, a manera de un
tabigque transversal, la cavidad tordcica
de la cavidad abdominal.

Ofrece la forma de una cipuly o bé-
veda.

Tiene una eara superior convexa v
una cara inferior concava.

Esta constituido por una parte media,
aponeurctica, el centro frénico. v una
parte periférica carnosa.

La estructura muscular estd dividida
en tres partes, la porcién esternal que
es la mias débil, una porcion costal »
una porcién lumbar la mis fuerte.

Las tres porciones insertadas al mar-

zen de un tenddén central, ' 5 =5

La cipula diafragmdtica es mucho
miis ancha en sentido transversal que
en sentido dnteroposterior ademais des-
ciende mis por la parte posterior
que por la parte anterior, ¥y muy in-
clinada de arriba abajo v de delante
atris,

El centro [rénico presemta la forma
de una hoja de teébol v en ¢l convergen
tedos los fazciculos earnoszoz del miizeulo
diafragma.
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Normalmente, el tabigue diafragmati-
co estia atravesadeo por tres grandes ori-
ficios v otros de meno: importancia
que ocupan los pilares. Loz tres mayores
son ¢l orificio esofigico. el adrtivo v ¢l
de la vena cava inferior,

Los pequenos corresponden a los va
=08 v nervios que desde el térax des-
cienden al abdomen o viceversa, ¥ que
son el gran simpitico. los espliacnicos
mayor o menor v las venas dcigos mavor
¥ MEnor.

Pueden existir otros lugare: em ¢l
diafragma por donde pueden producir-
s¢ hernias lo cual se comprende al es.
tudiar el desarrolle embriolégico.*

CLASIFICACION

Siguiende a Harringlon, Sweet ¥ Alli-
son, las hernias diafragmadticas congé-
nitaz pueden clazificarse en la forma
siguiente:

1. Hiatales.
a) Paraesofigicas.
b} Deslizantes.
¢} Eséfago corto.

2. Anteriores ¢ subcostoesternales,
iForamen de Morgagni-Larrev).

3. Posteriores o pleuroperitoneales.
{Foramen de His-Bochdaleki.

}. Por ausencia congénita de alyg
sector diafragmatico t(parcial o to-
tal).

Segin Pous, el Y. de las hernias
diafragméticas congénitas ocurren a tra-
vés de un defecto pésterolateral, corres-
pondiendo el 709% de los mismos al
foramen de His-Bochdalek, izquierdo.
El 10% restante se distribuye en iguales
proporciones entre las hernias hiatales
v producidas a través del foramen de
Morgagni-Larrey. Mientraz que las her-
nias producidas a través del hiato eso.
lagico siempre tienen un saco que limita
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parcialmente la progresion hacia el to-
rax de las visceras abdominales, las her-
nias producidas a través de los orificios
de Morgagni-Larrey v de His-Bochdalek
pueden tener o no un saco. Aquellos
que no tienen zaco son en realidad fal-
sag hernias.

Las hernias producidas a través del
foramen de His-Bochdalek tienen saco
solamente en ¢l 105 de los sacos.

Si la detencién ocurre en las primeras
fases de diche desarrollo, la hernia ca-
rece de saco v se denominara embrio-
naria.

Y si la detencion ocurre después que
s¢ haya producido ¢l cierre del foramen
por la superposicion de las membranas
pleural ¥ peritoneal a cqe nivel, lo que
debe ocurrir en la 10ma. semana de la
vida fetal, tendremos una hernia con
saco v que recibird por este motive el
nombre de fetal.”

El 90% de las hernias diafragmiditicas=
congénitas no tienen saco.

El asiento a la izquierda es mucho
mas frecuente que a la derecha (80 a
HWE%) lo que se explica por un més
ripido desarrollo del diafragma en su
mitad derecha.?

Senala Duhamel que pareee que las
hernias con saco representarian verda-
deras eventraciones diafragmaticas con
aplasia de los elementos fibromusecula-
res que separan los doz revestimientos
serosos ¥y aungue las hernias con saco
s¢ localizan a menudo en el punto mas
débil que representa el hiato pleurope-
ritoneal pueden hallarse también en
otros lugares de la cipula diafragmatica
vy lo considera a pesar de tener saco
“bolsas hernias™.*

En ¢l Hospital Pedro Borris Astorga,
de La Habana, se operaron, de 1938 a
1956, 15 casos de hernia diafragmatica
por foramen de Bochdalek, todas del
lado izquierdo. Sciala Gregers Thomsen
en 18 casos de antopsiaz de recién naci-
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dos que tres eran del lado derecho ¥
14 del lade izquierdo y un caso de una
hernia hiatal con hernia sobreanadida
del lado izquierdo del diafragma.

ANATOMIA PATOLOGICA

El complejo desarrollo embrionario
del diafragma nos hace ver la posible
v perfecta fusion de los componentes
ile su estructura, a veces por cierre im-
perfecto del canal pleuroperitoneal: es
en ¢l Nlamado hiatus pleuroperitoneal o
hiatus o foramen del Bochdalek, donde
mis frecuentemente se producen las her-
nias diafragmaticas.

Otras veees la fusion imperfecta de
lus fibraz centrales y esternales del
diafragma, a ambos lados del esternan.
ocasionando ¢l defecto comocide  por
foramen de Morgagni.

También puede faltar una porcicn
completa de un lado del diafragma.
constituyendo las agenesias del diafrag-
ma.”

El tamaio de la hernia varia desde
algunos centimetros hasta el de la pal-
ma de una mano.

La visceras herniadas pueden ser: El
estomago, intestino delgado, e] colon, el
epiplon, el higado, el hazo, el pancreas
v hasta los rifiones."”

Aungue los mas frecuentemente her-
niados son el estémago, intestino delga-
do, porcion izquierda izquierda del
colon y el epiplén, va que los otros
mds raramente se ven.'™

El estémago realiza muchas veces una
rotacién en torno a su eje siluando su
cara posterior hacia delante, ¥ muchas
veces se sitia todo dentro del térax.
arrastrando en geasiones al bazo en su
ascension. El gran desplazamiento de
varias visceras abdominales hacia el té-
rax origina compresion del corazén v
pulmones, motivando fendmenos asficti.
COS graves,

R. . P.
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Los drganos abdominales aseienden
hacia el térax, a veees sin existir hernias,
por elevacion muy manificsta de la ei-
pula dialragmatica que es cuando s
habla de eventracion del diafragma, v
gque se atribuye esto a una debilidad
congénita total de los misculos de dicho
organo, como s¢ ha visto, por lesion del
nervio frémico y del plexo braguial.’®=

Duhamel considera laz hernias con
saco como verdaderas eventraciones dia-
fragmaticas, con aplasia de los clemen-
tos fibromusculares que separan los re-
vestimientos serosos v por lo tanto dicen
que son estas hernias con saco las que
constituven las falsas, contrario a la
opinion e Raoviralta v olros muchos
autores.’

El 907: de las hernias congénitas no
ticnen saco. correspondiendo a falsas
hernias o hernias embrionarias, ya gque
las herni
deseriben como hernias de tipo fetal.™

g verdaderas tienen saco y se

Mientras gque las hernias producidas
a través del hiato esofagico siempre tie-
nen saco que limita la progresion hacia
el térax de las visceras abdominales
parcialmente, lus producidas por los
vrificios de Morgagni-Larrey y de His.
Bochdalek pueden o no tener un saco.

Las de His-Bochdalek tienen saco en
el 10% de los casos,”

Puede haber una depresion anormal
de la pared abdominal ¥ a veces la
hernia se asocia a rotacion incompleta
del ciego: otras veces hay bridas cons-
trictoras del duodeno. El pulmén del
lado afecto esti frecuentemente hipo.
plasico ¥ otras veces ol del lado opues-

I(ln.l:l

El cardias se encuentra 0.5 a 1 centi-
metro por debajo del hiatus, normal-
mente. La eubierta peritoneal ze dobla
en el hiatus, sobre la superficie del
catomago, aqui la fascia de la cara in-
terior del diafrazma :e transforma en
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fascia propia del scgmento mis inferior
del esofago. fijandose dicho segmento
al diafragma a la alura del hiatus, »
al contraerse el diafragma en la inspi-
racion atrac algo hacia abajo el cardias
v porciones limitrofes del eséfago, esti-
rindose éste al mismo tiempo, la con-
traccion de las fibras del diafragma
refuerza la angulacion entre el estoma-
o v ¢l eséfago, ¥ no puede realizarse
reflujo del contenido géstrico en ¢l
csdfago, aungue no hay esfinter verda-
deramente. En el esifago corto falta
la angulacién del cardias euando se
contrae v ¢ regurgita el contemido gas
trico al eséfago, produciéndose en sus
porciones bajas alteraciones inflama-
torias v aileeras pépticas por la esofa-
gitis de reflujo que al curar deja a
veces estenosiz eicatriciales. haciéndose
mas real el acortamiento del eséfago
i Bragquiesofage zecundario) .

Roviralta deseribe tres tipos de ecto-
pia gastrica parcial desde ¢l punto de
vista de la anatomia patoligica.

En ¢l primero de ellos se encontraria
un eséfago corto, de posible origen con-
génito con hiate diafragmitico mayor
de lo normal ¥ una parte del estomago
en  la cavidad toricica  permanente-
menti.

El estémugo estaria desprovisto del
peritonco v con posibles anomalias en
su irrigacién, no ercen muchos en esta
forma descriptiva.

Un segundo tipe anitomopatolégice
con esofago corto normal en longitud.
un hiato agrandado v el estomago par-
cialmente en el térax no permanente-
mente, sine que se desliza mas o menos
por el hiato con ¢l eséfago abdominal,

Y ¢l tercer tipo con eséfago acortado
v umna poreion de la eipula gastrica por
encima del miizeulo diafragma.

En un tercio de los casos presentados
por Gregers Thomsen habia otras ano-
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malias congénitas de las cuales lag mas
importantes fueron:

Anencefalia, hidrocefalia, cardiopa-
tias congénitaz v malformaciones espi-
nales.

Uno de los casos nacid muerto, diez
vivieron de 15 a 30 minutes, cuatro de
una y media a una y tres cuartos hora,
v tres de cuatro, 17 ¥ 24 v medias horas
respectivamente,*®

La secuestracion pulmonar extralobu-
lar en comunicacién con el eséfago ¥
asociada con hernia diafragmatica con-
génita estrangulada ha sido descripta v
fue exitosamente tratada.

En contraste, la secuestracién pulmo-
nar intralobular, no esta asociada con
la hernia diafragmatica.

El caso anteriormente descrito parece
nico en esta combinacion'® por J. H.
Louw.

La asociacién de hipoplasia del pul-
mén con hernia diafragmatica congénita
ha sido descrita en necropsias por al-
gunos patélogos.

Gabriel A. Sabga' reporta 5 casos
de herniaz diafragmaticas asociadas con
hipoplasias de pulmdén y con secuestros
extralobulares.

SINTOMAS

Las hernias diafragmaticas pueden
vcastonar sintomas muy variables, que
refieren todos los auteres principalmen.
te al sistema respiratorio, circulatorio
y digestivo.

La intensidad de estoz sintomas de-
pende del nimero de visceras abdomi-
nales que se han desplazado hacia ¢l
torax.® %

Como producto de la sitnacién anor
mal de las wvisceras, el colapso total o
parcial del pulmén del lado afecto ¥
menor expansion del opuesto v del re-
chazamiento a la derecha del corazén y
mediastine aparecen estos sintomas, que
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en ¢l recien nacido se ven de manera
simultinea.’. * %

En alguno: pacientes estos sintomas
no s¢ hacen visiblez y se descubre una
hernia al hacer un examen radioldgico.
Pueden temer una aparicion mis tar-
dia " "

Un reeién nacido que presente disnea,
cianosiz ¥ vomilo debe hacer pensar en
la hernia diafragmitica.

La eianosis la vemos aparecer a veces
inmediatamente después del nacimiento.
otras veces en forma transitoria al Norar
el nifo o al tomar los alimentos? v
puede mejorar al cambiar de posicion
al paciente (sentado o semisentado)® ™
a8l como al vomitar.'™

En casi todos los casos reportados
por Gregers Thomsen la cianosis fue
muy manifiesta.”®

Al examen fisico del paciente recoge-
mos otros sintomas de gran importancia
como son la presencia muchas veces de
un abdomen aplanado o excavado, la
auscultaciéon de los ruidos eardiacos a
la derecha® la caracteristica de timpa-
nismo en una porcion del hemitérax
afecto, y matidez en la otra,®* la ausen-
cia de vibraciones vocales e hipersono-
ridad, o matidez en vez de la sonoridad
normal como sucede en las hernias de-
rechas cuando el higade se encuentra
en la cavidad tordcica.

Todos estos sintomas se hacen mas
ostensibles en las hernias diafragmaticas
pdsterolaterales, (izquierda y derechas),
donde hay un mayor desplazamiento de
las visceras abdominales hacia el térax.®

Los sintomas fisicos, varian con la
variedad de la hernia que se presente.
Asi vemos que en las hernias hiatales
el vémito en el lactante es ¢l sintoma a
veces principal, como lo deseribe Rovi-
ralta en la cetopia parcial, ¥y a veees
verdaderas regurgitaciones esofagicas, y
a los tres o cinco afios, la disfagia, acom-
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panada casi siempre de anemia nos la-
ma la atencidén.

Los vomitos generalmente son irregu-
lares ya que se presentan a veees en
todas o casi todas las tetadas o algunas
del dia, desapareciendo a veces unos
dias: a veees el vomito e: expulsivo v
nos puede confundir con la enfermedad
pilérica.”’

Debe Hamar la atencion: la presencia
e estos vomitos, o regurgitaciones de
mucosidades sanguinolentas, general
mente escasas, y otras verdaderas hema-
temesis con sangre negruica’ a conse
cuencia de la esofagitis que provoca,® »
a veces con melena como manifestacion
de dicha: hemorragias®

La estenosis csofdgica por reflujo en
las hernias por deslizamiento s fre-
cuente en los nifos, asi Belsey en una
estadistica de 60 casos de hernias por
deslizamiento en la infancia, la com-
prueba en 24 casos, y estenosiz fibrosa
seeundaria a la esofagitis en 27 cazos o
sea el 455"

Los vomitos pueden provocar pérdida
de peso. (o estacionamiento del peso,”
% 1 y gl nifio puede llegar hasta la
deshidratacion.”

La anemia anteriormente senalada es
geperalmente hipocréomica en la mayor
parte de los casos y a consecuencia de
la hipoalimentacion por loz vémitos,
deficiencias del factor intrinseco, hemo-
rragias repetidas, ete. Senala en su tra-
hajo Alejandro Victorica que en el
nifio. cualquiera que sea su edad, el
vémito con o sin sangre visible, la me-
lema v la ancmia créniea, asociada a
otros signos y sintomas, debe hacer pen-
sar en la posibilidad de una hernia ¥
encaminar los exdmenes para afirmar o
negar este diagnédstico.®

Se puede schalar en estas hernias
otroz sintomas como la constipacién,
la tos. el dolor, ardor, pirosis, cructos,
nauseas, sialorrea.

R. C. P.
Apr. 30, 1965

El dolor generalmente en epigastrico,
que irradia a veces en forma ascendente,
retroesternal. apareciendo al acostarse
el paciente v que se alivia al sentarse.!

A veees =0 ve cursar la enfermedad
asintomatica hasta edades avanzadas,
otras veces provocan  ripidamente la
muerte,

Podemos también presenciar los sin-
tomas de las complicaciones, como las
manifestaciones de oclusion por estran-
gulamiento de las hernias, sunque acom-
paniada de hipo frecuentemente,

Se ha seialade en las hernias dia-
fragmaticas la asociacion de diverticu-
losis, hernia hiatal y litiasis vesicular.
lo eual se conoce como la “Triada de
Saint™ y ha sido senalada por Fagin
esta incidencia en el 0.4% de sus cazos,
por Boles v Jordan en el 6.4% ¥ por
Palmer en el 145, v en los casos re-
portados por Bockus en el 10.5% de los
cagos,'®

IMAGNOSTICO

Algunos pacientes son asintomaticos
v la anomalia se descubre casualmente
al realizar un examen radiografico habi-
taal del térax.

En olros pacientes aparecen sintomas
desde el nacimiento. con grave dificul.
tad respiratoria vy cianosis. o vomilos
persistentes,

DIAGNOSTICO  DIFERENCIAL

El disgnéstice no ofrece dificultades
grandes.

En la atelectazia lobular la disnea se
ve aparecer algunas horas después del
nacimiente. La desviacion del corazén
es hacia el lado contrario v el pulmoén
opuesto a la desviacion presenta un as-
pecte normal o enfisematoso. Sin em-
hargo la diferencia de las hernias dia.
fragmaticas de los otros procesos que
desvian el corazén v los organos del
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mediasting hacia ¢l lado contrarie no
siempre s posible con ¢l examen fisico.

Producen timpavismo, el ncamotdrax,
loz quistes con aire, el enfisema lobu-
lar v las visceras huecas lenag de aire.

Si encontramos matidez. puede tra-
tarse le tumores, quistes con liquido,
plearal. asi como visceras ah-
dominal maciza.

lerra

Ante la duda, la radiografia del térax
anteroposterior y lateral, otras veces las
ablicuas v posiciones distintas del en-
fermo nos pueden aclarvar ol diagadstico.
v para saber sobre las visceras hernia-
das, la ingestion de papilla de bario nos
facilita demostrar la existencia de ésta,
como  precisa sobre la naturaleza  de
los drganes herniados®

Aunque el intestino delzado ez mis
dificil de poner en evidencia con la
ingestion de la papilla; v el epiplén ¥
¢l hazo no pl.u--:lvn ser hien vistos,'™

A veees ex necesario realizar ademas
la gastroscopia. El diagnéstico diferen-
vial en la ectopia gastrica parcial, siendo
principalmente emetizante en su forma
simple v hay que hacerlo con todos
loz procesos que pueden producir vo-
mitos, En el periodo postnatal son mu-
chos los procesos de caricter oclugivo
o suboclusive conque el nifio pueda pre-
sentar algunas dudas diagnésticas.

Asi debemos considerar las atresias
esofagicas, duodenales, yeyunoileales
empleando preferiblemente en la radio-
arafia el aceite vodado. Otras enfer-
medades gue pueden original sindromes
oclusivos incompletos congénitos de la
porcion alta del tubo digestive som:
¢l doble arco adrtico, las estenoszis pilé-
ricas no hipertréficas, las estenoszis eso-
fagicas, comunicaciones entre bronquio
v eséfago. las membranas mucosas, las
duplicidades, diverticulos, flaccidez de
la epliglotis ¥ traqueales, el tétanos del
recién nacido, las hemorragiaz cerebra-
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les, cuerpos extraiios, paralisis glosofa-
ringeas, oclusion de las coanas, el hipo-
tiroidismo idiopdtico vy la tetania.

Ne la 2da. a 3ra. semana de 1z vida »
a log dos meses de edad de] niio el diag-
nostico =¢ plantea a veces con procesos
que producen disfagia, debiéndose es
tudiar también los vémitos con mae
detalles par no caer en la consideracién
de clasificarlo dentro del grupo de vé-
mitos habituales.”'

Dehe tenerse presente tambicn la ez
tenosic hipertréfica del piloro,

Frente a vomitos con sangre hay gque
pensar no solo en la afeccidn que tra-
tamas sino tener presente gue pltﬂii'.
seT un punto sangrante en la nariz, hoea,
faringe. sangre deglutida de grictas del
pezén o por traumas al pasar sondas
ghstricas,

En el lactante ¢ muy raro que sc
trate de una ileera gastroducdenal o
de virices esofagicas conseeutivas a hi-
pertension portal.

OMraz veers éstos apareeen en cual-
quier momento de su vida."”® (1ra. o 2da.
infancia o en el adulto).** Coande los
sintomas antes seialados aparecen, siem-
pre debemos tencr en mente la posibi-
lidad de una hernia diafragmatica ya
que de la precocidad en el diagnéstico
puede depender la vida del paciente.
Pueden llamar la atencién ademas el
abdomen plano o excavado del paciente.
A veees la madre del niio es la primera
que Hama la atencién sobre un corazon
que ve latir en ¢! lado derecho, comoe
se aprecia en algunos de nuestros casos.

En laz hernias hiatales el reflujo
wastrocsofigico ex el hecho patolégico
més caracteristico en lactante: y ninos.”

Muchas veees la cianosis no mejora
al situar al nifio en oxigeno. A la ins
peeeion, el térax hiperdistendido. prin-
cipalmente el izquierde, mientras que
¢l abdomen se ve plano, constituyen im-
portantes zignos: diagnésticos, Muchas

By
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veces al percutiv el hemitorax se en-
cuentra que hay una combinacién de
timpanisme en una parte y matidez en
otra parte del mismo hemitérax.

Después de penetrar el aire en el in-
testing situado dentro de la cavidad
toricica se¢ pueden auscultar ruidos pe-
vistalticos de campanilleo.™

El corazdén z¢ desvia al lado opuesto
a la lesion, generalmente a la derecha,
dependiendo la desviacion del nimero
de visceras herniadas en el torax.

Siempre hay atelectasia en la porcion
del pulmén adyacente opuesto v se pue-
den oir finos crepitantes.™

El laboratorio aporta pocos datos, ex-
cepto confirmar la anemia que forma
parte en la sintomatologia de esta afec-
cidn., otras veces se puede Investigar
sangre oculta en heees,™

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En cuanto a la eventracion diafrag-
matica, aungue en realidad no es una
hernia tiene algunaz analogiaz en su
efecto, va que los drganos toricicos se
pueden ver desplazados por las visceras
abdominales a consecuencia de una de-
hilidad de una mitad de! diafragma con
zran abomhamiento de éste.’

En los diverticulos del diafragma un
punto mas débil del mdsculo sobresale
por arriba ¥ puede confundirse radio-
graficamente con las hernias, pero estos
diverticulos son mdés frecuentes en el
lado derecho a diferencia de las her-
nias.

Las hernias del hiato esofagico pue-
den confundirse con diverticulos del
esofago o con dilataciones pasajeras en
su parte baja. Estas dilataciones de la
parte haja del eséfago a veces pueden
ser de tamaio considerable vy en la ma-
voria de las personas pucden provocarse
artificialmente manteniendo una inspi-

R. C. P,
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raciéon forzada inmediatamente después
del acto de la dezluecion.

En las hernias de Bochdalek con saco,
cuando es solo el higado ¢l que e in-
troduce en la brecha, de ordinario pés-
terolateral, pueden haber dificultades
diagndsticas y al hacer la radiografia
nos muesira una sombra tumoral, por lo
comin redondeada, situada en el campo
pulmonar inferior. que parece asentar
sobre la cipula diafragmatica es posible
confundirla con un tumor pulmonar. un
derrame pleural encapsulado, un abs-
ceso subfrénico o un tumor hepatico.
Se debe entonces hacer radiografia en
posicién erecta después de un neumo-
peritoneo para establecer relaciones del
tumor con ¢l diafragma.

EXAMENES COMPLEMENTARIOSR

De los eximenes complementarios al
examen radiolégico simple del térax es
¢l mis importante y que nos asegurari
¢l diagnéstico. que va podiamos haber
sospechado.

En casos dudosos y para saber las
visceras que podian estar herniadas, asi
como el punte del diafragma donde
ocurre la hernia, se pueden hacer exi
menes radiolégicos contrastados (sullato
de bario por ingestidm o por enemal,
aundgue s¢ deben evitar en los lactantes
por €l peligro de aspiracién al drbol
triquechronquial.®

Radiografia simple de térax: Pone de
manifiesto signos directos e indirectos,
Los directos estin constituidos por las
imigenes toricicas anormales: imagenes
gaseosas, redondeadas, areolares, a las
cuales separan tabiques divisorios que
se interrumpen a veees por niveles 16
quidos.

Llegan a hacer plantear estas image-
nes muchos ravos diagnésticos. Sen de
aran imlmrtanoia sohre todo al ser vistas
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en el lade jeguierdo. Los otros signos
jue se ven en esta placa son signos indi-
rectos |dextrocardia v ausencia o falia
de continuidad del contorne de la cipu.
Ia diafragmatical.

Ficilmente se diferencian estas ima-
genes del enfisema brilloso del pulmdn
ile las afeceiones estafilocécicas.

El laboratorio como habiamos dicho
aporta pocos datos en esta enfermedad.
sobre la confirmacion de la anemia que
forma parte de la sintomatologia de la
afeccian.,

También puede investigarse en estos
cagos sangre oculta en heces™

La esofagoscopia en el esofago corto
congeénite nos zirve para confirmar el
diagndstico v para estudio de la zona
mas o menos: retractil del punte  de
unién de esofago v estémago, aunque el
diagnistico e: principalments radioli-
gico, asi como para saber la longitud
del esofage corto. ademas con ella ol
servamos el estado de la mucosa gastri-
ca ¥ su coloracion facilita ¢l diagndstico
de laz esofag v por uleeraciones su-
perficiales.®

FRECUENUIA

E: muy dificil dar una cifra exacta
sohre la [recuencia de laz hernias dia-
fragmaticas.

Los eileulos oscilan de uno por cadu
1196 nacimientoz a 1 por cada 10,000,

Sin embargo, en una revizidn recients
en nacidos muertos durante ¢l primer
ano se encontré 38 veces en 5,329 autop.
siag o sea una por cada 139 neeropsias
hechas.”

La incidencia de las hernias diafrag-
maticas no ha bajade en los dltimos
afnos apreciablemente ocurriendo  alre-
dedor de 1 por cada 1200 nacimientos
| Browers) !

De 127 casos de hernias diafragmati-
cas recopiladas por Latio en 1922, 88

(B

fueron abortadas o murieron en la pri-
mera o segunda faze de nacimiento.'

laz hernias del hiato esofdgico se
presemtan generalmente en el adulto
145 a 50 anos). En la infancia ex mas
rara. muchas veces asintomatica™ y
junto con la producida a través del
foramen de Worgagni-Larrey, v constitu-
ven. como habiamos dicho antes. el
109 de las hermias diafragmaticas con-
sénitas, ya que el %9 ocurren a través
de un defecto posterolateral. corvespon-
dicndo el T0% de los mismos al fora-
men de His-Bochdalek izquierdo segim
Paotts.”

PRONOSTICO

El prondstico de las hernias diafrag-
maticas es grave. aungue, al ir conocién-
dose éstas mejor y con el uso de mejores
téenicas quirdrgicas azi como el buen
manejo del pre v postoperatorio ha des.
cendido en estos dltimes afios el indice
de mortalidad; asi como la conduety
que se sigue hoy en dia, operando rapi-
damente, laz estadisticas =on maz favo-
rables,

Asi Gross en 72 casos operados en el
Children’s Hospital de Boston logré 64
operaciones.”

Segiin Schaffer, en las hernias hista-
les 1z mortalidad es del 25 al 30%:.

En muchos de los restantes persisten
sintomas hasta la edad adulta (regurgi-
tacion, disfagia v delor retroesternal).

En algunos contindan los vomitos, v
otros con periodos inexplicables de re-
mision,

El pronéstico parece depender del
srado de estenosis,

En muchos nifios hay pérdida de
pese.” La evelueion depende en muchos
en ¢l recién nacide del grado de com-
presion de los érganocs del térax por el
desplazamiento de visceras abdominales,
asi como el pronto diagnéstico por parte

. C. P,
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del pediatra. También juega papel im-
portante ¢l tipo de hernia que se ha
producido.

En ¢l afio 1925, en una revision reali-
zada por Hedblon, emeontré que la ma-
vor parte de los pediatras v cirnjanos
diferian la operacién para una edad
mas avanzada, esperando mejorias del
estado general. ¥ mavor erecimiento, el
resultade de esto fue que morian el
5% de los pacientes antes que cum-
plieran el mes de edad.”

Pero esto no ocurre hoy como decia-
mos anteriormente.

COMPLICACIONES

Los trastornos digestives que presenta
el nifo afecto de una hernia diafragma.
tica pueden llevarle hacia un estado
grave de desnutricién v de caquexia.
pero lo mas frecuente son los accidentes
broncopulmonares (neumoniaz v bhron-
coneumonias) v la estrangulacién. Los
primeros por ¢l grave trastorno que se
produce en los pulmones por el medias.
tino rechazado por las visceras hernia-
das. ¥ la segunda, miz grave ain. de
diagndstico a veces dificil porque la
oclusion intestinal que ocurre en el 16
rax cambia complatamente la semiolo-
gia originando vémitos repetidos con
balonamiento del térax v ahdomen ex-
cavado®

TRATAMIENTO

No puede haber dudas. refiere Gross,
que la cirugia es e tratamiento de elec.
cion en todos los pacientes excepto
casos de pequenas hernias esofigicas.

El tratamiento médico solo debe ser
utilizado como medida de soporte o de
apoyvoe para mejorar el estado general
hasta tanto el paciente sea intervenido.

Loz riesgos son mis grandes si la ope-

racidn ez diferida por largo tiempo. En
sintesis, una ver establecido o] diagnos.

R. C. P,
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tico e hernia diafragmatica en ¢l re-
cién nacido, se impone una terapéutica
quirirgica de urgencia,

La espera es responsable de pérdidas
de vidas que se¢ hubieran salvado con
una  eperacion  precod. La o operacion
debe  realizarse tan pronto  como el
diagndéstico =¢ ha hecho. Una operacian
realizada en las primeras 48 horas es
muy ventajosa. Esto ha sido demostrado
en muchos easos. Los nifos soportan
grandes procederes quirirgicos perfec-
tamente bien en el primer v segundo
dia de vida, mucho mejor que a la se-
mana o 10 dias de vida,

Dentro de laz 48 horas iniciales el
cirujano tiene la ventaja de tratar las
hernias en un intestino que no esta dis-
tendido. lo cual e: muy importante
la hora de desplazar ¢l intestino hacia
la cavidad abdominal.

Hoy en dia. la conducta expectante en
las hernias diafragmaticas del recién
nacido ha sido desechada.

Laz herniasz por deslizamiento de los
nifies deben operarse siempre. por tra-
tarse de hernias irceductibles, en cons.
tante progresion de tamaiio v reflujo.
exponiendo al nine a complicaciones
muy severss, como la esofagitis esteno.
sante,'”

En los caso: complicados con mani-
festaciones cardiorrespiratorias agzudas,
la urgencia quirirgica para suprimir vi-
pidamente los efectos de la compresiin
de oz organos herniados sobiee ¢l me-
digstinoe y el pulmdn, es lo que puede
=alvar al paciente” asi como en caso de
estrangulacion.'”

El tratamiento preoperatovio debe di-
vigirse hacia la atencion de una ade-
enada hidrataciin v ol vaciamiento del
tractus digesti
conti

o por aspiracion gistrica

wa. v mantener sl nifio en una
tienda de oxigeno a 9 o 95%, con lo
cual s¢ combaten la disnea v la ciano-

s1g.
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amde estia indicado el tratamiento
médico, en casoz de hernias hiatales, lo
principal consiste en cvitar el reflojo
gastrocsofigico, para con esto evitar la
esofagitis. la fibrosis v la estrechez se-
cundaria. Se consigue esto manteniendo
al nifo en posicidn ecasi erecta durante
el dia v la noche se¢ ven cesar asi loz
vamitos v la desnutricion.®®. #.

También ze realizan dilataciones re-
petidaz  del segmento esofagico estre-
chado pero este método no es del todo
eficaz.” La prolongada duracion de la
terapéutica postural e: una dificaltad
muy notable. va sea en ¢l hogar o intra-
hospitalaria v se ve reaparecer la sin-
tomatologia al abandonar el enfermo
dicha postura.®'. =

I. Triade® reficre que una estenosis
cicatricial puede llegar a vencerse con
las dilataciones progresivaz con sondas
de distinto ealibre y el uso de antidcidos
del tipo hidréxido de aluminio.

ANESTESIA

Se debe usar anestesin general endo-
tragieal.

El ciclopropano es el anestésico de
cleccion debido a gque se administra una
mexcla zaseosa con un alte contenido
de oxigeno lo cual tiene una gran im-
portaneia en aquellos niflos cuyo apara-
to respiralorio esta seriamente compro-
metido v también porque al disminuir
laz excursiones respiratorias del térax
facilita la operacidn.

De no poder utilizarse ésto, se emplea-
ria e] éter mezelado eon una gran pro-
porcion de oxigeno en un sistéma cérra-
do, lo enal ex muy bheneficioso para el
nino.=.

Al finalizar la operacion no debe tra-
tarze de insuflar el pulmén colapeado
aplicando gran presion ya que sélo se
consizue con esto desgarrar el pulmon.
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El pulmén s¢ reexpandera lentamente
#i se deja un drenaje irreversible o una
aspiracion baja de 5 ema a 8 cme de
BT ER

VIA DE ACCESO

La via de acceso abdominal es prefe-
rida en la operacién de las hernias dia-
fragmaticas. Hay cirnjanos que prefie-
ren la via toricica en los siguientes

CHSOS

1. Herniaz del lado derecho.

2. Preparaciones primarias en nifos
por encima de un aiio de edad.

3. Tratamiento de hernias recidivantes
a cualgquier edad.

t. Tratamiento de las hernias del hiato
esofigico.'”

Max Grob le da preferencia a la via
téraceahdominal'' en casos que otros
ciTujanos toman un aeeeso ahdominal
solamente,

En los nines son [Eeilmente encontra-
das adhereneias entre el intestino v las
estructuras plearales,

En auscncia de adherencias ez muocho
mas facil hallar las visceras ahdomina-
les del térax hacia abajo que empujarlas
desde arriba hacia ¢l abdomen.

En ocasiones la presion negativa in-
tratorieica dificulta también la reduc-
cign de las visceras hacia el abdomen.
Esto se obvia pasando por la abertura
diafragmatica una sonda de Nelaton
hacia el térax lo que hace que desapa-
rezea esta presion negativa haciéndose
entonces la  reduecion  visceral  faeil
mente,

En efecto, en la mayoria de los casos
¢ imposible, o muy dificil, reducir la
hernia a través de una via de acceso
toriacico; debido a que la cavidad ab-
dominal es demasiado pequeia para po-
der recibir todas las visceras contenidas

¥ . P,
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en el saco herniarvio sin la compresion
de éatas.

Ademas en cada uno de seis casos se
presenta una malrolacion intestinal aso.
ciada con obstruccién intestinal, la cual
es imposible corregir por via toraciea.

Por la via abdominal, ademas, todas
las visceras pueden ser traccionadas v
llevadas temporalmente al exterior del
defecto diafragmitico y corregir, si exis.
ten, otras apomalias intestinales. El de-
fecto diafragmatico se cierra a puntos
sueltos de seda.

En la via abdominual la incisién pre-
ferida es la subcostal o la paramedia.
yva que destruye menos inervacién de
la pared abdominal.

A veces no os posible levar las vis
ceras al abdomen por la poca capacidad
del abdomen para recibirle ¥ en ese
caso no debe impacientarse el Cirnjano
v hacer el cierre de piel solamente, para
en un 2do. tiempo operatorio a los pocos
dias cerrar los otros planos. Aunque
refiere Gross que esto no le ocurre de-
hido a la precocidad de la operacion.
antes gque ocurra la distensién intesti-
nal.'* También se puede hacer disten-
sion de la pared abdominal para ensan-
charla.®

Las hernias hiatales solo deben ope-
rarse #i hay sintomas manifiestoz como
dolor en epigastrio o toricico inferior
recurrente con obstruccién gastrica o
una constriceion gastrica por el anillo
herniario. que cause uleeracion de la
mucosa y sangramiento, y a través de
la pleura izquierda. Refiere Gross que
cuanide se realiza una nueva reparacion
de una hernia diafragmatica congénita,
no hay necesidad de la interrupecion
temporal de la inervacion frénica por
ponchamiento |como defienden Thomas
G. Orr v otros)." Debido a que siempre
cicatrizan hien.

El ponchamiente avuda pero muy
poco en la eicatrizacion v aumenta el

R. C. _P.
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compromiso respiratorio del mismo por
redocir la ventilacién pulmonar.'®

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Son importantes pero son gencral-
mente simples,

Se habrda transfundido la cantidad
necesaria de sangre durante el acto ope-
ratorio, teniendo cuidado de no sobre
cargar el corazdn del infante. Se conec-
tari la sonda tordcica a un drenaje
irreversible o se le pone una aspiracion
que no zobrepaze los § ems de agua,

Se mantendrd aspiracién por sonda
mastrica.

Se mantendri el equilibrio hidromi.
neral por wia parenteral las primeras
24 horaz v luego se restituird la via
oral cmpezando por suero glucosado.

Se mantendri el nifio en ecamara de
oxigeno a una temperatura adecuada.
Se indicarin antibidticos mientras se
mantenga la sonda tordcica.

Se realizara estudio radiologico el
torax en ¢l postoperatorio inmediato
v luego en forma seriada cada 24 horas
para ohservar la reexpansion pulmonar.
una vez obtenida la reexpansién sc re.
tira la sonda tordcica. El niiio ez dado
de alta generalmente a los 8 & 10 dias
de la operacién.

Caso No. 1.

Hijo de Gregoria Frometa Gonzalez,

Edad:..

Mestiza. Fecha de nacimiento: 26 de
noviembre de 1963, Hora: 6 p.m.

M. 1. Cianosis generalizada.

H. E. A. Recién nacide a término.
pesando 9 lhs. 5 onzas, que nace con
vianosis zeneralizada, hipoténico, con
reflejos muy  disminuidos, abundantes
seereciones pasofaringeas. Se hace aspi-
racidon v se le aplica oxigeno.

A. R. Polipnea.

Horaz:.. Sexo: M. Haza:



Ausealtacion: Disminucion, cazi abo-

lide en hemitérax derecho del murmu-

o vesicular v se ove hien en el e
quierdo,

Percusion: Matidez en plano anterior
v lateral del hemitdorax derecho,

A. . F. Cardiaca 148 por minuto. No

sonprlons.

ibdomen. No se palpa ¢l higado.

En epigastrio s¢ palpa una maza pe-
jueiia e consistencia =imilar al t{‘jil]ll
hepatice con  bordes hien  definidos.
Resto del abdomen hlando sin tumora-

Cinmes,
Exumen radiografice.

Opacidad  de los 2/3 del hemitorax
derecho de horde superior convexo gque
se extiende hacia abajo hasta ¢l Yno.
espacio mtercostal. Existe parénguima
pulmonar parcialmente colapsado. Mar-

-JAaTl
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cada desviacion del mediastinge hacia la

iequicrda, (Figs, 1 v 20,

Se haece [luoroscopia v s¢  aprecia
buena movilizacién del hemidiafragma
izquiecrdo. No se logra identificar el
del lado derecho.,

Se administra bario al paciente v s

invectan més tarde 25 ce. aproximada-
mente de aive en cavidad peritoneal.

]

Fig, 2

fmpresion: Ascenso del higado al to-
rax por defecio del Ill'*lllllfliﬂ{'l':lf_'lﬂil de-

rechn.,

o puede deseartarse posihilidad de

wran quiste del pulmdn.

Mas tarde =e plantea agenesia del
diafragma derecho,

fntervencion: Toracotomia lateral de-
recha a través del oetave espacio inter-
costal. Se encuentra hernia diafragma-
tica con saco a lravés de un defecto
anterolateral derecho, correspondiente
al 40¢; de la superficie de este érgano.
v en este zaco ol higado v algunas asas
deleadas,

Se abre el saco v se haee la reduccion
econ relativa facilidad del contenido de
la hernia, se sutura econ puntos en L

R. C. P. i
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la hrecha dialragmatica, siendo necesa-
rio dar 4 puntos en la poreidn anterior
atravesando un espacio  intereostal.

Se refuerza esta sutura con puntos
sueltos de seda 00 al igual que los an-
teriores y =¢ eubre con otra sutura a
puntos sueltoz del mizmo material.

Cierre de la pared por planoz con
puntos pericostales de Catgut Croma-
do 0.

Se deja drenaje.

Nota: Al finalizar la operacidn sc
constata intenso soplo sistélico en me-
socardio gque antes no se habia oido.

Diagnostico operatorio: Hernia  dia-
fragmatica derecha por ausenecia de un
sector diafragmidtico de tipo fetal.

Complicaciones: Paro respiratorio en
la mesa quirdrgica v fallece.

Caso No. 2,

Hijo de Adelina Vidal Nogueira.

Fecha de nacimiento: 27 de enero de
1963. Hora 8 y 25 p.m.

Edad:.. Horas:.. Sexo: Mazculino.
Raza: Blanca.

M. I Cianosis.

H. ‘E. A. Recién nacido a términp
con 5 hs. 10 onzas de peso gque nace con
discreta cianosis peribucal y distal que
horas después ze hace mas intensa.

A. R. Frecuencia respiratoria 54 por
minuto.

Se auscultan estertores crepitantes en
amhbhos hemitdrax.

A. C. Frecuencia cardiaca 150 por mi-
nuto.

Los ruidos cardiacos se oyen mejor
en hemitérax derecho que en el iz
quierdo,

E. Radiogrifico: Urgente. (Figuras
3v4l.

Plantea hernia diafragmitiea congé.

nita dwquierda.

R. C. P.
Anee 30, 196%
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Intervencian: Reduceidon de la hernia
v eierre del diafragma.

Deseripeion: Incizion paramedia de-
recha. se encuentra en ¢l abdomen sola-
mente el sigmoide.

Se extraen del 1orax: Estomago. hazo.
intesting delzado v colon.

La hernia s¢ ha producide a través
del hiato de Bochdalek izquierdo.

Se cierra el diafragma a puntos suel-
tos de seda (O,

Nota: A las 534 horas de la interven-
cign falleee con un enadro de cianosis
weneralizada,

Caso No. 3.

Hijo de Edilia Barban Montero.

Fecha de nacimiento: 21 de abril de
1964 a laz 10 v 30 pom.

Edad:.. Horas:.. Sexo: Maseuline.
Raza: Blanca.

M. L Sindrvome respiratorio.

. E. A. Hecién nacido por embarazo
a termino con 7 s, 1 onza de peso. gque
presemta reflejo inspiratorio inicial con
Hanto débil, ecianosis v apnea por lo
cual se emplean maniobraz de resacitu-
cion v hay que ponerlo en oxigeno,

A. K. Polipnea de 104 por minuto,
tivaje infraczrernal.

Vuscultacion: Murmullo vesicular dis-
minuido en plano  anterior del hemi.
torax izquicredo v mas intenso en el de
recho, Hesto, nada o sefialar.

A. C. Freeuencia cardiaca 136 por

i,

Latidos cardiacos: Se oven mejor en
hemitarax derecho.

Abdomen: Ligeramente exeavado.

Examen radiogrdfico: Impresion: her.
nia diafragmiitica congénita izquierda.

1Figs. 5 v 6,

fetervencion: Laparatomin v hernio-

rrafia.
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Deseripeion:  Se realizn paramedia

~upra o infraumbilical.

Al penetrar en cavidad abdominal se
encuentran deslizados en el térax: Fs-
témage. intesting delgado v grueso. ha-
£, pancreas u traves de orificio  de
Bochdalek izquicrdo, que no s¢ expanide
al Mevar las visceraz al ahdomen.

Se realiza cierre por plano=.

FEl paciente hace un paro cardiaco
prre e da masaje y se sale de &1,

{fta: El dia 5 de mayo de 1964

Evolucion: Satisfactoria.

Caso Mo, d.

Hijo de Tomasa Dominguez Sierca.
Edad: 4 aio=. Sexo: Maseulino. Raza:
Mestiza.

Fecha de Ingreso: 5 de marzo de 1964,
Egreso: 15 de abril de 1964,
M. 1. Pérdida de peso v eatarre Tree

H. E. A. Refiere la madre que desde
¢l nacimiento ingiere lo: alimentos en
poca cantidad, queddndose con hambre,
v aue si ingiere mucha cantidad vomita
inmediatamente, lo cual se acentia mas
iltimamente. perdiendo peso v pade-
vierndo siempre de catarros frecuentes,

A 30, 196E

Pese al nacer sei= v un cuarto libras
por un emharazo a término con llanto
demorado y maniohras de resucitacion,
presentando cianosiz hasta los dos pri-
meros meses de edad v sofocacidn al
tomar el pecho.

A. P. P. Catarros frecuentes v falta
de aire al esfuerzo.
A. K. F.R. 28 por minuto.

Inspeccidan: Tiraje cn hemitirax iz

gquirrdo.

Fig, &

Palpacion: Vibraciones vocales abo
lidos en mitad inferior del hemitorax
derecho. en plane anterior v posterior.

Percusion : Matidez en 3er. ho. v Sto.
espacio intercostal dereche con hiper-
sonoridad por encima v timpanizmae po
dehajo,

El lade izquierdo sonoridad pulmao.
nar normal.

duscultacicn: Ausencia del murmulle

vesieular en Mo, espacio intercostal de.
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recho. Esterlores roncos v suberepitantes
en hemitdrax izgquierdo. Murmulle vesi-
cular normal en vértice del hemitérax

ilerecho,

AL 0 Tonos cardiacos ritmicos, hien

solpeados. no soplo.

Latido de la punta en 5to. espacio
intercostal izquicrdo.
F. €. 81 por minulo,

Pulsos periféricos presentes,
No ingursitacion vugular,
Higadoe B. 5. 3er. espacio intercostal

derecho. B. L. 5to. espacio intercostal
derecho.

Se¢ plantea pozible hernia diafragma-
tica. (Figs. 7 v 8).

El dia 11 de marzo de 1964 se realiza
neumoperitoneo v ze ohserva que el aire
se acumula por debajo del hemidia-
(ragma izquierdo, ¢l cual se encuentra
en zituacion normal.

148

En ¢l lado derecho se observa que ol
airee se acumula debajo del hemidia-
frazma derecho, ¢l eual se enenentra a
la altura del areo anerior de la 3ra.
costilla v la impresion es e eventra-
cian diafrazmatica dervecha, (Fig, 9.

=

Se opera el dia 24 de marzo de 1964,
haciéndose 1oracotomia por =éptimo es-

pacio intereostal.

Be encucnlra =aco herniarvie ocupado
por el higado, Todas las fibras muzcu-
lares del diafragma se hallan hacia ol
horde mediastinico en un haz v otras=
en los arcos posteriores de las costillas,

=e pliega ¢l :aco herniario,

Se cierra el dialragma o puntos de
sela v s deja dreenaje. (Figo 105,

Iiagnostico: Hernia diafragmatica de-
recha de Bochdalek., Evolucidn satisfac-
torii.

Fig. 10

R. . P.
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CONCLUSIONES DE LOs CUATRO CASOS

No hubo pingin caso de hernia del
hiato esofdgico,

Tres de los casos corresponden a re-
cien nacidaos, diugmmticm!ag a las pocas
horas del parto.

L'no corresponde a un niine de cualro
afis,

Doz corresponden a hernias del hemi-
diafrawma derecho v dos al izquierdo.

Como pasg en todas partes del mun-
da. las hernias del hiato esofigico hay
que pensar en ella para irla a busear,
pues a lo mejor muchas pasaran inad-
vertidas,

La zintomatologia que predoming:

Llamto débil, demorado.

Cilanosiz generalizada.

Tiraje.

Murmullo vesicular disminuido o abo-
lido del lado de la hernia.

Ruidos eardiacos miés nitidos en hemi-
tarax derecho, cuando la hernia era
pequicrda,

Abdomen dizminuido de volumen.

Dos casos evolueionaron bien vy dos
fallecieron.

RESUMEN

Se presentan los cuatro casos operados
de hernias diafragmaticas en nuestro
Hospital Universitario General Calixto
Garcia, Servicio Albertini.

Dos casos corresponden a hernias del
lado izquierdo v dos al lado derecho.

Se hace esta revision para destacar la
importancia fundamental en hacer un
diagndstico correcto lo més urgenls po-
sihle, para de esta manera hacer el tra-
tamiento guirirgico adecuado.

Es importantisimo aqui, como en cual-
quier trahajo de importancia, la coope.
racion en equipo. de todo el personal
que de una manera directa o indirecta.
lienen que ver con el ]_I;I.L'il"lltE., [V
el pediatra. cirujane, anestesista, enfer-
mera, personal subalterno. ete. Tienen
gque trabajar estrechamente acoplados,

Trabajande de esta manera es como
podemos salvar vidas,

Por lo tanto ne damos lanto por
ciento de nada. Pues, como ustedes han
visto. son cuatro hernias diafragmati-
cas, ¥ con tan reducido mimero, no e:
posible llegar a ninguna conclusion.
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