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Las hernias diafragmaticas son una entidad clinica importan-
te. Pueden presentarse en personas de cualquier edad y en ocasio-
nes constituir una amenaza para la vida del paciente. Hardy en
1962 (18) reportd 404 casos operados de varios tipos de hernias
diafragmaticas. De éstas, 302 correspondieron a hernias del hiato-
esofagico, 9 pleuroperitoneales ¢ del foramen del Bochdalek, 12
?or ausencia congénita de la parte posterior del diafragma, 8 del

oramen de¢ Morgagni y 55 de origen traumitico. Nuestra expe-
riencia con hermias de hiato no sera discutida y sera motivo de
una comuaicacion posterior.

MATERIAL Y METODOS

La presente comunicacion se reficre a la corta experiencia
de los servicios de Cirugia Pediatrica, Toracica y Cirugia General
No. 2 del Hospital Mexico de la Caja Costarricense de Seguro
Social, con hernias diafragmaticas no hiatales tratadas desde la
apertura de este Hospital en setiembre de 1969, hasta setiembre
de 1972. Nuestro estudio se refiere a 3 casos de hernias del
foramen dc Bochdalek, 1 hemnia de Morgagni en el adulto, una
hernia por ruptura traumatica del diafragma y una hernia que
ocurrio en un paciente de 7 afios después de gastrectomia total
por via abdomino-toricica a nivel de la previa incisién en cl
hemidiafragma izquierdo.

Jefe Servicio Grugia General 2, Hospital México.
Asistente Servicio Qrugiz General No, 2, Hospital México.
Atistente Cirugia Infantii, Hospital México.

Jefe Servicio Cirugia General, Hospital Calderon Guardia
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HERNIA DE BOCHDALEK

Embriolégicamente los cambios principales se presentan en
el embrion entre la octava y décima semana de vida. En este
modo, el septum transversum inicia su crecimiento por abajo del
eshozo cardiaco y se dirige hacia atras al mesenterio dorsal del
intestino medio, revistiéndose por arriba de }a membrana pleural
y por abajo del peritoneo. Entre ambas capas que dividirdn la
cavidad toracica de la abdominal, comienzan a aparecer fibras
musculares y tendinosas provenientes de eshozos cervicales; entre
cllas dejan algunas zonas denominadas hiatos, agujeros que van a
permitir i paso de organos como el esofago y los grandes vasos y
otros que lentamente se van cerrando hasta separar totalmente el
torax dei abdomen, como sucede con el hiato central anterior o
de Morgagni y los dos pleuroperitoneales posteriores o hiatos de
Bochdalek. Causas intrinsecas o extrinsecas pueden aiterar ¢l pro-
ceso embriologico normal, dejando abierto uno de los hiatos a
través del cual se introduce ¢l contenido abdominal. En e 90%
de los casos el defecto tiene lugar en ¢l lado izquierdo, siendo
probable que el desarrollo del higado en el lado derecho haga que
el hiato pleuroperitoneal de ese lado tenga mayor oportunidad de
oclusion. Ei paso de las visceras abdominales al 10rax, explicala
fisiopatogenia de la malformacion: a) El pulmon izquierdo se
encontrara colapsado ¢ hipoplasico por la introduccion al hemi-
torax de visceras abdominales, macizas y huecas. Las segundas al
distenderse producen: b) rechazamiento del mediastino a Ja dere-
cha con dextropaosicion. ¢} Al pasar a través del defecto diafrag-
matico, estomago, asas de intestino delgado, bazo y parte de
colon, el abdomen se encontrara deprimido. d) Como consecuen-
cia de lo anterior existe cast siempre mal rotacidon intestinal en
diferentes grados.

PRESENTACION DE CASOS

Caso No. 1:

R.S.R., masculino, edad 48 horas, peso 3,100 kgrs. Talla 49
cms., producio del 5o, embarazo a término con parto normal,
atendido en medio hospitalario. Ingresa al Servicio de Cirugia
Infantil del Hospital Mexico con antecedentes de 24 horas de
evolucion al presentar cianosis, disnea y polipnea, que se agravan
con el llanto o la ingesta de suero por via oral, el cual es rapida-
mente vomitado; eliminacion de meconic en dos oportunidades.
A la exploracion fisica: cianosis generalizada, serie insuficiencia
respiratoria con frecuencia de 80 por minuto; latidos cardiacos
facilmente audibles en hemitorax derecho con frecuencia cardia-
ca de 146 por minuto; abolicion del murmullo vesicular en
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hemitorax izquierdo. Abdomen plano, resto nada especial {Figura
No. 1). Se practica laparatomia supra ¢ infraumbilical para-rectal
izquierda, encontrandose hernia diafragmatica con saco a través
del hiato pleuroperitoneal izquierdo, el cual dejaba pasar al torax,
estbmago, bazo, colon transversa y descendente y asas del intes-
tino del%'ado; no habia comunicacién directa con la cavidad
pleural, la cual estaba separada del abdomen por el saco muy
delgado sin evidencia macroscopica de elementos musculares; el
ciego estaba fijo a la F.LL por una bandeleta peritoneal. Se resti-
tuyeron las visceras al abdomen y una vez evertido el saco, se
plegod este con sutura de seda, 5 ceros; luego con puntos en “U”
de Tev Dek 4 ceros, se hace aproximacion de la ceja posterior del
hiato a la ceja muscular antenor hasta cerrar totalmente el defec-
to. Un control radioiogico postoperatario demostrd re-expansion
pulmonar izquierda a las 24 horas, pero sin legar a ocupar la
totalidad del hemitérax izquierdo. Al mes de la intervencidn se
comprobd restitucién ad-integrum del pulmén izquierdo. Al afio
¥ 3 meses ¢l nifio tiene un desarrolio normal.

Caso No. 2:

J.HMa.; femenino, 48 horas de edad, peso 3.500, talla 52
cms. Producto del 40. embarazo a termino con parto normal, en
centro hospitalario. Trasladada de urgencia al Servicio de Cirugia
Infantil con oxigeno directo nasal, cianosis intcnsa, disnea, tiro
intercostal y supraesternal severo, con frecuencia respiratoria de
75 por minuto y cardiaca de 140 por minuto, Estertores crepi-
tantes en basc derecha y ausencia de ruidos respiratorios en
hemitorax izquierdo; corazon a la derecha. Se desconociéd si
habia eleminado meconio. Se practico incisién toraco-abdominal,
para-rectal izquierda supraumbilical y sobre 7o0. espacio intercos-
tal izquierdo. 8¢ encontro defecto diafragmatico de 4 cms. de
diametro que comunicaba ampliamente las cavidades abdominal

toracica, por ¢l que pasaban al 1orax: estomago, bazo y asas
intestinales delgadas, elementos que estaban en intimo contacto
con el pulmon izquierdo colapsado e hipoplasico. Una vez resti-
tuidas 1as visceras al abdomen, se cierra el defecto diafragmatico
con puntos en “U” de Tev Dek 4 ceros, extrayendo la sonda
intrapleural en el momento operatorio previa insuflacién del
pulmon. La nifia fue dada de alta al 50. dia con re-expansion
pulmonar total clinica y radiologicamente. Al aflo 2 meses de
edad su desarrollo es normal.

Caso No. 3:

M.N.G., masculino, 48 huras de edad, peso 3.100 kgrs., 1alla
51 cms. Producto del primer embarazo a2 término, con parto
normal atendido en hospital. Ingresa al Servicio de Cirugia
Infantil porque al practicarsele la circuncision a las 24 horas de
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cdad, prescnta orisis de insuficiencia respiratoria severa con
disnea, cianosis y vomito que requirio aspiracion nasogastrica y
oxigeno directo; esta crisis fue superada, pero cada vez que se le
administraba fa formula lactea se repetia el cuadro. Al recibirse
en ¢l Hospital México con 48 horas de edad, se encuentra fre-
cuencia cardiaca de 140 por minuto, dextrocardia franca; respira-
ciones 70 por minuto; ruidos hidroaéreos de tipo peristalsis intes-
tinal en todo el hemitorax izquierdo, cianosis distal moderada.
Circuncision en vias de cicatrizacion; resto nada especial. Se
practico laparatomia transversa subcostal izquierda, encontran-
dose defecto diafragmatico de 3 por 5 ¢ms. del hiato pleuro-
pulmonar posterior, por el que pasaban las visceras abdominales
al torax, contenidas éstas dentro de un saco de aspecto peri-
toncal, Una vez reintegradas cl estomago, bazo, lobulo izquierdo
del higado, asas del intestino delgado y angulo esplénico de colon
a la cavidad abdominal, s¢ reseca el saco peritoneal, lo gue
germite visualizar al pulmon izquierdo hipoplasico y colapsado.

¢ encucntra una ceja muscular de diafragma en la porcion
posterior y otra muy angosta en la parte anterior, las que se
afronlan con puntos en “*U” de Tev Dek 4 ceros hasta cerrar el
defecto, previa colocacién de una sona intrapleural que se extrae
en ¢l mismo acto operatorio. Fue dado de alta del hospital al 50.
dia con re-expansion pulmonar izquierda enun 75% y el medias-
tino situado en posicion normal. El control radiclogico al mes
demuestra restitucion total del pulmon izquierdo. Clinicamente
el nifto se comporta como un lactante menor, sano.

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA

Este tipo de hernia ha sido descrita con mayor frecuencia en
las Gltimas tres decadas, por el aumento intenso en el transporte
motorizado y las altas velocidades en las carreteras. Es una rup-
tura del diafragma como consecuencia de traumatismos toraci-
cos-abdominales, violento, cerrado o por heridas con arma blanca
o de fuego.

Comunicacion de un caso

R.D.B., masculine, de 30 afios de edad, fue admitide de
emergencia al Servicio de Cirugia General del Hospital México en
julio de 1971, por accidente de automovil. Al examen fisico
mostré un paciente con escoriaciones en cabeza y cara, disneico,
ligeramente cianotico, sudoroso y quejandose continuamente de
dolor abdominal muy intenso. La presion arterial era de 100/70 y
el pulso de 100 por minuto. A la exploracion el abdomen era
difuso e intensamente doloroso con predominio en epigastrio y
ambos hipocondrios, con marcada contractura de Ia piel de la
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ared y sin ruidos intestinales audibles. El examen del torax reve-
6 inmovilidad del hemitorax izquierdo con timpanismo a la
percusion y disminucion de murmullo en ese mismo lado. La
placa de torax mostrd que habia visceras huecas en cavidad
pleural izquierda, con marcada desviacion del mediastino a la
derecha (Fig. No. 2). Con base en los hallazgos clinicos y radio-
l6gicos se hizo el diagnostico de ruptura traumatica del hemidia-
fragma izquierdo y sometido a cirugia inmediatamente. El
abdomen se abric a través de una incision trans-rectal izquierda
superior, la exploracion abdeminal confirmé la presencia de dos
laceraciones del diafragma izquierdo. La mayor media aproxima-
damente 15 cms. de longitud situada en la parte central del
mismo y se extend{a hasta el hiato interesdndolo; la segunda, una
longitud de 5 cms. situada mas posterior. El fondo y la curvatura
mayor del estomago, epiplon mayor, colon transverso y dos asas
del intestino delgado, se encontraron alojadas en la cavidad pleu-
ral izquierda. Se retornaron estas visceras a la cavidad abdominal,
se suturaron las heridas del diafragma y se repard el hiato
esofagico dejando un tubo en torax y un drenaje en el mediastino
anterior. En el postoperatorio el enfermo presento ileo paralitico
severo que cedio a tratamiento médico. Se le di6 salida 12 dias
después en excelente condicion.

HERNIA DIAFRAGMATICA POST CIRUGIA

Los reportes de esta entidad clinica son muy escasos, La
hernia puede aparecer en el postoperatorio inmedtato o tardio,
en aquellos pacientes en los cuales durante el acto operatorio ha
habigo necesidad como parte del mismo, de hacer una incision en
¢l diafragma. Su diagnostico es dificil, ya que los sintomas son
poco claros y pueden ser enmascarados por la enfermedad de
fondo del paciente, o los derivados de la intervencion quirargica
misma.

Reporte de un caso

J.8.M., de 55 afios de edad, masculino. En 1963 se le prac-
tico gastrectomia total con reseccion de tercio inferior de
esdfago, pancreatectomia distal y esplenectomia por cancer gas-
trico, usande la via abdomino-toracica izquierda, con incision del
hemidiafragma ifzquierdo. En 1968 se le practico excision de
trayecto fistuloso superficial por reaccién a material de sutura a
nivel de la previa incision toracica. Un estudio radiografico de
control def torax en mayo de 1972, mostré una imagen en el
hemitorax izquierdo compatible con presencia de asas intesti-
nales; el paciente se quejaba de dolor ocasional en hemitérax
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Figura 1: HERNIA DE MORGAGNI
(congénita). La hernia ocupa el
dngulo cardiofrénico derecho.

Figura 2: HERNIA POST-GAS
TRECTOMIA TRANSTORACICA
(adquirida). El colon por enema
demuestra a éste en el interior del
hemitorax izquierdo.
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izquierdo, de tipo colico, de moderada intensidad y en ocasiones
acompafiado de vomitos. Un colon por enema revelé que el
angulo esplénico del colon estaba en la cavidad toracica izquierda
(Fig. No. 3). El enfermo fue explorado a través de una abertura
en Ja parte antero-lateral del diafragma en forma oval que media
10 por 5 cms. El intestino estaba unido al pulmon izquierdo por
adherencias suaves. Una vez que las adherencias fueron seccio-
nadas se redujo el intestino a la cavidad abdominal y se procedio
a reparar ¢l defecto del hemidiafragma en dos planos, con mate-
rial no absorbible. La exploracion del torax y del abdomen no
evidencio recidiva del carcinoma gastrico. El paciente tuvo post-
operatorio normal y dade de aita en buena condicion, permane-
ciendo hasta la actualidad asintomatico.

HERNIA DEL FORAMEN DE MORGAGNI

Esta hernia puede ser también congénita, pero su manifes-
tacion clinica se hace mucho mas tardiamente. Es producida por
una falla en la fusion de las porciones central y laterales del
diafragma en su parte anterior. Esta falla del desarrollo del
septum transverso da como resuitado la formacion del foramen
de Morgagni que es de situacidn retroesternal uno a la derechay

. otro a la zquierda. Las hernias pueden tener o no saco. Una
hernia con un caso membranoso verdadero puede formarse
cuando no hay reforzamiento muscular anterior del septum trans-
verso. Cuando se produce una detencion en el desarrollo en una
gtapa mas temprana, puede producirse una hernia sin saco verda-

€T0.

Reporte de un caso

M.S.T., de 34 anos de edad, femenina, admitida con historia
de dolor en hemitorax derecho de 6 meses de evolucion, de
moderada intensidad y localizado en la parte inferior del mismo.
No acusaba otros sintomas. La radiografia del térax mostré una
imagen homogénea, redondeada de 8 cms. por 9 cms. de diime-
tro en la parte anterior de la base derecha (Fig, No. 4). En la
placa lateral se vio que la imagen era anterior. La paciente fue
sometida a toracotomia derecha con el diagnostico presuntivo de
auiste del pulmon o del pericardio. Se encontré una masa grande,

¢ unos 10 cms., situada en el mediastino anterior y que
correspondia a una hernia de Morgagni, cuyo saco contenia gran
cantidad de epiplon. Previa reduccion del saco se cerrd el defecto
con puntos separados de seda,
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Figura 3: HERNIA POST-TRAUMA-
TICA. Estomago y asas delgadas
situadas en hemitorax izquierdo.
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Y
Figura 4: HERNIA DE BOCHDA-
LEK. Notese la dextrocardia v la
presencia de asas en hemitorax iz-
quierdo.
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DISCUSION

La hernia de Bochdalek es la mas frecuente de las hernias
diafragméticas congénitas. Como ya ha sido mencionado anterior-
mente se produce a traves del canal pleuro-peritoneal o foramen
de Bochdalek, situado uno a la izquierda vy otro a la derecha en la
parte posterior del diafragma (3). Este delecto puede ser suficien-
temente grande como para ocupar todo el hemidiafragma, o
puede tener unos 3 o 4 cms. de diametro. Cuando hay un defecto
completo de cualquier tamafo, existe una comunicacion libre
entre la cavidad pleural y peritoneal y la hernia no tiene saco.
Esto es lo que ocurre en la gran mayoria de los sacos. En
ocasiones existe una delgada membrana pleuroperitoneal que
tapiza el defecto a traves del cual la hemnia puede producirse. En
tal caso, la hernia tiene saco. Como ya también antes se mencio-
no, hay un franco predominio en el lado izquierdo que varia
segn antores entre 10:1 y 31:3. Los organos mas frecuen-
temente herniados son: estomago, bazo, intestinos, en el lado
izquierdo; e higado e intestino en el lado derecho. Se presentan
mas comilnmente en recién nacidos; menos en nifos raramente
en adultos; aunque Ahrend (1) recientemente reportd 3 casos en
adultos de mas de 30 afios. El diagnostico presuntivo esta basado
en la clasica triada de: cianosis, disnea y dextrocardia. El cuadro
de deficiencia respiratoria es muy agudo como lo demuestran
nuestros 3 casos, cbligande al cirujano a instituir tratamiento
quirtirgico de urgenica. Las radiografias de térax y abdomen
confirman la impresion clinica al revelar la presencia del estoma-
go Y asas intestinales dilatadas en hemitbrax afectado. Las cifras
de moratalidad son altas, llegando hasta el 47%. EI prongstico
esta condicionado por varios factores entre los cuales los mas
importantes estan: la asociacién de otras malformaciones conge-
nitas y la hipoplasia pulmonar. Con respecto a la primera,
Johnson {22) establece que la asociacion de hernia de Bochdalek
y otras malformaciones congenitas, baja notablemente en
aguellos recién nacidos que sobreviven las primeras 24 horas.
También este mismo autor dice que ¢l pronostico de estos recién
nacidos es bastante bueno en aguellos que tienen mas de 48 a 72
horas de edad. Con lo que respecta a la hipoplasia pulmonar
segun algunos autores es el factor mas critico en la sobrevida de
estos nios (9). La expansion pulmonar se realiza lentamente en
un periodo de dias o semanas después de la operacion. Una vez
hecho el diagnostico, se debe proceder a operar inmediatamente,
Una buena precaucion preoperatoria, ¢s Ja del uso de un tubo
nasogastrico para descompnmir el estdmago. La via de acceso
para la reparacion es alGn discutida. Gross (16} prefiere la via
abdominal, mientras que Johnson {22) prefiere la via toracica. La
via abdominal tiene la ventaja de ser mejor tolerada por el enfer-
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mo y de gue al mismo tiempo puede ser corregida la mal rotacion
intestinal que con cierta frecuencia acompafia a estas hernias.
Ademas, una vez que la hernia ha sido reducida y las visceras otra
vez en posicion normal en el abdomen, éstas resultan demasiado
andes para la cavidad abdominal, obllgando entonces a suturar
umcamcntc la piel para agrandar la capacidad de la misma.

La via toracica tlene a su favor rhecho de que la reparacion
del diafragma se hace mas facilmente, pero no se puede corre
cualquier otra anomalia congénita abdominal asociada. Ademas,
cuando las visceras otra vez reducidas en la cavidad abdomma.l no
caben en ella, habria que hacer otra incisién abdominal
agrandar la capacidad de Ja misma y luego suturar la piel exc u51-
vamente. La reparacion de la hernia ncisional creada inten-
cionalmente se hace en un segundo tiempo. El pronéstico de
estos minos a largo plazo es excelente en lo que respecta a su
desarrollo fisico y psiquico como lo demuestran las diferentes
series reportadas ¢n la literatura y nuestros 3 casos. Las hernjas
diafragmaticas traumaticas fueron descritas por primera vez por
Ambroise Paré en 1579 (17). Se trataba de un albafil que habia
sufrido una herida en el diafragma por arma blanca, muriendo 3
dfas despues. En 1853 (20) Bowditch describio sus cinco signos
de hernia diafragmatica traumatica los cuales alin hoy son de gran
utilidad clinica, estos signos son: 1) prominencia ¢ inmovilidad
del hemitorax izquierdo; 2) cambio de ruidos respiratorios; 4
ruidos intestinales a la auscuitacion del hemitérax afectado; 5
timpanismo a la percusion del térax. Desde el punto de vista
etiologico, dos son las causas principales de este tipo de lesion; a)
el trauma cerrado; b) las heridas penetrantes por arma blanca o
de fuego. El predominio de una etiologia sobre 1a otra esta deter-
minade por el tipo de hospital, la composicién y nimero de
habitantes donde éste esté situado y de la clase de practica
quiriirgica a gue esté expuesto el cirujano (4- 5 - 24- 25 - 26). Es
interesante apuntar (}uc a pesar de lo antes anotado, estas hernias
son relativamente infrecuentes, Hood (21}, reviso la literatura de
habla inglesa en un periodo de 11 ajsios, encontrando solamente
429 casos. Sutton (&) logro recopilar solamente 25 pacientes en
un periodo de 25 afios en los hospltaies de Houston y alrede-
dores. Iguaimente Gravier (15) reportd sélo 19 pacientes en un
periodo de 11 anos en hospital 1an grande y activo como el Cook
County, de Chicago. El lado izquierdo es el sitio mas frecuen-
temente afectadc. En términos generales, el ladeo derecho esta
afectado dnicamente en el 5% de los casos (13). La cOpula y la
mitad posterior del diafragma son los sitios mas afectados por la
ruptura. En nuestra revision no encontramos ninguna comunica
cion en la cual existieran dos heridas causadas por trauma cerrado
en e} mismo lado, como lo es el caso que publicamos, en el que
existian dos laceraciones. También es interesante nuestro caso
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por el hecho de que ¢l hiato estaba también interesado, pues la
ruptura de éste ¢s extraordinariamente rara.

La ruptura bilateral del diafragma es también excepcional y
a este respecto es interesante el caso reportado por Manlove {29)
de ruptura bilateral, en un nifio de 6 afios. El hecho de que las
lesiones sean mas frecuentes en el lado izquierdo que en i dere-
cho, se explicaria en base a la accion protectora del higado sobre
el diafragma. Es también digno de anotar los cinco casos de
Moore (30), en los cuales hubo ruptura en la cavidad pericardica
ton herniacion del estdomago y compresion cardiaca. Desde el
punto de vista clinico el traumatismo diafragmiético puede estar
enmascarado por las lesiones asociadas que presentan estos enfer-
mos cominmente politraumatizados {32). Las lesiones asociadas
mas frecuentes son: fractura de huesos, trauma de crineo, ruptu-
ra de bazo, bigado y menos frecuentemente lesiones de viscera
hueca. Merece mencionarse la alta frecuencia con que se asocian
las hernias diafragmaticas traumaticas con las fracturas pélvicas
(25). Ante un delecto grande en el diafragma, se produce una
rapida inmigracidon de las visceras abdominales al torax. Los
sintomas de shock, dificuitad respiratoria y aquellos relacionados
a los otros organos lesionados, predominan. Posteriormente los
sintomas son de naturalcza cronica y pueden ser semejantes a los
de otras enfermedades como vesicular, (lcera péptica, obstruc-
cion intestinal cronica parcial o enfermedad corcnana. Una
complicacion tardia de estas hernias es la estrangulacion y se
afirma que el 90 % de las hernias diafragmaticas estranguladas son
de origen traumatico y que el 85% de los casos esta complicacion
aparece dentro de los 3 afios después de la lesion (10) Desde el
punto de vista radiologico los signos mas frecuentes son:
elevacién, oscurecimiento o irregularidad del diafragma, visceras
abdominales detectables en el torax y desviacion del mediastino
del corazom hacia Ja derecha. En general los hallazgos radiogra-
ficos corroboran los signos fisicos. En los casos cronicos los
estudios radiograficos con medio de contraste, confirman la
presencia de una porcidn del tracto gastrointestinal dentro del
torax. Vale la pena mencionar que los 6rganos abdominales mas
frecuentemente herniados son el fondo gastrico y la curvatura
menor, €] colon transverso y el epiplon mayor. El tratamiento de
esta condicion es quirurgica. La via de acceso para reparacion de
las hernias diafragmaticas traumaiticas, es todavia motivo de
discusion (33-2-12- 6).

_ .. La exposicidn es mejor, la reparacién del diafragma es mas
facil & traves del torax. Si hay ruptura esplénica ésta puede ser
mancjada adecuadamente desde el torax. gero una exploracion
completa del abdomen en busca de lesiones asociadas, es mas
dificil; ademas se cree que un paciente gravemente enfermo
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tolera mejor una laparatomia que una toracotomia. Andrus
cols. prefieren laparatomias para hemias diafragmaticas trauma-
ticas 1zquierdas en los primeros 7 dias después del trauma. Todas
las hernias del lado derecho deben ser reparadas por via toracica.
En los casos crénicos o de larga duracion, la via transtoricica es
preferible por varias razones: 1) hay con frecuencia muchas
adherencias intratoracicas; 2} efectuar una buena reparacidn con
cierre adecuado del defecto diafragmatico; 3) la exposicion es
mejor. La hernia de Morgagni fue descrita por ¢l en 1769 y en su
manuscrito original hizo notar que esta lesibn habia sido descrita
por otros anatomistas previos a ¢l (31). S¢ conoce también con el
nombre de hernia retroesternal, paraesternal y subesternal;
corresponde a esta variedad ¢l segundo caso nuestro presentado.
S¢ puede definir como un defecto anatomico congénito en la
region retroxifoidea, el cual da como resultado una hernia directa
que siempre va acompafada de saco herniario; es probablemente
la menos frecuente de las hernias diafragmaticas, comprendiendo
solamente ¢l 3 % de todas ellas {14 - 34), De 534 casos de hernias
reportadas por Harrington (19}, solo 14 de cllas correspondieron
a ecsta varicdad. Recientemente Comer (11} analizé6 1750
pacientes operados por diferentes tipos de hernias, en un periodo
de 32 afos en la Clinica Mayo, y encontrd tnicamente 59 casos.
Estas hernias aparecen inmediatamente detras del esternon, ya
sca en la linea media o a uno y otro lado. Sin embargo, la gran
mayoria de las veces esta a la derecha del esternon. La locakhi-
zacion bilateral es muy infrecuente y las situadas en el lado
izquierdo extremadamente raras {8). De los 19 casos de Boyd {7),
todas fueron en el lado derecho. En la serie de Comer, 45 estaban
localizadas en el lado derecho, 4 eran bilaterales y una en el lado
izquierdo.

Su aparicion en nifios es muy infrecuente, como lo demues-
tra la experiencia de Gross (16} en que en 91 casos de hernias
congenitas en nifos encontro solamente 4 de ¢ste tipo. Hay una
marcada preferencia por el sexo femenino, come lo demuestra la
estadistica Boyd en que sus 10 casos, 8 fueron mujeres y en los
50 casos revisados por Comer, de los cuales 35 fueron del sexo
femenino. La edad de aparicion es por lo general por encima de
los 30 anos. Aun cuande estas hernias puede alcanzar un tamano
considerable y contener visceras abdominales, producen relativa-
mente pocos sintomas. Cuando éstos estan presentes, son de
predominio gastrointestinales, a veces poco precisos. Entre ellas
pucden citarse las molestias abdominales superiores o subcostales,
sensacion de llenura, pirosis y vomito ocasional. En algunas oca-
siones la historia es sugestiva de obstruccion parcial del intestino
grueso. Mankin {(28) describid un caso que produjo obstruccion
pilorica. El diagnostico se hace por medio de radiografias de
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torax antero-postenor y lateral. En el caso tipico éstas muestran
una sombra redondeada, bien delimitada, de tamafio variable, en
el angulo cardiofrénico usualmente en el lado derecho. Las placas
iaterales son esenciales y revelan que la lesion esta situada en el
angulo pericardiofrénico anterior, en contacto con el diafragmay
pared anterior del térax. Cuando el saco herniario contiene
visceras huecas, se puede ver aire en la masa supradiafragmatica.
Por el contrario, cuando contiene solo epiplén o grasa, la sombra
es opaca. En la experiencia de la Clinica Mayo los estudios con
medio de contraste o neuroperitoneo, han sido de poco valor
(11). El diagnéstico preoperatorio de esta hemia se puede sospe-
char en aproximadamente el 60 % de los casos. En la serie de
Comer alguno de los pacientes fucron operados con el diagnos-
tico de quistes pericardicos, mesotelioma pieural, lipoma del
mediastino, timoma y tumor de la pared toracica. Desde ¢l punto
de vista del tratamiento, se puede decir que la reparacién quirir-
gica es mandatoria para todas las hernias del foramen de
Morgagni, en las cuales se ha demostrado que conticnen Grganos
abdominales. En aquellas que contienen solo grasa o epiplon, es
aconsejable la operacion por la posibilidad, aunque rara, de
estrangulacion. También se deben operar cuando existen dificul-
tades para descartar la presencia de un tumor maligno. Como ¢s
de suponer, existen diferencias de opinidn en lo que se refiere a la
via de abordaje. 5i el diagnostico preoperatorio es claro, la via
preferida es la abdominal, sobre todo en los casos de hernia
bilateral. Cuando ¢l diagndstico preoperatorio no se establece,
con scguridad, se debc usar la via transtoracica.

Nuestro ultimo caso se refiere a una hernia extraordinaria-
mente rara, segun podemos deducir de los escasos reportes cn la
literatura mundial. Este paciente tiene también la importancia
adicional por ¢l hecho de gue ha sobrevivido por mas de 9 anos a
una gastrectomia total practicada por cancer gistrico; que como
es bien sabido, su pronostico en nuestro medio es muy sombrio.
Es de suponer que en este caso la herniacion del colon se produjo
a traves de la previa incision en el diafragma. Probablemente haya
jugado un papel importante, los esfuerzos repetidos por vomitos,
que ¢l paciente presentd en varias ocasiones, desde su operacion
inicizl. En 1959 Johnston reportd 4 casos de este tipo de hernia
cn pacientes sometidos a reparacion de hernia hiatal usando la
tecnica de Allyson, en la cual se hace una contra incision en el
diafragma; algunos de ellos tuvieron que ser sometidos a cirugia
de urgencia por estrangulacion intestinal en el postoperatorio
inmediato al procedimiento inicial (23). Nuestro caso tiene la
particularidad dc que su hernia se manifestdo mucho tiempo
después de su primera operacion. La via de acceso en los casos
complicados con estrangulacion intestinal, es la via abdominal
por ¢l mas facil manejo del problema propiamente intestinal. En
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los casus como ¢l nuestro, de evolucion cronica, la existencia de
adherencias a veces firmes entre los organos herniados y el
puimon, favorecen la via toracica ya que es mas facil la lisis de
cllas. Ademas, la reparacion del diafragma se hace mas facilmente
por esta via,

RESUMEN

Las hernias diafragmaticas no hiatales son poco frecuentes.
Se presentan en este trabajo 3 casos de hernias del foramen
de Bochdalck, una del de Morgagni, una por ruptura
traumatica del diafragma y una por dehiscencia de sutura
postoperatoria del hemidiafragma izquierdo.

Las hernias del foramen de Bochdalek se manifiestan princi-
palmente cn las primeras horas del recién nacido, con
insuficiencia respiratoria, encontrindose Ja triada clisica de:
cianosis, disnea, dextrocardia.

En las hernias traumaticas se presentan signos clinicos gue

ermiten hacer el diagnostico de su existencia, como son: a)
inmovilidad del hemitorax; b} cambio de posicion del
corazon; c¢) ausencia de ruidos rcspiraton'os; d) ruidos
intestinales a la auscultacion del hemitorax; ¢} timpanismo a
la auscultacion del torax. El caso que presentamos de hernia
traumatica reine la rara eventualidad de que la ruptura del
hemidiafragma interesa el hiato esofagico y dos laceraciones.

Las manifestaciones clinicas de las hernias del foramen de
Morgagni son poco llamativas y el diagnostico es posible por
medio de las radiografias de torax antero-posterior y latera-
les,

El caso que presentamos en este trabajo de hemia diafrag
matica por deshiscencia de sutura del hemidiafragma
izquierdo, merece especial atencion, por ser la via quirGirgica
abdomino-toracica muy usada en la actualidad y estar
expuesta a esta complicacion posterior,

La via quirlirgica de acceso para abordar las hernias diafrag-
maticas, puede ser la toracica o la abdominal, dependiendo
de varios factores.
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SUMMARY

Traumatic rupture of the diaphgram is an infrequent finding
in our country. It is an occult and often dangerous injury.
Immediate repair is advised for relief of cardio respiratory
symptoms. Because of the nature and frequency of associated
intra-abdominal injuries the abdominal approach is recom-
mended. The hernia through the foramen of Morgagni is an
acquired disorder. The right foramen in predominantly involved.
It 1s scen more frequently in middle aged patients, Surgery is
indicated when mechanical symptoms are present. Once the
diagnosis has been established the abdominal repair is satisfac-
tory. The hernia through the foramen of Bochdalek is a
congenital disorder. The symptoms are: dispnea, cyanosis and
dextrocardia. Surgycal treatment should be performed as soon
the diagnosis has been made. Diaphragmatic hernia after an
abdomino-thoracis incision s extremely rare. Vage gastrointes-
tinal symptons are the only findings. If a hernia is established the
repair should be done through the thorax.
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