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RESUMEN

La hernia diafragmética congénita
consiste en la comunicacion entre
la cavidad toracica y la abdominal
por un defecto diafragmatico que
existe desde la etapa intrauterina,
generalmente ocurre en el lado
izquierdo y se presenta en la etapa
neonatal como un distrés
respiratorio del recién nacido; el
tratamiento definitivo siempre es
quirdrgico. Se presenta un paciente
con una hernia diafragmatica
localizada en el lado derecho con
debut clinico después del afo de
vida que fue diagnosticado vy
operado con resultados
satisfactorios.
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SUMMARY

Congenital diaphragmatic hernia is
the communication between the
thoracic and abdominal cavities due
to a diaphragmatic defect that
exists since the intrauterine stage.
It usually occurs on the left side
and appears in the neonatal stage
as a respiratory distress in the
newborn. Definitive treatment is
always surgical. The case of a
patient with a diaphragmatic hernia
located on the right side is
reported. It appeared after one
year of age and it was diagnosed
and operated with satisfactory
results.
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La hernia diafragmatica congénita es una malformaciobn con graves
consecuencias para la vida del paciente; la herniacion intrauterina de las
visceras intrabdominales hacia la cavidad toréacica interfiere con el desarrollo
normal de las estructuras bronquiales, vasculares y alveolares, tanto del lado
afectado como del contralateral. A pesar de los avances tecnoldgicos y de su
tratamiento presenta una mortalidad elevada en los principales centros del
mundo.’ La presentaciéon después de la etapa neonatal es rara, asi como la
presencia de un defecto derecho; el tratamiento definitivo es la reparacion
quirdrgica previa estabilizaciéon ventilatoria del paciente.’?



PRESENTACION DEL PACIENTE

Paciente masculino de uno y medio mes de vida, de un embarazo de bajo
riesgo obstétrico, parto eutécico a término y peso al nacer de 2500g que
ingresd por presentar vomitos inmediatamente después de lactar y diarreas
semiliquidas. Durante el examen fisico en el Cuerpo de Guardia se
constataron livedo reticular y cianosis distal, por lo que se decidi6 su ingreso.
Al llegar a la Sala de Gastroenterologia el lactante no impresiond estar
enfermo: estaba afebril, con la mucosa oral humeda, color rosado, llanto
fuerte y buena succion; el resto del examen fisico, normal.

Complementarios realizados:

Hemoglobina: 13.2g/I Linfocitos: 031
Leucocitos: 11.4x10%/1 Monocitos: 002
Polimorfos nucleares: 066 Eosinodfilos: 001

Se interpreté como enfermedad diarreica aguda de etiologia viral.

Se le realizaron un ultrasonido abdominal, que constaté: higado que
rebasaba el reborde costal en 1cm y vesicula contraida, se observd un
proceso de condensacion inflamatoria hacia la base del pulmdén derecho con
una imagen ecogénica que midié 53x41mm -la porcién ecolucida 27x15mm-
de aspecto tabicado que recordo el secuestro pulmonar; un rayos X (Rx) de
térax anteroposterior: se observOo una imagen redondeada en la base
derecha, y una tomografia axial computarizada (TAC) de térax con cortes de
5mm, sin contraste: aparecia una imagen hiperdensa de aspecto tumoral, de
contornos bien definidos, a nivel de la region posterior de la base pulmonar
derecha que midio, en el corte axial, 17x5mm y 360mm en el longitudinal,
con una imagen hipodensa en su region mas posterior y con una densidad
liguida de 25x15mm, la imagen tomografica recordaba la textura hepatica.
Se decidid realizar un Rx de térax en vista lateral y transito intestinal que
demostro la presencia de asas delgadas en el térax derecho (figura 1), por lo
que se diagnosticé una hernia diafragméatica derecha. El paciente mantuvo
buen estado general, con polipnea superficial bien tolerada de 52xmin, y
estuvo estable hemodinamicamente.

Se decidio realizar tratamiento quirurgico: a través de una incision subcostal
derecha se llegd a la cavidad, se observé un defecto diafragmatico
posterolateral de aproximadamente 4cm de diametro y se regresaron hacia
la cavidad abdominal las asas yeyunales, el ciego, el apéndice, el colon
ascendente y la parte del transverso, ademas del I6bulo derecho del higado y
de la vesicula biliar, todos contenidos en un saco herniario grande localizado
en el toérax; se resecd dicho saco, se reparé el defecto con puntos de
colchonero (figura 2) y se realiz6 una apendicectomia complementaria
(figura 3). El paciente tuvo una evolucion satisfactoria y fue egresado a los
siete dias posteriores a la intervencion quirurgica con el diagnéstico definitivo
de hernia diafragmatica posterolateral derecha.



Figura 1. Transito intestinal con asas delgadas en el hemitérax derecho

Figura 2. Reseccion del saco y cierre del defecto



Figura 3. Apendicectomia complementaria
COMENTARIO FINAL

La hernia diafragmatica congénita es uno de los diagndésticos neonatales de
mayor desafio que afrontan los Especialistas en Cirugia Pediatrica. A pesar
del incremento de las técnicas diagnoésticas y de los notables adelantos del
cuidado y el tratamiento de los recién nacidos graves con enfermedad
respiratoria esta enfermedad aun tiene una mortalidad del 30 al 60% en la
mayor parte de los centros.'? La elevada mortalidad se relaciona, de manera
directa, con la gravedad de la hipoplasia pulmonar inducida por la herniacién
intestinal durante las etapas criticas del desarrollo del pulmén fetal, aunque
otros autores plantean que el defecto primario es un pobre desarrollo
pulmonar que no induce una correcta formacion del hemidiafragma
afectado.®

La hernia diafragmatica posterolateral es la lesién congénita mas comun y
constituye el 85-90% de los defectos diafragmaticos que se presentan en el
periodo neonatal; se estima que la incidencia varia entre uno en 2000 y uno
en 5000 nacidos vivos y se afecta, con el doble de frecuencia, el sexo
femenino.>* En el 90% de los pacientes se presenta en el periodo neonatal,
con distrés respiratorio, toérax abombado, abdomen excavado,
desplazamiento de los ruidos cardiacos, disminucion del murmullo vesicular y
hasta presencia de ruidos hidroaéreos en el hemitérax afectado. Son de
utilidad, para el diagnéstico, el Rx de tdérax anteroposterior y lateral, el



ultrasonido abdominal, el transito intestinal y la TAC -en este caso el
diagnéstico de mas valor lo aporté el transito intestinal-.*>

Esta enfermedad se presenta en el lado izquierdo en el 80% de los casos y
en el derecho en el 20%, generalmente en la region posterolateral, y se
conoce como hernia de Bochdaleck; el defecto bilateral es raro y se asocia
con multiples anomalias.?® Las lesiones del lado derecho son casi siempre
mas dificiles de identificar y se presentan como una consolidacion lobar, con
liguido dentro del térax o eventracion diafragmatica; el diagndstico
diferencial incluye malformacién adenomatoide quistica, teratoma quistico,
secuestro pulmonar, quiste broncdgeno, tumores neurogénicos y sarcoma
pulmonar primario.

En solo un 10% de los individuos esta malformacién se descubre después del
periodo neonatal por sintomas digestivos agudos o como un hallazgo
incidental en un sujeto asintomatico. Algunos estudios plantean que la
presencia de un defecto derecho tiene peor prondstico que el izquierdo, otras
series no han mostrado estas diferencias; sin embargo, los defectos derechos
pueden no hacerse evidentes en el periodo neonatal y presentarse con
sintomas subagudos en edades mas tardias.>*”’

El tratamiento definitivo de esta enfermedad es el quirdrgico; pero, por la
afectacion respiratoria de estos pacientes, constituye una emergencia
fisiologica y se hace necesario estabilizar inicialmente al paciente hasta
obtener criterios ventilatorios y de oxigenacidon que permitan la intervencion
quirargica, lo que ocurre, generalmente, en la presentacién neonatal.>’ En
este paciente, como fue una presentacion tardia, no fue necesario diferir la
operacion pues sus condiciones permitieron un tratamiento definitivo de
inmediato. El principio fundamental del tratamiento quirdrgico consiste en la
reducciéon del contenido hacia la cavidad abdominal, la reseccion del saco
herniario y el cierre del efecto con puntos de colchonero; en algunas
ocasiones el tamafio del defecto requiere el uso de materiales protésicos e,
incluso, de colgajos musculares de los musculos anchos abdominales. En
este caso el abordaje fue abdominal, aunque algunos autores prefieren la via
toracica para los defectos derechos pues el higado puede interferir en el
procedimiento de reduccion del contenido y en la reparacion; sin embargo,
por la via abdominal se lograron sin dificultades.*®®
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