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Resumen:

Los defectos diafragmaticos son trastornos estructurales los cuales tienen una incidencia de 1:4000-5000
nacidos vivos que se eleva a 1:2000 si se incluyen todos los recién nacidos muertos en EUA (Bochdalek)
y de 1:10,000-13,000 adultos (Morgagni). Asi mismo alrededor del 80% se presenta del lado izquierdo.
Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional con el objetivo de conocer la
incidencia de hernia diafragmatica en los pacientes que han ingresado a cargo del servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda G.” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante un periodo de 5 afios (2006-2011). Se identificaron
un total de 8 pacientes, ninguna mujer con edad entre los 27 y 69 afios con media de 53.3 afios. El 62.5%
de las hernias se encontré en el lado izquierdo. No se detectaron comorbilidades comunes, si el
antecedente de atropellamiento y accidente de transito. La sintomatologia principal fue el dolor
retroesternal (100%), reportandose también dificultad respiratoria (62.5%), intolerancia a la ingesta
(37.5%), HTDA (25%), hemoptisis (12.5%) y pérdida ponderal (12.5%). El protocolo diagndstico incluyo
tele de térax en todos los pacientes y en menor medida TAC, panendoscopia y SEGD. El tratamiento
quirargico de los pacientes se clasificé en tres variedades plastia diafragmatica sin malla (62.5%), plastia
diafragmatica con malla (12.5%) y plicatura diafragmatica (25%).

Se les dio seguimiento por un periodo promedio de 12.75 meses tiempo en que se diagnosticaron
complicaciones secundarias al procedimiento, Gnicamente neumonia en el 25% de los casos. Asi mismo
se detectod la recidiva en dos casos (25%) que ameritaron una y dos intervenciones respectivamente. No
se reporta mortalidad secundaria en el grupo estudiado.
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RESUMEN.

Introduccion y antecedentes. Los defectos diafragmaticos son trastornos estructurales, en su
mayoria de origen congénito, aunque también son adquiridos, se subdividen en hernias diafragmaticas
congénitas (De Bochdalek y de Morgagni) y en eventracion diafragmatica, los cuales tienen una
incidencia de 1:4000-5000 nacidos vivos que se eleva a 1:2000 si se incluyen todos los recién nacidos
muertos en EUA para el primer tipo y para el segundo tipo es de 1:10,000-13,000 adultos en EUA." Asi
mismo alrededor del 80% se presenta del lado izquierdo.2

En el 27-47% de los pacientes con hernia diafragmatica congénita se asocian a otras malformaciones
(hipoplasia pulmonar, rotacion intestinal defectuosa o anomalias de la fijacion del mesenterio,
malformaciones cardiacas, genitourinarias, esqueléticas, del sistema nervioso central, etc:.).5

Pacientes y métodos. Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional con
el objetivo de conocer la incidencia de hernia diafragmatica en los pacientes que han ingresado a cargo
del servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda G.” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante un periodo de 5 afos
(2006-2011). Se encontraron a 8 pacientes durante ese periodo, se recabaron los expedientes y
registro de egresos hospitalarios y se vacio la informacion en una base de datos se realizé analisis
estadistico.

Resultados. Se identificaron un total de 8 pacientes con el diagnéstico de hernia diafragmatica en el
periodo comprendido entre el 1ero de enero de 2006 al 1ero de enero del 2011, 8 hombres y ninguna
mujer con edad entre los 27 y 69 afios con media de 53.3 afios. El 62.5% de las hernias se encontrd en
el lado izquierdo. No se detectaron comorbilidades comunes, si el antecedente de atropellamiento y
accidente de transito. La sintomatologia principal fue el dolor retroesternal (100%), reportdndose
también dificultad respiratoria (62.5%), intolerancia a la ingesta (37.5%), HTDA (25%), hemoptisis
(12.5%) y pérdida ponderal (12.5%). El protocolo diagndstico incluy6 tele de térax en todos los
pacientes y en menor medida TAC, panendoscopia y SEGD. El tratamiento quirirgico de los pacientes
se clasifico en tres variedades plastia diafragmatica sin malla (62.5%), plastia diafragmatica con malla
(12.5%) y plicatura diafragmatica (25%).

Se les dio seguimiento por un periodo promedio de 12.75 meses tiempo en que se diagnosticaron
complicaciones secundarias al procedimiento, Unicamente neumonia en el 25% de los casos. Asi
mismo se detectd la recidiva en dos casos (25%) que ameritaron una y dos intervenciones
respectivamente. No se reporta mortalidad secundaria en el grupo estudiado.

Conclusiones. Las hernias diafragmaticas son entidades complejas por las caracteristicas anatémicas
del diafragma, su importante funcién como barrera y en la mecanica ventilatoria. Cuando se presentan
en la edad adulta tienen en su mayoria pocas complicaciones y excelente prondstico pues se tratan
principalmente de forma electiva; sin embargo en casos de urgencia el pronostico varia
considerablemente y se empobrece.

Su recidiva es baja y continia en descenso gracias a la modificaciéon de las técnicas quirdrgicas, asi
como por la utilizacion de materiales prostéticos mas seguros y efectivos. El cirujano debe conocer y
estar familiarizado con una variedad de métodos para el manejo de las hernias diafragmaticas.
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INTRODUCCION.

A pesar de que el diafragma no es tan grandioso, sin él la vida tal como se conoce
actualmente no seria posible. Esto obliga a preguntarse, ;cuando el diafragma se
desarroll6 y con qué propdsito? Pues resulta que esta es una cuestion de semantica. Ya
desde hace 300 millones de afios, las especies de vertebrados primitivos tenian una
membrana que solo sirvié para separar a un compartimiento de alimentacién superior de
un tracto digestivo inferior.6 En los dinosaurios y otros reptiles y anfibios, los pulmones
fueron siempre caudales al diafragma. No fue sino hasta que los mamiferos de sangre
caliente evolucionaron y los pulmones se herniaron a través del diafragma hacia la
cavidad toracica por lo cual se convirtié en un componente critico en la funcion de las vias
respiratorias.” Se cree que esta transicion se produjo alrededor de 100 millones de afios
atras en los mamiferos tipo roedores. El diafragma es ahora un 6rgano critico para la
respiracion correcta y esta presente en alguna forma en mas de 5000 especies de
mamiferos. El diafragma puede ser sutil en su presencia, pero es indispensable en su

funcion.

EMBRIOLOGIA DEL DIAFRAGMA.

El desarrollo del diafragma se inicia en la séptima semana de gestacion y se completa
alrededor de la décima semana. Se deriva de cuatro precursores embrioldgicos: el septum
transverso, las membranas pleuroperitoneal derecha e izquierda, y el mesenterio dorsal
del esofago (Fig. 1). El septum transverso es una estructura anterior que se convierte en el
tendon central y se funde con tres estructuras de dorsal para formar el diafragma
primitivo. El mesenterio dorsal, que contiene la aorta primitiva, la vena cava inferior, y el
esofago, se convierte en la porcidn posteromedial del diafragma. Mioblastos migran a esta

estructura, formando los pilares bilateral. Las membranas pleuroperitoneal derecha e



izquierda crecen medial y anteriormente a fusionarse con el tenddn central. La fase final
del desarrollo del diafragma es la formacién de los componentes neuromusculares. Las
fibras musculares migran de los miotomas tercero cervical, cuarto y quinto de la pared del
cuerpo. Los nervios frénicos, que surgen de los nervios en tercero, cuarto y quinto

(cervicales) migran distalmente, completando la fase final del desarrollo del diafragma.?

Developing Diaphragm

/, e Spinal cord
/ o \,\ — Vertebral body
/ b \
/ 7 _\— Dorsal Aorta
Pleuroperitoneal | | Foregut
membrane - T |
Qesophageal | /
mesoderm
Inferior vena cava
Seplum
transversum

Body wéll

Fig.1 Diagrama del desarrollo del diafragma a las 7 semanas.

La importancia de entender el desarrollo embrionario para el cirujano se encuentra en
profundizar en el conocimiento de las variantes comunes y no comunes los defectos
congénitos que se encuentran en la practica quirurgica. Afortunadamente, el diafragma es
un 0rgano muy constante y no tiene variaciones normales. Sin embargo, el resultado de
varias anormalidades comunes y deficiencias en el desarrollo embriolégico, como hernias

diafragmaticas congénitas y eventracion, que sera tratado mas adelante.



ANATOMIA.

El origen etimolégico del griego dia (entre ellas) y phragma (valla) describe este drgano.
El diafragma es una cupula musculofibrosa que separa la membrana toracica de la
cavidad abdominal. Tiene una porciéon muscular periférica, y una parte central fibrosa
(Fig. 2). Cuenta con tres grupos principales de musculos: esternal, costal y lumbar y una
gran tendon de fibrina central compuesto de tres hojas: derecha, izquierda y central.
Estructuras principales pasan por tres aberturas: la apertura de la vena cava (T8), el hiato
esofagico (T10), y el hiato aortico (T12). Ademas de la aorta, el hiato aértico también
permite el paso por el conducto toracico y la vena acigos. Los origenes del musculo son
desde el esternon hacia delante, la parte inferior seis costillas lateralmente, y
posteriormente los ligamentos arqueados. Los pilares son paquetes posterior del musculo

que se derivan de las vértebras lumbares: el derecho de L1-3 y la izquierda de L1-2.°

IRRIGACION ARTERIAL Y DRENAJE VENOSO.

El principal suministro de sangre arterial al diafragma viene de las arterias frénicas
izquierda y derecha (ver fig. 2). Estas arterias pares surgen directamente de la aorta
abdominal cerca del hiato adrtico. Que se bifurcan posterior y emiten una gran rama
anterior, que los cursos a lo largo de la parte anterior y superior del musculo, la fusiéon con
la arteria pericardiofrénica. Sangre arterial adicional se suministra al diafragma a través
de ramas de las arterias mamarias internas, izquierda y derecha.

El drenaje venoso es consistente y es a través de las venas frénicas inferiores derecha e
izquierda. Estas venas corren al lado de las arterias y desembocan en sentido medial en la

vena cava inferior. Todas las estructuras vasculares se ven mejor desde el abdomen.
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Fig. 2. Anatomy of the diaphragm. (From www.netterimages.com. Accessed June 1, 2010. ©
Elsevier Inc. All rights reserved; with permission.)

INERVACION.

El diafragma estd inervado exclusivamente de los nervios frénicos derecho e izquierdo
que se originan en C3-4-5. Estos nervios pares proporcionan la funcién sensorial y motora
del diafragma. El nervio frénico atraviesa la cavidad toracica posteriormente y se vuelve

anterior al nivel del pericardio. El nervio frénico derecho perfora el diafragma justo



lateral al hiato de la vena cava y la izquierda, atraviesa justo por fuera del borde izquierdo
del corazon.

Cada nervio se divide en cuatro troncos: anterolateral, posterolateral, esternal, y crural
(ver Fig. 2). Después de dar a la rama esternal, los nervios penetran en el diafragma y a lo

largo de la parte inferior.

FISIOLOGIA

La funcioén principal del diafragma es la respiracidn: inspiracion y espiracion. Durante la
inhalacion el diafragma se contrae. Con la ayuda de los musculos intercostales externos, la
cavidad toracica se expande, la reduccidon de la presion intratoracica permite que el aire
se precipite en los pulmones. Cuando el diafragma se relaja, el retroceso elastico permite
que el aire que elimine de forma pasiva de los pulmones. Para la funcién respiratoria
Optima, ambos hemidiafragmas deben estar intactos. La lesion en un nervio frénico
resulta en un hemidiafragma elevado y deterioro de la mecanica respiratoria. Lesiones a
ambos nervios frénicos, resultan casi siempre en apnea, lo cual provoca la funcién de los
musculos respiratorios, sin embargo, dicha compensacion se mantiene solo por un corto
plazo.

Aunque el diafragma es generalmente controlado de forma involuntaria por los nervios
del sistema nervioso central autbnomo, puede ser aumentada por estimulos voluntarios.1?
El diafragma también tiene funciones no respiratorias, incluida la separaciéon de la
cavidad abdominal y toracica, lo que ayuda a expulsar el vomito, las heces y la orina de el
cuerpo mediante el aumento de la presion intraabdominal y prevenir el reflujo acido por

medio de ejercer presion sobre el esfinter esofagico inferior.



CONSIDERACIONES QUIRURGICAS.

La conservacion de al menos un nervio frénico es critico durante cualquier procedimiento
quirurgico. El nervio atraviesa el compartimento lateral del cuello por lo cual se puede
lesionar de forma inadvertida durante la diseccion posterior del cuello. Debido al trayecto
a través de la cavidad toracica del sentido posterior a la posicion anterior, se puede
visualizar en la superficie anterior del pericardio antes de atravesar el diafragma. Se debe
tener cuidado para identificar el curso de los nervios antes de la apertura del pericardio.
El nervio es a menudo involucrado en los tumores de la pared toracica y el mediastino, y
puede ser necesario ser sacrificado. Mas comuinmente, el nervio se dibuja hacia el tumor
desde la region periférica a la inflamacién y puede ser rescatable con la diseccidn
cuidadosa, a menudo tediosa.

Cuando la apertura de diafragma es necesaria, ya sea para el acceso o la extirpacion del
musculo, una comprensién de como el nervio atraviesa a través de la membrana es de
gran ayuda. La Fig. 3 muestra el curso del nervio y donde las incisiones se deben colocar
para preservar la funcidn nerviosa. Incisiones circunferenciales deben ser colocados en
paralelo al borde del musculo para evitar la lesién del nervio. Incisiones radiales
atraviesan desde el tendon central hacia afuera, hacia la pared toracica y se debe colocar
de manera que solo las ramas distales del nervio se seccionan.

Las combinaciones de estos dos tipos de incisiones se deben utilizar para lograr una

exposicion adecuada.



Circumferential
peripheral incision

Midline
incision

Central
tendon
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Radial
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Fig. 3. Diaphragmatic incisions. (From Daly BD, Feins NR. The diaphragm. In: Kaiser LR, Kron
IL, Spray TL, editors. Mastery of cardiothoracic surgery. Philadelphia (PA): Lippincott-Raven,
Lippincott, Williams and Wilkins; 1998. p. 200; with permission.)

Se puede acceder al diafragma a través de un abordaje abdominal o toracico. Una linea
media superior, subcostal, o incisiéon de tipo Chevron es la mejor opcién para acceder
através del abdomen. Con estos abordajes ambos hemidiafragmas se pueden visualizar.
Debido a su yuxtaposicion con el higado, el hemidiafragma derecho posterior es de dificil
acceso. El hemidiafragma izquierdo completo es facilmente visible a través de una
exposicion abdominal. Para obtener la exposicion del diafragma a través de una incisiéon
toracica, la toracotomia se realiza por debajo del sexto espacio intercostal. Se hace una
incision anterolateral cuando el acceso al hiato esofagico es necesario, como para la
reparacion de una hernia paraesofagica. Se hace una incision posterolateral cuando el
acceso al diafragma posterior es necesaria, como las hernias diafragmaticas traumaticas o

congénitas.



A pesar de que el diafragma se puede resecar completamente, la reconstruccion es
necesaria para preservar la mecanica intratoracica y la funcién respiratoria. Cuando un
hemidiafragma, una parte o en su totalidad, debe ser resecado, la reconstruccion puede
ser realizada sin un parche prostético. Las mallas no absorbibles con una superficie lisa
(para hacer contacto con el pulmon) son las mejores. Diversos materiales puedes lograr
estas metas, incluyendo la malla de polipropileno, tejido de politetrafluoroetileno (PTFE)
o Gore-Tex (WL Gore y Asociados, Elkton, MA, EE.UU.), pericardio bovino, Surgisis (Cook
Medical, Bloomington, IN, EE.UU.), y parche de poliéster con PTFE. Suturas no absorbibles
deben colocarse a manera colchdn para asegurar el parche en el diafragma.

La reparacion se lleva a cabo teniendo en cuenta la preservacion del nervio frénico,
mientras que la reconstruccion requiere una comprension del origen y la insercidn de los
musculos del diafragma como se describié anteriormente. La periferia de la malla se
sutura a la pared del térax: el esterndn hacia delante, las costillas lateralmente, y
posteriormente la fascia prevertebral. En ausencia del tend6n central, la malla se
aproxima a los organos de la linea media y los tejidos blandos, medial, con suturas

absorbibles colocados en forma interrumpida.

IMAGENOLOGIA Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Muchas condiciones patoldgicas afectan al diafragma, tanto anatomica como
funcionalmente. La localizacion precisa y la caracterizacion de los tumores y lesiones del
diafragma puede ser necesario, y la identificacidon de las alteraciones funcionales antes y
después de la cirugia suele ser util. La radiografia de térax es una herramienta util para
identificar anormalidades diafragmaticas.1? Defectos herniarios y defectos funcionales se
pueden visualizar facilmente. Imagenes con ultrasonido!3, TAC de alta resolucion, y la

resonancia magnética puede ilustrar patologia intrinseca y asistir en la evaluacion de
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tumores peridiafragmaticos.'* Las dos ultimas modalidades, especialmente, pueden
delimitar claramente las relaciones anatémicas complejas.’3 La MRI tiene la ventaja

afiadida de mostrar las relaciones del diafragma con estructuras neurovasculares.

La fluoroscopia se utiliza principalmente para evaluar el movimiento del diafragma. La
prueba de aspiracion es un examen fluoroscopico para evaluar la funcién del diafragma
durante un ciclo de respiracién.’> Durante la realizacién de imagenes dindmicas del
diafragma, el radidlogo le pide al paciente que inhale rapidamente el aire por la nariz. Esta
maniobra exagera la diferencia en un hemidiafragma paralizado, por lo que se mueve,
paradojicamente, en direccidon cefalica. Cine-MR se utiliza también para evaluar la
motricidad diafragmatica. La electromiografia del diafragma provoca la estimulacion del
nervio frénico y proporciona informacion util sobre la funcién del diafragma para el
diagndstico de trastornos neuromusculares. La estimulacidn eléctrica del nervio frénico a
través de un electrodo del esofago facilita la medicion del tiempo de conduccion del
nervio frénico. Las nuevas técnicas utilizando la estimulacién magnética cervical también

se utilizan para acceder con precision a la funcién diafragmatica.1®
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DEFECTOS CONGENITOS DEL DIAFRAGMA.

HERNIA DE MORGAGNI.

Giovanni Battista Morgagni fue un anatomista italiano, que se considera como el padre de
la anatomia patolégica. En 1769 describi6 un defecto anterior retroesternal diafragmatico
que se produce entre el proceso xifoides del esternon y costocondral adjuntos del
diafragma (Fig. 4). Es el resultado de la falta de tejido muscular en dicha zona durante el
desarrollo embriolégico y constituye menos del 2% de los defectos diafragmaticos
reportados.l” Debido a que el espacio esta cubierto por pericardio sobre el contenido de
la izquierda, el contenido abdominal se hernia mas comunmente en los defectos del lado
derecho. La hernia generalmente tiene un saco, a menos que se ha roto en la vida prenatal,
que a menudo puede ser determinado por un USG prenatal.'® A pesar de que es congénita,
raramente se detecta en los nifios y la mayoria diagnostica en los adultos que se
presentan con plenitud y dispepsia.l® Es mas frecuente en las mujeres y las personas
obesas. Con frecuencia, es un hallazgo incidental en una radiografia de térax durante la
deteccidn de alguna otra condicion. La TC se utiliza para la imagen del defecto y evaluar el
alcance de la hernia abdominal visceral, mientras que una serie gastrointestinal superior

se utiliza para identificar el contenido de la hernia.l”
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Fig. 4. Hernia of Morgagni. Congenital Diaphragmatic Hernias. (From www.netterimages.
com. Accessed June 1, 2010. © Elsevier Inc. All rights reserved.)

La correccion quirtrgica de una hernia de Morgagni se lleva a cabo desde el diagnéstico
inicial, e incluso en la ausencia de sintomas.2? La negligencia puede conducir a la
obstruccion intestinal, isquemia y necrosis en algunos casos. La observacion es reservada
para pacientes debilitados. Los pacientes se preparan para la cirugia con una dieta liquida
durante 24 horas de antelacion. Una preparacion completa del intestino no es necesaria.
Una sonda nasogastrica se coloca para ayudar a la descompresion del intestino. La
reparacion se realiza mediante un abordaje abdominal: o bien una linea media superior o
incisiéon subcostal. Abordajes laparoscopicos se han realizado también de forma

satisfactoria.?!
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Reparacién transtoracica es apropiada cuando el contenido de la hernia se encuentra en
la posicion igual o superior al nivel de la carina. La reduccidn de estas estructuras pueden
ser dificiles de manipular via abdominal debido a adherencias, y por lo tanto un enfoque
transtoracica es preferible en estas circunstancias. El saco herniario se identifica, su
contenido se reduce, y el saco se reseca. El defecto en el diafragma se evalua en tamafo y
ubicacion. Los defectos pequefios que son totalmente rodeadas de un borde del musculo
pueden ser reparados principalmente con suturas no absorbibles fuertes y con puntos
interrumpidos de tipo colchonero (Fig. 5A). Un defecto con un borde muscular incompleta
es reparado uniendo el borde libre del musculo para el reborde costal (ver fig. 5B).
Defectos que son demasiado grandes para cerrar todo sin tension resultante deben ser
cerrados con una malla no absorbible interpuesta entre el borde muscular y la pared

toracica. Un tubo de toracostomia se coloca y la herida se cierra.
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Fig. 5. Repair of a Hernia of Morgagni. (A) Anterior rim of tissue is present. (B) Anterior rim
of tissue is absent. (From Daly BD, Feins NR. The diaphragm. In: Kaiser LR, Kron IL, Spray TL,
editors. Mastery of cardiothoracic surgery. Philadelphia (PA): Lippincott-Raven, Lippincott,
Williams and Wilkins; 1998. p. 203; with permission.)

HERNIA DE BOCHDALEK

Vincenz Alexander Bochdalek, anatomista checo, vivié en el siglo XIX. Fue el primero en
describir esta hernia diafragmatica congénita como un defecto que ocurre durante el
desarrollo embrionario temprano. Durante esta fase, el intestino se forma y, debido al
desarrollo anormal, las visceras se encuentran atrapadas en el pecho, evitando la
formacidon adecuada de los pulmones y que resulta en la hipoplasia pulmonar. Hasta el
85% de los neonatos que nacen con esta condicion se encuentran en estado critico en el
parto, 22 y hasta el 60% no sobreviven mas alld del periodo neonatal.?? La hernia de

Bochdalek constituye el 90% de las hernias diafragmaticas y ocurre en aproximadamente
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1 de cada 2.200 a 12.500 nacimientos cada afio.?* A diferencia de las hernias de Morgagni,
estos defectos son comunmente asociados con otros defectos congénitos, especialmente
aquellas que son de naturaleza cardiaca. Estos son mas frecuentes en hombres que en
mujeres, en una proporcion de 3:2, y en el lado izquierdo el 85% de los casos (ver fig. 4).
El diagnéstico generalmente se hace con un USG?2°> prenatal. Después del parto, el bebé
debe mantenerse con el apoyo de ventilacion mecanica hasta que la reparacidn se lleve a
cabo. La ventilacién mecanica a menudo so6lo se puede restaurar un intercambio gaseoso
adecuado para que la cirugia se puede retrasar. Oxigenacion por membrana
extracorporea (ECMO) se usa en los lactantes que no responden adecuadamente a la AMV.
ECMO es a menudo sostenido hasta que el nifio es extubado después de la reparacion
quirurgica, pero esta conducta depende de cada institucion.? 27 A menudo, otros defectos
de forma urgente deben ser abordados en un entorno operativo, y la hernia se repara de
manera simultanea. En otros casos, la reparacion emergente no es necesaria, y la
reanimacion neonatal agresiva ha demostrado ser beneficiosa en la supervivencia de
estos nifios. A pesar de un diagndstico precoz y la gestidon avanzada de cuidados
intensivos, la mortalidad operatoria se aproxima al 50% .28

En la reparacion la incision subcostal transversa se hace dejando 2 a 3 cm entre la incision
y el reborde costal. El saco herniario (presente hasta el 20%) es identificado, su contenido
debe ser cuidadosamente reducido, y resecar sus paredes. El borde posterior del defecto
se identifica por encima de la glandula suprarrenal y es liberado para el cierre. En algunos
casos, un cierre primario puede ser realizado. Cuando no se dispone de suficiente tejido,
el defecto se cierra con un parche de teflon que se sujeta a las costillas no absorbible con
suturas interrumpidas.??

Después de que el defecto diafragmatico se cierra, los 6rganos viscerales se introducen en

el abdomen. Para prevenir el sindrome compartimental abdominal, una hernia ventral
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puede ser necesaria crear para dar cabida a todos los drganos. Un tubo toracico se conecta
a un sello de agua para prevenir dafio pulmonar. Cardiomiopatia e insuficiencia renal son
comunes en el periodo postoperatorio, y la displasia broncopulmonar cronica, retraso

mental y déficit neurologicos son comunes en el largo plazo.

DEFECTOS ADQUIRIDOS DEL DIAFRAGMA.

HERNIAS DIAFRAGMATICAS AGUDAS.

La causa mas comun de una hernia diafragmatica adquirida es un traumatismo cerrado o
penetrante. Los accidentes automovilisticos son la principal causa de lesion diafragmatica
contundente, mientras que el resultado de heridas penetrantes de arma de fuego o
heridas de arma blanca. Entre los pacientes ingresados en el hospital por un traumatismo,
un 3% a 5% tiene una hernia diafragmatica.?° Son mas frecuentes en hombres que en
mujeres, en una proporcion de 4:1, con la mayoria de la presentacion en la tercera década
de la vida. Mas del 75% de los pacientes tienen las perforaciones en las lesiones
penetrantes, mientras que menos del 2% de los pacientes tienen la ruptura de las lesiones
cerradas. Aproximadamente el 69% de las hernias son del lado izquierdo, el 24% son del
lado derecho, y el 15% son bilaterales. Sin embargo, las lesiones cerradas son mucho mas
comunes y representan el 75% de las hernias adquiridas.3? Otras causas raras de la rotura
traumatica incluyen el trabajo de parto en las mujeres que han tenido una hernia
diafragmatica reparada previamente3! y barotrauma durante el buceo en los pacientes
con una historia de funduplicatura Nissen.32

Las hernias diafragmaticas adquiridas afectan a la fisiologia de muchas maneras. La
depresion circulatoria y respiratoria se producen como consecuencia de la disminucién

de la funcién del diafragma, la compresion de los pulmones por el contenido
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intraabdominal el cual pasa del mediastino y produce también compromiso cardiaco.
Pequenias hernias diafragmaticas a menudo no se descubren hasta meses o afios mas
tarde, cuando los pacientes se presentan con la estrangulacién del contenido, disnea o
molestias gastrointestinales inespecificas.

En la fase aguda, los pacientes se presentan con dificultad respiratoria, ruidos
respiratorios disminuidos en el lado afectado, la auscultacion de los ruidos intestinales en
el torax, la palpacién del contenido abdominal durante la inserciéon de un tubo en el
pecho, movimiento paraddjico del abdomen para respirar, o dolor abdominal. Los
pacientes a menudo presentan lesiones asintomadticas. El aumento de la perspicacia
clinica por el médico tratante es necesaria para detectar esta lesion.

La rotura traumatica del diafragma requiere una intervencidon quirdrgica si el paciente
presenta alteraciones inmediatamente o poco después del trauma. La reparacién de la
rotura diafragmatica aguda del trauma depende de otras lesiones que pueden estar
presentes. En ausencia de lesiones intratoracicas, la alta incidencia de forma
concomitante de lesiones intraabdominales dicta la necesidad de la exploracion
abdominal de emergencia en la configuracion de un traumatismo agudo después de que la
reanimacion inicial se lleva a cabo. Antes de la induccién de la anestesia, una sonda
nasogastrica debe ser insertado para ayudar a la descompresion del intestino y reducir la
posibilidad de aspiracion en la inducciéon. Una incisiéon se hace a fin de que una
exploracion abdominal completa es posible. Las lesiones graves deben controlarse y el
defecto diafragmatico se evaliia tamafio y la viabilidad. Las areas de tejido no viable se
resecan. Los defectos pequefios se cierran sobre todo con suturas interrumpidas de
colchonero horizontales. Los defectos mas grandes se deben reparar con malla. Una

sutura se puede utilizar para aproximar la malla en el tendén central. Cuando la lesiéon del
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nervio ha ocurrido y el deterioro funcional es inminente, la reparacion de la malla debe

ser estirada para evitar el movimiento paradojico.

HERNIAS DIAFRAGMATICAS CRONICAS.

Las hernias diafragmaticas cronicas son defectos adquiridos que permanecen
asintomaticos durante meses o afios después de la lesion inicial. Los pacientes que se
presentan en la fase latente o prolongada después del trauma requieren reparacion
debido a que el contenido de la hernia puede llegar a ser estrangulado, lo que lleva a la

isquemia o necrosis del intestino, estdbmago, higado, bazo u otros érganos (fig 6,7 y 8).

Fig. 6 Hernia diafragmdtica izquierda, tele de térax.
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Fig. 7 Hernia diafragmdtica izquierda, Rx de térax.

Fig. 8 TAC de térax en la que se aprecian visceras abdominales localizadas en la cavidad tordcica y
corresponden a hernia diafragmdtica izquierda.
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El abordaje quirurgico ha sido tradicionalmente a través de una toracotomiaenel 72u 8 ¢
espacio intercostal. Con el advenimiento de la cirugia video-asistida, sin embargo, la
reparacion laparoscépica y toracoscopica es aceptable. Reparacidn toracoscopica debe
reservarse para los pequefios defectos, porque el contenido de una hernia grande dificulta
una vision adecuada. Si las imagenes preoperatorias muestran el contenido de la hernia
por encima del nivel de la vena pulmonar inferior, un abordaje intratoracico es preferible
y mas seguro. A diferencia de las hernias agudas, hernias cronicas forman adherencias a
las estructuras circundantes que son dificiles y peligrosas para dividir con un abordaje
abdominal. Los principios de la cirugia son reduccion del contenido de la hernia en el
abdomen, la extirpaciéon del saco herniario completo, y la reparacion del defecto
diafragmatico. Pequefios defectos se pueden reparar en primer lugar, mientras que los
defectos grandes se cierran con un parche de malla para evitar la tension en la reparacion
y la alteracion postoperatoria.

Si una toracoscopia es programada, el paciente se coloca en decubito lateral con
ventilacion unipulmonar (selectiva) asegurada. Un puerto de la camara se coloca en la
linea axilar media en el cuarto espacio intercostal. Dos puertos adicionales se colocan
estratégicamente para triangular en la ciipula del diafragma: una posterior y anterior a la
linea axilar media. Una vez que la saco de la hernia se reduce, una esponja humeda
laparoscdpica puede ser colocada a través del diafragma para que el contenido abdominal
reducido, mientras que el cierre esta en marcha, se retira.

El abordaje laparoscépico requiere un puerto de la camara justo encima del ombligo en la
linea media. Para defectos del lado izquierdo, un retractor hepatico Nathanson se coloca
justo debajo de la apofisis xifoides y dos puertos de trabajo se coloca en la posicion
subcostal derecha e izquierda. Para defectos del lado derecho, un retractor hepatico tipo

paleta se coloca en el cuadrante inferior derecho y los puertos de trabajo se colocan en las
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posiciones de izquierda paraumbilical subcostal. Los puertos adicionales pueden
necesitar ser colocados para ayudar a reducir el saco herniario y permitir una adecuada

visualizacion durante la reparacion.

EVENTRACION DEL DIAFRAGMA.

La definiciéon mas amplia de la eventracion es la elevacion anormal de la hemidiafragma.
Se pueden clasificar en formas congénitas y adquiridas. La forma adquirida suele deberse
a una lesion del nervio frénico y se revisa en la siguiente seccion. En el sentido mas
estricto, sin embargo, eventracion se refiere a la anomalia congénita que se produce por
fallo de la muscularizacion del diafragma fetal.33 Un anillo de musculo esta presente
periféricamente cuya contraccidon con la estimulacion eléctrica resulta en una porcion
delgada, flexible central del hemidiafragma . Con frecuencia se asocia con otras
anormalidades congénitas de la columna y el torax, pulmones hipoplasicos, el secuestro
extrapulmonar, y la transposicidon de las visceras. Los nifios que nacen con este defecto
presentan a menudo distress respiratorio y requieren ventilacion mecanica o ECMO. En
estos nifios, se lleva a cabo una reparacién inmediata. El retraso en la reparacion es
seguro en bebés sin alteracion de la mecanica respiratoria.

Ya sea congénita o adquirida, la reparacion de eventracidon diafragmatica es mejor a
través de una toracotomia en el espacio intercostal 7 u 8. El objetivo de la operacion es
reforzar el diafragma y restaurar su localizacion anatémica.3* El diafragma se incide cerca
de sus inserciones costal y es extendido. Se vuelve a unir con suturas no absorbibles
interrumpidas colocado de manera horizontal tipo colchonero. La reparacion
toracoscopica esta ganando terreno. Un puerto de la camara de 10 mm se coloca en el
quinto espacio intercostal posterior y un puerto de 5 mm se coloca en el quinto espacio

intercostal anterior. Se hace una incision tipo minitoracotomia sobre el espacio
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intercostal, noveno o décimo. En primer lugar, una sutura continua se utiliza para
invaginar la eventracion.

Una segunda linea de sutura continua se coloca superior al primer plano, para lograr la
tension adecuada. Otras técnicas laparoscopica y toracoscopica se han descrito para
evitar la minitoracotomiall, sin embargo, los principios de reparacion siguen siendo los

mismos.

PARALISIS DIAFRAGMATICA.

La paralisis diafragmatica puede resultar por lesion directa al diafragma o la lesion del
nervio frénico. En los bebés, la lesidn directa es mas comun durante la cirugia cardiaca y
puede producir potencialmente insuficiencia respiratoria letal. Esta condicién se ha
atribuido a tres factores: la debilidad de los musculos intercostales, un mediastino movil
alejandose del lado paralizado durante la expansion del pulmoén limitado, y una tendencia
a la postracion en la que las visceras abdominales ejercen una fuerza indebida en una
direccion cefalica.?’” La evaluacidon temprana de la funcion del diafragma se realiza en la
cabecera de los pacientes intubados. En los nifios menores de 18 meses, la recomendacion
actual es realizar plicatura diafragmatica a las 2 semanas siguientes al diagnostico. En los
nifios mayores de 18 meses, la plicatura en general no es necesaria.

La plicatura diafragmatica en un nifio se lleva a cabo utilizando la técnica originalmente
descrita por Schwartz y Filler35 en 1978. El diafragma es plicado centralmente utilizando
suturas de calibre 3-0 y puntos de colchonero horizontales reforzados con torundas de
teflon, espaciados 0,5 cm. Las suturas se colocan deliberadamente en el musculo entre las
ramas del nervio frénico. Por lo general, la funcion diafragmatica regresa después de

algiin tiempo.
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En los adultos, lesion diafragmatica ocurre casi siempre en el lado izquierdo y se atribuye
a la hipotermia durante el fallo cardiorrespiratorio. La incidencia global es de
aproximadamente 2% y es mas comunmente asociado con los procedimientos abiertos y
reintervenciones. Muy a menudo la paralisis es temporal. La paralisis también puede ser
consecuencia de la invasion directa del nervio frénico por los tumores de pulmén y
mediastino y el trauma asociado con la desaceleracién subita. En estos casos, la paralisis
suele ser permanente. La pardlisis también se ha asociado con trastornos
neuromusculares, los partos distdcicos, osteoartritis cervical, una tiroides retroesternal,
un aneurisma aortico, enfermedad de von Recklinghausen, enfermedad de Lyme e
infecciones virales, bacterianas, sifilis y tuberculosis. Las operaciones no cardiacas
toracicas o cervicales también pueden causar paralisis por lesién directa del nervio, la
traccion sobre el nervio, la presion de un retractor, o el uso de cauterio cerca del nervio.

La paralisis diafragmatica unilateral no se asocia con una disfuncidon respiratoria
significativa en la mayoria de los pacientes, pero puede conducir a la disnea y afectar la
funcién. Una reduccion inicial de la capacidad vital y capacidad pulmonar total del 20% a
30% vuelve a la normalidad después de 6 meses. Se ha documentado que la mayoria de
los pacientes que informaron de un sintoma inicial de la tos o dolor en el pecho
experimentaron una mejoria de estos sintomas en el seguimiento, mientras que en dos
tercios de los pacientes cuya queja principal fue la disnea de esfuerzo se mantuvo e
incluso hubo deterioro.3¢ El prondstico generalmente es bueno en la paralisis unilateral
de la ausencia de procesos neurolégicos y pulmonares. Los pacientes con paralisis
bilateral, aunque es rara, se presentan con marcada reduccién de la capacidad vital asi
como de las tasas de flujo y pueden mostrar excesivo movimiento de los musculos

accesorios. El pronostico para los pacientes con paralisis bilateral es por lo general pobre
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y lleva a menudo a largo plazo de la ventilacidn mecanica a través de una traqueostomia
permanente.

En los adultos, la plicatura diafragmatica se debe considerar en los pacientes
sintomaticos, cuyo nervio frénico tiene una lesion irreversible, generalmente después de
1 afo. La plicatura altera la conformacién de la membrana diafragmatica y permite que la
capacidad vital y la capacidad pulmonar aumenten. Estos aumentos pueden continuar
hasta por un afio, junto con los aumentos en el volumen residual, la capacidad de difusion,
y la saturacion de oxigeno.3” Una toracotomia a través del espacio intercostal 7 u 8 se
recomienda. Las partes laterales y posterior del diafragma se pliegan y se suturan con
puntos de colchonero.38 La reparacion toracoscdpica también se ha descrito, a pesar de

resultados a largo plazo no estan bien estudiados.3?
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS HERNIAS DIAFRAGMATICAS#5,

El paciente es instalado en posicidn de lordosis dorsolumbar, con un cojin grueso situado
bajo el térax a nivel D10-DIll. De este modo, la exposicion de las cipulas y de las
inserciones posteriores del diafragma es excelente. La via tradicional es la laparotomia. Se
realiza una incision media supraumbilical, que llega hasta el apéndice xifoides. Dicha
incision permite la exploracién del diafragma

contralateral en un mismo acto quirurgico. Si el origen del cuadro es un proceso
infeccioso intraabdominal(pancreatitis, entre otros) puede preferirse la realizacién de
una toracotomia, con el objeto de mantenerse a distancia del foco séptico por si se
necesita colocar una placa.

Una vez que el peritoneo esta abierto y que los labios de la incisidon han sido separados
levemente se ve de inmediato el orificio de la hernia. La reduccion de los érganos

herniados y la liberacion de las bridas es facil (fig. 9).

Fig. 9 Vista quirtirgica antes de la reduccién. 1. Saco herniario, 2. Higado, 3. Vesicula biliar, 4. Cavidad tordcica,
5. Borde diafragmdtico, 6. Cavidad abdominal.
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La reseccion del saco herniario es aconsejable (fig. 10), pero con frecuencia es dificil o

incluso imposible en el lado izquierdo, ya que el saco se adhiere al pericardio.

Fig. 10 Saco herniario, 1. Borde del diafragma, 2. Saco herniario tras la reduccién de su contenido.

Si la reseccion del saco es imposible, se deja en el torax tras haberlo seccionado alrededor
del orificio para exponer los bordes musculares. El contenido serohematico con el que se
llena rapidamente, se reabsorbe en 5 o 6 meses. Si existe una lengilieta muscular
retroesternal, lo que es raro, el cierre es facil. La pared abdominal anterior representa
habitualmente el unico punto de apoyo anterior para fijar el borde anterior del diafragma

(fig. 11).

27



Fig. 11 Vista quirtrgica tras la reduccion del contenido del saco en una hernia diafragmdtica. 1. Borde del
diafragma, 2. Higado, 3. Epiplén mayor, 4. Cavidad tordcica.

Se pasan unos puntos de hilo no reabsorbibles préximos entre si en el borde posterior del
orificio (fig. 12). Deben tener un apoyo ancho y solido hacia adelante en los bordes
aponeurdticos de la incision, es decir, en la vaina de los rectos en su porcién mas superior.
Puede ser necesario recurrir a material protésico para cerrar los orificios diafragmaticos
grandes (monofilamento de polipropileno o politetrafluoroetileno). El cierre de la

laparotomia se realiza tras la colocacidon de un drenaje espirativo en la cavidad toracica.
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Fig. 12. Cierre del orificio herniario con sutura interrumpida y material no absorbible. 1. Colon, 2. Higado, 3.
Bordes del orificio diafragmadtico.

Recientemente, la laparoscopia ha sido propuesta con éxito. Se sitia al paciente en
posicion proclive. El cirujano se coloca entre las piernas del paciente. Puede utilizarse una
opticade30°(de 5mm en el nifio y 10mm en el adulto) que se introducira por el ombligo;
un segundo trocar de Smm se coloca en la linea medioclavicular derecha, justo por encima
del ombligo. Un tercer trocar de Smm se introduce inmediatamente a la izquierda de la linea
xifoumbilical. Puede utilizarse un cuarto trocar si es necesario. Puede seccionarse el ligamento
falciforme, lo que permite descender el higado y exponer el defecto. Tras identificar la hernia,
la reduccion del contenido herniario es generalmente facil, excepto en el caso en el que las
adherencias son firmes; se reseca siempre el saco. El cierre del orificio congénito se consigue
mediante la sutura primaria de los musculos de la pared abdominal a la parte anterior del
defecto diafragmatico mediante puntos separados o mediante sutura continua con material no
absorbible. A veces es necesario utilizar una placa no reabsorbibles de monofilamento de
polipropileno o politetrafluoroetileno (PTFE), cuyo borde se fija mediante el uso de grapas o

con puntos de colchonero utilizando material no absorbible.
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Se empieza por el borde posterior y de forma subsecuente el anterior. El cierre de los orificios
de los trocares se realiza igualmente tras la colocacion de un drenaje espirativo en la cavidad

toracica.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA EVENTRACION

DIAFRAGMATICA (ED)"".

Los objetivos del tratamiento quirirgico debe ser (a) para restaurar el diafragma en una
ubicacion normal dentro del hemitorax involucrado, (b) para restaurar la capacidad normal para
el hemitérax y permitir el crecimiento pulmonar en los lactantes y los nifios, (c) para restaurar
la ubicacion visceral normales en el abdomen, y (d) para estabilizar el mediastino mediante la
eliminacion de movimiento paradojico del diafragma. Estos objetivos han sido alcanzados por
dos procedimientos quirdrgicos diferentes, uno mediante la plicatura y la reseccion del tejido
diafragmatico redundante y establecer en su lugar una estructura rigida diafragmatica. Aunque
el potencial de recuperacion de la funcion del nervio frénico pueden existir en los casos de
paralisis nerviosas, la recuperacion de la funcidn neuromuscular normal no se puede predecir o
anticipar.

El abordaje quirurgico tradicional utiliza una toracotomia posterolateral en la mayoria de los
casos. Del lado derecho es mejor a través del pecho. En el lado izquierdo puede ser abordado a
través de toracotomia o laparotomia. La toracotomia ofrece una mejor exposicion anatomica de
las ramas del nervio frénico. Eventraciones bilaterales, aunque raras, son mejor a través del
abdomen. Los pacientes que se presentan con vdlvulo géstrico y deben ser sometidos a
laparotomia para la fijacion gastrica y la plicatura diafragmadtica. Preferimos plicatura
diafragmatica a la reseccion.

El procedimiento se puede realizar a través de una toracotomia posterolateral estandar,
utilizando el séptimo espacio intercostal asi como el octavo. El examen inicial de los tejidos del

diafragma debe concentrarse en la identificacion de las ramas del nervio frénico (Fig. 13).
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Fig. 13. Nervio frénico descendiendo através del domo central del diafragma; toracotomia posterolateral
derecha. Lineas punteadas indican el sitio de la plicatura.
Tomado de: Nyhus LM, Baker RJ, eds. Mastery of Surgery. 5th ed. Boston: Little, Brown; 2007.)

Su preservacion debe ser planeado a pesar de que su potencial de recuperacion es a menudo
limitado.

REPARACION QUIRURGICA ABIERTA.

El resultado deseado de la intervencion quirurgica debe ser la construccion de un
hemidiafragma rigido y plano que no perjudique el movimiento ventilatorio. Esto se puede
lograr mediante la colocacion de dos filas de suturas para imbricar el hemidiafragma
redundante. La fila inicial de puntos se coloca a lo largo del tercio posterolateral del diafragma,
a partir de la porcion central del diafragma y avanzando hacia la periferia. Las suturas se
colocan paralelas a las ramas del nervio frénico. Cada sutura colocada debe incorporar varios
centimetros de tejido en dos o tres segmentos igualmente espaciados. Durante esta maniobra de

imbricacion, el tejido del diafragma debe ser separado y elevado de la superficie hepatica
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subyacente en el caso de una ED en el lado derecho, o en el estdmago o el bazo, en el caso del

lado izquierdo ED (Fig. 14).

Fig. 14. Multiples suturas imbricadas se colocan entre las ramas del nervio frénico y el sitio de la plicatura
diafragmatica.
Tomado de: Nyhus LM, Baker RJ, eds. Mastery of Surgery. 5th ed. Boston: Little, Brown; 2007.)

Toda la hilera de suturas interrumpidas se coloca, entonces se imbrica el diafragma (Fig. 15). El
material de sutura seleccionado debe ser permanente (por ejemplo, 2-0 nylon trenzado o nylon
monofilamento). Una segunda fila de las suturas se coloca en el centro del diafragma y a lo
largo del tercio anterior del mismo. Después de la plicatura, el tejido debe ser firme y por lo

tanto incapaz de herniarse.
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Fig. 15. Colocacion completa de las suturas antes de la plicatura.
Tomado de: Nyhus LM, Baker RJ, eds. Mastery of Surgery. 5th ed. Boston: Little, Brown; 2007.)

Si esto no se logra después de la colocacion de estas dos lineas de sutura, el tejido a lo largo de
las lineas de sutura puede ser plicado otra vez sobre si mismo para eliminar la redundancia en
el hemidiafragma hasta que la correccion adecuada se logre (Fig. 16).

Un tubo de toracostomia se coloca como drenaje pleural, y se puede quitar después de 1 a 2
dias. La cobertura antibidtica se mantiene hasta el tubo de toracostomia se retira. El paciente a
menudo pueden ser retirado del apoyo ventilatorio mecénico inmediatamente después de la

operacion.
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Fig. 16. Plicatura diafragmatica completa.
Tomado de: Nyhus LM, Baker RJ, eds. Mastery of Surgery. 5th ed. Boston: Little, Brown; 2007.)

RESECCION DIAFRAGMATICA ABIERTA.

Un procedimiento alternativo consiste en la reseccion de la porcion redundante del diafragma
eventrado. Una elipse de espesor total de la porcion central del diafragma se retira, y las
porciones restantes se imbrican para lograr un cierre de dos capas. El diafragma resecado no
debe incluir las principales ramas del nervio frénico, y se debe tener cuidado para evitar
lesiones viscerales abdominales, cuando los margenes de reseccion se establecen. La primera
fila de las suturas se coloca, y luego atado, para imbricar los margenes de diafragma. Para
evitar lesiones en los 6rganos abdominales, la segunda fila de puntos de sutura que mantiene la
imbricacion no debe transgredir el diafragma (Fig. 17). Este procedimiento también

reconstruye un diafragma plano, no compliante.
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Fig. 17. Reseccion eliptica de la porcion central del diafragma en direccion anteroposterior.
Tomado de: Nyhus LM, Baker RJ, eds. Mastery of Surgery. 5th ed. Boston: Little, Brown; 2007.)

PLICATURA MINIMAMENTE INVASIVA.

ADULTOS.

Las técnicas quirrgicas minimamente invasivas ofrecen una alternativa segura y eficaz para la
plicatura diafragmatica. La intubacion endotraqueal de doble lumen permite la ventilacion
selectiva del pulmon contralateral y atelectasia del pulmén ipsalateral. Esta técnica ofrece la
mejor exposicion para la ED. Una sonda nasogastrica descomprime el estdémago. Decubito
lateral completo se utiliza. El toracoscopio de 30-0 grados se introduce a través

un puerto de 5 mm en el quinto o sexto espacio intercostal en la linea axilar posterior. Puertos
de trabajo se colocan en la linea axilar media y media clavicular a lo largo de la quinta a la
séptima costillas. Si se decide por un abordaje asistido con minitoracotomia facilitara la sutura,

debe hacerse en la linea axilar posterior en espacio intercostal noveno o décimo, y el puerto
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medioclavicular se excluye (Fig. 18). Una pinza se utiliza para invaginan la cuspide de la ED y
desplazarla hacia abajo en el abdomen, creando un “doblez” de la periferia hacia el angulo

cardiofrénico posterior del nervio frénico.

5th=7th ICS
® (video port)

5th-7th ICS
(grasper) ¢

7th ICS

(sewing)

or 8th-9th ICS
VATS site

Fig. 18. Representacion esquemadtica de la colocacion de los trocares.
Tomado de: Nyhus LM, Baker RJ, eds. Mastery of Surgery. 5th ed. Boston: Little, Brown,; 2007.)

Después de identificar y proteger las ramas del nervio frénico, la plicatura se puede lograr
mediante el cierre del “doblez” con puntos interrumpidos de sutura absorbible en U. Cuando se
utiliza una minitoracotomia videotoracoscopia, se puede realizar un segundo plano hacia al
origen de sutura original para reforzar o replicar el diafragma. La sutura se anuda a su cabo de
origen para completar la linea de sutura (Fig. 19). Cualquiera de estos enfoques permite la

reparacion similar a la plicatura abierta tradicional.
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Fig. 19. Representacion esquematica de la reparacion laparoscopica de la eventracion.
Tomado de: Nyhus LM, Baker RJ, eds. Mastery of Surgery. 5th ed. Boston: Little, Brown,; 2007.)
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JUSTIFICACION.

Se desconoce la cantidad de pacientes operados bajo el diagnostico de Hernia Diafragmatica,
asi como la evolucion de los pacientes en el postoperatorio. En este estudio se pretende
desarrollar un trabajo de investigacion del manejo de las hernias diafragmaticas, siendo un
centro de referencia de tercer nivel de alta especialidad no de trauma en un plazo de 5 afios. Se
pretende establecer incidencia de hernia diafragmatica, asi como los tipos y sus respectivas

modalidades de tratamiento.

Hipotesis.

Se trata de un estudio descripivo donde no tratamos de probar tratamientos alternativos. Solo
nos interesa conocer cantidad y la evolucion de los pacientes con hernia diafragmatica tratados

en los ultimos 5 afios en nuestro hospital.

Objetivos.

Determinar la prevalencia y tipo de las cirugias empleadas en el tratamiento de hernias

diafragmadticas, asi como la evolucion postoperatoria del paciente.

MATERIAL Y METODOS.

Con autorizacion del Comité Local de Investigacion, se disefid un estudio retrospectivo,
transversal, descriptivo y observacional con el objetivo de conocer la incidencia de hernia
diafragmatica en los pacientes que han ingresado a cargo del servicio de Gastrocirugia del

Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda G.” del Centro Médico Nacional Siglo XXI

39



del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante un periodo de 5 afios (2006-2011). Entre
otros objetivos de este estudio esta proporcionar conocimientos actualizados sobre el
diagnéstico y manejo de las hernias diafragmaticas y los diferentes métodos de tratamiento
quirtrgico. Determinar si existen diferencias en las tasas de morbilidad y mortalidad en
relacion a género, edad, tipo de hernia diafragmatica, sitio de localizacién. Presentar los
diferentes tipos de tratamiento quirtirgico y las complicaciones mas frecuentes. Evaluar las
diferentes técnicas quirurgicas con el fin de establecer el tratamiento 6ptimo y determinar si el

diagnostico y tratamiento oportuno se asocia a una menor tasa de morbilidad y mortalidad.

1.- Diseno del estudio:

Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal

2.- Universo de trabajo:

Pacientes operados bajo el diagnostico de hernia diafragmadtica en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo

del 1° enero de 2006 al 1° de enero del 2011.

3.- Descripcion de las variables:

VARIABLE TIPO DE MEDICION CATEGORIZACION
Edad Afos Cuantitativa

Genero Masculino, Femenino Nominal

Dificultad Leve, Moderado, Severo Ordinal

respiratoria
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Dolor toracico | Leve, Moderado, Severo Ordinal

Sitio del defecto| Izquierda o derecha. Cualitativa

diafragmatico

Tipo de Cirugia| Plicatura diafragmatica / Plastia diafragmat| Cualitativa

malla / Plastia diafragmatica con malla

Evolucion Buena, Regular, Mala 3, 6, 12 meses Ordinal

Postoperatoria

4.-Seleccion de 1a muestra:

a) Tamano de la muestra: se incluirdn a todos los pacientes sometidos a cirugia bajo el
diagnostico de hernia diafragmatica en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1° enero 2006 al 1° de

enero del 2011.

b) Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Todo paciente operado bajo el diagnostico de hernia diafragmatica en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el

periodo del 1° enero de 2006 al 1° de enero del 2011.

Criterios de no inclusion:

Pacientes con hernia hiatal operados por ERGE.

Criterios de exclusion:
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Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos y que impida la recoleccion de

datos. Pacientes con hernia paraesofagica.

5.- Procedimiento:

1.

Se revisaran los registros de las cirugias realizadas por el servicio de Gastrocirugia del
hospital de especialidades de Centro Médico Nacional SXXI bajo el diagnostico de
hernia diafragmatica, en el periodo del 1° enero de 2006 al 1° de enero del 2011.

Se solicitaran los expedientes al archivo clinico de los pacientes y se revisaran para
recabar los datos.

Se consignaran todos los datos obtenidos de los expedientes, en la hoja de recoleccion
anexa, tales como edad, sexo, estados de comorbilidades, estudios diagndsticos,
sintomatologia del paciente, cirugia empleada, dias de estancia hospitalaria,

complicaciones del evento quirtirgico, evolucion postoperatoria.

Consideraciones éticas.

Al ser un estudio retrospectivo, no serd necesario consentimiento informado.

Recursos para el estudio.

Recursos humanos: investigador y asesor

Recursos materiales: inicamente se utilizaran expedientes clinicos y radioldgicos.

Recursos financieros: no requeridos.

472



43



RESULTADOS.

Se identificaron un total de 12 pacientes con el diagnodstico de hernia diafragmatica en la
busqueda realizada en los censos del servicio de Gastrocirugia, sin embargo por cuestiones
administrativas, se consiguieron fisicamente 8 expedientes del periodo ya mencionado.

Se identificaron un total de 8 pacientes con diagndstico de hernia diafragmatica, 8 hombres y

ninguna mujer, con edad comprendida entre los 27 y 69 afios, y promedio de 53.3 afios.

DISTRIBUCION DE CASOS CON HERNIA
DIAFRAGMATICA POR EDAD Y SEXO

80

70

60

50

EDAD (ANOS)

40

EHOMBRES
K MUJERES

30

20 A

10 A

1 2 3 4 5 6 7 8
NUMERO DE PACIENTES

Con respecto a la localizacion de los defectos diafragmaticos 5 pacientes (62.5%)
presentaron hernia diafragmatica del lado izquierdo, mientras que los otros 3 pacientes

(37.5%) la presentaron del lado derecho.
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HEMIDIAFRAGMA AFECTADO

M zquierdo

M Derecho

Se analizaron comorbilidades asociadas en pacientes con hernia diafragmatica, entre las
que incluimos Diabetes Mellitus tipo 2, ningin paciente presentd dicha patologia al
momento del diagndstico; de igual manera la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) no se
detectd en ninguno de los pacientes analizados, y finalmente, a pesar de tratarse de un
defecto anatomico en la cavidad toracica, en ninguno de los pacientes se detecto
neumopatia alguna.

Se consideraron diferentes comorbilidades dentro del apartado “otros” toda aquella
patologia o antecedente personal patoldégico diferente a la hernia diafragmatica, DM 2,
HAS y neumopatia.

De los 8 pacientes uno presento litiasis renal derecha (12.5%), tres tenian antecedente de
accidente automovilistico (37.5%) y dos de hemorragia de tubo digestivo alto (25%). Los

dos pacientes restantes no presentaron comorbilidades.
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COMORBILIDADES ASOCIADAS

M Litiasis renal

M Accidente de transito
MHTDA

HNINGUNO

Asi mismo se estudiaron los sintomas que se asocian con mas frecuencia a patologias
diafragmaticas, como son dificultad respiratoria, dolor restrosternal, intolerancia a la
ingesta y pérdida ponderal.

La dificultad respiratoria fue reportada en 5 pacientes (62.5%), mientras que en los 3

pacientes restantes (37.5%) no se reporto.

DIFICULTAD RESPIRATORIA

EN
“NO
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El dolor retrosternal fue reportado en la totalidad de los pacientes estudiados, con un
100%. La intolerancia a la ingesta se report6 en 5 pacientes (62.5%), mientras que los 3

pacientes restantes (37.5%) no la presentaron.

INTOLERANCIAALAVO

!
HNO

Finalmente, con respecto a la pérdida ponderal, Unicamente un paciente (12.5%) de los

estudiados presenté dicha sintomatologia.

PERDIDA PONDERAL

12%

“s]
“NO
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Posteriormente, y como parte del protocolo diagndstico de cada paciente, se analizé la
realizacion de estudios de gabinete entre los cuales reportamos radiografia PA de térax
(tele de tdrax), serie esofagogastroduodenal (SEGD), panendoscopia y tomografia axial
computarizada de térax (TAC).

La radiografia de torax (tele de torax) se realizé en todos los pacientes (100%), la TAC se
realizé en 4 pacientes (50%), la panendoscopia en tres pacientes (37.5%) y la SEGD

Unicamente en un paciente (12.5%).

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS

100 -
90 -
80 -
70 A
60 -
50 - M SI
40 - ENO
30
20 -
10 -

0 . . . .

TELE TORAX TAC PANENDOS SEGD

% DE PACIENTES
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TRATAMIENTO.

El tratamiento de los pacientes con diagnéstico de hernia diafragmatica se basé en el
criterio quirurgico del cirujano, se consideraron tres modalidades terapéuticas desde el
punto de vista quirurgico: 1. Plastia diafragmatica con malla, 2. Plastia diafragmatica sin

malla y 3. Plicatura diafragmatica.

El procedimiento mas frecuentemente realizado fue la plastia diafragmatica sin malla, con
un total de 5 pacientes (62.5%) sometidos a dicho procedimiento; a 2 pacientes (25%) se
les realiz6 la plicatura diafragmatica y solamente a un paciente (12.5%) se le realiz6

plastia diafragmatica con malla.

TIPOS DE TXQX

M Plastia c/malla
M Plicatura

M Plastia s/malla

49



A todos los pacientes se les dio seguimiento en la consulta externa de nuestro hospital, la
cual vari6 desde un periodo de un mes hasta seis afios.

Solamente un paciente (12.5%) fue seguido por un mes, otro paciente (12.5%) tres meses,
tres pacientes (37.5%) durante 6 meses, tres pacientes (37.5%) durante 12 meses y uno

(12.5%) durante 6 afios, con tiempo promedio de 12.75 meses.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO POSQX
3 -
M PACIENTES
2 -
1 -
0 T T T T f
Imes 3meses 6meses 12meses 6anos

Como complicaciones secundarias a la realizaciéon de los diversos procedimientos se
reportaron en el caso de dos pacientes (25%) neumonia catalogada como nosocomial, las
cuales se resolvieron satisfactoriamente y sin generar mortalidad.

En los seis pacientes restantes (75%) no se reportaron otras complicaciones.
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COMPLICACIONES POSQX

B Neumonia

H Ninguna

Finalmente y de acuerdo al periodo de seguimiento, se detectaron dos casos (25%) de
recidiva, de los cuales un paciente fue reintervenido en una ocasion y el otro paciente en

dos.

% DE RECIDIVA DE HERNIA DIAFRAGMATICA
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DISCUSION.

Las hernias diafragmaticas son alteraciones estructurales complejas, poco frecuentes en
sus diferentes variedades; en la poblacién estudiada correspondiente al Centro Médico
Nacional Siglo XXI, servicio de Gastrocirugia llama la atencién la proporcion
hombre:mujer, pues la totalidad de los pacientes estudiados son hombres, lo cual difiere
sensiblemente de la proporcidon que la literatura menciona aproximada de hombre 3:2
mujer.

Con respecto a la edad de presentacion se detect6 un amplio rango de edad, siendo el
paciente mas joven de 27 afios, y el mayor de 69 afos de edad, con una media de 53.3
afios, lo cual se puede explicar con la etiologia de las hernias en estos pacientes.

En el apartado de las comorbilidades incluidas en el estudio, a pesar del amplio rango de
edades, ninguno de nuestros pacientes presenté Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial
Sistémica ni neumopatias. Es interesante que en tres pacientes se detectd el antecedente
de accidentes de transito, particularizando 2 atropellamientos y un choque, como se habia
mencionado previamente podria ser la causa de la hernia diafragmatica.

El sitio anatomico afectado fue predominantemente el hemidiafragma izquierdo con
62.5% de los pacientes, que va de acuerdo a la literatura con una variaciéon minima.

En la sintomatologia asociada al padecimiento predominé el dolor retroesternal, seguido
de la dificultad respiratoria y en menor grado la intolerancia a la VO asi como la pérdida
ponderal, lo cual concuerda con la literatura y es secundaria a las alteraciones anatémicas
que se producen al encontrarse en la cavidad toracica visceras abdominales.

Otra sintomatologia reportada fue la hemorragia de tubo digestivo en un paciente y tos
con hemoptisis en otro, nuevamente sintomatologia secundaria a la hernia diafragmatica.
Con respecto al protocolo diagnostico fue inconstante y en la mayoria de los pacientes

aparentemente incompleto, ya que la tele de torax se realizo a todos los pacientes pero los
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otros estudios de gabinete a menos de la mitad del grupo estudiado. Esto puede
explicarse al considerar que la tele de térax resulta un estudio sencillo, rapido, econémico,
de facil acceso y con elevado valor diagnostico, por lo cual se reserva la realizacion de
otros estudios para pacientes con defectos complejos y masivos.

En cuanto a la modalidad terapéutica de la hernia diafragmatica predomind la realizacion
de la plastia diafragmatica sin malla, seguida de la plicatura diafragmatica y en menor
medida la plastia con malla. Dichas modalidades se eligieron de acuerdo al criterio del
cirujano, tal como la literatura lo asienta.

Posteriormente el tiempo de seguimiento varié ampliamente, desde 1 mes hasta un afio,
con un tiempo promedio de 12.75 meses. En dicho periodo se detectaron Uinicamente la
recidiva de dos casos lo cual corresponde al 25%, en la literatura existe amplia variacidn
en este apartado, la cual depende del centro medico, etiologia, grupo etareo, etc.

La complicacién asociada a la realizacion del procedimiento quirdrgico fue unicamente la
neumonia en dos pacientes (25%), lo cual es esperado y se explica por la manipulacién
del parénquima pulmonar asi como por la alteracion de la mecanica ventilatoria, sin
embargo gracias al adecuado manejo posoperatorio no hubo secuelas ni consecuencias
letales, pues no hubo mortalidad secundaria.

Finalmente y considerando el tiempo de seguimiento posoperatorio, se detectaron dos
casos (25%) de recidiva, casos en los que el defecto diafragmatico fue grande de los cuales
en uno se utilizo inicialmente malla y requirié una nueva cirugia para reparar de forma
definitiva el defecto. El otro caso inicialmente se manej6 sin malla, requiri6 dos

reintervenciones con colocacion de malla para reparar satisfactoriamente la hernia.
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CONCLUSIONES.

Las hernias diafragmaticas son entidades complejas por las caracteristicas anatdmicas del
diafragma, su importante funcién como barrera y en la mecanica ventilatoria. Cuando se
presentan en la edad adulta tienen en su mayoria pocas complicaciones y excelente
pronostico pues se tratan principalmente de forma electiva; sin embargo en casos de
urgencia el pronostico varia considerablemente y se empobrece.

Su recidiva es baja y continta en descenso gracias a la modificacion de las técnicas
quirurgicas, asi como por la utilizacion de materiales prostéticos mas seguros y efectivos.
El cirujano debe conocer y estar familiarizado con una variedad de métodos para el

manejo de las hernias diafragmaticas.
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