Caso CLiNico

Rev Med Hond 2001; 69:160-162

Hernia Diafragmatica y Embarazo

Dr. Juan Ramén Lorenzana*

INTRODUCCION

La Hernia diafragmatica congénita que complica el
embarazo es una entidad muy rara. En la literatura ingle-
sa solamente se han informado 6 casos.

El defecto que puede ser asintomatico durante toda la
vida, puede debutar en el embarazo ya que este favorece la
herniacion.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 23 afios, primigesta con embarazo
de 18.3 semanas de gestacion, se presenta a la emergencia
con cuadro de 16 dias de evolucion con tos productiva
con expectoracion amarillenta, se acompafia de fiebre no
cuantificada con diaforesis, sin escalofrios, ademas de dis-
nea que ha evolucionado a una manera incapacitante.
También refiere dolor intercostal izquierdo de tipo pun-
zante continuo. Al examen fisico la paciente luce aguda-
mente enferma con mal estado general, fiebre de 38.8°C,
con frecuencia respiratoria de 28 por minuto y pulso 104
latidos por minuto. La paciente presenta disminucion de
la expansibilidad del hemitdrax izquierdo y aumentado en
el lado derecho con timpanismo a la percusion del lado
izquierdo, a la auscultacion hay abolicion del murmullo
vesicular del pulmoén izquierdo y crépitos basales, en el
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derecho no se auscultan ruidos patologicos. En abdomen,
el Utero esté gravido, aumentado para 18-20 semanas con
frecuencia fetal no auscultable. Se toma radiografia de
térax que muestra un pneumotarax izquierdo del 50%.

Se ingresa a Observacion de Obstetricia con el diagndsti-
co de embarazo de 18.3 semanas, pneumotorax del 50%
de etiologia probable tuberculosis y sindrome de distress
respiratorio leve-moderado.

La paciente es valorada por el servicio de Medicina
Interna quienes refieren a la paciente al Servicio de
Cirugia General para colocar sonda endopleural (SEP). Se
coloca la SEP y por el momento hay ligera mejoria.

Al tercer dia de su ingreso, la paciente no mejora, se reali-
za radiografia de control y se decide recolocar SEP de la
cual se extrae liquido cetrino. Empeora el estado de la
paciente, se toma nuevo control radiogréfico y se observa
derrame pleural del 85% con pneumotorax del 100%. La
paciente en estado critico entra en choque séptico.
Debido a la gravedad de su estado se decide intervenir
quirargicamente por Cirugia general debido a "Falla en
reexpansion con doble sistema”.

El diagnostico postoperatorio revela una hernia diafrag-
matica congénita (no traumatica), pneumotorax a tension
y una fistula gastropleural. Se realiza gastrorrafia, reduc-
cion de la hernia y frenorrafia se deja SEP el cual es reti-
rada posteriormente. La paciente evoluciond favorable-
mente. Una semana después se realiza ultrasonido
obstétrico que reporta 6bito fetal de 25 semanas. Se trasla-
da al Servicio de Ginecoobstetricia. Se induce parto con
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misoprostol y se realiza legrado instrumental después de
expulsar el producto.

Después de un mes se realiza segunda etapa de la freno-
rrafia. La paciente es dada de alta en buenas condiciones.

Figura 1. Radiografia de térax de la paciente con SEP.

DISCUSION

Se define la hernia diafragmatica como la herniacion del
contenido abdominal dentro de la cavidad torécica, como
consecuencia de un defecto congénito o traumatico del
diafragma.! Sus localizaciones més frecuentes son: hiato
esofégica, paraesofégica, espacio retroesternal (Morgagni)
y posterolateral (Bochdalek o congénita).

Su incidencia general varia de 1/2000 NV a 1/5000 NV.
Es mas frecuente del lado izquierdo (70-85%), el 5% son
bilaterales, tiene una patrén autosémico recesivo. La her-
nia diafragmatica congénita se debe a la ausencia del
cierre de los canales pleuroperitoneales posterolaterales.:

Se desconoce el nimero de pacientes que llegan a la etapa
adulta con una henia diafragmética asintomatica.?
Complicando y debutando en el embarazo sélo se han
reportado 6 casos en la literatura inglesa. Se han reporta-
do varios casos de hernia diafragmatica traumaticas
durante el embarazo.** Su debut durante el embarazo
puede deberse a aumento de la presion intrabdominal
intermitente pero prolongada, aplanamiento del diafrag-
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ma, desplazamiento de las visceras a medida que crece el
atero.

El diagndstico clinico se sospecha por una historia de
nauseas, vomitos, tos, fiebre, disena y dolor intercostal,
disminucion del murmullo vesicular, hiperresonancia
torécica y disminucion de la expansibilidad pulmonar,
desplazamiento de los ruidos cardiacos y pueden auscul-
tarse ruidos intestinales en el torax.® La radiografia de
térax puede mostrar pneumotorax, opacidad del
hemitorax y niveles aéreos.! Con una sonda nasogastrica
radiopaca puede verse el trayecto del abdomen hacia el
torax y se hace el diagnostico (Fig. 2).

Figura 2. Sonda Nasogastrica que sube al torax.

Su tratamiento es quirtrgico. Durante el embarazo debe
repararse el defecto antes de iniciar el trabajo de parto sea
0 no asintomatica. Cuando la hernia es asintomatica
durante el primer y segundo trimestre se hace la correcion
quirdrgica al hacer el diagnostica de esta, ya que a mayor
edad gestacional mayor es la dificultad de su reparacion.
En el tercer trimestre con producto maduro debe hacerse
cesarea y la reparacion del defecto simultaneamente, el
parto vaginal esta contraindicado. Si la hernia se presenta
en forma aguda, debe haber estabilizacion preoperatoria
de la paciente, se coloca sonda nasogastrica, se repara el
defecto y se coloca SEP posteriormente.



Vol. 69, No. 4 Octubre, Noviembre, Diciembre; 2001

Las complicaciones maternas en una fase aguda pueden
ser pneumotorax a tension, estrangulacion u obstruccion
de viscera hueca, pleuritis quimica (perforacion de esto-
mago espontanea o por SEP), sepsis y muerte. El feto
puede complicarse con prematurez y muerte fetal.®

El prondstico es bueno cuando el defecto se detecta en
una fase asintomatica y se repara eventualmente. En cam-
bio cuando se presenta en forma aguda la mortalidad
matema y fetal es del 45%.°
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LA UNICA COSA QUE SE, ES SABER QUE NADA SE;
Y ESTO CABALMENTE ME DISTINGUE DE LOS DEMAS FILOSOFOS,
QUE CREEN SABERLO TODO.

SOCRATES.
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