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El diafragma es una estructura musculoaponeurética,
que separa las cavidades pleural y peritoneal y provee la
principal fuerza mecdnica a la ventilacién.

El tratamiento de su patologia ya sea congénita o
adquirida, puede realizarse por un abordaje tordcico o
abdominal, dependiendo ello, de la patologia a tratar, la
localizacién de la misma y el entrenamiento y experien-
cia del cirujano actuante. En ocasiones, una misma
patologia, tiene defensores del abordaje abdominal o
tordcico segun el cirujano.

EMBRIOLOGIA

La embriologia del diafragma, es la llave para com-
prender su anatomia, fisiologfa y patologia. En su cons-
titucién intervienen cuatro elementos: el septum trans-
verso de His, ventral e impar, las membranas pleurope-
ritoneales o pilares de Uskow, derecha e izquierda, late-
rales y pares y el mesenterio dorsal del eséfago y pared
corporal. El septum transverso es una protrusién de teji-
do mesenquimadtico, originada ventralmente, que ocupa
la cavidad celémica en el embrién de tres semanas®. En
la figura 1, se esquematiza la estructura en un embrién
de cinco semanas. En su crecimiento, dorsal y caudal, va
separando las cavidades pericdrdica y peritoneal, y en su
desarrollo, se convierte en el tendén central, fundiéndo-
se con las tres estructuras dorsales ya mencionadas, para
formar el diafragma. El mesenterio dorsal del eséfago,
contiene ademds, la aorta y la vena cava inferior. Los
pilares aparecen, cuando durante el desarrollo, los mio-
blastos migran dentro de este mesenterio. El centro
fibroso del diafragma se completa en la séptima semana,
con el desarrollo de los pliegues pleuroperitoneales dere-
cho e izquierdo, que emergen dorsalmente y crecen
hacia delante y al centro, para fusionarse con el tendén
central, alcanzando su posicién normal a las ocho sema-
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nas de gestacién, momento en que se cierra la comuni-
cacién entre las cavidades. El canal pleuroperitoneal
derecho se cierra algo antes que el izquierdo, logrindose
la coalescencia del lado derecho, cuando el higado
asume su posiciéon definitiva, en cambio del lado
izquierdo, la fusién aparece luego de la migracién del
intestino primitivo de la cavidad toricica a la abdo-
minal. Con la fusién de las cuatro partes, se separan
definitivamente ambas cavidades. Luego del cierre de los
canales pleuroperitoneales, las cavidades pleurales
aumentan a medida que se desarrollan los pulmones y
horadan hacia la pared corporal, la que aporta durante
el tercer mes de gestacién, el componente costal del dia-
fragma. Se transfieren musculos tordcicos al diafragma,

peritoneal (pila-
res de Uskow)
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formando los pilares.

El componente final en la constitucién del diafragma
son las fibras musculares, las que migran del tercero,
cuarto y quinto miotomos cervicales de la pared corpo-
ral, durante el proceso de colonizacién miobldstica del
diafragma. Hay un espacio triangular, formado por la
zona de unién de los grupos musculares dorsales y la-
terales, denominada trigono lumbocostal, que si falla su
fusién, genera la hernia de Bochdalek. Para otros, la
teoria correcta, se relaciona con una falla en el desarro-
llo de los brotes pulmonares, que no llegan al espacio
pleural en desarrollo, y este no contribuye al cierre nor-
mal de la comunicacién. Se apoyan para esta afirmacién,
en que han encontrado elevado el factor I de crecimien-
to simil insulina en los pulmones hipopldsicos”. Los
nervios frénicos, nacen del tercer, cuarto y quinto ner-
vios cervicales y migran hacia distal con el diafragma.

ANATOMIA DEL DIAFRAGMA

Es una estructura muscular con forma de campana, de
concavidad inferior, cuyas fibras se insertan en el rebor-
de costal, el esterndén y la columna y convergen en un
tenddn central aponeurético en forma de trébol, con dos
hojas laterales y una anterior donde asienta el corazén,
como puede verse en la figura 2. Fibras musculares
voluntarias se originan en el esterndn, las seis Gltimas
costillas a ambos lados, y en los ligamentos arcuatos
interno y externo fijos a los tres primeras vértebras lum-
bares. Los pilares, derecho e izquierdo conforman el
hiato por donde pasa el eséfago, aunque hoy sabemos,
que en una gran proporcion, es el pilar derecho el que
participa en mayor grado. El hiato adrtico rodeado por
los pilares derecho e izquierdo permite el paso de la
aorta, el conducto tordcico y la vena acigos. Estd situado
delante de los cuerpos vertebrales. La anatomia de los
pilares serd desarrollada en otra parte de esta obra. La
vena cava inferior, pasa a través de la porcién tendinosa,
en el lado derecho del diafragma, entre las hojas lateral
derecha y anterior, del trébol, a nivel de la octava vérte-
bra dorsal. En cada hemidiafragma, hay evidencia de la
existencia de poros o fenestraciones y son mds frecuen-
tes del lado derecho que del izquierdo.

La insercién en el esternén, deja dos espacios laterales
(hiato de Morgagni) por donde la arteria mamaria inter-
na pasa al abdomen para convertirse en epigistrica.

IRRIGACION

Proviene de la aorta, siendo variable su origen, de la
aorta misma, o del tronco celiaco. Las arterias diafragma-
ticas inferiores, se bifurcan y una rama anterior y lateral
bordea el tendén central, hacia cada lado, y un ramo pos-
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Fig. 2. Se observa la anatomia del diafragma y los orificios por donde protruyen las

hernias de Morgagni y Bochdalek.

terior, mds pequeno sigue el origen lumbocostal del mus-
culo, donde tiene anastomosis colaterales con las dltimas
cinco intercostales. La arteria pericardiofrénica se origina
en la arteria mamaria interna y corre por el térax junto
al nervio frénico, penetrando en el diafragma, junto con
este nervio. Contribuye poco a la irrigacién del diafrag-
ma, pero es fundamental para la irrigacién del nervio
frénico. Las arterias frénicas superiores, son pequenas,
nacen de la aorta por encima del hiato y su destino son
los pilares. El sistema venoso drena en la vena cava infe-
rior. Venas de la cara inferior del diafragma, se comu-
nican con venas hepdticas a través de los ligamentos
coronario y triangular del higado.

INERVACION

Cada hemidiafragma, recibe inervacién del nervio fré-
nico correspondiente, que nacen del tercer, cuarto y
quinto nervios cervicales. La distribucién de cada nervio
tiene relevancia para definir donde implantamos las
incisiones al momento de cortar el diafragma.

El nervio frénico derecho alcanza el diafragma lateral a
la vena cava inferior, y el izquierdo lo hace lateral al
borde izquierdo del corazén, reconociendo que cada
nervio se divide en tres ramas principales: anteromedial,
lateral y posterior. La seccién de estos ramos da paralisis
distal a la misma.

arcuato



FISIOLOGIA DEL DIAFRAGMA

Es el musculo mds importante de la ventilacién. La
contraccién de sus fibras musculares, provocan el des-
censo del centro frénico, aumentando el didmetro verti-
cal del térax, pero ripidamente este descenso se ve limi-
tado por las visceras abdominales, las que se encuentran
contenidas por el tono muscular de la pared abdominal.
A partir de ese momento, el centro frénico, se convierte
en un punto fijo y las fibras musculares actan elevan-
do las costillas inferiores, con lo que aumenta el didme-
tro transverso del térax y el esternén que se desplaza
hacia adelante y arriba, actta elevando las costillas supe-
riores, generando estos movimientos, presién subat-
mosférica en la cavidad tordcica. Esta presién se mide
colocando balones intraesofdgicos y abdominales.

La valoracién del nervio frénico permite excluir la sec-
cién del mismo. Se estimula en el cuello y se evaltia con
electrodo de superficie sobre el diafragma. El tiempo de
conduccién normal es de 6 4 10 m/seg.

Para evaluar el diafragma recurrimos a la medicién de
tres fenémenos:

1) Cambios en la longitud o configuracién: semiologia,
radiologfa y ecografia

2) Por la fuerza generada: registros de presion en el térax
y en el abdomen

3) Activacidn eléctrica: electromiograma diafragmdtico.

AGENESIA DEL HEMIDIAFRAGMA

Algunas veces, las anomalias congénitas se presentan
en un periodo avanzado de la vida. La hernia dia-
fragmdtica congénita, habitualmente se diagnostica
minutos o horas después del nacimiento, y actualmente
la ecografia permite el diagndstico antes del mismo. En
el adulto, son poco frecuentes, como se relata en otra
parte de este capitulo. La agenesia del hemidiafragma, es
rara de ver y puede asociarse con hipoplasia pulmonar lo
que lleva a un fallo respiratorio progresivo con muerte
del neonato. En la agenesia hay una falla en el desarro-
llo y cuando es completa, presenta una gran brecha por
donde libremente pasan las visceras y por ser tan grande,
el paciente puede llegar a la edad adulta sin sintomas™.
Se observa del lado izquierdo en el 90% de los casos.
Pese a permitir el libre paso, puede causar una obstruc-
cion intestinal y gangrena de la viscera®. El tratamiento
consiste en la colocacién de una malla protésica.

DIAFRAGMA ACCESORIO

Es una anomalia muy rara, en la que el hemitérax
derecho se encuentra dividido en dos compartimientos,
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por una membrana musculotendinosa parecida al dia-
fragma. Se sittia en la cisura oblicua, separando el 16bu-
lo inferior del resto del pulmén derecho, fijada por su
parte interna al pericardio y a la pared tordcica por su
parte externa. No da sintomas y en la radiografia de
térax puede confundirse con una cisura engrosada.

RUPTURA DEL DIAFRAGMA

Se define como tal a la solucién de continuidad sufri-
da por esta estructura musculo-aponeurdtica que separa
las cavidades pleurales del abdomen. En su mayoria
reconocen como origen a los traumatismos, siendo poco
frecuente la ruptura espontdnea idiopdtica o la ruptura
espontdnea durante el embarazo. En nuestro medio’,
han publicado heridas iatrégenicas consecutivas a sutura
de lesiones o cierre del diafragma luego de su apertura
como abordaje para tratar otras patologias. Los procesos
supurados vecinos pueden evolucionar con la destruc-
cién del musculo y generar comunicacién como en el
caso de absceso subfrénico o hidatidosis complicada a
evolucién tordcica. Durante la cirugia tordcica(decorti-
cacién pleural, extirpacién de tumores pulmonares) o
abdominal (cdncer de colon con invasién del diafragma)
puede ser necesaria la reseccién o puede provocarse la
herida del diafragma, pasando en ocasiones desapercibi-
da la lesién, con severas consecuencias en el postopera-
torio.

RUPTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA
HiISTORIA

Descripta en la literatura médica en 1541 por
Sennertus y en 1579 por Ambrosio Paré, ha sido objeto
de publicacién en forma continua, pero con periodos de
difusién guerras.
Corresponde a Bowditch el haber sugerido la reparacién
quirtrgica del diafragma y la historia refiere que en
1889, Walker realizé una reparacién exitosa en una her-
nia diafragmadtica ocasionada por la caida de un drbol
sobre un paciente.

mayor coincidentes con las

DEFINICION

Es la lesién del diafragma, originada en un traumatis-
mo. La magnitud y el tipo de trauma, asi como la situa-
cién del paciente, al momento del mismo, puede oca-
sionar diferentes tipos de heridas en este 6rgano muscu-
loaponeurdtico, lo que generard, segin el tamano y los
tejidos involucrados, diferentes patologias. Asi tendre-
mos, con ruptura completa del diafragma y ambas sero-
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sas pleural y peritoneal, si la brecha es grande, la migra-
cién de visceras al térax, lo que constituye una eviscera-
cion hacia la cavidad tordcica. Si la herida es pequena,
interesa a todas las estructuras (musculo y serosas), pero
el paciente, por lesiones asociadas y su cuadro grave, es
intubado y ventilado, la presién del pulmén insuflado,
dificulta la migracién desde el abdomen, y si se prolon-
ga en el tiempo, favorece la cicatrizacién, pero deja una
zona de debi-lidad, que en un futuro, desarrollard una
eventracién diafragmadtica. Otras veces, se introduce par-
cialmente el epiplén, y acttia como tapén, impidiendo el
proceso cicatrizal, dejando un orificio por donde, con
los anos, y favorecido por la presién aspirativa intratora-
cica, migrardn visceras.

ET10LOGIA

La variacién en la incidencia de los diferentes tipos de
traumatismo, reflejan la demografia de la poblacién, y
asi serd diferente si al centro hospitalario, arriban
pacientes de una localidad industrial con riesgo de tra-
bajos vinculados a la construccién o si lo que predomi-
na son zonas de diversién con afluencia de visitantes
adictos al alcohol y drogas en grandes centros nocturnos.
Tratdindose de una lesién originada en un traumatismo,
corresponde, tal cual hacemos con ellos, agruparlas en
ruptura por trauma cerrado o no penetrante, ruptura
por trauma abierto o penetrante y lesién traumdtica
crénica.

FIS1I0PATOLOGIA

Durante los movimientos respiratorios y en reposo,
hay diferencias entre las presiones de las cavidades abdo-
minal y tordcica. La presién intraperitoneal oscila entre
dos y diez centimetros de agua y la presion intrapleural es
subatmosférica (mal llamada negativa) entre cinco y diez
centimetros de agua. El gradiente de presién promedio
durante la respiracién tranquila varia entre siete y veinte
centimetros de agua, llegando en casos de inspiracién
profunda a los cien centimetros. Cualquier solucién de
continuidad en el diafragma, permite la aspiracién del
contenido abdominal hacia el térax. Una vez interpues-
to el intestino o el epiplén entre los bordes de la herida
del diafragma impide el cierre de éste. La motilidad per-
manente del musculo contribuye a obstaculizar la cica-
trizacion.

DIAGNOSTICO

Los sintomas y signos son variables de acuerdo al
momento en que se recibe al paciente, y desde 1974,
seguimos la apropiada clasificacién publicada por
Grimes", que reconoce una fase aguda, una fase de

Fig. 3. Tomograffa lineal: Se observa en la base derecha, lo que parece un tumor, y ope-
rado, se confirmé una herida del diafragma con anillo que moldeaba el parénquima
hepiético

Fig. 4. Herida del diafragma, con migracién al térax, del estémago.

latencia y una obstructiva. La fase aguda se extiende
desde el momento del traumatismo, hasta la aparente
recuperacién de las lesiones que motivaron el ingreso del
paciente. La fase obstructiva, se inicia con los signos de
obstruccién visceral o isquemia, como sucede con otras
hernias. La fase latente, es la que sucede entre ambas.
La fase aguda estd dominada por las lesiones asociadas,
presentes en el 95% de los casos, siendo los mds fre-
cuentes la ruptura esplénica y las fracturas costales. La
radiografia del térax de la figura 3 es un ejemplo de una
herida del diafragma, que no fue advertida durante la
laparotomfa, permitiendo la operacién abdominal, que
ingrese aire al térax. Es habitual, que si no existe un
importante indice de sospecha, pase desapercibida la
herida del diafragma, relegada a un plano secundario
por la presencia de shock, insuficiencia respiratoria,
lesiones viscerales y coma. Los métodos diagnésticos que
disponemos son: radiografia de térax simple y con sonda



nasogdstrica colocada, estudios contrastados del tubo
digestivo, medicina nuclear con radioisétopos que
muestren el higado y el bazo, angiografia, ecografia,
tomografia computada, resonancia nuclear magnética y
finalmente, métodos cruentos como la videotoracos-
copia y laparoscopia.

En el 40.7% de los casos, la radiografia simple del
térax nos permite el diagndstico y queda a criterio del
médico actuante y su experiencia, la progresién en los
métodos antes descriptos. En la radiografia del térax, se
presentan imdgenes hidroaereas, derrame pleural o una
imdgen que simula un neumotdrax con compresién del
parénquima pulmonar. (Fig. 4) Debe evaluarse cuidado-
samente esta situacion, pues el estdmago dilatado y con
paredes muy adelgazadas por la distension ha sido con-
fundido con un neumotérax hipertensivo y se ha colo-
cado un tubo de drenaje de urgencia, por el que se obtu-
vo contenido géstrico. Situacién similar puede generar el
colon. Es util la colocacién de una sonda nasogistrica,
previo a toda maniobra instrumental, lo que permitird
descomprimir el estémago y ver la imdgen de la sonda
en el tdrax.

LESIONES AGUDAS DEL DIAFRAGMA POR TRAUMATISMOS
CERRADOS

El mecanismo se explica por un rdpido aumento de la
presién intraabdominal que provoca una lesién, que con
mayor frecuencia se localiza en la porcién central de
dicho musculo.

El choque de un automévil o una caida de altura o un
aplastamiento son la causa mds comun.

Si bien en series clinicas publicadas se acepta que es
mids frecuente la lesion del lado izquierdo (68.5%) que
del derecho (24.2%)*, hecho explicado por interpretar
que el higado disipa la fuerza y protege el diafragma
derecho, en series de autopsias, reportan igual frecuencia
en ambos lados, entendiendo que no se traduce en las
publicaciones clinicas, pues la rotura del lado derecho
conlleva lesiones mds graves que llevan a la muerte al
paciente antes de ser atendido. En el 1.5% de los casos,
la lesién es bilateral y en 0.9% se observa la ruptura del
pericardio.

Del lado izquierdo, las visceras que migran ante la rup-
tura del hemidiafragma, son el estémago, bazo, colon,
epiplén e intestino delgado. Del lado derecho, el higado
y el colon. Es raro ver, pero estd publicado, la ruptura
intrapericdrdica.

El diagnéstico, es mds o menos complejo, de acuerdo
al momento en que examinamos al paciente, y a la mag-
nitud de la lesién, asi como también, la presencia de
lesiones asociadas.

Es importante tener un alto indice de sospecha al exa-
minar al paciente y muy util, colocar una sonda nasogds-
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trica previo a la obtencién de una radiografia simple de
torax.

Los signos radiol6gicos a tener en cuenta, son el derra-
me pleural, la atelectasia, el hemidiafragma elevado y el
desplazamiento del mediastino. De diagnéstico sencillo
son los casos donde se ven imdgenes de visceras en el
hemitérax correspondiente, a veces con la sonda
nasogdstrica en el campo superior. Del lado derecho es
mucho mids dificil y en los casos crénicos, el higado,
moldeado por el anillo del diafragma, simula un tumor.
Es el caso que se observa en la tomografia lineal de la
figura 3. Si la brecha es grande, permite una migracién
masiva que desplaza el mediastino y comprime los pul-
mones generando distress y fallo en el lleno diastélico
por acodamiento de las cavas. Es necesario advertir sobre
el peligro de interpretar una gran cimara aérea como un
neumotdrax y colocar un tubo de drenaje dentro del
estémago o del colon, hecho que ha sido publicado en
varias oportunidades en nuestro medio™.

El tratamiento en los casos agudos, se aborda por lapa-
rotomia dado que en el 90% de los casos se asocia con
lesiones intraabdominales. En aquellos casos, con
diagndstico de certeza que descarta otras lesiones abdo-
minales, la toracotomia permite un sencillo abordaje a
un bazo roto, realizdindose la esplenectomia desde el
térax con facilidad y reparando la lesién del diafragma.

LESIONES AGUDAS DEL DIAFRAGMA POR TRAUMATISMOS
PENETRANTES

Descripta en la mayoria de las series como la causa mds
comdn de lesiones del diafragma, entiendo que ello
depende de la poblacién que se tome, directamente rela-
cionada con el entorno social y la actividad realizada por
sus habitantes, pues serd diferente segiin sean ciudades
donde predomina la diversién y los hechos delictivos, o
se trate de ciudades industriales, donde predominan los
accidentes de trabajo.

El tamafo de la herida del diafragma es menor en los
casos de heridas penetrantes, comparado con las no
penetrantes, y eso hace que no sea inmediata la migra-
cién visceral al térax. El elemento que provoca la lesién,
dana otros érganos en casi la mitad de los casos y ello
hace que el paciente presente sintomas vinculados a los
danos producidos en conjunto. La pérdida de sangre
hace que el paciente tenga sintomas y signos de hipovo-
lemia, el aire y sangre en pleura se manifestardin como
disnea y el dolor abdominal contribuye al shock con que
ingresan a los servicios de urgencia. Es importante tener
presente la regién toracoabdominal de Gregoire, enmar-
cada por las seis tltimas costillas y que nos obliga a pen-
sar en lesiones del higado, bazo y rindn, cuando el
paciente presenta el orificio de entrada en esta zona.

La mayoria de éstos pacientes, se operan para tratar



Fig. 5. Herida del diafragma. Estomago volvulado en térax.

Fig. 7. Hernia diafragmética traumatica. Colon en torax. El paciente estd en dect-
bito lateral derecho y se abordé por toracotomia izquierda. Se observa el pulmén y
el colon.

Fig. 6. Herida del diafragma.Colon en térax.

lesiones conocidas o sospechadas, de otros 6rganos. En
la cirugfa, se deben explorar ambos diafragmas en busca
de lesiones, que de no ser asi, pasardn desapercibidas en
la cirugia inicial.

LESION DIAFRAGMATICA TRAUMATICA CRONICA

Esta forma de presentacién, ha disminuido con el paso
de los afios debido a la mejor atencién en la urgencia, y
el progreso en los recursos diagnésticos y la posibilidad
de tratamiento. La lesién producida en el diafragma por
una herida en el mismo, permite, en directa relacién con
el tamano de la brecha, la migracién de contenido abdo-
minal al térax. Superadas las fases aguda y latente des-
criptas por Grimes', el paciente consulta por sintomas

Fig. 8. Hernia diafragmdtica operada por TAVA (Toracotomia axilar vertical
amplia). Orificio del diafragma, que permite ver el colon ya restituido al abdomen
y una gasa que lo contiene. Se pasan los puntos, separados o surget con acido poli-
glicélico y se retira la gasa cerrando la brecha. Drenaje de la cavidad pleural y cierre
de la toracotomfa.

digestivos, como epigastralgia 0 vomitos, y respiratorios,
como disnea y dolor tordcico irradiado a la espalda. La
precordialgia y los trastornos del ritmo son menos fre-
cuentes.

Durante el exdmen fisico, teniendo en cuenta el ante-
cedente del traumatismo, se debe jerarquizar la semio-
logia toricica, cuando hay abolicién del murmullo vesi-
cular, ruidos hidroaéreos francos en el hemitérax, y des-
plazamiento de los ruidos cardiacos.

La radiologia simple del térax, muestra imdgenes
hidroaéreas en cavidad pleural, que se complementan
con estudios contrastados del tubo digestivo como



Fig. 9. Diafragma suturado y los puntos reparados. Se ve el pulmén en el dngulo infe-
rior derecho de la foto.

vemos en las figuras 5 (estémago) y figura 6 (colon). La
tomografia computada, con contraste es de significativo
aporte.

El cuadro clinico, serd diferente, si las visceras que han
migrado, sufren estrangulamiento, lo que generard en el
paciente un cuadro de oclusién del trénsito intestinal, y
progresando mds en la complicacién, presentard signos y
sintomas de shock y sepsis, por la necrosis visceral.

El tratamiento, en estos casos, lo realizamos por tora-
cotomfa, pues la diseccién es accesible y en ocasiones
hemos encontrado adherencias firmes en los bordes del
anillo diafragmdtico, que hacen mds sencilla su libera-
cién desde el térax, como se ven en las figuras 7 y 8. La
reparacién del diafragma, consiste en colocar puntos
separados mostrados en la figura 9 o sutura continua
con material irreabsorbible, en ocasiones, ante una bre-
cha grande que exige un cierre a tensién, hemos coloca-
do malla de polipropileno. El politetrafluoretileno
expandido, es mds conveniente, pero su precio es mucho
mayor.

La mortalidad de los pacientes con heridas del diafrag-
ma es variable, acorde con el periodo de la enfermedad
que se considere: en el periodo clinico inicial, depende
de las lesiones asociadas, en el intermedio es practica-
mente nula, y en el tardio estd dada por la estrangula-
cidén visceral, con o sin necrosis visceral asociada.

PARALISIS DEL DIAFRAGMA
DEFINICION
Es la falta de movilidad del diafragma, originada en

pacientes con cuadriplejia alta, o en traumatismos del
nervio frénico. La tendencia en la actualidad es a sepa-

Fig. 10. Rx térax. Colon bajo el diafragma. Pardlisis frénica derecha.

rarla del capitulo de eventraciones del diafragma. Como
la mayor parte de la bibliografia todavia la describe den-
tro de éste dltimo titulo, asi lo haremos nosotros, pero
dejando bien establecidas las diferencias entre una pard-
lisis frénica unilateral por lesién nerviosa, y una parali-
sis bilateral originada en lesién medular. La pardlisis
por lesién del nervio, lleva a una atrofia de las fibras
musculares y se comporta como una eventracién (figura
10). En los casos de lesién neurolégica medular, se estu-
dia la integridad del nervio frénico y la capacidad mus-
cular contrdctil del diafragma, y si se dan ambas condi-
ciones, ya existe experiencia acumulada con la coloca-
cién de marcapasos que mejoran la ventilacién’.

SINDROME DEL PORO DIAFRAGMATICO

Consiste en el pasaje de fluidos o gases por una solu-
cién de continuidad en el diafragma. Esta alteracidn,
descripta por varios autores, ha sido demostrada con el
advenimiento de la cirugfa video asistida, donde el
aumento que posee la videocdmara, ha permitido docu-
mentar fehacientemente la brecha en el diafragma, que al
ser suturada, soluciona el problema®.

EVENTRACIONES DEL DIAFRAGMA EN EL
ADULTO
HISTORIA

Jean Louis Petit (1674-1750) describe por primera vez

una eventracién diafragmdtica como hallazgo durante
una autopsia.
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DEFINICION

La eventracién diafragmatica se define como la sobre-
elevacién anormal y permanente del hemidiafragma, sin
solucién de continuidad del mismo, ni modificaciones
de sus inserciones o su revestimiento seroso. En térmi-
nos precisos, dice Ellis (jr), eventracién significa la pro-
trusién del contenido peritoneal mds alld de los limites
del abdomen. Aunque claramente inapropiado, el tér-
mino ha llegado a ser de uso comin en la literatura
médica. Se las divide en congénitas y adquiridas. A dife-
rencia de las presentes en el recién nacido o el nino,
donde el origen congénito es indiscutido, en el adulto su
etiologia y conducta atin hoy son objeto de controversia.
Se reconocen eventraciones parciales (afectan la porcién
anterior o posterior de la ciipula) y totales.

SINONIMIA

Distintas denominaciones tienen como comdn deno-
minador esta patologia, evidenciando disparidad de cri-
terios ante un tema poco frecuente. Asi encontramos:
relajacién diafragmadtica, insuficiencia diafragmitica,
megadiafragma, alto nivel y elevacién diafragmadtica,
enfermedad de Petit, diafragma situado en posicién alta,
aplasia muscular neurégena del diafragma, megafrenia y
atrofia del diafragma entre otros términos. Actualmente,
debemos separar las entidades segin el conocimiento de
su etiologia y fisiopatologia, por lo que reconocemos las
diferencias entre: hernia diafragmdtica congénita fetal
(la embrionaria no pertenece a este capitulo), parélisis
diafragmdtica y eventracién del diafragma.

EPIDEMIOLOGIA

Es una patologia poco frecuente en el adulto.
Predomina en el sexo masculino en el 75% de los casos,
asi como su localizacién a la izquierda en igual porcen-
taje. Si bien los pacientes con eventracién bilateral se
presentan casi siempre en la infancia, con compromiso
respiratorio y una alta mortalidad, estdn descriptos casos
en el adolescente y adulto, donde se asocian con vélvu-
lo géstrico agudo”. Pero, en contraste con la lesién
congénita, la eventracién del diafragma secundaria a una
lesién del nervio frénico, ocurre de modo mds habitual
en el lado derecho. Beeler (1959) encontré 150 casos de
eventracién entre 500.000 pacientes a los que les reali-
zaron radiografia de térax en la Clinica Mayo.

ETIOLOGIA
La eventracién diafragmdtica puede deberse a una

aplasia, una pardlisis o una atrofia. La eventracién
congénita del diafragma, estd presente en el momento

Fig. 11. Pardlisis frénica, consecutiva a reoperacién de un tumor del mediastino. Se
observa el hemidiafragma derecho francamente elevado.

Fig. 12. Pardlisis diafragmdtica izquierda por cdncer de pulmén. Se observa franca
elevacion del hemidiafragma izquierdo y el hilio pulmonar patolégico.

del nacimiento y se asocia a una falla de la musculariza-
cién normal de la membrana pleuroperitoneal. Estdn
descriptas asociaciones como micro o anoftalmia o dis-
morfismo facial, que son patrimonio de los nifios”. La
eventracién diafragmdtica del adulto, reconoce al trau-
matismo del nervio frénico como responsable de la atro-



fia de las fibras musculares y la aparicién de un tejido
fibroso conjuntivo, no contréctil. Algunos autores pre-
fieren restringir el nombre de eventracién, a la forma
congénita que proviene de una falla en la musculariza-
cién del diafragma fetal. Otros llaman paralisis del dia-
fragma a la forma adquirida, que tenga su origen en el
traumatismo del nervio frénico durante el nacimiento o
consecutivo a operaciones cardiacas, toricica, o del cue-
llo. La figura 11 muestra la radiografia postoperatoria de
un paciente con un tumor de mediastino recidivado,
que requirié una nueva toracotomia, laboriosa por las
adherencias presentes y se lesioné el nervio frénico.

Pueden observarse pardlisis transitorias con recupera-
cién entre los seis y doce meses de operados por pato-
logfa cardiovascular, cuando se usa solucién salina hela-
da en la cardioplejia durante la operacién®. En el adul-
to, la causa mds frecuente no traumatica, es la inflama-
cién aguda viral del nervio. En menor grado contribuye
la fibrosis mediastinal y las compresiones o invasiones, a
lo largo del trayecto por patologia benigna o maligna. La
radiografia de la figura 12 es un ejemplo de un cdncer de
pulmén con compromiso del nervio frénico que generé
un parélisis del hemidiafragma izquierdo. Se han publi-
cado como causal menos frecuente, trastornos neurolé-
gicos como mielitis, encefalitis, herpes zéster y difteria.
Bruscos movimientos durante quiropraxia pueden origi-
nar, y han sido publicados, lesiones del nervio en el cue-
llo. La amiotrofia neurdlgica, se presenta con dolor en la
regién del hombro y hay publicados casos de pardlisis
bilateral del diafragma. Los tumores del nervio frénico®,
si bien poco frecuentes, deben tenerse presentes pues en
ocasiones simulan un cdncer del pulmén con metéstasis
en el hilio pulmonar, y en realidad con la extirpacién del
tumor y plicatura del diafragma, se curan. La enferme-
dad de von Recklinghausen, si desarrolla neurofibromas
en el trayecto de los nervios frenicos produce disnea pro-
gresiva incapacitante”.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se presenta con un adelgazamiento considerable del
hemidiafragma, transformado en una ldmina conjuntiva
inerte donde el espesor se reduce en ocasiones a las dos
ldminas serosas, pleural y peritoneal, adosadas. Pero, ain
en los casos de aplasia de las fibras musculares, las inser-
ciones y la periferia de la cipula son carnosas, espesas y
contrdctiles. El patélogo informa: fragmentacién y atro-
fia de las fibras musculares y esclerosis entre las mismas.

DI1AGNOSTICO
Algunas eventraciones diafragmdticas son hallazgo

durante exdmenes de rutina o preocupacionales. Los sig-
nos y sintomas, son predominantemente respiratorios,

Fig. 13. Signo de Chuilaiditi. Interposicién colénica entre el higado y diafragma.

como la tos, disnea secundaria a la ingesta de alimentos,
sofocacion exagerada ante el esfuerzo, dolores tordcicos
paroxisticos con irradiacién escapular. Presentan tam-
bién cuadros cardioldgicos, como son: episodios pasaje-
ros de trastornos del ritmo cardifaco y cianosis. El apara-
to digestivo se manifiesta por distensién abdominal con
imposibilidad de eructar, disfagia, sintomas de reflujo
gastroesofdgico, habiéndose presentado en el embarazo,
episodios de vélvulo géstrico agudo. Como sintesis,
cuando la patologia esta en el hemidiafragma derecho,
predominan el dolor, la disnea y la tos, y con lesién del
lado izquierdo se evidencian sintomas digestivos™.

La radiografia de térax, muestra una sobreelevacién ,
que se proyecta habitualmente entre el cuarto y segundo
espacio intercostal izquierdo, llegando en casos excep-
cionales hasta la clavicula.

En el lado derecho la repercusién, afecta casi exclusi-
vamente al higado, moldedndose el parénquima contra
la zona eventrada, dando la imagen de un sol poniente.
La eventracién total, muestra un ascenso y bdsculacién
del higado que expone hacia delante la cara inferior de
la glindula.

La ecografia, util en el diagndstico de las hernias dia-
fragmadticas en periodo prenatal no siempre puede dis-
cernir entre eventracion y hernia en el adulto®.

La radioscopia pone en evidencia la cinética dia-
fragmadtica, aprecidndose la inmovilidad o la motilidad
paradojal. Esta altima se visualiza por el cldsico gesto de
pedir al paciente que aspire por la nariz (“snift”), tenien-
do presente el hecho relatado por Alexander', quien
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comprobé que individuos normales pueden tener un
cierto grado de excursién paradéjica, por lo que para con-
siderarlo patolégico, la excursién diafragmdtica debe afec-
tar a todo el hemidiafragma y superar los dos centimetros.
El movimiento inspiratorio repentino, sibito, provoca el
descenso del hemidiafragma normal, mientras que el
paralizado, lo hace en sentido contrario.

Los estudios contrastados del estémago y del colon
certifican la posicién de las visceras, poniéndose, en el
lado derecho, en evidencia, el signo de Chilaiditi, que
puede apreciarse en la figura 13, conocido como la inter-
posicién coldnica entre el higado y el diafragma, y en el
lado izquierdo, el vélvulo gastrico, generalmente orga-
noaxial®.

La endoscopia digestiva alta informa hallazgos de eso-
fagitis por reflujo.

La endoscopia bronquial, nos permite descartar un
tumor primitivo del pulmén.

El neumoperitoneo es un recurso, que tedricamente,
permite eliminar el diagnéstico diferencial con la ruptu-
ra del diafragma, pero lo consideramos un estudio de
riesgo, y lo usamos con mayor frecuencia en la época pre
tomografia.

Las pruebas funcionales respiratorias, nos indicardn el
grado de compromiso de la ventilacién y serdn de utili-
dad una vez resuelta la conducta quirdrgica.

La tomograffa axial computada nos orienta en el
diagnéstico y descarta la posibilidad de parélisis frénica
por cdncer del pulmén, timoma invasor, tumores malig-
nos de células germinales del mediastino o linfomas. La
tomografia computada espiralada con reconstruccién
multiplanar mejora el diagnéstico entre imagen normal
y anormal.

La electromiografia establece la diferencia entre traza-
dos de pardlisis frénica reciente, pardlisis completas
donde la estimulacién del nervio es ineficaz, y trazados
de reinervacién diafragmadtica, que servirfan para decidir
una operacion.

TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en la plicatura del diafragma,
cuando se considere necesario el mismo®. En ocasiones,
una gran eventracion, si bien rara en adultos mayores de
70 anos, puede necesitar plicatura de emergencia por
presentar dificultad respiratoria progresiva®. La cirugia
tordcica video asistida surge como un abordaje viable
para esta patologia®, realizandose totalmente por via
toracoscopica, con un surget que da la tensién necesaria
para mejorar los sintomas'’. Otra técnica propuesta, es la
via toracoscépica pero plicando el diafragma con sutura
mecdnica®.

En ocasiones, el tratamiento quirargico puede origi-
nar, por falla del mismo complicaciones como son la
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hernia diafragmadtica incarcerada™ y la ruptura del dia-
fragma® A fin de evitar estas complicaciones, considera-
mos necesario una correcta evaluacién de la calidad de
los tejidos a suturar, y si no nos deja conformes los pun-
tos colocados, debemos reparar con malla protésica.

En los casos de pardlisis post cirugia cardiovascular
donde el origen es el uso de frio, son recuperables con
rehabilitacién temprana y correcta.

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA
DEFINICION

La hernia diafragmdtica congénita es un defecto en el
diafragma, que mantiene una comunicacién de la cavi-
dad abdominal con la toricica.

La hernia diafragmadtica congénita posterolateral, es la
mas frecuente, siendo mds raras de ver, las hernias a
través del tendén central del diafragma y la que protru-
ye por el agujero de Morgagni, a cada lado del esternén.
Aunque excepcionales, han sido descriptas, hernias por
comunicacién del peritoneo con el saco pericrdico™.

HERNIA POSTEROLATERAL CONGENITA
(BOCHDALEK)

Difundida como hernia de Bochdalek, aunque
Vincent Bochdalek describe en 1848 la hernia del intes-
tino en el tridngulo lumbocostal. Se origina en un defec-
to posterolateral del diafragma generado por una falta de
cierre del canal pleuroperitoneal en la octava semana de
gestacién, asentando detrds y hacia afuera de los pilares
a la altura de la décima y undécima costilla. Segtin el
punto de detencién del desarrollo de las membranas, la
superficie del orificio de Bochdalek varia de un defecto
ovalado de dos a tres centimetros en su didmetro mayor,
hasta una pérdida de sustancia de la mayoria del hemi-
diafragma. Se cree que la hernia resulta de un defecto de
formacién de la porcién plana del mesénquima post-
hepético™. En el 80% de los casos ocurre en el lado
izquierdo y son muy pocos los casos que sobreviven,
cuando es bilateral. El borde anterior del orificio, cén-
cavo hacia atrds es neto. Su borde posterior estd reduci-
do a un simple reborde conjuntivo o muscular. Sus bor-
des laterales son, el medial muscular y el lateral corres-
ponde a las costillas.

Por el orificio migran el colon y el intestino delgado.
El estémago lo hace en el 40% de los casos, y mds raro
es que se encuentre l6bulo izquierdo de higado, pdncre-
as, bazo, rifién y suprarrenal. Puede asociarse un secues-
tro pulmonar. Las formas neonatales, que son las més
frecuentes y del manejo del cirujano infantil, gravadas



con hasta un 60% de mortalidad, no son tratadas en este
capitulo. El diagnéstico en la adolescencia y en el adul-
to es poco frecuente, no superior al 5% y en general,
bien tolerado el proceso, se pone en evidencia a raiz de
una radiografia de térax. Cuando son sintomaticos, pre-
sentan dolores post prandiales, nauseas, vomitos, confi-
gurando un verdadero sindrome oclusivo. La viscera
herniada puede sangrar, volvularse y perforarse, configu-
rando formas severas que son gravadas por una mortali-
dad del 32%. Se acompanan de trastornos respiratorios
como tos, disnea y dolor tordcico. El contraste por
ingesta, muestra las visceras en el térax y es util, pasar o
intentar pasar una sonda nasogdstrica, con mucha deli-
cadeza en las maniobras, y si se logra, permite la salida
de aire y liquido, descomprime la viscera y se visualiza en
la radiografia, la sonda en el térax. El tratamiento por
via abdominal, ofrece un buen acceso sobre la brecha,
siendo fécil reducir las visceras al abdomen. Si el orificio
es pequeno, se sutura en forma transversal con puntos
separados de material no reabsorbible, siendo necesario
una proétesis cuando el tamafio, no permite acercar sin
tensién los bordes. Usamos el polipropileno, pero
cubriendolo con peritoneo que evita el contacto de vis-
ceras con la malla.

HERNIA DIAFRAGMATICA ANTERIOR
RETROESTERNAL (MORGAGNI)

Fue descripta por Morgagni en 1761. En el nifo, es
mucho menos frecuente que la posterolateral, siendo a la
inversa, en el adulto, donde se ve con mayor frecuencia.
Constituye el 3% de todas las cirugias por hernia del
diafragma. La hernia protruye entre el xifoides y las
inserciones costocondrales del diafragma, por lo que se
las conoce también como hernias retro costo xifoideas, y
predominan (80% de los casos) del lado derecho, exis-
tiendo pocos casos bilaterales. Hay autores® que llaman
hernias de Morgagni si protruyen por el hiato esterno-
costal derecho, de Larrey si lo hacen por el izquierdo, y
de Morgagni-Larrey si la abertura es tan grande que
comprende los dos hiatos.

ANATOMIA

Las inserciones periféricas del diafragma comprenden
la porcién lumbar, la condrocostal y la esternal. Esta
ultima, va desde la cara posterior del apéndice xifoides,
como dos fasciculos verticales, ascendentes y paralelos,
al borde anterior del centro frénico. En ocasiones, estos
dos fasciculos, se insertan en el xifoides, en forma sepa-
rada, dejando una brecha avascular denominada de
Marfan. El masculo triangular del esternén, es el limite
anterior (base del triangulo) del orificio, que se confun-
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Fig. 15. Hernia de Morgagni.

de con el transverso del abdomen. La rama abdominal
de la mamaria interna en su trayecto hacia distal se con-
vierte en la arteria epigdstrica superior.

Estas hernias, presentan siempre saco herniario, el que
contiene en la mayoria de los casos, el colon transverso
y el epiplén, siendo raro de ver, el estémago(que se pre-
senta como vélvulo gistrico), higado, vesicula o pdn-
creas.
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ET10LOGIA

Son de origen congénito, como se explicé en la
embrio-logfa, reconociendo algunas causas que pueden
favorecer su desarrollo, como el embarazo, la obesidad o
episodios de pancreatitis aguda.

DIAGNOSTICO

La edad de su manifestacién es 50 anos®. Son asin-
tomdticas y la mds de las veces son hallazgo por una
radio-grafia del térax. En la figura 14, se ve una radio-
grafia con opacidad en el dngulo cardiofrénico derecho.
Los sintomas van estrechamente ligados al grado de
compromiso y la calidad del contenido del saco. Asi
serdn diferentes los sintomas ocasionados por una
pequefa porcién de epiplén, a los que origina el colon
transverso atascado en ese mismo saco. Pueden entonces
variar, entre una simple epigastralgia, hasta la presencia
de nauseas, vémitos y disnea en casos de obstruccién
intestinal con dilatacién de la viscera y compresién
mediastinica. En casos graves se ha publicado severa cia-
nosis por compromiso del llenado diastélico del ventri-
culo derecho’.

La radiografia del térax de frente y de perfil muestra
una opacidad ocupando el dngulo cardiofrénico dere-
cho, apareciendo imdgen aerea en caso de visceras com-
prometidas. El estudio contrastado del tubo digestivo,
evidencia la presencia del mismo. La tomografia com-
putada, como puede apreciarse en la figura 15, es con-
cluyente, logrando en ocasiones documentar vasos del
epiplén'’, quedando el neumoperitoneo para situaciones
de dificil diagnéstico. La RNM puede mostrar una masa
con intensidad de senal igual a la de la grasa subcutdnea
y los cortes sagitales demostrar continuidad con la grasa
intraperitoneal, pero no son concluyentes.

Se debe plantear el diagnéstico diferencial con pato-
logia pleural, tumores del mediastino(en primer lugar
los lipomas) o patologia del parénquima pulmonar.

TRATAMIENTO

Estd indicada la cirugfa debido al riesgo de estrangula-
cién visceral’. El tratamiento quirtrgico consiste en
abordaje por laparotomia mediana supraumbilical, con
el enfermo quebrado a nivel del xifoides, lo que permite
muy buena visién. Se reserva el abordaje tordcico, que
genera més dificultades para la resolucidén, para los casos
de infeccién intraabdominal que exigen evitar contami-
nacién en la colocacién de una malla protésica, si asi lo
exigiese la patologia. Autores como Kilic”” defienden la
via toricica argumentando amplia exposicién y ficil
reparacién de la brecha, definiendo como catastréficos
los resultados cuando existen adherencias al pericardio y
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se pretenden liberar desde el abdomen con diseccién no
controlada. Entendemos que un cirujano formado, debe
estar siempre dispuesto a ampliar o combinar una via de
abordaje, si éste se muestra insuficiente.

Abierto el peritoneo y explorada la cavidad, se ve la
hernia en “boca de horno”. De ser posible, es conve-
niente resecar el saco. Suturamos con puntos separados
el borde del diafragma a la pared abdominal anterior,
muy préximos entre si, 0 mejor con surget, pues debe-
mos dejar un tubo de drenaje en el térax. En 19977
publican el tratamiento por cirugia tordcica video asisti-
da, en una paciente con una masa en el dngulo car-
diofrénico derecho que fue creciendo afno a afo.
Exploraron el térax colocando la 6ptica de la videoci-
mara por el sexto espacio intercostal, linea medioaxilar y
dos orificios intercostales mds, para introducir instru-
mentos para diseccién. Redujeron el contenido y colo-
caron puntos separados cerrando la brecha.

Hoy, son varios los autores que proponen el abordaje
por cirugfa video laparoscépica’® colocando una malla de

polipropileno.

HERNIA DIAFRAGMATICA CENTRAL
(SEPTUM TRANSVERSUM)

Son extremadamente raras. Se asocian con anomalias
gastrointestinales, ausencia de pericardio y hernia del
corazén.

TUMORES DEL DIAFRAGMA

El diafragma se ve comprometido frecuentemente por
lesiones pleurales malignas, primitivas o metastésicas y
por lesiones malignas del peritoneo, éstas no las consi-
deramos como tumores primitivos. Es poco frecuente
que las lesiones se originen en el propio musculo.

Algunos autores citan a Clark (1886) describiendo un
lipoma primario del diafragma, y otros atribuyen a
Grancher (1868) como el primero en describir un
tumor primitivo del diafragma, un fibroma benigno.
Los quistes congénitos, son los que se originan en brotes
pulmonares que quedan incluidos en el desarrollo
embrionario del diafragma, como los quistes broncége-
nos o los secuestros pulmonares. Los quistes adquiridos,
en nuestro pais, son los originados por la enfermedad

hidatidica.
DIAGNOSTICO
Los tumores del diafragma no presentan sintomas

carac-teristicos. La mitad de ellos son asintomiticos, y se
descubren durante la realizacién de estudios de rutina o



al momento de la exploracién quirdrgica del paciente
por otra patologia. La molestia en la base del térax o sen-
sacién de pesadez, con omalgia del lado de la patologia
es un sintoma a tener en cuenta. El dolor, cuando estd
presente, suele exacerbarse con los movimientos respira-
torios. En su crecimiento, pueden comprimir el pulmén
o corazén y originar sintomas respiratorios o cardiacos,
presentando el paciente hipo, tos, disnea o edema por
compromiso del retorno venoso. Avanzado en su evolu-
cién, se puede palpar masas en abdomen superior o
deformacién del plano costal.

La radiografia toricica, la radioscopia, la ecografia, la
tomografia computada y la resonancia nuclear magnéti-
ca' permiten aportar elementos diagndsticos. El neu-
moperitoneo, ha demostrado su utilidad cuando se indi-
ca luego de ponderar adecuadamente la posibilidad de
complicaciones valorando el diagnéstico diferencial. No
lo hemos utilizado como primer estudio, sino luego de
estudios mds complejos y con el fin de confirmar la sos-
pecha. Lo mismo cabe para el uso del neumotérax
diagnéstico. Dada la rareza de las lesiones primitivas del
diafragma, debemos tener presente las variaciones anaté-
micas que pueden ser confundidas con tumores. La cito-
logia obtenida por puncién guiada por tomografia o
eco, presenta el riesgo de hemorragia en casos de angio-
mas o angioleiomiomas®, o en los tumores malignos, de
la siembra en el trayecto de la puncidn, y se estamos
decididos a la exploracién quirtrgica, es un gesto que
obviamos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe plantearse con la patologia no neopldsica, como
las infecciones, hematomas, anomalias congénitas y her-
nias.

Dentro de la patologia neopldsica, recordar las metds-
tasis y patologia de dérganos vecinos que en su creci-
miento pueden involucrarlo o desplazarlo, siendo en
ocasiones imposible, ain con los métodos diagndsticos
actuales, definir si estd originado en él o no. Asi, pato-
logia originada en el higado, pulmén, pericardio, timo,
estdbmago o bazo pueden simular ser lesiones primitivas
del diafragma. La pleura parietal (incluidos los derrames
pleurales) y el peritoneo, son en ocasiones imposibles de
diferenciar antes de la cirugfa. La tomografia computa-
da con recons-truccién de imdgenes y la opacificacién
del tubo digestivo con la ingesta de contraste, son utiles
en diagndsticos dificiles. Como recurso final, el aborda-
je por cirugia video asistida (laparo o toracoscépica)
pueden con minima agresién, determinar el mejor abor-
daje, y en ocasiones ser te-rapéuticas.

13

I1-295

NEOPLASIAS PRIMARIAS BENIGNAS

El tumor benigno mas frecuente, es el lipoma. Han
sido publicados también, los fibromas, quistes congéni-
tos*, condromas, angiomas, hamartomas, leiomiomas,
fibromiomas, linfangiomas, hemangioendoteliomas,
rabdomiofibromas y neurofibromas.

Los lipomas publicados, aparecen como lesiones de
entre uno y 10 centimetros, con la apariencia de los lipo-
mas de otras partes del cuerpo. Son encapsulados y
cuando en su crecimiento progresan hacia el térax o el
abdomen, ofrecen la forma de reloj de arena. Es impor-
tante para el diagndstico, que presenten fibras dia-
fragmdticas residuales interdigitalizadas con el tejido
graso. Se observan con mayor frecuencia a la izquierda y
posterolaterales. El tratamiento es la reseccién quirtirgi-
ca y la més de las veces no tienen diagnéstico preopera-
torio.

Los tumores neurogénicos del diafragma, en la mitad
de los casos se asocian con osteoartropatia hipertrofian-
te néumica o dedos en palillo de tambor*.

NEOPLASIAS PRIMARIAS MALIGNAS

Recordando la estructura del diafragma, no sorprende
que la mayoria de los casos publicados de tumores pri-
marios malignos, sean de origen mesenquimatico. Asf se
describen leiomiosarcomas, fibrosarcomas, hemangioen-
doteliomas y hemangiopericitomas. Los tumores primi-
tivos neuroectodermicos son una rareza®.

Se presentan como los benignos, pero en su desarrollo,
dan sintomas por su propagacién locoregional. Son
invasores. El tratamiento es la reseccién incluyendo en
block a las zonas invadidas. Dada la necesidad de resecar
zona sana del diafragma, el cierre primario generalmen-
te no es posible y se utilizan mallas protésicas de polite-
trafluoretileno expandido o polipropileno (de menor
costo). En pocos casos se puede reinsertar el diafragma
en las costillas sin utilizar material protésico. El pronds-
tico es malo y uno de los motivos es que generalmente,
por ser poco sintémdticos en su inicio, se llega tarde al
tratamiento. Los leiomiosarcomas solitarios que presen-
tan pocas mitosis pueden tener supervivencia prolonga-
da, no teniendo beneficio con radioterapia, quimiotera-
pia o tratamiento hormonal”.
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