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Resumen

Introduccién: la hernia diafragmatica congénita es un defecto en el desarrollo embriolégico del diafragma que ocurre
durante las primeras 12 semanas de edad gestacional. La toracoscopia ha ganado popularidad como técnica quirtrgica,
siendo un método seguro y reproducible en casos seleccionados, reduciendo la morbilidad postoperatoria y el tiempo
de recuperacion.

Caso clinico: se presenta el caso de un recién nacido de sexo masculino, nacido a término con 38 semanas de ges-
tacién, con diagnéstico prenatal a las 24 semanas de hernia diafragmatica congénita izquierda. Durante el periodo
postnatal, requirié ventilacién mecanica invasiva por 72 horas con parametros bajos y sin necesidad de inotropicos. Se
realiz6 cirugia por toracoscopia, en la que se constaté un defecto diafragmatico anterior y medial y se identific6 como
una hernia de Morgagni. La reparacion se llevé a cabo mediante sutura percutanea con aguja de Reverdin. La evolucién
postoperatoria fue favorable, sin complicaciones y con buenos resultados a mediano plazo.

Palabras clave: Hernia diafragmatica congénita. Toracoscopia. Cirugia minimamente invasiva. Recién nacido.

Introduccion anteromedial o retroesternal de Morgagni-Larrey y los

defectos centrales’.
La hernia diafragmatica congénita (HDC) es un de-

fecto en el desarrollo embriolégico del diafragma que La cirugia minimamente invasiva ha ganado popula-
ocurre entre las semanas 6 y10 de edad gestacionaL ridad en el tratamiento de la HDC. Entre las opciones
permitiendo de esta manera el ascenso de (')rganos disponibles, la toracoscopia se ha consolidado como
abdominales a la cavidad toracica'. En consecuencia, uUn método seguro en casos seleccionados, convirtién-
puede interferir en el desarrollo del parénquima pul- dose en el abordaje de eleccion en varios centros para
monar, generando hipoplasia e hipertension pulmo- la correccion de la hernia diafragmatica posterolate-
nar, principales determinantes de la morbimortalidad2. ral de Bochdalek®*. Para el caso de la hernia antero-
Dependiendo en qué sector del futuro diafragma se Medial de Morgagni, el abordaje de eleccion es la
encuentre el defecto, se pueden generar distintos ti- laparoscopia. En este trabajo se presenta un caso de
pos de hernia como la posterolateral de Bochdalek, la un recién nacido con HDC de Morgagni operado por
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toracoscopia, primer caso de un neonato resuelto por
dicho abordaje en Uruguay.

Caso clinico

Recién nacido de sexo masculino, producto de segun-
da gestacién. Embarazo con captacién precoz alas 6
semanas de edad gestacional, bien controlado. Duran-
te el seguimiento se diagnosticé HDC izquierda a las
24 semanas de gestacion mediante ecografia, que evi-
dencié hernia diafragmatica izquierda con presencia
de estdmago e indice radio pulmén-cabeza esperado/
observado (LHR o/e) de 72 %. Se realizaron cuatro
controles ecograficos posteriores:

« 27 semanas: camara gastrica e intestino en térax.
+ 31 semanas: HDC en seguimiento; LHR o/e 97%.

+ 34 semanas: estdmago, asas intestinales y pe-
quefia area del I6bulo izquierdo hepatico en el
sector anterior del térax, grado gastrico Il, LHR
o/e 94,9%.

« 38 semanas: grado gastrico Il-lll, asas intestina-
les, camara gastrica, l6bulo izquierdo hepatico e
impresion de polo de bazo, LHR o/e 85%.

El estudio genético por amniocentesis resulté sin
anomalias numéricas o estructurales cromoso-
micas. El ingreso hospitalario se coordiné a las 38

semanas, iniciandose el trabajo de parto de forma
espontanea y finalizando mediante parto vaginal, sin
complicaciones.

Se recibe al recién nacido de 38 semanas, con un peso
al nacer de 3,360 g, Apgar 8/9 y sin acidosis de cor-
don. En el examen fisico no se evidenciaron malfor-
maciones externas. A los 10 minutos de vida, presento
dificultad respiratoria, constatandose hipoventilacion
del campo pulmonar izquierdo con mala dinamica
respiratoria. Se requirié intubacion orotraqueal y asis-
tencia ventilatoria mecanica (AVM) en sala de partos,
siendo ingresado posteriormente a la unidad de cui-
dados intensivos neonatales.

Se realizé una radiografia simple toracoabdominal en
proyeccioén anteroposterior y lateral, la cual evidencio
una imagen redondeada radioltcida en el nivel infe-
rior y medial del hemitérax izquierdo, inmediatamente
por encima del hemidiafragma izquierdo y por delante
del corazén, con efecto de masa (Figura 1a). En la
proyeccion lateral se identificd una linea radioopaca
curva, de concavidad inferior, que podria corresponder
al saco herniario (Figura 1b). Adem4s, se destacaron
asas intestinales ascendiendo por el sector posterior
diafragmatico, lo que plante6 la sospecha de una her-
nia posterolateral de Bochdalek.

Se realizé un ecocardiograma como parte de la va-
loracién integral, el cual informo la presencia de una

Figura 1. Radiografia de toracoabdominal inicial. a) Proyeccion anteroposterior, imagen aérea redondeada (asterisco) con punta de
sonda nasogdstrica en su interior (flecha) compatible con estémago. b) Linea radiolicida probable de saco herniario (flecha).
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comunicacion interauricular tipo ostium secundum
con una fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) normal. Las ecografias abdominal, de aparato
urinario y transfontanelar fueron normales.

El paciente se mantuvo estable durante las primeras
72 horas de vida, en asistencia ventilatoria mecanica
(AVM) convencional con pardmetros minimos, pre-
sion inspiratoria maxima (PIM) menor a 20 mmHg,
sin requerimientos de oxigeno ni inotrépicos. Una vez
cumplidos los criterios de estabilidad preoperatoria
(presion arterial de CO, de 45,8 mmHg, pH de 7,35,
bicarbonato de 24,5 mmol/L, lactato de 1,4 mmol/L,
indice de oxigenacién de 2,6 y ritmo diurético de 4,3
cc/kg/h) se decidié la intervencion quirdrgica.

Se realiz6 un abordaje minimamente invasivo por
toracoscopia, posicionando al paciente en decubito
lateral derecho (Figura 2a). Se realizaron tres inci-
siones en el hemitorax izquierdo: una de 5 mm en el
tercer espacio intercostal, linea axilar media, para la
Optica de 5 mm; y dos puertos de trabajo en el quinto
espacio intercostal, uno de 5 mm en la linea axilar
anterior y otro de 3 mm en la posterior. Durante el
proceso, se utilizé una presion de insuflacion de CO,
de 4 mmHg y un flujo de 2 L/min.

En la inspeccidén se constaté una hernia diafragmatica
con saco, cuyo contenido ocupaba la mitad anterior e
inferior del hemitérax izquierdo (Figura 2a). La valora-
cion del diafragma mostré un sector posterior y late-
ral con musculo normal, descartando asi la sospecha
inicial de hernia de Bochdalek (Figura 2b). El orificio
herniario se localizé inmediatamente por detras de la
pared toracica anterior, lateral al pericardio, en el angu-
lo cardiofrénico izquierdo (Figura 2c). De esta manera,
se confirmo el diagndstico de hernia diafragmatica de
Morgagni.

Se redujo el contenido herniario hacia la cavidad abdo-
minal mediante una presidn suave a través del saco,
lo que permitié una mejor visualizacién y espacio de
trabajo (Figura 2c¢). El saco también se redujo sin nece-
sidad de reseccion, por lo que se quedo en la cavidad
abdominal. El defecto presentaba unas dimensiones
aproximadas de 4 x 2 cm.

Se realiz6 una herniorrafia con puntos percutaneos en
“U” utilizando hilo irreabsorbible (Ethibon®) 3-0. Para
la colocacion de los puntos, se empled una aguja de
Reverdin, introducida a través de pequefas incisiones
subcostales en la piel de la pared abdominal. Bajo vi-
sidn toracoscopica, se realizd la plicatura del rodete
anterior y posterior del defecto herniario en dos sec-
tores adyacentes con la misma sutura, formando asi
una “U” que se anudo en el tejido celular subcutaneo
para consolidar el punto subdérmico (Figura 2d-h).
En total, se realizaron cuatro puntos con los que se
aproximaron ambos bordes sin generar tension, sin

necesidad de colocar una malla. La cirugia concluy6
con la colocacién de un drenaje pleural N° 8 Fr.

En el postoperatorio, el paciente se mantuvo en asis-
tencia ventilatoria mecénica (AVM) con pardmetros
bajos y hemodinamicamente estable. Una radiografia
toracoabdominal evidencié el hemidiafragma izquier-
do con hipercorreccién esperable y buena expansion
pulmonar (Figura 3a).

La analgesia postoperatoria se manejo de forma multi-
modal con fentanilo, dexmedetomidina y paracetamol
en bajas dosis, sin evidencia de dolor. Esto ultimo per-
mitié un descenso progresivo hasta su suspension a
los 9 dias de vida.

El paciente evolucion6 favorablemente y, tras 10 dias
en AVM con parametros minimos, pasé a ventilacion
espontanea al aire ambiente con buena tolerancia. El
drenaje pleural se retird al quinto dia postoperatorio,
con una radiografia de control sin complicaciones
(Figura 3b).

Al séptimo dia de vida, se inici6 la alimentacién por
via oral con buena tolerancia y la ingesta total por via
oral se alcanzo6 a los 9 dias de vida. Dada la evolucion
favorable y la ausencia de complicaciones, se otorgé
el alta domiciliaria a los 14 dias postoperatorios, con
seguimiento programado en la consulta de cirugia
pediatrica. Luego de un afio y medio de seguimiento
postoperatorio, el paciente permanece asintomatico,
sin evidencia de recidiva (Figura 4).

Discusion

El desarrollo embriolégico del diafragma ocurre
en etapas tempranas, entre la semana 6 y la 10 de
edad gestacional. Es un proceso complejo y mul-
ticelular en el que intervienen cuatro estructuras:
el septum transverso que forma la parte central y ante-
rior; las membranas pleuroperitoneales, responsables
del sector lateral y posterior; el mesenterio esofagico,
ubicado hacia la regién dorsal; y el mesodermo de la
pared corporal que contribuye a la porcion posterior
del diafragma’.

La falla en el cierre de estas estructuras puede dar
lugar a la formacién de una HDC. Dependiendo de la
region afectada se distinguen dos tipos principales de
HDC, cada uno con implicancias clinicas y terapéuti-
cas distintas. Cuando el defecto ocurre en el cierre de
las membranas pleuroperitoneales, se genera la hernia
posterolateral de Bochdalek, la forma mas frecuente
enun 70 % de los casos, de los cuales el 85 % corres-
ponde al lado izquierdo'. En cambio, si la alteracion
se encuentra en la fusion del septum transverso con
la pared toracica (correspondiente al espacio de La-
rrey embrioldgico, por donde pasa la arteria mamaria
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Figura 2. Iméagenes intraoperatorias. a) Saco herniario (asterisco). b) Musculo diafragmatico normal en sector posterior y lateral de
hemidiafragma izquierdo (flecha); saco herniario (asterisco). c) Reduccién del contenido herniario hacia el abdomen, junto con saco,
sin resecarlo. d y e) Herniorrafia con puntos percutaneos con aguja de Reverdin. f) Orificio herniario cerrado (circulo), pared torécica
anterior (asterisco 1), diafragma normal (asterisco), [6bulo pulmonar inferior izquierdo y por detras de este, el pericardio. g) Resultado
final, misculo diafragmatico izquierdo con buena tensidn. h) Incisiones en piel (flecha).

interna), se produce la hernia anteromedial de Mor-
gagni-Larrey que representa el 27 % de los casos'®.

Existen también otros tipos menos frecuentes de HDC,
como la hernia central o paraesternal (2 %-3 % de los
casos) que afecta la porcion tendinosa central del dia-
fragma. Por otro lado, la eventracién diafragmatica no
se considera una verdadera hernia, ya que se debe a

una alteracién en la vascularizacion del diafragma, sin
un defecto estructural real’.

En el caso descrito, el hallazgo intraoperatorio permi-
ti6 confirmar que se trataba de una hernia de Mor-
gagni, dado que el defecto se localizaba en la regién
anteromedial del diafragma. La hernia de Morgagni
puede presentarse como un defecto congénito aislado
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Figura 3. Radiografias en el postoperatorio. a) En el postoperatorio inmediato, hemidiafragma izquierdo hipercorregido. b) A los 5 dias
de postoperatorio, luego de retirar el drenaje pleural, buen resultado final, con hemidiafragma izquierdo normoposicionado, y buena

expansién pulmonar.

Figura 4. Radiografia de 1 afio y medio luego de la correccién quirdrgica. Hemidiafragma izquierdo normal, sin evidencia de recidiva.

o0 como parte de sindromes genéticos. Se asocia fre-
cuentemente con cardiopatias congénitas, trisomia
21 y la pentalogia de Cantrell>. En este caso clinico
dichas asociaciones fueron descartadas, por lo que
se considera un defecto aislado.

El contenido herniario mas frecuente en estos casos es
el epipléon mayor y el colon, aunque también pueden en-
contrarse el estdbmago, el higado y el intestino delgado®.

En el 90 % de los casos, la hernia de Morgagni se locali-
za en el lado derecho del diafragma, mientras que solo
en un 8 % se encuentra en el lado izquierdoy enun 2 %
es bilateral®. En nuestro paciente, el defecto estaba mas
lateralizado hacia la izquierda. No fue posible confirmar
el contenido exacto de la hernia intraoperatoriamente
debido a la presencia del saco herniario. Sin embargo,
segun la radiografia preoperatoria se sospechaba la
presencia de estdbmago y asas intestinales.
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El saco herniario esta presente en aproximadamente
el 20 % de los casos y esta formado por peritoneo y
pleura parietal que envuelve el contenido intraabdomi-
nal dentro del térax’. Su presencia puede sugerir una
formacion tardia de la hernia diafragmatica congéni-
ta (HDC)’®. Esto suele estar asociado con un menor
grado de hipoplasia pulmonar y una menor morbilidad
respiratoria en los pacientes afectados.

Los criterios de estabilidad preoperatorios para valo-
rar la oportunidad quirdrgica deben mantenerse por
un minimo de 48 horas e incluyen: ritmo diurético de
1 ml/kg/hora, FiO, menor a 0,5 (no excluyente), sa-
turacién preductal entre 85%-95%, presién arterial
media en valores normales para la edad gestacional,
lactato menor a 3 mmol/L y presion estimada en la
arteria pulmonar menor que la presién sistémica (no
excluyente)®. En el paciente de este caso clinico, di-
chos parametros se mantuvieron estables durante las
primeras 72 horas de vida, por lo que, al cumplir con
los criterios establecidos, se decidio la intervencién
quirdrgica.

El abordaje tradicional de la hernia diafragmatica con-
génita (HDC) consiste en cirugia abierta mediante la-
parotomia o toracotomia. Sin embargo, en las ultimas
dos décadas, la cirugia minimamente invasiva (CMI)
ha ganado popularidad y, en muchos centros, se ha
convertido en la técnica de eleccion privilegiada*. Sus
ventajas incluyen menor estrés quirurgico, una recupe-
racion mas rapida, menor tiempo de hospitalizacion,
mejor control del dolor postoperatorio y menor ries-
go de complicaciones, como infecciones de la herida
operatoria, obstruccién intestinal y deformidades to-
racicas asociadas a la toracotomia (escdpula alada,
escoliosis y fusién costal)*'°. Ademads, ofrece un ex-
celente resultado estético.

La toracoscopia es un abordaje ampliamente utilizado
en la cirugia de HDC en nifios mayores. No obstante,
Su uso en neonatos sigue siendo motivo de contro-
versia debido a los riesgos potenciales de acidosis
e hipercapnia intraoperatoria, necesidad de conver-
sioén a cirugia abierta y mayor tasa de recurrencia®.
No obstante, con el avance en las técnicas quirurgi-
cas, la mejora del equipamiento y la mayor experien-
cia de los cirujanos, la toracoscopia ha ganado terre-
no como una opcidn viable en pacientes neonatales
seleccionados.

La hernia de Morgagni se repara tradicionalmente
por abordaje laparoscopico, ya que permite un acce-
so directo desde la cavidad abdominal. Sin embargo,
la toracoscopia ofrece ventajas adicionales en la re-
paracion de la HDC, como una mejor exposicion del
diafragma y del defecto, especialmente en su sector
posterior tras la reduccion del contenido herniario
en la cavidad abdominal. Asimismo, requiere una

insuflacion minima de CO, y proporciona una visua-
lizacion mas clara de las adherencias pericardicas y
pleurales3®.

Actualmente, los criterios 6ptimos para la seleccion
de pacientes candidatos a cirugia toracoscépica si-
guen en estudio y varian entre diferentes centros, sin
existir un consenso universal. En 2005, Yang E. et al.®
propuso factores anatomicos y fisioldgicos para la
seleccién de candidatos, como la presencia de es-
tdmago en la cavidad abdominal en la radiografia
preoperatoria, un soporte ventilatorio minimo con pre-
sion inspiratoria pico (PIM) menor a 20 cmH,O y la
ausencia de evidencia clinica de hipertensién pulmo-
nar. Posteriormente, Gomes Ferreira et al. en 2013°
identificé la hipertensién pulmonar persistente como
la principal contraindicacién para la toracoscopia, con-
siderando el indice de oxigenacién como su mejor in-
dicador preoperatorio.

Mas recientemente, en 2023, Yang H. et al.® definie-
ron nuevos criterios para la seleccion de pacientes,
que incluy6 hernia en el lado izquierdo, indice de oxi-
genacion menor de 6, ausencia de requerimientos de
oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) y
sin evidencia de hipertension pulmonar. También des-
tacaron que la posicion prenatal del estémago vy el
higado no fue un factor determinante en los casos
reportados, ni implicé una mayor tasa de conversion
a cirugia abierta. De manera similar, Okawada et al.*
concluyeron que la herniacion del estdmago e higado,
asi como la prematuridad, no deberian considerarse
contraindicacion para la toracoscopia. De igual for-
ma, sugieren que la localizacion del defecto en el lado
derecho tampoco deberia excluir esta técnica como
opcion de reparacion.

Para el caso de nuestro paciente, dado el planteo
preoperatorio de hernia de Bochdalek, cumplia con
los criterios de oportunidad quirurgica y los requeri-
dos para un abordaje por toracoscopia. De todas for-
mas, durante la cirugia se confirmo que se trataba de
una hernia de Morgagni, lo que supuso un hallazgo
intraoperatorio inesperado. A pesar de que la tora-
coscopia no es el abordaje de eleccion para este tipo
de hernia, se logro realizar la reparaciéon de manera
exitosa.

En resumen, presentamos el caso de un recién nacido
de término de 38 semanas, con un peso al nacer de
3,360 g, que contaba con un diagndéstico prenatal de
hernia diafragmatica congénita izquierda posterolate-
ral de Bochdalek, con unindice LHR o/e leve, y hernia-
cion del estdbmago y parte del I6bulo izquierdo del hi-
gado. A las 72 horas de vida, cumplia con los criterios
de estabilidad preoperatoria y los requeridos para la
realizacion de una cirugia toracoscopica. Este abor-
daje permitié una visualizacion éptima del diafragma
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y revelo la presencia de una hernia de Morgagni con
saco, la cual fue reparada con puntos percutaneos sin
necesidad de malla, con una evolucion postoperatoria
favorable y sin complicaciones.

Conclusion

Los beneficios de la toracoscopia en el tratamiento
de los neonatos con hernia diafragmatica congénita
(HDC) son evidentes. Se destacan dentro de la ciru-
gia minimamente invasiva por su excelente visualiza-
cion del diafragma y menor morbilidad postoperatoria.
De cualquier modo, y a pesar de que la ausencia de
hipertensién pulmonar persistente es un factor clave
en la toma de decisiones, los criterios de seleccidén
para este abordaje siguen siendo un tema de debate
y varian entre centros.

En casos seleccionados, la toracoscopia es consi-
derada el abordaje de eleccién en multiples centros
especializados. Aunque la hernia de Morgagni suele
abordarse por via laparoscopica, en este caso se lo-
gré una reparacion exitosa mediante toracoscopia,
sin complicaciones y con resultados postoperatorios
favorables.
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Thoracoscopic repair of congenital Morgagni diaphragmatic hernia in a newborn:
a case report

Abstract

Introduction: Congenital diaphragmatic hernia is a defect in the embryological development of the diaphragm that oc-
curs during the first 12 weeks of gestational age. Thoracoscopy has gained popularity as a surgical technique, being a
safe and reproducible method in selected cases, reducing postoperative morbidity and recovery time.

Clinical case: We present the case of a male newborn, born at 38 weeks of gestation, with a prenatal diagnosis at 24
weeks of left congenital diaphragmatic hernia. During the postnatal period, he required invasive mechanical ventilation
for 72 hours with low parameters and no need for inotropes. Thoracoscopic surgery was performed, revealing an anterior
and medial diaphragmatic defect, identified as a Morgagni hernia. The defect was repaired using percutaneous sutures
with a Reverdin needle. The postoperative course was uneventful, with favorable medium-term outcomes.

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia. Thoracoscopy. Minimally invasive surgery. Newborn.

Reparo toracoscopico da hérnia diafragmatica congénita de Morgagni em um recém-
nascido: relato de caso

Resumo

Introdugao: A hérnia diafragmatica congénita € um defeito no desenvolvimento embrioldgico do diafragma que ocorre
durante as primeiras 12 semanas de idade gestacional. A toracoscopia tem ganhado popularidade como técnica cirur-
gica, sendo um método seguro e reprodutivel em casos selecionados, reduzindo a morbidade pds-operatéria e o tempo
de recuperagao.

Relato de caso: Apresentamos o caso de um recém-nascido do sexo masculino, nascido a termo com 38 semanas de
gestacao, com diagndstico pré-natal de hérnia diafragmatica congénita esquerda as 24 semanas. No periodo pds-natal,
necessitou de ventilagdo mecanica invasiva por 72 horas com parametros baixos e sem necessidade de inotrépicos.
Foi realizada cirurgia toracoscopica, na qual se constatou um defeito diafragmatico anterior e medial, identificado como
uma hérnia de Morgagni. O defeito foi reparado por meio de sutura percutanea com agulha de Reverdin. A evolugdo
pos-operatdria foi favoravel, sem complicagdes e com bons resultados a médio prazo.

Palavras-chave: Hérnia diafragmatica congénita. Toracoscopia. Cirurgia minimamente invasiva. Recém-nascido.




