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Case Report

DIAPHRAGMATIC HERNIA AS A CONSEQUENCE
OF A TRANSDIAPHRAGMATIC EPIPOPLASTY AS A
TREATMENT OF A BRONCHOPLEURAL FISTULA
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Abstract

Diaphragmatic hernias whose source is different from the non-traumatic transhiatal or traumatic (open
or closed) are an exceptional pathology, with a scarce bibliography regarding the subject. It is for this
matter that we present the following case report regarding a diaphragmatic hernia which source was
a surgery performed to heal a bronco pleural fistula.

The patient developed a fistula following a surgery to allow the closure of a bronco pleural fistula,
in which a part of the omentum was ascended into the thoracic cavity in order to cover the bronco
pleural fistula. Through that small incision where the omentum was ascended, an extensive diaphrag-
matic hernia was formed, which included the transverse colon, the spleen, gastric fundus and the
pancreatic tail. The patient’s clinic was primarily digestive postprandial plenitude, regurgitation and
pyrosis. The patient underwent scheduled surgery in which a primary closure of the hernia was per-
formed with a non-absorbable suture. The closure was reinforced with a Relimesh mesh adhered with
sutures, tackers and Glubran. The postoperative days went with no complications, and the patient was
discharged. On the follow-up checks up to the 6th month after the surgery, the patient has not shown
any signs of relapse and has completely heal from the digestive clinic.
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The diaphragmatic hernias of iatrogenic origin are exceptional on the usual clinical practice. Its
treatment is no different from other kinds of diaphragmatic hernias, but team of surgeons specialized on
oesophagogastric surgery and vast should manage them experienced on the treatment of hiatal hernias.

Resumen

Las hernias diafragmaticas de origenes diferentes al no traumadtico hiatal o traumatico (abierto o cer-
rado) son una patologia excepcional, con escasa bibliografia al respecto. Es por ello que presentamos
el caso de una hernia diafragmatica de origen diafragmatico secundaria a una intervencion realizada
para la resolucion de una fistula broncopleural.

El paciente desarroll tras una intervencion para un cierre de una fistula broncopleural, donde se
realiz6 una transposicion de un colgajo de epiplon mayor que fue ascendido a través del diafragma,
provocando una hernia diafragmatica izquierda gigante, que incluia colon transverso, bazo, fundus
gastrico y cola pancreatica. El paciente presentaba clinica digestiva diversa: plenitud postpandrial
precoz, sensacion de regurgitacion y pirosis. El paciente fue intervenido de forma programada real-
izando un cierre primario con sutura irreabsorbible con un refuerzo de malla Relismesh sujeto con
puntos, absorbtack y glubran. El paciente presentd un postoperatorio sin incidencias y fua alta a su
domicilio. En los controles a los 6 meses de la intervencion el paciente no ha presentado recidiva y ha
mejorado completamente de la clinica digestiva que presentaba.

Las hernias diafragmaticas de origen yatrogénico son excepcionales en la practica clinica diaria. Su
manejo no difiere del manejo de otras hernias diafragmaticos, pero si requieren que sean valoradas e
intervenidas por unidad especializadas en cirugia esofagogastrica y amplia experiencias en el manejo de

hernias hiatales.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic; Respiratory Tract Fistula; Laparoscopy.

Introduccion

El diafragma es una estructura musculotendinosa que
sirve de frontera entre la cavidad toracica y el abdomen,
permitiendo mantener diferentes presiones entre ambas
cavidades y jugar un rol esencial en la mecanica
respiratoria. Estd formado por 2 grupos musculares
(crural y costal), ambos inervados por el nervio frénico.
Dada su extension, estd en relacion con multiples
estructuras abdominales (colon transverso, higado, bazo,
esofago-estomago, pancreas, glandulas suprarrenales y
rifiones). La patologia que puede afectar al diafragma es
muy variada y florida, pero el objetivo de este articulo
se centra en la patologia herniaria diafragmatica. Es
importante diferenciar la hernia diafragmatica de la
eventracion diafragmatica, que se define como aquella
sustitucion del musculo diafragmatico por un tejido
conectivo fibroelastico adelgazado, que no cumple las
caracteristicas funcionales y de soporte del diafragma.
Las hernias diafragmaticas son una patologia
muy frecuenta en el dia a dia del cirujano
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general especializado en las intervenciones del
compartimento supramesoco6lico [1]. En su mayoria,
el origen se teoriza que es secundario a los esfuerzos
intraabdominales, que provocan la herniacion de los
contenidos intraabdominales a través de los orificios
ya presentes en el diafragma o en debilidades cercanas
a los mismos, generado hernias hiatales. Su segunda
mayor causa es la postraumatica, obedeciendo en la
mayoria de casos a un traumatismo penetrante, seguido
de los traumatismos cerrados. En el resto de causas
marginales, una de ellas puede ser la yatrogénica,
cuando se emplea el uso de algiin componente
intraabdominal para el tratamiento de alguna patologia
supradifragmatica o infradiafragmatica. Es este origen
el que ocupa el caso de este articulo.

Presentamos el siguiente caso de una hernia
diafragmatica de origen yatrogénico secundario al
uso de una plastia de epiplon en el manejo de una
fistula broncopleural que no se consiguid resolver
mediante manejo conservador y quirdrgico, razon por
la que se decidié emplear una plastia de epiplon [2].
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Dada la singularidad tanto del tratamiento realizado
que gener6 la hernia como el origen de la patologia
diafragmatica, queremos presentar este caso como
ejemplo de su manejo.

Presentacion del caso

Presentamos el caso de un varon de 49 afios con
antecedentes personales de artritis reumatoide, que
requirio de ingreso en unidad de cuidados intensivos por
pleuropericarditis secundaria a una infeccion grave por
virus Sarscov, con requerimiento de pericardiectomia
antefrénica, todo ello durante la pandemia Covid en
2020. El paciente desarrolld posteriormente una lesion
ocupantedel espacio(LOE)enellébulopulmonarinferior
izquierdo, que fue intervenida mediante una toracotomia
anterolateral con reseccion transegmentaria del 16bulo
inferior izquierdo y pleurectomia parcial, asi como
liberacion diafragmatica para conseguir una correcta
exéresis de la LOE. El analisis anatomopatoldgico de la
LOE indic6 un origen inflamatorio de la misma.

Durante el postoperatorio de esta intervencion,
el paciente desarrolld6 una fistula broncopleural
postquirirgica, que se intentd manejar mediante
tratamiento conservador sin éxito. Tras el fracaso
del manejo conservador, se decidido intervenir
quirargicamente para realizar una cobertura de la
fistula mediante un colgajo de musculo intercostal,
que tampoco logrd resolver y sellar la fistula. Dado
el fracaso de estos tratamientos, se decidié abordar
la fistula mediante un abordaje combinado junto con
cirugia general en diciembre de 2021: se decidio
realizar un colgajo de epiplon transdiafragmatico para
cubrir la fistula broncopleural.

El paciente fue intervenido mediante un abordaje
combinado: se realizd una laparoscopia exploradora,
donde se realiz6 liberacion de epiplon preservando la
vascularizacion por parte de la arteria gastroepiploica.
El epiplon fue movilizado al térax a través de una
incision radial de 2cm en diafragma. Se accedio a la
cavidad toracica mediante toracotomia sobre cicatriz
previa, con acceso a la cavidad toracica. En la cavidad
toracica, se movilizd cuidadosamente el epiplon
hasta trasponerlo a la fistula, donde se suturd. Se
dejo un drenaje toracico ambiental y se completd la
intervencion. El postoperatorio inmediato transcurrio
sin incidencias y el paciente fue dado de alta a
domicilio tras comprobar que la fistula se habia sellado
correctamente y no presentaba indicios de recidiva.

Durante el seguimiento, el paciente comenzd a
presentar mayor disnea y molestia abdominales tipo
saciedad temprana y sensacion de pirosis, razon por
la que se realizaron diversos estudios, entre ellos una
tomografia computarizada (TC) donde se evidencio
una hernia diafragmatica izquierda voluminosa, no
dependiente de los hiatos diafragmaticos. En la hernia
estaban incluidos en la hernia diafragmatica izquierda
el estdbmago, bazo, cola pancreética y colon transverso/
angulo esplénico, todos herniados a través del orificio
a través del cual se habia realizado la plastia de epiplon
en la cirugia previa. Ante estos hallazgos, se decidio
indicar una reparacion laparoscopica abdominal de la
hernia diafragmatica, dado que la intervencion de la
reparacion de la fistula broncopleural ya se consideraba
consolidada y se podria realizar el descenso completo
de los compontes abdominal y el cierre del defecto
diafragmatico sin comprometer la integridad del
colgajo realizado en la intervencion previa.

Figura 1. Tomografia computarizada
de la hernia diafragmatica, donde se
evidencia la presencia de estomago y
bazo en cavidad toracica.
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El paciente fue intervenido en febrero de 2023
mediante una anestesia general, en posicion francesa
con perneras. Se colocaron 5 trocares de trabajo: 1
trocar optico de Hasson (supraumbilical), 2 trocares de
Smm (uno subxifoideo y uno paraumbilical derecho)
y 2 trocares de 12mm (paraumbilical izquierdo y
derecho). Se accedid6 mediante vision directa. Al
acceso a la cavidad peritoneal, se evidenci6 la hernia
diafragmatica izquierda, donde ser herniaban a la
cavidad toracica el epiplon junto con estdomago, cola
pancreatica, bazo y colon transversos junto con angulo
esplénico; mientras que la uniéon gastroesofagica
estaba respetada. De forma cuidadosa mediante
electrocauterio y maniobras romas, se liberaron
las adherencias peritoneales a la pleura. Conforme
progresaba la adhesiolisis, se consiguieron reducir
progresivamente a cavidad los o6rganos abdominales
herniados sin complicaciones inmediatas. El epiplon
que se habia empleado para la realizacion del colgajo
se secciono mediante electrocauterio, debido a que tras
el tiempo transcurrido se consider6 de forma conjunta
con cirugia toracica que el colgajo habia consolidado.

Dada la elasticidad del diafragma y el buen
aspecto del mismo, se decidi6 proceder con un
cierre progresivo mediante el uso de diversas suturas

Fue valorado al mes de la intervencion en
consultas externas, con mejoria clinica de las molestias
relacionada con la ingesta, asi como mejoria parcial de
la disnea que presentaba. Se le curso una tomografia
computerizada toracoabdominopélvica para la proxima
visita de control. A los 2 meses (3er mes posterior a la
intervencion), se revalord en consultas, con una mejoria
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irreabsorbibles (tipo Surgiwip), logrando un cierre
completo del defecto diafragmatico. Pese a lograr un
cierre completo, se decidio reforzar el cierre con una
malla relimesh, con medidas de 18x14cm. La malla
se fij6 con una corona de absorbatacks y suturas de
monofilamento irreabsorbible en pilar izquierdo y
zona media. Finalmente se emple6 glubran en la zona
media para asegurar una correcta sujecion de la malla.
Durante la intervencion, se evidencio un area fibrosa
en region de borde medial/pilar izquierdo, de la que
se tomd muestra para estudio anatomopatologico
diferido, con resultados de reaccion inflamatoria
histiocitaria y gigantocelular. Se realiz6 una extraccion
bajo vision directa de todos los trocares y se cerr6 la
aponeurosis del trocar de 12mm y el de Hasson con
Monomax de anzuelo.

El paciente presentd un postoperatorio sin
incidencias, reanudando tolerancia el mismo dia de
la intervencion. Permanecié ingresado durante 3 dias,
en los cuales se le realizé un control analitico que no
evidencio alteraciones resefiables o elevacion de los
reactantes de fase aguda.

El paciente fue alta a su domicilio al 3er dia
postoperatorio con analgesia oral y ejercicios de
fisioterapia respiratoria.

Pl

Figura 2. Fotogramas de la
intervencion en diferentes pasos,
Junto con el resultado final de la
intervencion.

clinica franca de la disnea y clinica respiratoria. En los
resultados de la tomografia se evidencio atin una pérdida
de volumen con desviacion ipsilateral del mediastino,
pero no se vieron signos de nueva herniacion de material
abdominal a través del diafragma. Se ha realizado otro
control al 6° mes de la intervencion que constatd una
correcta reparacion del diafragma.
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Discusion

Las hernias diafragmaticas son una entidad frecuente
en la practica clinica, habitualmente representadas por
las hernias no traumaticas, entre las que se incluyen
las hiatales a través de los trigonos paraesternales

y lumbares (ambos suman el 5% de los casos) y

las hiatales esofagicas y sus diferentes tipos: estas

hernias se comprenden como aquellas hernias que
aprovechen los orificios hiatales congénitos para
herniar contenido abdominal hacia la region toracica

[1]. Se dividen en 4 tipos:

* Tipo 1 (mas prevalente, donde la unioén
gastroesofagica (UGE) se desliza por encima del
diafragma) y el resto de tipos (I al I'V):

» Tipo II: las mas infrecuentes, donde se hernia
parte del estdmago manteniendo la UGE fijo. Se
consideran las paraesofagicas puras.

* Tipo III (o mixtas): las mas prevalente, donde se
movilizacion la UGE y el fundus gastrico.

* Tipo IV: se consideran aquellas de gran volumen
donde se hernian otras visceras abdominales a
través del defecto herniario.

El resto de hernias se consideran traumaticas dado que
aparecen a través de una lesion/orificio nuevo en el
diafragma de los pacientes. En estos casos, la mayoria
de origenes son por traumatismo penetrantes como
heridas de bala o astas de toro, heridas por arma blanca,
fracturas costales. El origen en los traumatismos
contusos se teoriza que es debido a una sobrepresion
secundaria al aumento momentdneo de la presion
intraabdominal, que ocasiona la aparicion de una
solucion de continuidad en la membrana diafragmatica.

Por ultimo, se podria considerar un tipo de hernias
diafragmaticas como yatrogénicas, generadas por
tratamiento médicos que afectan de alguna forma a
la membrana diafragmatica y generen estas hernias;
aunque son muy infrecuentes y no suelen estar
reflejadas en la literatura médica.

El diagnostico de las hernias diafragmaticas
puede ser dificultoso: en aquellas hernias hiatales
esofagicas el diagndstico se puede realizar mediante
transitos intestinales baritados o con mediante el uso
de una endoscopia digestiva alta. En los casos donde
no esté implicado el hiato esofagico, el diagnostico
puede requerir de otras pruebas de imagen como
radiografias de torax donde se pueden evidenciar asas
intestinales en la cavidad toracica, o mediante TC
donde en hernias voluminosas se puede evidenciar

y evaluar que 6rganos se encuentran herniados a la

cavidad toracica.

El tratamiento de las hernias diafragmaticas
hiatales suele estar supeditado al tratamiento del
reflujo gastroesofagico, siendo mas dificultoso en
aquellos pacientes con hernias hiatales mixtas o puras,
es por ello que no vamos a ahondar en su manejo y
tratamiento dado que es un tema de discusion que no
tiene cabida en este articulo. Actualmente, se tiende
a realizar un manejo laparoscdpico, asociado en
determinadas situaciones al uso de mallas [3,4].

En los casos donde la hernia es secundaria a
un traumatismo (penetrante o contuso), el manejo
depende del momento del diagndstico [5]:

* Diagnostico precoz: abordaje abdominal, con cierre
del defecto. No suele requerir del uso de material
protésico, donde unicamente seria necesario
en aquellos casos donde haya una pérdida de
substancia significativa. Es importante tener en
cuenta que en esta situacion el paciente suele
tener otras lesiones asociadas al traumatismo y
que van a determinar el pronostico y posibilidades
quirargicas del paciente, siendo necesario en
ocasiones optar por cirugia de control de dafios
con una cirugia posterior definitiva.

* Diagnostico tardio: abordaje toracico. Cierre del
defecto y valorar la necesidad del uso de material
protésico como refuerzos o como puente dado el
cierre.

El caso que hemos presentado tiene unas
caracteristicas singulares, razon por la que surgid este
articulo: la causa de la hernia yatrogénica no descrita
frecuentemente [6,7] dado que su porcentaje dentro
de las hernias diafragmaticas es casi inexistente, y
siendo atin mas especificos, no hay muchas técnicas
descritas que requieran de la realizacion de una
incision a través del diafragma que puede derivar en
una hernia diafragmatica. El origen de una de estas
incisiones puede ser la realizada para realizar el
ascenso de un colgajo de epiplon para el manejo y
resolucion de una fistula broncopleural [8].

El abordaje de las fistulas broncopleurales es un
tema de discusion dentro de los cirujanos toracicos,
con diferentes tipos de terapias y acercamientos
terapéuticos [9]. El paciente de nuestro de caso
presentaba una enfermedad inflamatoria pleural
reciente, asociada con la aparicion de una lesion
ocupante de espacio (LOE) querequeriade lobectomia
para su exéresis, y en el postoperatorio inmediato
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(favorecida por la situacion de inflamacion y
antecedentes de enfermedades sistémicas conocidas)
que generd una fistula broncopleural [10]. Dado el
estado inflamatorio del paciente y del area local, se
decidio inicialmente un tratamiento conservador
con drenajes y mediante broncoscopias sin éxito. Se
decidié emplear un colgajo de musculos intercostales
posteriormente para intentar sellar la fistula, aunque
tampoco tuvo éxito.

En caso de fistulas broncopleurales donde fracasan
las primeras técnicas de tratamiento (conservador o
invasivo), se deciden emplear técnicas secundarias,
pero si empleadas previamente y con una evidencia
que las justifica, como el caso del empleo de una
plastia de epiplén mayor [11]. Esta técnica ha sido
descrita en multiples estudios y casos desde la década
de los ochenta [12], con buenos resultados.

La técnica consiste en la elevacion de un colgajo
de epiplon a través de una incision diafragmaética.
Dado que es una técnica de segunda linea, no existen
muchos estudios al respecto a las complicaciones
que asocia [2]. La técnica varia segin estudios, con
diversas formas de ascender la plastia a la cavidad
pleural [13]. Lo mas importante al realizar esta
plastia es conseguir mantener la vascularizacion para
asegurar una correcta adhesion y evitar la necrosis
de la plastia. En nuestro caso la técnica se puede
considerar que fue efectiva.

En nuestro caso no se asocid una técnica
antireflujo dado que la UGE estaba respetada y el
paciente no presentaba clinica de reflujo. Si que se
decidié emplear una protesis para reforzar el cierre
debido a los antecedentes del paciente y para ayudar a
distribuir la tension de la aproximacion de los bordes,
pese a que la membrana diafragmatica presentaba
buena elasticidad y posibilidad de acercamiento
que permitio el cierre completo de la misma con las
suturas de Surgiwip.

Una vez realizada la reparacion de la hernia
diafragmatica, es importante recalcar la fisioterapia
respiratoria, sobre todo en este paciente con los
antecedentes de patologia broncopleural que presenta
para poder restablecer al maximo posible la capacidad
respiratoria. El paciente de este caso ya presentaba
previamente clinica de disnea que se habia exacerbado
con la aparicion de la hernia diafragmatica. Es por
ello que el uso del incentivador respiratorio en el
postoperatorio inmediato y los meses posteriores
a la intervencion es fundamental para optimizar y
maximizar la recuperacion del paciente.
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Actualmente el paciente es seguido en consultas
para controlar la evolucién tanto respiratoria
como abdominal, a fin de evaluar que realmente
no reaparezca la hernia diafragmatica. No hay
descripcidn en la literatura actual de cuanto tiempo
tendria que ser seguido este paciente.

Conclusion

Las hernias diafragmaticas de origen yatrogénico
son singulares en la practica clinica diario,
dado que son muy escasos e infrecuentes las
patologias que requieran de la manipulacion del
diafragma para su tratamiento. Su manejo debe ser
individualizado y llevado por un equipo de cirujanos
con amplia experiencia en el manejo de la patologia
esofagogastrica. Es importante valorar la asociacion
de un refuerzo con material protésico en aquellas
donde el defecto sea considerable.
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