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É relatado o caso de paciente portador de
comunicação interatrial, que foi submetido a
tratamento cirúrgico e encontrada, no ato ope-
ratório, hérnia diafragmática intrapericárdica.
Foi realizada atrioseptoplastia com membrana
de pericárdio bovino preservada em gluteral-
deído e correção da hérnia com retalho pedicu-
lado de pericardio autógeno. São discutidos os
vários tipos de anomalia do diafragma, suas
associações com outras anomalias, a
embriogênese, a fisiopatologia, seu prognóstico
e correção cirúrgica.

INTRAPERICARDIAL HERNIA OF
DIAPHRAGM ASSOCIATED TO ATRIAL

SEPTAL DEFECT.

The authors report the case of a patient
with atrial septal defect who was submitted to
surgical treatment when an intrapericardic
hernia was found. The septal defect was closed
with a bovine pericardial patch and the hernia
with a pediculated autogenous pericardial
graft. They discuss several aspects of the
classification of the hernia, its association with
other anomalies, embriogenesis, pathophy-
siology, prognosis and surgical correction.
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As hérnias diafragmáticas congênitas
constituem afecção relativamente rara1-6, que
podem estar associadas a outras anomalias e,
quando estas constituem defeitos graves, se
acompanham de alta mortalidade5-10. A classifi-
cação mais aceita considera os seguintes tipos:
hérnia de Bochdaleck (defeitos posterolateral),
de Morgagni (retroesternal ou
retrocostoesternal), hérnia hiatal (defeito no
hiato esofágico) e antero lateral1,4,6,10. Raramen-
te tem sido descrita a hérnia na porção anteri-
or e mediana no pericárdio1-3.

O objetivo desta publicação é relatar o caso
de paciente com hérnia localizada anteriormen-
te, intrapericárdica e associada a comunicação
interatrial e a onfalocele tratada no período
neonatal.

RELATO DO CASO

Paciente com 11 anos de idade, do sexo
feminino, cor parda, nascida de parto normal a
termo, sendo diagnosticada onfalocele ao nasci-
mento e sopro cardíaco. A onfalocele foi trata-
da com medidas locais. Fez seguimento
cardiológico apresentando-se assintomática. Ao
exame clínico apresentava eventração em pare-
de abdominal supraumbilical, 2a bulha palpável
e hiperfonética em foco pulmonar, sopro
sistólico + +/ + + + + e desdobramento fixo da
2º bulha em foco pulmonar. Eletrocardio-
graficamente apresentava ritmo sinusal com
freqüência de 100 bpm e distúrbio de condução
de ramo direito. Ao exame radiológico apresen-
tava área cardíaca aumentada + +/ + + + + às
custas de átrio direito, ventrículo direito e tra-
ma vasobrônquica aumentada + +/ + + + + (fig.
1). Realizado ecocardiograma que revelou co-
municação interatrial tipo forame oval (CIA)
com sinais de hipertensão pulmonar. Foi então
indicado tratamento cirúrgico.

Relato de Caso
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A operação foi realizada através de toraco-
tomia ânterolateral direita sendo encontrada
câmaras cardíacas aumentadas (átrio direito e
ventrículo direito + +/ + + + +) e hérnia
diafragmática intrapericárdica contendo o lobo
esquerdo do fígado e sem saco herniário. Era
difícil a exposição da hérnia e após corrigir a
CIA com retalho de pericárdio bovino, foi rea-
lizada ampliação da toracotomia para o lado es-
querdo com secção transversal do esterno. Foi
aberto o pericárdio de início transversalmente
e em seguida em direção ao diafragma (fig. 2).
O coração foi rodado para cima e a hérnia ade-
quadamente exposta; ela correspondia a uma
falha do diafragma de toda a região do
pericárdio (fig. 3) por onde herniava o fígado.
Este foi reduzido para a cavidade abdominal e
a hérnia fechada pela sutura do retalho de
pericárdio autógeno criado pelas citadas inci-
sões.

A paciente evoluiu bem, sem intercor-
rências no pós-operatório com redução da área
cardíaca ao exame radiológico (fig. 4).

DISCUSSÃO

A formação embriológica do diafragma é
complexa na medida que os elementos muscu-
lares são derivados de várias fontes. A porção
anterior, lateral e central derivam do septo
transverso e mesentério ventral. A porção pos-
terior é formada pela fusão do mesentério
dorsal e pelo mesoderma, derivado da membra-
na pleuroperitoneal. Uma falha da fusão ou da
formação desses elementos pode resultar em
uma continuidade pleuroperitoneal (fig. 3). O
processo de formação do diafragma ocorre entre
a 8a e 10a semana de gestação4,5,10.

As hérnias diafragmáticas podem ser
classificadas em congênitas e adquiridas. As
hérnias congênitas por sua vez podem ser clas-
sificadas, em ordem de freqüência, nos seguin-
tes tipos: 1) hérnia do hiato pleuroperitoneal ou
hiatal; 2) ausência da parte posterior do dia-
fragma, também chamada de Bochdalek; e 3)
hérnia de Morgagni, situada anteriormente, ou
subcostoesternal e em geral um pouco lateral-
mente1,4,6,7,8,10,11.

Fig.. 1 - Radiografia de tórax pré-operatório.

Fig. 2 - Esquema da incisão no pericárdio.

Fig. 3 - Esquema do defeito diafragmático.

Fig. 4 - Radiografia de tórax pós-operatório.
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A hérnia diafragmática com comunicação
peritônio-pericárdica, como no caso descrito aci-
ma, é muito raro e, embora mediana, se aproxi-
maria a de Morgagni1,3.

As hérnias diafragmáticas congênitas po-
dem estar associadas a outras anomalias, sen-
do as principais pulmonares (agenesia ou
hipoplasia pulmonar), neurológicas, renais e
cardíacas, sendo na maioria das vezes respon-
sável pela alta mortalidade neonatal5, 6-8,10.

O quadro clínico depende do tamanho do
colo herniário, assim como também do número
e extensão das vísceras herniadas para a cavi-
dade torácica e são, principalmente, relaciona-
das à função respiratória por compressão
pulmonar e cardiovascular. Assim, são freqüen-
tes no quadro clínico, dispnéia, cianose e baixo
débito cardíaco por compressão do pulmão e/ou
desvio do mediastino1,6,8,12.

Eventualmente o paciente pode ser
assintomático, como no presente caso, não ha-
ver suspeita do diagnóstico, em geral por ser
pequena ou de localização que não permita
herniação de muitas vísceras abdominais. No
presente caso, encontrou-se herniado o lobo es-
querdo do fígado para dentro do pericárdio e
não foi suspeitado no pré-operatório e não diag-
nosticado por exames subsidiários como radio-
grafia de tórax ou ecocardiograma. As altera-
ções na área cardíaca visíveis na radiografia,
que eram em grande parte da hérnia, foram
atribuídas à cardipatia associada. Outros sinto-
mas podem ser vômitos, dependente da
herniação gástrica, quadro oclusivo ou
suboclusivo intestinal por obstrução parcial ou
total de intestino delgado ou colo.

Em neonatos com quadro clínico exuberan-
te, estabelecido o diagnóstico, há indicação de
tratamento cirúrgico imediato. A via de acesso
é variável de autor para autor, assim como pode
depender da localização e tipo de herniação. A
via abdominal é utilizada quando há suspeita
de má rotação intestinal; a via transtorácica é
principalmente utilizada quando o defeito é à
direita; a mortalidade é muito semelhante nos
dois tipos de acesso cirúrgico1,4,5,8-11.

A correção é feita com sutura direta e
sobreposição das bordas do diafragma quando o
defeito é pequeno ou com enxerto de fascia lata,
fascia perirenal ou enxertos heterólogos preser-
vados, como membrana de pericárdio bovino e

enxertos artificiais. O índice de recidiva é maior
nos casos de sutura direta, sendo necessária a
reintervenção.

No presente caso, optou-se pela correção
da hérnia concomitantemente com a da
cardiopatia congênita por várias razões: pela
possibilidade de distensão abdominal
pós-operatória poder levar à maior herniação do
fígado para a cavidade pericárdica e interferir
com a dinâmica cardíaca, pela possibilidade de
contaminação pericárdica e, principalmente,
porque se considerou que a correção por via ab-
dominal seria difícil. A circulação extracorpórea
permitiu a luxação do coração para adequada
exposição da hérnia.

Para fechamento foi utilizado pericárdio
autógeno por se apresentar anatomicamente
bastante favorável para esse tipo de técnica.

O presente caso mostra a associação de
três defeitos congênitos: onfalocele, hérnia
diafragmática para o pericárdio e comunicação
interatrial. Mostra também que essa associação
de anomalias pode permitir sobrevida até além
da 1a década de vida, e que a hérnia
diafragmática pode não ser diagnosticada. Fi-
nalmente, demonstra a possibilidade de, com a
ampliação da incisão, corrigir a cardiopatia e a
hérnia, bem como a utilização de um retalho de
pericárdio autógeno pediculado para fechar a
hérnia, técnica não descrita na literatura revi-
sada.
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