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Obstruccion intestinal tardia como consecuencia de
una hernia diafragmatica postraumatismo
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Resumen

Introduccién: las roturas diafragmaticas pueden pasar
desapercibidas en el proceso de diagnéstico de un poli-
traumatismo. La diferencia de presiones entre el térax y
el abdomen permite que las visceras intraabdominales se
hernien hacia la cavidad toracica. De forma tardia pueden
aparecer sintomas cardiorrespiratorios y abdominales por
compresion extrinseca y por encarceracion, respectiva-
mente.

Caso clinico: presentamos el caso clinico de una mujer
de 52 afos de edad que presentaba dolor abdominal y
vomitos. La radiografia de térax mostraba una elevacion
del hemidiafragma derecho. La tomografia computada
mostré dilatacion y ascenso de las asas del intestino
delgado y del colon a la cavidad toracica producto de una
hernia diafragmatica.

Conclusiones: en la realizacion de la historia clinica
deben tenerse en cuenta los antecedentes trauméaticos
asi como una alta sospecha clinica para evitar el retraso
diagnostico. Los sintomas, por no ser especificos, pueden
conducir al paciente a consultar a diferentes especialistas; es
necesario un tratamiento multidisciplinario enfocado a evitar
incrementos innecesarios de la morbilidad y de la mortalidad.
Palabras clave: hernia diafragmatica, obstruccion
intestinal, hernia postraumatismo.

Abstract

Background: Diaphragmatic rupture can be missed dur-
ing trauma diagnosis. Different pressures between the tho-
rax and the abdomen allow the abdominal viscera to herni-
ate into the chest cavity. Cardiorespiratory and abdominal
symptoms may appear later due to passive compression
and incarceration, respectively.

Clinical case: We report the case of a 52-year-old
female with abdominal pain and vomiting. Chest x-ray
demonstrated an elevation of the right hemidiaphragm,
and computed tomography showed herniation of small
bowel and colon into the chest cavity with dilated small
bowel due to a diaphragmatic hernia.

Conclusions: History of traumatic events should be
considered with high suspicion in the diagnostic process to
avoid delayed diagnosis of this condition. The nonspecific
symptoms of this condition often lead the patient to
consult different specialists. A multidisciplinary approach is
required and aimed at preventing an unnecessary increase
of morbidity and mortality.

Key words: diaphragmatic hernia; intestinal obstruction;
posttraumatic hernia.

* Médico Interno Residente. Servicio de Cirugia General y de Aparato
Digestivo. Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real.
**  Médico Adjunto. Servicio de Cirugia General y de Aparato
Digestivo. Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real.

Correspondencia:

Pablo Menéndez Sanchez

C/Julio Palacios 29, Esc. B. 7°B

CP. 28029 Madrid, Espafia

Tel.: 660333554

Correo electronico: pablomensan@hotmail.com

Recibido para publicacion: 01-12-2010
Aceptado para publicacion: 24-05-2011

Introduccion

Las hernias diafragmaticas tras un traumatismo toracoabdo-
minal (penetrante o contuso) tienen una incidencia de 5%.'
Generalmente se asocian con traumatismos de alta energia;
la concomitancia de lesiones graves tiende a enmascarar la
lesion diafragmatica que, junto con el retraso diagnostico,
suelen provocar sintomas de forma tardia. En una historia
clinica correcta deben considerarse los antecedentes trau-
maticos como causas posibles de alteraciones abdominales
que cursan con dolor, de trastornos del transito intestinal o
de otros sintomas cardiorespiratorios.
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Caso clinico

Presentamos el caso clinico de una mujer de 52 afos de
edad que acudi6 al servicio de urgencias del hospital por
dolor abdominal a nivel epigastrico y vomitos. Como an-
tecedentes personales senald ser fumadora y que dos afios
antes habia sufrido un accidente de trafico con fractura de
pelvis, luxacion de hombro derecho y neumonia nosoco-
mial durante su ingreso. Referia, desde el traumatismo, do-
lor postprandial y reflujo gastroesofagico independiente del
tipo de comida, asi como cuadros autolimitados de dolor
abdominal.

Los resultados de laboratorio al ingreso fueron: leuco-
citos 13.1 miles/ul (segmentados, 79.3%), hemoglobina
14.3 g/dl (hematocrito, 44.2%), actividad de protrombina
89.4%, TPTa 26.22 segundos, creatinina 0.6 mg/dl.

Laradiografia de torax mostraba una elevacion del hemi-
diafragma derecho. En la tomografia computada se eviden-
ci6 una hernia diafragmatica anterior derecha y atelectasia
pasiva de la base pulmonar secundaria a un ascenso, a la
cavidad toracica, de asas de intestino delgado y del colon
con sus mesos correspondientes, desplazamiento posteroin-
ferior del higado y dilatacion de asas de intestino delgado
(figura 1).

Ante el diagnostico de obstruccion intestinal se proce-
di6 a una laparotomia de urgencia donde se constato, en el
tercio medio del hemidiafragma derecho, una hernia dia-
fragmatica encarcerada conteniendo epiplon, antro gastrico,
asas de intestino delgado y colon ascendente y aproximada-
mente 700 ml de liquido libre de aspecto seroso.

Después de una quelotomia y de la reduccion del con-
tenido encarcerado se realizd una herniorrafia con puntos
sueltos del defecto diafragmatico con material no reabsor-
bible (Prolene® 0); se procedi6 también a la reparacion de
una brecha mesentérica que no afectaba a la vascularizacion
de las asas intestinales.

El lugar de la obstruccion intestinal se localizd en el
ileon, que mostraba tres anillos de constriccion; no se rea-
liz6 reseccion intestinal ya que dicho segmento de intestino
delgado era viable y presentaba una luz apropiada (figu-
ra 2). Se colocd un drenaje endotoracico del nimero 20 en
el quinto espacio intercostal derecho que se retird a las 48
horas (figura 3).

El posoperatorio discurrié sin complicaciones dandose
de alta a la paciente al cuarto dia. Seis meses después la
paciente se encontraba asintomatica.

Discusion

La hernia diafragmatica se define como la protrusion de
contenido abdominal en la cavidad toracica a través de de-

Figura 1. Tomografia computada toracoabdominal donde se muestra
la herniacion del intestino delgado y del colon en el hemidiafragma
derecho.

Figura 2. A. Hernia encarcerada en hemidiafragma derecho; B. Ori-
ficio herniario; C. Defecto en el mesenterio del segmento de intestino
delgado encarcerado; D. Asas de intestino delgado liberadas de la
hernia diafragmatica que muestran el anillo de constriccion.

Figura 3. Radiografia simple de térax del posoperatorio inmediato
con drenaje endotoracico y reexpansion pulmonar.
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fectos congénitos o adquiridos del diafragma, incluyéndose
entre estos ultimos a los traumatismos de dicha estructura
muscolotendinosa. Las principales causas de rotura diafrag-
matica son los accidentes de trafico y la violencia, variando
ambas incidencias en funcion del area geografica.>* Las ro-
turas diafragmaticas por traumatismos contusos suelen ser
el resultado de un traumatismo de alta energia que provo-
ca un aumento de presion intraabdominal; por efectos de
aceleracion-desaceleracion entre 40 y 60% de las roturas
diafragmaticas provoca la migracion del contenido intraab-
dominal al torax.>*

Las lesiones diafragmaticas ocurren en entre 0.8 y 5.8%
de los traumatismos toracoabdominales no penetrantes y
hasta a 62% de los pacientes no se les realiza el diagnos-
tico durante el periodo de atencion primaria del traumatis-
mo,'? implicando un retraso diagnoéstico de hasta 7% en los
traumatismos no penetrantes. De las roturas diafragmaticas
postraumatismo la herniaciéon se producira en entre 45 y
60%.1%

La tendencia natural de las hernias diafragmaticas es au-
mentar de tamafio debido a las fuerzas a la que es sometida
esta estructura; el gradiente de presion que existe entre la
cavidad toracica y el abdomen (de 7 a 20 cm de H,0O, pu-
diendo aumentar hasta 100 cm de H,O en situaciones como
la inspiracidon profunda) hace que el contenido abdominal
ocupe la cavidad toracica.

La mayor parte de las hernias diafragmaticas se produ-
ce en la parte posterolateral del diafragma entre las inser-
ciones lumbares e intercostales por ser las zonas de mayor
debilidad. Las lesiones diafragmaticas pueden ser bilate-
rales (2%) pero son mas frecuentes en el hemidiafragma
izquierdo (65-80%) ya que el lado derecho esta protegido
por el higado; las lesiones del lado derecho estan asociadas
con lesiones mas graves.>” De forma progresiva, si existe
herniacion de los componentes abdominales con el tiempo
puede dar lugar a encarceracion, estrangulacion y obstruc-
cion visceral hasta en 30-50% de los casos, asi como com-
promiso cardiovascular y respiratorio.>®

Las hernias diafragmaticas postraumatismo pueden ser
resultado de traumatismos penetrantes o contusos de alta
energia; suelen pasar desapercibidas o con retraso en su
diagnoéstico debido su coexistencia con otras lesiones que
implican un riesgo vital.* En situaciones en las que se lleva
a cabo un tratamiento conservador las lesiones diafragmati-
cas son infradiagnosticadas en entre 12 y 66%. No pueden
ser diagnosticadas en la laparotomia por lo que suelen pre-
sentarse de forma tardia®”® en la forma de sintomas cardio-
rrespiratorios y abdominales como: disnea, dolor toracico,
dolor abdominal, vomitos e incluso choque séptico secun-
dario a la isquemia de las visceras encarceradas.>>¢

La hernia diafragmatica cronica postraumatismo es
aquella que se diagnostica al menos un mes después de

traumatismo. Este retraso diagnostico puede solventarse a
través de una correcta historia clinica, el conocimiento de
la existencia de esta afeccion y un alto grado de sospecha
clinica en situaciones en la que existan fracturas costales,
fractura de pelvis o de columna lumbar, auscultacion de
ruidos intestinales en la cavidad toracica o timpanismo a la
percusion toracica.*®

A la radiografia simple de térax se la considera la pri-
mera prueba diagndstica aunque so6lo es efectiva en entre
25y 50% de los traumatismos no penetrantes, pudiendo re-
sultar normal en entre 18 y 50%;”° posee una sensibilidad
de 46% para las roturas del hemidiafragma izquierdo y de
17% para las del lado derecho. Se dificulta el diagndstico en
las hernias del lado derecho, como ocurrid en nuestro caso,
donde la radiografia simple de térax mostraba una eleva-
cion del hemidiafragma derecho.>¢ El valor diagnostico de
la radiografia de térax se incrementa entre 8.3 y 25% con
imagenes tomadas de forma secuencial en las primeras 24
horas.* Los signos que pueden verse en la radiografia de
torax, que sugieren una hernia diafragmatica, son el signo
del collar (constriccion de viscera hueca a nivel del defecto
diafragmatico), niveles hidroaéreos intratoracicos, la pre-
sencia de la sonda sobre el diafragma o la elevacion del
hemidiafragma.>*

La técnica de imagen de eleccion es la tomografia com-
putada con una especificidad de 100% y una sensibilidad
de 71% (78% para el lado izquierdo y 50% para el lado de-
recho).’® Otros métodos de diagndstico que se han descrito
son la resonancia magnética nuclear,' el transito gastroin-
testinal, la ultrasonografia (focused abdominal sonography

for trauma, FAST)*¢ asi como las laparoscopia y toracosco-

pia en pacientes hemodinamicamente estables.>!"!3

El tratamiento de las hernias diafragmaticas es la cirugia
en el momento de su diagndstico, aun en pacientes asinto-
maticos. Se reduce el contenido herniado, se repara el de-
fecto muscular y se coloca un drenaje endotoracico.

Tras la admision del paciente politraumatizado debe
tenerse especial precaucion en la colocacion del drenaje
endotoracico para no lesionar los 6rganos presuntamente
herniados.” La cirugia puede realizarse por via abdomi-
nal o toracica, de forma convencional o asistida con video
de acuerdo con de las preferencias del equipo quirtrgi-
co ya que ambas técnicas son igualmente efectivas.*® En
situaciones agudas estd indicada la laparotomia por la
asociacion de lesiones viscerales abdominales como con-
secuencia de los traumatismos de alta energia haciendo
necesaria la exploracion meticulosa de ambos hemidia-
fragmas.>> En nuestro caso, a pesar de no sospechar una
lesion organica asociada con el traumatismo, optamos por
la laparotomia exploradora para poder descartar una per-
foracioén de viscera hueca de forma anterdgrada al punto
de obstruccion.
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Si no se diagnostica la rotura diafragmatica después de
un traumatismo los 6rganos herniados pueden llegar a es-
trangularse en la cavidad tordcica incrementando las tasas
de la morbilidad y de mortalidad.*® La mortalidad debida
a rotura diafragmatica se ha calculado entre 1 y 28% aun-
que, en general, esto es producto de las lesiones asociadas
que son, ademas, las que provocan el retraso diagnostico
de la hernia diafragmatica. Las lesiones mas frecuentemen-
te asociadas son las fracturas costales, la fractura de pelvis
y las lesiones intraabdominales hasta en 80-88% (lesiones
esplénicas y lesiones renales). En las situaciones cronicas
morbilidad, mortalidad y pronoéstico estan determinados por
el compromiso de las visceras herniadas, asi como por la
necesidad de realizar la cirugia de forma urgente hasta en
40% de los casos.>*"?

Conclusiones

Las situaciones de riesgo vital que conllevan los poli-
traumatismos pueden provocar que no se diagnostique
una rotura de diafragma. La herniacion de érganos abdo-
minales puede llevar a la estrangulacion de los mismos
con los consiguientes incrementos de morbilidad y de
mortalidad.

Una correcta historia clinica debe incluir los antece-
dentes traumaticos del paciente, asi como una alta sos-
pecha clinica para evitar el retraso diagnostico de esta
afeccion. Los sintomas, por no ser especificos, pueden
conducir al paciente a consultar a diferentes especialis-
tas; es necesario un tratamiento multidisciplinario enfo-
cado a evitar incrementos innecesarios en la morbilidad
y en la mortalidad.
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