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Resumen

La hernia diafragmatica traumdtica (HDT) es una complica-
cidn poco comun en el trauma abdominal cerrado y puede
no ser diagnosticada a menos de que se tenga un alto indice
de sospecha. El mecanismo fisiopatoldgico consiste en un
impacto de alta energfa con aceleracién y desaceleracion que
condiciona incremento subito de la presion intraabdominal.
El hemidiafragma izquierdo es afectado mas comdnmente.
El diagndstico temprano y oportuno es fundamental debi-
do a la elevada incidencia con la que se asocia a lesion a
otros drganos y complicaciones. El objetivo de este articulo
es presentar el caso de un paciente de 62 afos que desa-
rrolld hernia diafragmatica secundaria a trauma abdominal
cerrado y revisar la literatura relacionada a esta entidad.
Palabras clave: Hernia diafragmadtica traumdtica, trauma ab-
dominal cerrado.

Diaphragmatic hernia secondary to blunt
trauma of the abdomen

Abstract

Traumatic diaphragmatic hernia is an uncommon com-
plication of abdominal blunt trauma and is easily overlooked
unless high index of suspicion is maintained. The underlying
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mechanism for diaphragmatic rupture is due to a high-energy
acceleration-deceleration impact that results in a sudden in-
crease in the intra-abdominal pressure. The left diaphragm
is more commonly involved. The diagnosis is important be-
cause of the high incidence of associated organ damage and
complications. The aim of this paper is to present the case of
62 years old patient who developed traumatic diaphragmatic
hernia and review the literature related to this entity.

Key words: Traumatic diaphragmatic hernia, blunt abdominal
trauma.

La herniacién de 6rganos intraabdominales hacia la
cavidad tordcica puede ocurrir a través de defectos
congénitos o adquiridos en el diafragma, estos dlti-
mos principalmente de origen traumdtico. Las hernias
diafragmdticas traumdticas (HDT) se producen por
lesiones por arma blanca, armas de fuego, traumatis-
mo cerrado directo e indirecto, dehiscencia diafrag-
mdtica posquirtirgica, erosién del masculo asociado
a infecciones o espontdnea. Todas las hernias diafrag-
mdticas carecen de saco. Las lesiones traumdticas en
el diafragma son una rara condicién, y a pesar de ha-
ber sido reconocidas de forma temprana en la histo-
ria de la cirugia, adecuadamente entendidas y docu-
mentadas, siguen siendo hoy en dia una entidad de
dificil diagnéstico y desafio para el cirujano general.
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Radiografia Simple de Térax. A. Defecto diafragmatico, compresion pulmonar, elevacién diafragmatica y her-
niacion de 6rganos intraabdominales a hemitorax izquierdo previo al procedimiento quirtrgico. B. Radiografia de con-
trol donde se observa expansién pulmonar, hemidiafragma izquierdo en su posicion y reduccién de los 6rganos abdo-

minales.

Para no pasar por alto este tipo de lesion, que conlle-
va una elevada mortalidad, es necesario mantener un
alto indice de sospecha diagnéstica, que se basa en
el mecanismo de lesién y caracteristicas del cuadro
clinico. Los tltimos avances en tecnologia de imagen
deben incorporarse en el protocolo de estudio de los
pacientes, y de esta forma guiar nuestra conducta a
seguir. Una vez identificada la lesién es necesario un tra-
tamiento temprano, que en la gran mayorfa coincide
con una reparacién quirtirgica del defecto diafragmati-
co. La herniacién de visceras abdominales ocurre entre
el 45 y el 60% de los casos, las de estémago, colon,
intestino delgado, bazo y epiplén son las mds comunes.
En este reporte se describe el caso de un paciente
adulto que present6 una hernia diafragmdtica secun-
daria a traumatismo por impacto en automdvil.

CASO CLiNICO

Paciente de 62 anos sin antecedentes de importancia.
Ingresa al servicio de urgencias tras sufrir un accidente
automovilistico de impacto frontal y alta velocidad.
Era el conductor y tenfa colocado un cinturén de se-
guridad de 3 puntos. Ingresé con disnea y dolor en

hipocondrio y hemitorax izquierdo. A la exploracién
fisica presentaba signos vitales estables, datos de di-
ficultad respiratoria leve, con ausencia de murmullo
vesicular en tercio inferior de hemitorax izquierdo. Se
realiz6 una radiografia simple de térax en la cual se
encontré imagen radioopaca de bordes regulares que
ocupaba un 60% de hemitorax izquierdo y desplazaba
el mediastino hacia hemitorax derecho (figura 1). To-
mografia axial computarizada (TAC) toracoabdomi-
nal simple en la que se observé defecto en hemidia-
fragma izquierdo con desplazamiento intratorécico de
bazo, epiplén, fondo y cuerpo géstricos y desplaza-
miento de mediastino hacia la derecha, ademds, se ob-
servé drea de colapso alveolar paravertebral izquierda
(figura 2). Se llegé al diagnéstico de hernia diafrag-
mitica izquierda traumdtica y contusién pulmonar
secundarios a trauma tordcico cerrado.

Por lo anterior se realiz6 correccién quirtrgica de
la hernia diafragmadtica con la siguiente técnica qui-
rargica: se colocé al paciente en decibito lateral de-
recho, se incidi6 con una toracotomia posterolateral
izquierda y costotomia parcial de la octava costilla.
A la apertura de la cavidad tordcica se observé gran
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Figura 2.

parte del estémago, incluyendo cuerpo y fondo, sin
datos de perforacién o hemorragia, el polo superior
del bazo se encontraba lateral al estémago y no pre-
sentaba ninguna lesién o isquemia, por lo que se rea-
lizé reduccién manual de érganos intraabdominales,
estémago, bazo y epipldn, los cuales se encontraron
sin datos de sangrado, lesién o isquemia. Se identi-
ficé defecto diafragmdtico de aproximadamente 20
cm de didmetro y se repar6 con cierre primario a 2
planos con puntos separados tipo colchonero con ma-
terial de sutura sintético no absorbible de 1-0 y strge-
te continuo del borde anterior y posterior del defecto
con el mismo material de sutura, no fue necesaria la
colocacién de malla sintética. Se colocé drenaje acti-
vo tipo Blake de 19 Fr conectado a Pleurovac en el le-
cho quirtrgico. Se cerrd pared tordcica con material
de sutura sintético absorbible de 1-0 y se finalizé el
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procedimiento afrontando piel con una sutura mo-
nofilamento absorbible de 2-0. El diagnéstico posto-
peratorio fue de toracotomfa izquierda posterolateral
con reduccion de hernia diafragmdtica y reparacion
de laceracién diafragmadtica. La paciente evolucioné
satisfactoriamente durante su posoperatorio.

DISCUSION

El primer caso descrito de hernia traumdtica del
diafragma, es atribuido a Sennertus, quien en 1541
hizo este hallazgo en una necropsia. Posteriormen-
te Ambrosio Paré en 1579, cirujano francés del re-
nacimiento, describié en un estudio de necropsias las
consecuencias de la herniacién de visceras abdomi-
nales a través de lesiones traumadticas del diafragma.
Pero fue hasta 1958, que Frederick Giuria publicé el
primer caso de una hernia traumdtica del diafragma



aguda, en un hombre que tras sufrir un traumatismo
toracoabdominal cerrado, por accidente de trénsito,
es intervenido via toracoabdominal comprobdndose
una lesion del diafragma izquierdo con migracién del
estémago y el bazo al térax', situacién similar a lo
presentado en este reporte.

Las lesiones diafragmadticas ocurren entre el 1 y el
5% de los accidentes automovilisticos y entre el 10
y el 15% de pacientes con trauma penetrante’. En
una serie reciente que incluyé a 53,031 pacientes en
distintos centros hospitalarios de trauma se encontré
una incidencia de sélo el 3%?. En pacientes politrau-
matizados se puede observar una frecuencia del 12 al
60% de defectos diafragmadticos que pasan inadverti-
dos en la etapa aguda®. E1 70% de los casos el desgarro
diafragmdtico se presenta del lado izquierdo, proba-
blemente porque el higado impide la herniacién de
los érganos intraabdominales en el hemitorax dere-
cho y el hiato esofdgico debilita el diafragma del lado
izquierdo®*>.

Para conocer el mecanismo de lesién es necesario
conocer la estructura anatdmica de este musculo. El
diafragma estd constituido por multiples fasciculos
digdstricos, cuyo tendén central forma el centro fré-
nico, alrededor del cual se dispone una porcién peri-
férica de musculo, el cual se inserta en el reborde cos-
tal inferior y la columna lumbar. La unién entre el
sector muscular y el tendinoso constituye una zona
de debilidad, sitio donde habitualmente se produ-
ce el desgarro diafragmdtico en los casos de trauma
cerrado de abdomen, esto debido a la hipertensién
intraabdominal brusca y difusa que se genera por el
impacto®. Sin embargo se proponen 2 mecanismos
de lesion bien definidos por Lenriot’:

* Hipertensién abdominal brusca: La presién in-
traabdominal normal es menor de 12 cmH,0.
En un impacto cerrado abdominal puede incre-
mentarse hasta 100 cmHZO, esta presion se trans-
mite a zonas de menor resistencia como es el caso
del diafragma, especificamente el lado izquierdo.

*  Elaplastamiento de la base del térax secundario a
impacto directo produce un hundimiento lateral
de la parrilla costal que condiciona desgarro de
las inserciones costales del diafragma e incluso la
rotura transversal de la capula diafragmdtica.

R. Carrillo Esper, C. Lépez Caballero

indice de severidad de la lesién diafragmatica®

| | Contusién

Il |Laceracién <2 cm

Il | Laceracién2a 10 cm

IV | Laceracion > 10 cm con pérdida de tejido < 25 cm?
V | Laceracion con pérdida de tejido > 25 cm?

Es importante evaluar sistémicamente a estos pacien-
tes, ya que se tiene reportado que del 95 al 100%
que presentan un impacto que provocé una lesién en
el diafragma se asocia a otras lesiones como contu-
sién pulmonar, fracturas costales, ruptura esplénica
o trauma craneoencefilico®”.

En el caso de las heridas penetrantes, la lesion es
provocada por la accién directa del agente agresor sobre
el diafragma. En estas circunstancias el dano tisular
es directamente proporcional a la velocidad y energia
cinética del proyectil’.

Los signos y sintomas de la ruptura diafragmdtica
son inespecificos y estdn relacionados con las lesio-
nes asociadas al trauma. Siempre se debe sospechar
de una lesién diafragmdtica cuando se encuentre a
un paciente con antecedente de trauma cerrado de
alto impacto, especialmente con presencia de con-
tusiones en la parte inferior de la pared abdominal
o en la pared tordcica. El dolor abdominal y datos
de dificultad respiratoria son sintomas frecuentes en
estos pacientes®.

Las hernias se pueden clasificar con base en el ta-
mano de la lesién durante el transoperatorio, con la
propuesta de la Asociacién Americana de Cirugfa de
Trauma, la cual puede ser vélida para trauma cerrado
o penetrante (tabla 1). En una revisién de Ferrufino
de 32 pacientes, se encontr6 que el grado de lesién
mis frecuente fue el I1I, con 23 pacientes’.

Con base en la historia natural se pueden presen-
tar 3 fases:

*  Fase aguda: comprende las primeras 2 semanas
desde el momento del trauma.

*  Fase crénica o latente: identificada posterior a 2
semanas del dafo.

*  Fase catastréfica: donde se hacen evidentes las
complicaciones por obstruccién, estrangulamien-
to e incluso perforacién de los drganos o tejidos
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abdominales herniados a térax®>>!°. Se ha reporta-
do que la mortalidad en este escenario puede ser
de hasta el 50%"'.

Menos del 50% de los pacientes tienen diagnéstico
preoperatorio con base en estudios complementarios
diagnésticos. Las radiografias simples de térax per-
miten el diagndstico correcto de ruptura diafragmi-
tica en el 45% de las del lado izquierdo y el 17% de
las del derecho, siendo los datos mds caracteristicos
la desviacién contralateral del mediastino, elevacién
del hemidiafragma, sombras de gas abdominal o ni-
veles hidroaéreos sobre el nivel diafragmdtico usual y
obliteracién o distorsion de la linea del diafragma'?.
Sin embargo, es menos sensible en la etapa aguda
que en la crénica, debido a que el diafragma puede
enmascararse por lesiones del paciente politrauma-
tizado como hemotérax, neumotérax o contusién
pulmonar'. La insercién de una sonda nasogastrica
y la administracién de medio de contraste es una ma-
niobra sumamente util para demostrar la herniacién
del estémago'?. La TAC a pesar de contar con una
sensibilidad de 71% y una especificidad de 100% en
la etapa aguda, se considera un estudio complemen-
tario a la radiografia de térax para buscar defectos
diafragmdticos, especialmente por el alto costo, poca
disponibilidad y tiempo de realizacién del estudio.
El uso de imagen por resonancia magnética se reser-
va para los casos que no pueden ser identificados por
TAC10,13.

El abordaje abdominal es de eleccién en la rotura
diafragmdtica en fase aguda, tiene la ventaja de per-
mitir la completa exploracién y manipulacién de las
lesiones abdominales asociadas, las cuales pueden presen-
tarse en mds del 89% de los casos’, el abordaje tordcico
se puede utilizar para repara los defectos crénicos'>'.
La técnica de reparacién estdndar es la sutura directa
con material no absorbible. No obstante, los gran-
des defectos con pérdida de tejido muscular pueden
requerir plastia con el propio tejido o con material
protésico, como una malla de polipropileno. Actual-
mente existen series en las que se ha realizado repara-
cién del defecto por abordaje laparoscépico con una
tasa de conversién de 24% en centros especializados
en cirugfa laparoscopica. A pesar de disminuir la tasa
de neumotérax posoperatorio, esta técnica de minima
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invasién para casos con estabilidad hemodindmica y
en defectos bilaterales de diafragma™'“.

CONCLUSION

La hernia diafragmdtica de origen traumdtico es poco
frecuente en el paciente politraumatizado pero requiere
de una alta sospecha diagndstica para evitar las com-
plicaciones a corto y largo plazo, en especial el com-
promiso respiratorio y la estrangulacién de érganos
intraabdominales. @
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