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Gastroenterologia

Presentacion tardia de hernia
diafragmatica traumatica con
compromiso de colon. Reporte de caso
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RESUMEN

La hernia diafragmatica traumatica es causada tanto por trauma cerrado como por heridas penetrantes por instrumento punzocortante
o arma de fuego, teniendo diferentes caracteristicas de acuerdo con el origen de la lesién. En cuanto a las heridas penetrantes, éstas
tienen una frecuencia de hasta 15% cuando la lesién es por instrumento punzocortante y hasta 40% en heridas por arma de fuego.
El diagndstico de las lesiones del diafragma y las consiguientes hernias a través del mismo no logran ser determinadas a 100% en
su etapa aguda, para lo cual se requiere un alto indice de sospecha, el cuidadoso escrutinio de la radiografia de térax y la
meticulosa inspeccion del diafragma en el caso de realizar intervencién quirdrgica. Este retraso del diagnéstico va de semanas,
meses y hasta afios, ocurre cominmente en el lado izquierdo, con envolvimiento del contenido abdominal y afeccién pulmonar,
asociandose a una mayor mortalidad. El abordaje quirdrgico puede darse a través de abdomen y/o térax, con la reparacién del
diafragma y restitucion del contenido abdominal. Presentamos una revision de los hallazgos clinicos y radioldgicos clasicos de la
hernia diafragmatica traumatica, consideraciones acerca del retraso en el diagndstico, métodos diagnésticos y manejo quirdrgico.
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ABSTRACT

The traumatic diaphragmatic hernia result from external blunt injury or penetrating injuries such knife or bullet wound with
different characteristics from the origin of the injury. The penetrating injuries, has frecuency until 15% when the injury is for knife,
and 40% in bullet wound. The diagnosis of the diaphragmatic injuries and the result hernia, may not be recognized in 100% during
immediate phase, require high index suspect, chest X-ray examination, and perform diaphragmatic inspection if the laparotomy
had been made. The time of missed diagnostic is weeks, months and years, occurs mostly on the left side, include abdominal organ
and affect the lungs, have a high mortality. Surgical exploration is performed through laparotomy incision , thoracotomy or thoraco-
abdominal, with diaphragma reparation and reduction of abdominal contains. We present a review of clinical and classical X-ray
findings of diaphragmatic injury, considerations about delay in diagnosis, diagnosis methods and surgical management.
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INTRODUCCION

La hernia diafragmaética secundaria a traumatismo es cau-
sada tanto por trauma cerrado como por herida penetran-
te por arma punzocortante o por arma de fuego. Hay di-
versos factores que llevan a pasar por alto la lesién en su
fase aguda, como son lesiones asociadas, no reconocer
los sintomas y signos asociados y la incidencia de un por-
centaje significativo de estudios aparentemente norma-
les. Esto lleva a obviar el diagnéstico con un retraso que
puede ir de dias a hasta afios cuando el paciente se pre-
senta con datos de complicacién. Se revisa a continua-

cion el caso de un paciente masculino, el cual fue diag-
nosticado y tratado un afio posterior al evento traumati-
co. Asimismo, se hace una revisién de los aspectos cli-
nicos, diagndsticos y de tratamiento de la hernia
diafragmatica postraumatica tardia.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 21 afios de edad, solte-
ro, ocupacion empleado, con antecedente de herida por
instrumento punzocortante un afio antes de su ingreso en
cara lateral del hemitérax izquierdo en su region basal;
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Unicamente se realizé sutura de la herida sin otra medida
terapéutica adicional.

Inicia cinco dias antes de su ingreso con cuadro clini-
co caracterizado por dolor en abdomen tipo colico de
inicio subito, de moderada intensidad, localizado a epi-
gastrio, niega nauseas y vomito y menciona que el cua-
dro se acompafia de evacuaciones disminuidas de con-
sistencia, sin moco ni sangre. Al ingreso se agrega dolor
en hemitdrax izquierdo, sordo, continuo, de moderada
intensidad, no irradiado, niega tos productiva, niega he-
moptisis. Exploracidn fisica: Auscultacion de hemitdrax
izquierdo con disminucion de murmullo vesicular, con
presencia de estertores crepitantes basales. Hemitdrax
derecho con ruidos respiratorios presentes con buena
intensidad, no se auscultan estertores agregados. Area
precordial con choque ruidos cardiacos ritmicos y de
buena intensidad, no se auscultan soplos agregados,
choque de la punta con desplazamiento hacia la de-
recha. Abdomen con peristalsis presente con buena
frecuencia e intensidad. Blando depresible, doloroso
a la palpacion profunda de mesogastrio e hipocon-
drio izquierdo.

Parametros de laboratorio normales. Radiografia tele de
térax con borramiento de seno costodiafragmatico izquier-
do con nivel hidroaéreo basal y con desplazamiento de la
silueta cardiaca a la derecha (Fig. 1). Dos dias después de
su ingreso se le instala sonda de pleurostomia en quinto
espacio intercostal izquierdo por probable hemoneumoto6-
rax, evolucionando con gasto fecaloide por sonda de pleu-
rostomia a las 72 horas de su instalacion (Fig. 2). Se inter-
viene quirdrgicamente realizdndose toracotomia
anterolateral izquierda y laparotomia exploradora, encon-
trando defecto de la cupula diafragmatica izquierda de 7
cm diametro, con segmento de aproximadamente 10 cm
de colon transverso encarcerado hacia hemitérax, con ad-
herencias firmes a pericardio con perforacion de 50% de
su circunferencia (Fig. 3). Se le efectla plastia diafragmati-
ca, colocacién de doble sonda de pleurostomia, reseccion
de 20 cm de colon transverso, colostomia y fistula mucosa
(Fig. 4). Evoluciona a la mejoria y a los 21 dias se retiran
sondas de pleurostomia. Su Rx tele de térax muestra reex-
pansion del pulmon izquierdo en 80%. A los cuatro meses
se le realiza colo-colo anastomosis término-terminal sin
complicaciones. Con control radiogréfico a los seis meses
con reexpansion pulmonar de 95% (Fig. 5).

DISCUSION

Las hernias diafragmaéticas traumaéticas son secundarias a
lesiones contusas o lesiones penetrantes por instrumen-
tos punzocortantes o por arma de fuego.*
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Figura 1. Radiografia inicial que muestra borramiento del seno
costo diafragmatico izquierdo, nivel hidroaéreo basal del mis-
mo lado y desplazamiento de la silueta cardiaca a la derecha.

Figura 2. Salida de materia fecal por tubo de pleurostomia.

En todas las series reportadas la hernia diafragmatica
ocurre comunmente en el lado izquierdo,? con un predo-
minio el sexo masculino sobre el femenino.* Lo primero
probablemente se debe a la proteccién que brinda el hi-
gado amortiguando la fuerza de la lesion contra el dia-
fragma en el trauma cerrado y taponando el defecto en el
trauma penetrante.! Cuando una fuerza externa es aplica-
da al abdomen puede ocurrir que el gradiente de presién
pleural peritoneal, que es de 7-20 cm H,O, ascienda has-
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Figura 3. Defecto del hemidiafragma izquierdo el cual midi6 7
cm de diametro.

Figura 4. Lesion de colon transverso.

ta 100 cm H,O durante la inspiracion, rompiéndose en
un area de debilidad congénita que existe en la porcidn
posterior del diafragma en el area de transicién entre las
porciones costal y lumbar.®

Aunque la lesion del diafragma puede ser seguida
por inmediata herniacion del contenido abdominal a
través del defecto, se acepta que ésta puede ocurrir en
forma retardada con un largo periodo de latencia antes
de que se desarrollen sintomas. Aunque las hernias por
trauma cerrado tienden a formar un defecto grande que
frecuentemente excede los 10 cm,® los defectos por
heridas penetrantes suelen ser mas pequefios, con lo

que la probabilidad de obstruccién y estrangulacién es
mas patente.

Existen muchas clasificaciones de las lesiones del dia-
fragma, una particularmente apropiada, descrita por Car-
ter (1951)? divide la presentacion en tres fases.

Fase I: La inmediata o fase traumatica. El diagndstico
es hecho inmediatamente al incidente traumatico y abar-
ca el periodo de recuperacion del paciente. La lesion al
diafragma puede ser enmascarada por signos de probable
lesion a la cavidad pleural o tracto gastrointestinal.

Fase II: De intervalo o fase latente. Después de la re-
cuperacion de la lesion original, la cual puede ocurrir
dias o incluso afios después, el paciente presenta sinto-
mas vagos en abdomen superior o de térax, los cuales
pueden ser atribuidos al sistema cardiaco, gastrointesti-
nal o biliar.

Fase IlI: la fase de obstruccion o estrangulacion. Des-
pués de la total recuperacion de la lesion original, el pa-
ciente se presenta con obstruccion intestinal aguda, la cual
esta frecuentemente complicada por la perforacion o gan-
grena del 6rgano herniado y se manifiesta como dolor
torécico, disnea o derrame pleural.

No hay documentacion de cierres espontaneos de una
lesion. Jackson y cols., sugieren que los pacientes con heri-
das penetrantes por debajo del cuarto espacio intercostal
del lado izquierdo deben considerarse seriamente como
portadores de lesion de diafragma.t Los érganos mas fre-
cuentemente involucrados son el estdmago y el colon.

Muchos pacientes con retraso en la presentacion de la
hernia diafragmatica se manifiestan con sintomas agudos.

=
-

Figura 5. Radiografia de térax del postoperatorio inmediato, se
aprecia reexpansion pulmonar en 80%.
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Estos pueden ser los mismos para obstruccion intestinal
como lo son el dolor abdominal y distensién, vomito y
niveles hidroaéreos en las radiografias abdominales y/ o
dolor toracico con vémito y disnea. La inmovilidad del
hemitérax izquierdo, timpanismo, disminucion de la en-
trada del aire, sonidos intestinales en el térax con despla-
zamiento del corazdn a la derecha son los cinco signos
clinicos que pueden ser obviados o Unicamente asocia-
dos en retrospectiva con el diagnostico.?

Signos fisicos pueden relacionarse con el térax o ab-
domen y varian de acuerdo con el érgano herniado hacia
el térax. El retraso en el diagndstico incrementa la morta-
lidad.?

El diagnostico diferencial incluye colecistitis, pancrea-
titis, exacerbacion de la Glcera péptica, infarto al miocar-
dio, neumonia o neumotoérax.*

Los hallazgos de rayos X sugestivos de hernia diafrag-
matica traumatica han sido bien descritos: burbujas de
aire por arriba del diafragma, estudios baritados pueden
mostrar llenado de érganos en el torax y presencia de
sonda o endoscopio en térax.

Aungue una radiografia de tdrax cominmente revela
elevacion del hemidiafragma o presencia de hemoneu-
motérax, unicamente 25 a 50% de las radiografias ini-
ciales son diagnosticas para ruptura diafragmatica o le-
sion.! Los clasicos hallazgos de una sombra arqueada
gue semeja elevacion del diafragma, la presencia de som-
bras extrafias dentro de la cavidad pleural y desplaza-
miento del mediastino han sido bien documentados® pero
son frecuentemente malinterpretados. Los estudios con-
trastados del abdomen superior e inferior son frecuente-
mente diagnésticos a causa del frecuente involucramien-
to del estémago y del colon.®

Cuando los hallazgos clinicos sugieren hernia diafrag-
maética y la radiografia de torax es normal o equivoca, el
ultrasonido y la tomografia computarizada pueden reali-
zarse. Tanto la tomografia axial computarizada como la
helicoidal han demostrado tener una sensibilidad de 61 a
71% y una especificidad de 87 a 100%, aunque estos
estudios Unicamente se han realizado en los casos de rup-
tura diafragmatica por trauma cerrado.*®

El uso de lavado peritoneal para detectar lesiones dia-
fragmaticas ha resultado en rangos de falso negativo de
hasta 25 a 34% en estudios retrospectivos.”

La arteriografia ha sido usada para demostrar hernias
diafragmaéticas postraumaéticas y el neumoperitoneo ha
sido recomendado en el pasado como una ayuda diag-
néstica. La toracoscopia ha sido usada para identificar le-
siones diafragmaticas.®

En una revisién de la evaluacion por laparoscopia ab-
dominal después de lesiones penetrantes reportaron que
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la incidencia de lesiones diafragmaticas descubiertas por
laparoscopia fue similar a la reportada después de laparo-
tomia mandatoria para heridas toracoabdominales, con-
cluyéndose que la laparoscopia es una excelente modali-
dad para la evaluacion del diafragma.®

Una vez que el diagnostico es hecho, la intervencion
quirdrgica esta indicada. La recomendacion que hacen los
diferentes autores'*® para las hernias de larga evolucién es
un abordaje toracico con el fin de liberar adherencias de
los 6érganos abdominales a pulmon, diafragma y pericardio
pudiendo extenderse a abdomen en caso de ser necesario,
comparado con la recomendacién para las fases agudas en
gue el abordaje se sugiere sea abdominal dado que puede
efectuarse la reduccion de los 6rganos sin dificultad. Reali-
zando el cierre primario del defecto con sutura no absorbi-
ble y si es necesario la colocacion de malla.

La mortalidad y morbilidad en pacientes con presenta-
cion retardada de hernia diafragmatica es diferente que
en aquellos tratados en la fase aguda.®

La mortalidad asociada al retraso del diagndstico de
hernia diafragmatica por herida penetrante es directa-
mente proporcional al tiempo de evolucion y a las com-
plicaciones del tubo digestivo (obstruccion, necrosis, per-
foracidn). Aunque sumamente raros, existen reportes en
la literatura de casos de feconeumotoérax,'! ademas de la
descripcion del edema pulmonar de reexpansion.*?
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