EBEHuMmmAaRry

Diaphragmatic hernias refer to
a diaphragmatic defect that may
be adquired or congenit. In
this pathology, abdominal con-
tent protrudes into the thorax;
its origin is mainly due to blunt
and penetrating traumas. The
diagnosis relies on chest radio-
graphs that show hollow viscera
that contain liquid or air above
the diaphragmatic level. Early
diagnosis precludes respirato-
ry and circulatory disfunction
due to diaphragmatic motility
impairment..

IINTRODUCCION

Se define hernia diafragmatica
como un defecto en el diafragma
que puede ser congénito o adqui-
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rido a través del cual el contenido
abdominal puede protruir dentro
del torax. (2) El diafragma es
considerado, mas que una simple
division entre el torax y el abdo-
men, como uno de los mayores
masculos de la respiracion y el
segundo mas importante después
del corazdn; ya que el organismo
depende del diafragma para el
proceso de la respiracion. Cuando
la funcion del diafragma decae
concomitantemente sobreviene la
disfuncion respiratoria. (5)

Anatomia

El diafragma es un tejido fibro-
muscular que separa el torax del
abdomen, tiene forma de cupula,
en la region superior tiene forma
convexa y en la inferior es conca-

vo. La parte central del diafragma
es tendinosa, éste es el llamado
tendon central y la periferia es
musculosa y se inserta en el ten-
don central. Es dividido en por-
cion esternal, costal y lumbar. (5)
Varias estructuras atraviesan el
diafragma y forman tres aperturas
diferentes las cuales son; la aorta,
el esdfago y el paso de la vena
cava inferior.(9) La irrigacion del
diafragma proviene de la rama
derecha e izquierda de la arte-
ria frénica, arterias intercostales
y ramas musculofrénicas de la
toracica interna. El drenaje venoso
es dado por la vena cava inferior y
la vena acigos en la parte derecha
y por la vena hemiacigos en la
parte izquierda del diafragma. (5)
El diafragma es inervado por parte

* Médico General Clinica de Coronado.

*#*  Jefe de Servicio de Radiologia e Imagenes Hospital San Juan de Dios.




m REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

el nervio frénico, los intercostales
inferiores también le proporcionan
inervacion sensorial.

Fisiologia

La accion principal del diafrag-
ma corresponde a la respiracion,
su contraccion hace descender la
clipula diafragmatica y asf incre-
menta el didmetro vertical de la
cavidad toracica originando el
movimiento inspiratorio. El des-
censo del tendon central requiere
del descenso del saco pericardico
y su contenido, asi como de los
organos abdominales unidos al
diafragma que también depende
de la distensibilidad de la mus-
culatura abdominal. El diafragma
participa en toda accion en donde
hay aumento de la presion abdo-
minal como por ejemplo en la
defecacion, miccion, parto, estor-
nudo, tos y atn en la risa y el
llanto, todos requieren una previa
inhalacion y la contraccion del
diafragma y en forma simultanea
el cierre de la abertura glotica de
la laringe. (10)

Patologia

Las hernias diafragmaticas se divi-
den en dos categorias: congénitas
y adquiridas. La hernia diafragma-
tica congénita es dada por defectos
embrioldgicos, la mayoria de los
pacientes con este tipo de hernia
son diagnosticados en edad tem-
prana ya sea durante su vida fetal
o durante la etapa neonatal, sin
embargo hay adultos que no son
diagnosticados en su infancia. (2)

Las hernias diafragmaticas adqui-
ridas se dan principalmente por
traumas cerrados y penetrantes.
Se estima que alrededor de 1.6%
de los pacientes admitidos en los
hospitales con trauma cerrado pre-
sentan hernia diafragmatica. Los
accidentes producidos por motoci-
cletas son los principales en causar
trauma cerrado produciendo dano
a nivel diafragmatico mientras
que los traumas penetrantes son
ocasionados por arma de fuego y
arma punzo cortante. (4)
Dentro de las teorias que explican
el mecanismo por el cual se produ-
ce ruptura en los traumas cerrados
se encuentran las siguientes: (4)
1. Se produce seccidon de la mem-
brana del diafragma
2. Avulsion del diafragma en los
puntos de los ligamentos
3. Transmision de fuerzas a las
visceras adyacentes

La ruptura del diafragma es mas
comin en el lado izquierdo que
el derecho debido a la protec-
cion que produce el higado dando
mayor fuerza en el hemidiafrag-
ma derecho. Sin embargo la pre-
valencia de las hernias del lado
izquierdo es mayor debido a que
hay puntos débiles por la fusion
embriologica del diafragma que se
da en este lado. (4) La fisiopato-
logia de las hernias diafragmaticas
adquiridas radica en las disfuncio-
nes circulatorias y respiratorias
secundarias al deterioro de la fun-
cion del diafragma, compresion

de los pulmones, desplazamiento
del mediastino y compromiso car-
diaco. Las hernias diafragmaticas
pequenas son descubiertas meses
o anos después del evento cau-
sal cuando los pacientes presentan
estrangulacion de la misma, dis-
nea o sintomas gastrointestinales
no especificos. (10)

IEXi1AGNOSsTICO

El diagnoéstico temprano es de
suma importancia, pues el retar-
do en el diagndstico empeora el
pronostico (7,6).
dio retrospectivo de 45 pacientes
con hernia diafragmatica luego de

En un estu-

trauma penetrante, el diagnostico
se hizo al momento de la primera
atencion en 29 pacientes (64%)
mientras que se hizo posterior-
mente en el resto de éstos (16
pacientes para un 36%). La media
en el retraso del diagnostico fue
de 27 meses. La tasa de mortali-
dad para los pacientes en el grupo
con presentacion temprana fue de
3% comparada con un 25% en
la de presentacion retardada. (11)
Carter et al dividieron la historia
natural de las hernias en tres fases,
la primera o fase aguda se extiende
del momento de la lesion hasta 14
dias después, si el paciente sobre-
vive esta primera etapa sin presen-
tacion de sintomas de la hernia,
se entra en la segunda etapa o
etapa de intervalo. Esta Gltima se
extiende hasta el momento en que
el paciente pasa a la tercera etapa




o etapa de obstruccion o extrangu-
lamiento. (3)

Diagnéstico clinico

En la etapa aguda se puede encon-
trar distrés respiratorio marcado,
disminucion de los sonidos respi-
ratorios del lado afectado, auscul-
tacion de la peristalsis intestinal en
el torax, movimientos paradojicos
del abdomen con la respiracion y
dolor abdominal difuso. En la fase
de intervalo, los signos y sintomas
usualmente se encuentran ausentes
0 son muy vagos, incluyen drenaje
de secresion por el sitio de toraco-
tomia previa, dolor toracico, inha-
bilidad para eructar y sangrado
rectal. En la fase de obstruccion
los sintomas son los clasicos de
una obstruccion intestinal. (1)

Diagnostico Radiologico

Las imagenes radioldgicas que

se observan en las condiciones

patologicas del diafragma se ven
alteradas por diversos factores que
influencian a estos procesos pato-

l6gicos. Estos factores son: (9)

1. El diafragma es una estructu-
ra compleja, tiene masculos y
tendones.

2. El diafragma tiene distintas
conexiones con la pared del
cuerpo.

3. Multiples ligamentos se unen a
los aspectos cefalicos y cauda-
les del diafragma.

4. La morfologia del diafragma y
su posicion relativa son modi-
ficadas por fuerzas mecanicas.

5. El diafragma puede tener
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defectos congénitos y adqui-
ridos que alteren la via linfati-
ca transdiafragmatica que esta
conectada a la cavidad pleural
y peritoneal. Se debe reali-
zar una Radiografia de Torax
pues la mayoria de las rup-
turas traumaticas pueden ser
confirmadas con esta técnica
(6), sin embargo este estudio
usualmente presenta compro-
miso técnico debido al uso
de aparatos portatiles, proyec-
ciones supinas y una limitada
cooperacion del paciente. (13)
Los hallazgos radiograficos que
se consideran diagnosticos o
altamente sospechosos son: 1.
Presencia de visceras conteniendo
liquido o aire sobre el nivel del
diafragma (éste es el mas espe-
cifico) 2. Presencia de la punta
de la sonda nasogastrica sobre el
nivel del diafragma. (6,12) En la
fase aguda las lesiones tienen una
predominancia en el lado izquier-
do (1). El hallazgo méas frecuente
en estos casos es la presencia de
sombras arqueadas en la radiogra-
fia de torax (3). En este periodo es
importante la realizacion de radio-
grafias seriadas para verificar la
evolucion del paciente (1) debido
a que la presidon negativa intra-
pleural hala las visceras intraab-
dominales. (6) En la fase latente,
ademas de la radiografia de torax,
las series gastrointestinales y los
enemas de bario son también de
ayuda diagnostica. Se describen
tres tipos de patron de llenado gés-
trico o colonico en el estudio con

bario: 1. Un flujo libre de bario sin
obstruccion delinea los Organos
herniados. 2. Llenado del segmen-
to méas cercano a la fuente de bario
y de la porcidn herniada pero con
obstruccion distal. 3. Llenado Gni-
camente del segmento mas cerca-
no a la fuente de bario sin llenado
del 6rgano herniado. En los casos
de herniacion del lado derecho,
donde el organo mas frecuente-
mente afectado es el higado, se
obtiene radiografias que muestran
masas de tejido blando sobre el
nivel del diafragma, es de ayuda
diagnostica la realizacion de estu-
dios con isdtopos radiactivos pues
muestran una deformidad lineal
caracteristica.(1) En la fase obs-
tructiva, se puede encontrar obs-
truccion parcial o total del paso
del bario generando una imagen
que en ocasiones puede ser con-
fundida con una neoplasia coloni-
ca.(1) Hasta un 54% de las ruptu-
ras diafragmaticas no son eviden-
tes en las Radiografias de Torax,
en estos casos la Tomografia
Computarizada (TC) podria ser de
mucha utilidad ya que la sensibili-
dad que nos da en la deteccion de
la ruptura diafragmatica izquierda
es de 78% vy la especificidad es del
100%, en el lado derecho la sensi-
bilidad disminuye siendo del 50%
pero la especificidad sigue siendo
la misma (8). La TC presenta una
mayor exactitud para el diagnosti-
co de las lesiones producidas en el
diafragma por tener la facilidad de
realizar cortes sagitales y corona-
les en el sitio exacto que se quiere
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estudiar. Las indicaciones para la
TC son: Trauma mdltiple recien-
te, infiltrados pulmonares, dolor
abdominal, radiografia de torax
anormal. Los signos de ruptura
diafragmatica son: discontinuidad
del diafragma, herniacion de las
visceras abdominales o el epi-
plon a la cavidad toracica, signo
del collar (es la constriccidn de
los intestinos herniados), eleva-
cion anormal del hemidiafragma,
engrosamiento de la porcidon cen-
tral del diafragma, evidencia del
trayecto de la lesion que involu-
cra al diafragma.

IElRATAMIENTO

La medida inicial para la ruptura
traumatica del diafragma
prende la resucitacion cardiopul-

com-

monar primaria de acuerdo al pro-
tocolo de trauma, dentro de los
mas importante mantener la via
aérea permeable. Posterior se rea-
lizara la preparacion del paciente
para la cirugia. En condiciones
en donde el dano diafragmatico se
dio durante la fase aguda del trau-
ma lo estandarizado es realizar una
laparotomia o una toracotomia. Se
debe de estabilizar al paciente
antes de ingresar a sala de ope-
raciones, los pacientes con her-
nias traumaticas frecuentemente
presentan lesiones concomitantes
y requieren exploracion de emer-
gencia. En las rupturas traumati-
cas del diafragma la intervencion
quirtrgica depende del momento
en que se de el diagnostico. En la
fase aguda del trauma el acceso a
la cavidad abdominal es necesario
ya que aproximadamente el 89%

FIGURA 1

de los pacientes presentan lesio-
nes asociadas a nivel intraabdomi-
nal, en fases avanzadas del trau-
ma el acceso transtoracico podria
ser necesario ya que muchos de
los pacientes presentan adheren-
cia de los drganos intratoracicos.
Después de que el defecto es
corregido se debe valorar la fun-
cion respiratoria periddicamente
y lo mas importante es realizar
una Radiografia de Torax para dar
seguimiento. La recurrencia de
las hernias diafragmaéticas es muy
baja sin embargo la vigilancia es
indispensable.

I ESUMEN

La hernia diafragmatica es un
defecto en el diafragma que puede
ser congénito o adquirido. En ésta,

Hernia diafragmatica, radiografia PA y lateral
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el contenido abdominal protruye
dentro del torax.; su origen es
principalmente por traumas cerra-
dos y penetrantes.

El diagnostico se realiza por medio
de radiografia de torax en donde se
puede observar la presencia de una
viscera conteniendo liquido o aire
sobre el nivel del diafragma. Es
importante realizar un diagnostico
precoz para evitar las disfunciones
respiratorias y circulatorias secun-
darias al deterioro de la funcidn
del diafragma.

[EMIBLIOGRAFIA

1. Ball, T., R. McCrory, et al. (1982).
“Traumatic diaphragmatic hernia: errors in
diagnosis.” AJR Am J Roentgenol 138(4):
633-7.

2. Barakat, M. J. and J. H. Vickers (2005).
“Necrotic gangrenous intrathoracic appendix
in a marfanoid adult patient: a case report.”
BMC Surg 5(1): 4.

3. Carter, B. N., J. Giuseffi, et al. (1951).
“Traumatic diaphragmatic hernia.” Am J
Roentgenol Radium Ther Nucl Med 65(1):
56-72.

4. Cesar S., P, Casanova, Rafael (2001).
Diagnostico por imagen, McGraw-Hill
Interamericana.

5. Crafts, R. C. (1997). Anatomia Humana
Funcional.

6. Gelman, R., S. E. Mirvis, et al. (1991).
“Diaphragmatic rupture due to blunt trauma:
sensitivity of plain chest radiographs.” AJR
Am J Roentgenol 156(1): 51-7.

7. Gourin, A. and A. A. Garzon (1974).

“Diagnostic problems in traumatic diaphrag-
matic hernia.” J Trauma 14(1): 20-31.
8. Killeen, K., S. Mirvis, et al. (1999).
“Helical CT of diaphragmatic rupture caused
by blunt trauma.” Am. J. Roentgenol. 173(6):
1611-1616.

9. Panicek, D. M., C. B. Benson, et al.
(1988). “The diaphragm: anatomic, pathologic
and radiologic considerations.” Radiographics
8(3): 385-425.
10. Robert, M. B., Matthew, N. Levy (1998).
Fisiologfa.
11. Seelig, M. H., P. J. Klingler, et al. (1999).
“Tension fecopneumothorax due to colonic
perforation in a diaphragmatic hernia.” Chest
115(1): 288-91.

12. Shackleton, K. L., E. T. Stewart, et al.
(1998). “Traumatic diaphragmatic inju-
ries: spectrum of radiographic findings.’
Radiographics 18(1): 49-59.

13. Wiencek, R. G., Jr., R. F. Wilson, et al.
(1986). “Acute injuries of the diaphragm. An
analysis of 165 cases.” J Thorac Cardiovasc
Surg 92(6): 989-93.




