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RESUMEN

La hernia diafragmatica traumatica es una entidad
inusual en los adultos que suele ser diagnosticada tar-
diamente, y se acompaiia de una alta mortalidad cuando
ya existe compromiso vascular. El abordaje abdominal
es utilizado con mas frecuencia en la hernia diafragmati-
ca traumatica aguda y el abordaje toracico en la hernia
diafragmaética traumatica crénica. Presentamos el caso
clinico de una paciente femenina que sufri6 caida de
altura, ocasionandole una hernia diafragmaética trauma-
tica con seccién subtotal del piloro, dejando préactica-
mente separados estémago y duodeno, con diagnéstico
tardio. Cuando la hernia diafragmética traumatica causa
una oclusioén intestinal y existe ademas compromiso
vascular con perforacién o sepsis, la mortalidad es del
50 al 80%. Ante un trauma que pueda ocasionar alte-
raciones en las cavidades toracicas y abdominales, se
debe pensar en la hernia diafragmatica traumatica como
un diagnoéstico posible, para prevenir las complicacio-
nes como consecuencia de un diagndstico tardio.

Palabras clave. Hernia diafragmatica traumatica. Dolor
abdominal. Piloro. Laparotomia. Herniorrafia.
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ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia is an unusual en-
tity in adults that is usually diagnosed late, and is ac-
companied by high mortality when there is an already
existing vascular disorder. The abdominal approach is
most frequently used in acute traumatic diaphragmatic
hernia and the thoracic approach in chronic traumatic
diaphragmatic hernia. We present the clinical case of a
female patient who suffered a fall from a height, causing
a traumatic diaphragmatic hernia with a subtotal sec-
tion of the pylorus, leaving the stomach and duodenum
practically separated, with a late diagnosis. When the
traumatic diaphragmatic hernia causes an intestinal
occlusion and there is also a vascular disorder with
perforation or sepsis, the mortality is 50 to 80 %. In the
event of a trauma that may cause alterations in the tho-
racic and abdominal cavities, traumatic diaphragmatic
hernia should be considered as a possible diagnosis, to
prevent complications as a consequence of a late diag-
nosis.

Keywords. Traumatic diaphragmatic hernia. Abdomi-
nal pain. Pylorus. Laparotomy. Herniorrhaphy.
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INTRODUCCION

El diagnostico de la hernia diafragma-
tica traumatica (HDT), a pesar de su baja
frecuencia, constituye un gran reto para el
médico, pues sus caracteristicas suelen va-
riar desde un estado asintomatico hasta un
cuadro clinico fatal, pudiendo pasar desa-
percibido durante muchos afos.

Las hernias diafragmaticas se definen
como el paso de los 6rganos abdominales
a la cavidad toracica a través de un defec-
to en el diafragma'?. Las HDT son ocasio-
nadas por un trauma severo, con una inci-
dencia entre el 0,5 y el 5,8% en las lesiones
traumaticas toracoabdominales®’.

La clasificacion cronoldgica de las HDT
las divide en tres fases: 1) aguda: abarca
las primeras dos semanas desde el trauma
y puede manifestarse distrés respiratorio
agudo®S; 2) cronica o latente: el gradiente
de presion entre las regiones intraperito-
neales e intrapleurales favorece la hernia-
cion de visceras abdominales hacia el t6-
rax; se manifiesta con sintomas abdomina-
les o respiratorios inespecificos que suelen
pasar desapercibidos; 3) catastrofica: se
asocia con obstruccién, estrangulacion y
perforacion de los 6rganos herniados®®. La
Asociaciéon Americana de Cirugia de Trau-
ma, clasifica las HDT en grados segtn el ta-
mafo perioperatorio de la lesiéon®.

El diagnéstico de la HDT es tardio en
mas de la mitad de los casos® debido a que,
al realizar el diagnéstico diferencial en un
trauma cerrado toracoabdominal, no es
de los primeros diagnoésticos en tener en
cuenta debido a su escasa frecuencia. Para
diagnosticar la HDT de forma oportuna es
importante conocer la cinematica del trau-
ma y mantener un alto indice de sospecha,
ejecutando con presteza los estudios de
imagen necesarios para comprobarla.

Describimos y analizamos los hallazgos
clinicos y quirtrgicos en un caso de HDT con
diagnostico tardio y complicacién grave que
pudo ocasionar la muerte de una paciente.
El interés de la presentaciéon de este caso
radica en la necesidad de tener en cuenta a
la HDT como uno de los diagnésticos a des-
cartar cuando por el trauma se sospeche un
aumento de las presiones de las cavidades
toracica y abdominal, aunque el mismo no
ocurra directamente en el térax o abdomen.
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CASO CLINICO

Mujer de 31 anos de edad, con peso de 54 kg
y talla de 165 cm (indice de masa corporal de
19,85). La paciente se encontraba practicando
el juego del palo ensebado, juego que es tradi-
cién en algunas comunidades del Ecuador desde
hace mas de un siglo, sufriendo una caida desde
cuatro metros de altura, cayendo en posicién de
sentado.

Pasados quince dias comenzé con disfagia,
nduseas y vomitos. Ingreso en el servicio de Me-
dicina Interna, siendo las mucosas ligeramente
secas lo tnico destacable en el examen fisico.

Transcurridos cuatro dias comenz6 a presen-
tar dolor abdominal, ademéas de mantenerse con
nauseas y vomitos, por lo que se solicit6 la valo-
racion del cirujano, quien realiz6 varios hallaz-
gos en el examen fisico: la expansibilidad toraci-
ca estaba disminuida en el hemitérax izquierdo,
el murmullo vesicular se encontraba abolido en
los dos tercios inferiores (donde se auscultaban
ruidos hidroaéreos) y a la percusiéon habia tim-
panismo en dicha regién. El abdomen se encon-
traba doloroso a la palpacién, fundamentalmen-
te a nivel del epigastrio e hipocondrio izquierdo,
sin reaccion peritoneal, y la frecuencia cardiaca
era de 101 latidos por minuto. Se le realizaron
diversos estudios, obteniendo resultados alte-
rados en el porcentaje de neutroéfilos (70,14%,
rango normal: 36-66), recuento de leucocitos
en el limite superior, disminucién de los iones
cloruro (93 mEq/L, rango: 98-109) y potasio (2,4
mkEq/L, rango: 3,5-5,5), presencia de gas y nive-
les hidroaéreos en hemitérax izquierdo en la
radiografia simple de térax de pie, y defecto de
continuidad en el diafragma izquierdo, con her-
niacion del estémago, epiplén mayor, e intesti-
no grueso en la tomografia axial computarizada
(TAC) toracoabdominal contrastada.

Por la sintomatologia, antecedentes, y resul-
tados de estudios indicados se confirmé el diag-
ndstico de una hernia diafragmatica traumatica
con obstruccion intestinal. Se realiz6 restitucion
de liquidos y electrélitos, y se colocaron sondas
nasogastrica y vesical.

Se planific6 la cirugia y se procedié con un
abordaje transabdominal mediante una laparo-
tomia exploradora, encontrando parte del colon
transverso, el epiplon mayor y el estbmago pe-
netrando al hemitérax izquierdo a través de un
orificio en el diafragma (Fig. 1A). Llama la aten-
cién que existia ligera torsion entre el estdbmago
y duodeno. Al traccionar los 6rganos con mucho
cuidado y devolverlos a la cavidad abdominal se
pudo observar una ruptura diafragmatica central
de aproximadamente 10 cm de longitud (Fig. 1B).

A nivel del piloro en su cara anterior se hallo
un orificio de 1,7cm y el resto del piloro estaba
desvitalizado (Fig. 2A), quedando el estémago y
duodeno practicamente separados excepto en la
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Figura 1. A. Orificio a nivel del hemidiafragma izquierdo, sefialado por la pinza, por donde penetran una parte de los
organos abdominales a la cavidad toracica. B. Se visualiza el orificio en el hemidiafragma izquierdo por donde penetré
la totalidad del estomago, parte del colon transverso y el epipléon mayor. Se puede apreciar ademas, el ligamento fre-
nocdlico insertado en el diafragma clampado con dos pinzas Mixter.

Figura 2. A. El estdmago se tracciona con una pinza de Babcock por encima, y con otra el duodeno por debajo,
apreciandose un orificio de 1,7cm a nivel del piloro en su cara anterior. Se aprecia el tejido desvitalizado del piloro a
los lados del orificio. B. El estémago queda separado del duodeno casi completamente, quedando unido solo por un

segmento pequeio indemne a nivel de la pared posterior del piloro.

pared posterior donde el tejido conservaba su
vitalidad, como puede apreciarse en la figura 2B.
Una vez eliminados los bordes del tejido desvita-
lizado de ambos extremos, estos se unieron con
puntos separados tipo Gambee, logrando una
anastomosis hermética. Finalmente se practico
una epiploplastia pediculada, dejando un drena-
je en la cavidad abdominal.

Se coloco el tubo de térax a nivel del séptimo
espacio intercostal, bajo vision directa por el ori-
ficio del diafragma. El ligamento frenocélico fue
seccionado y ligado para poder realizar la rafia
del diafragma con sutura de prolene nimero 1
con puntos discontinuos.
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La paciente mostr6 una mejoria paulatina. Se
le retir6 el tubo de térax a las 48 horas, comen-
zando la alimentacién enteral 72 horas tras la
cirugia realizada. Al séptimo dia de la cirugia fue
dada de alta por su evolucién satisfactoria.

DISCUSION

A pesar de que las primeras descripcio-
nes de HDT y de sus consecuencias datan
del siglo XVIE#9, su incidencia es dificil de
determinar, ya que varia segin las zonas
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geograficas, asi como su etiologia: en Eu-
ropa es el traumatismo toracoabdominal
cerrado y en el continente americano el
trauma penetrante, con cierta prevalencia
del trauma contuso®°,

Los o6rganos que con mas frecuencia
pasan al térax son: estdbmago, colon trans-
verso, intestino delgado, bazo y, con menor
frecuencia, higado. A mayor cronicidad, ma-
yor es el nimero de 6rganos herniados!’.
El hemidiafragma izquierdo se afecta en un
80 a 98 % de las HDT, mientras que el he-
midiafragma derecho suele resultar menos
afectado por la protecciéon que le ofrece el
higado**812, En menos del 3% de los casos la
hernia puede ser bilateral?. La HDT afecta
principalmente a hombres jévenes por estar
mas expuestos a violencia y accidentes, con
una relacion 4:1358, En nuestro caso se trato
de una mujer joven con lesion del hemidia-
fragma izquierdo, coincidiendo con lo des-
crito en la literatura internacional, a causa
de una HDT catastroéfica (por la obstrucciéon
causada, con compromiso vascular) y de
Grado III (por tratarse de una lesién de 10
cm, sin sobrepasarlos).

El diagnoéstico precoz de la HDT requiere
un alto indice de sospecha ya que se mani-
fiesta de forma variable dependiendo del
tipo, localizacién e intensidad del trauma-
tismo, lesiones asociadas, tiempo de evo-
lucién y comorbilidades. Solo el 30-57% de
los pacientes son diagnosticados en la fase
aguda®’, pues en ella prevalece la sintoma-
tologia de otras patologias que comprome-
ten la vida del paciente. En la HDT latente la
sintomatologia es pobre y con frecuencia se
diagnostica como un hallazgo en estudios
de imagen; generalmente los pacientes pre-
sentan sintomas respiratorios y/o intestina-
les recurrentes®!!, En cambio, al alcanzar la
fase catastrofica la HDT se diagnostica rapi-
damente debido a las complicaciones exis-
tentes, como ocurri6 en este caso.

La base para el diagnostico de la HDT
siguen siendo los estudios de imagen!?. En
la mayoria de los casos los hallazgos son
inespecificos en la radiografia estandar de
térax', a pesar de la existencia de signos
especificos como presencia de gas con o
sin niveles hidroaéreos en el torax o ele-
vaciéon del hemidiafragma, entre otros®. La
ecografia transtoracica ha mostrado su uti-
lidad para evaluar la integridad diafragma-
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tica®. La TAC contrastada esta considerada
el estandar de oro en los casos electivos
y de urgencias, con una especificidad del
100%, y una sensibilidad del 71%'3"12; la
resonancia magnética se reserva para los
casos que no pueden ser identificados por
TAC!. Cuando se sospecha una HDT, aun-
que los estudios de imagen sean negativos,
se debe realizar una laparoscopia o tora-
coscopia diagnéstica’. En la paciente del
caso que presentamos primé la sintomato-
logia gastrointestinal con nduseas, vomitos
y dolor abdominal, llegando al diagnéstico
por los hallazgos clinicos y de imagen, prin-
cipalmente.

El tratamiento es quirtrgico en cual-
quier momento del diagndstico de una HDT
si no existen otras prioridades. De no dis-
poner de cirugia minimamente invasiva, el
abordaje recomendado en las HDT agudas
seria una laparotomia en la linea media, ya
que permite explorar toda la cavidad abdo-
minal®¢1® y en mas del 89% de los casos
la HDT se asocia a lesiones intrabdomina-
les!*. También en las HDT agudas se puede
iniciar con un abordaje toracico cuando
se identifiquen lesiones asociadas en el
térax'®. En las HDT crénicas con sospecha
de lesién abdominal, el abordaje debe ser
transabdominal®®.

Por otra parte, las HDT izquierdas croé-
nicas y las HDT derechas no complicadas
pueden ser manejadas de mejor forma me-
diante cirugia toracica videoasistida o por
toracotomia, debido a las adherencias y al
contenido ya organizado*!!. En un metana-
lisis reciente, Silva y col analizaron 68 estu-
dios que incluian 2.023 pacientes con HDT,
hallando que el abordaje abdominal es el
mas utilizado (75%) en la fase aguda, ya sea
por laparotomia o laparoscopia, y el aborda-
je toracico mediante toracotomia o toracos-
copia el mas comun (69%) en la fase créni-
ca’®, coincidiendo con otros estudios*57.

Cuando la lesién diafragmatica es mayor
de 10 cm e irregular, o cuando una sutura
sin tensién no se considera factible, requie-
re la colocacién de una malla para reparar-
la, pero si la lesion es pequeiia, con una ra-
fia primaria es suficiente!'?, mediante una
sutura continua o discontinua con material
no absorbible®!113,

Entre las complicaciones prequirirgicas
de la HDT se describen oclusion intestinal,
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volvulacién géstrica o necrosis de visceras
abdominales con perforacion®!, y entre
las postquirtrgicas: infeccién del sitio qui-
rurgico, atelectasia, neumonia, empiema
pleural, dehiscencia, pardlisis diafragmati-
ca, etc.”, En el caso que nos ocupa la pa-
ciente sufri6 una complicacién que puso en
riesgo su vida, por ello es importante reali-
zar el diagnostico de HDT de forma precoz,
ya que las complicaciones incrementan la
mortalidad desde el 13,7% en general® has-
ta el 50-80% si existe oclusién intestinal,
compromiso vascular y perforacién o sep-
5153,5,13.

Podemos concluir que ante todo trauma
que pueda ocasionar aumento de las pre-
siones en las cavidades toracica y abdomi-
nal, aunque no sea un trauma toracoabdo-
minal directo, se debe pensar en la HDT.
Cuando existen complicaciones gastroin-
testinales, el abordaje transabdominal per-
mite visualizar los 6rganos abdominales y
el diafragma. La decisién sobre la cavidad
que se debe abordar, abdominal o toracica,
dependera de la localizacion de las lesio-
nes asociadas.
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