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CONTRIBUCIONES ORIGINALES

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA

Feperico C. RoHDE,* FERNANDO CANO-VALLE *
y Ocravio RIVERO-SERRANO * I

Se revisan las observaciones clinicas y los resultados lera-
péuiicos en 15 casos de hernia diafragmdiica tranmaticd,
de los cudles sélo en dos la cansa fue una berida por arma
Blancay en el resto fue una contusién iniensa, accidentes
antomovilisticos, catdas o atropellamientos.,

Se distingue entre los casos agudos, el 40 por ciento,
en que los sintomas e iniciaron inmediatamente después
del traumatismo, y los cronicos en que transcurrid an lapso
variable en que los enfermos estuvieron asiniomdiicos o
con molestias muy discretas. Dos casos fueron ballazgo de
catastro tordcico.

Para el tralamiento guirdrgico los antores prefieren la
toracotomia postero-lateral baja, no se vieron en la nece-
sidad de utilizar protesis para la reconsiruccidn del diagra-
ma y, en principio, desaconsejan su uso. En 14 casos el
resuliado fue considerado muy satisfactorio, por la buena
reconstraccion y la ausencia de recidivas y el caso restanie
fallecid dos semanas después de operado por problemas
ajenas a la intervencion.

# Hospital General de México, Secretarfa de Salubridad y Asistencia.
§ Académico numerario.
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Consideran los antores que el medio de diagndsiico mds
valioso es la telerradiografia simple del térax en P. A. y
lateral; secundariamente son también dtiles los estudios
radioldgicos con medio de contraste en el tubo digestivo,
el nenmoperitoneo e inclusive la gammagrafia del higado.

El paciente con trauma toracoabdomi-
nal presenta caracteristicas peculiares que
hace dificil en ocasiones el diagnéstico
de la hernia diafragmitica traumética.*

En 1955, Schneider?® considera més
frecuentes las lesiones del diafragma por
herida penetrante, hace notar su aumento
y prevé para el futuro un mayor niimero
de este tipo de lesién por contusién pro-
funda. Andrus ® observé que el incremen-
to en la frecuencia de hernia diafragmati-
ca era proporcional al de los accidentes
automovilisticos e informa de 32 casos
consecutivos a contusion profunda. En
México, Pacheco,* en 1960, encuentra 3
casos de hernia diafragmitica aguda en
mias de 1 000 traumatismos tordcicos o to-
racoabdominales. En 1968, en una revi-
si6n de mis de 300 traumatismos tordcicos
los autores de la presente comunicacidn

encontraron un caso por contusién pro-
funda y ninguno por herida penetrante.® ¢

Casuistica

Se reunieron 15 cascs de hernia diafrag-
matica y traumatica vistos en diversos cen-
tros hospitalarios y manejados por los
autores. Bl paciente mis joven tuvo 16
afios y el mayor 62 afios. Once pacientes
correspondieron al sexo masculino y 4 al
femenino. Del total, 14 hernias eran iz-
quierdas y una derecha.

En lo que respecta al tipo de traumatis-
mo, 12 casos se debieron a contusién, en
su mayoria toracoabdominal, 5 de los cua-
les fueron por atropellamiento, 2 por acci-
dente automovilistico y 3 por caidas de
altura variable. Hubo un caso por contu-
sién tordcica y uno por contusién abdo-
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2 Sintomatologia en la hernia
dmfragmatlca traumdtica.

minal. Dos casos fueron provocados por
herida doble penetrante, ambos por arma
blanca, y un caso, que se calificd como
yatrogeno, con lesidn diafragmatica post-
quirirgica (figura 1).

La sintomatologia principal fue res-
piratoria y digestiva, con cuatro sinto-
mas predormnantes ndusea y vémito;
dolor toricico; delor abdominal, sobre
todo postprandial, y disnea, que se pre-
senté en mas de 50 por ciento de los casos.
Ademis, hubo otros sintomas menos im-
portantes como hematemesis, tos, esputo
hemorragico y dos casos enteramente asin-
tomaticos (figura 2).

Seis casos (40 por ciento) se conside-
raron como agudos ya que presentaban

Cuadro 1 Tiempo de evolucién de casos agudos
con hernia diafragmdtica traumadtica

Caso

7 dias

7 dias

5 dias
48 horas
24 horas
12 horas
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Cuadro 2 Tiempo de evolucién de casos crénices
con hernia diafragmitica traumdtica
Caso  Antecedente traumatico  Exacerbacién
1 19 afios No
2 15 anos 6 dias
3 10 afios 2 dias
4 3 afios No
5 2 afios 8 dias
G 3 meses 5 dias
7 3 meses 6 horas
8 24 meses 6 dias
9 1 mes 2 dias

sintomas desde el momento del trauma.
El lapso sefialado en el cuadro 1 es el que
transcurrié entre el traumatismo y la re-
solucién quir@irgica del problema por di-
ferentes motivos. Nueve casos (60 por
ciento) se consideraron crénicos, es decir
que postenormmte al traumatismo pre-
sentan periodos variables asintomdticos o
con molestias discretas que no los obligan
a buscar atencién médica (cuadro 2)
en un momento determinado la sintoma-
tologfa aparece o se exacerba y acuden al
hospital para la atencién de su problema.
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Cuadro 3 Organos abdominales intratordcicos en
la hernia diafragmitica traumitica

No. de casos
Estémago 10
Epiplén 10
Colon 10
Yeyuno 4
Bazo 1
Pincreas 1
Higado 1

Dos casos fueron hallazgo de catastro to-
racico.

Los organos abdominales encontrados
dentro de la cavidad toricica con mayor
frecuencia son los mis méviles, como pue-
de apreciarse en el cuadro 3. Asi mismo,
en el cuadro 4 se presentan las lesiones
concomitantes observadas en los casos
agudos.

Técnica

La mejor via de acceso es Ja toracotomia
posterolateral baja, ya que proporciona
visibilidad, simplifica las maniobras de

Cuadro 4 Lesiones concomitantes en casos agu-
dos de hernia diafragmdtica traumitica

No. de casos

Fractura costal
Derrame pleural
Neumotérax
Obstruccién
Conmecidn cerebral
Ruptura de pericardio
Contusién pulmonar
Contusién de corazén

T e

Laceracion del bazo
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sutura, se puede reparar o extirpar el bazo
sin dificultad, se pueden liberar adheren-
cias y revisar cuidadosamente los 6rganos
herniados hasta asegurarse de su integri-
dad antes de reducitlos al abdomen. La
hernia derecha, por razones anatémicas
obvias debe repararse por toracotomia. So-
lamente debe usarse la laparotomia en
aquellos casos que presentan lesién de 6r-
ganos abdominales o pélvicos que no son
facilmente abordables a través del dia-
fragma.” 8

Todos los casos fueron intervenidos por
toracotomia posterolateral baja, entrando
al térax, de preferencia por el lecho de
la séptima u octava costilla. Después de la
liberacién de las adherencias, reduccién
del contenido abdominal intratorcico y
de la identificacién de los bordes de la
herida, se efectud sutura imbricada en dos
planos, con puntos en U de seda gruesa,
abarcando todo el espesor del diafragma
en un primer plano y puntos en X con el
mismo material en el segundo plano. En
ningtn caso fue necesario el uso de mate-
rial protésico o de injertos, ya que con la
liberacion adecuada del diafragma de las
visceras herniadas y del pulmén, es posi-
ble la sutura sin tensién obteniendo un
clerre adecuado.

Resultados

Se considera que el resultado en 14 casos
fue bueno, ya que hasta donde fue posible
seguir el control postoperatorio de pacien-
tes institucionales, no hubo tecidivas o
problemas consecutivos a la intervencién.
Un caso fallecidé dos semanas después, a
consecuencia de problemas ajenos a la
hernioplastia diafragmética; sin embargo,
el resultado en este caso se considerd
malo.

ROHDE, CANO-VALLE Y RIVERO



Discusion

En la presente serie se encontraron diez
casos (66 por ciento) consecutivos a con-
tusién profunda toracoabdominal, lo que
estd de acuerdo con comunicaciones re-
cientes de otros autores.® Ademas, hubo
una sola hernia derecha en 15 casos, que
también concuerda con la experiencia de
Otl’OS.z' 3,9, 10

El cuadro sintomatolégico es muy va-
riado y el detivado de las lesiones conco-
mitantes frecuentemente oscurece las ma-
nifestaciones de la lesion diafragmitica,
pasando desapercibida la misma,'* lo que
hace que el diagnéstico sea tardio, como
sucedié en 60 por ciento de los casos pre-
sentes, que habian sido atendidos inicial-
mente en otros hospitales. Por lo tanto,
en cualquier paciente traumatizado que
presente los sintomas mds frecuentes, esto
es, ndusea y vomito, dolor abdominal, do-
lor toricico o disnea, debe sospecharse la
presencia de hernia traumdtica del dia-
fragma.

En la herida penetrante, el mismo
agente vulnerante lesiona el diafragma al
pasar de una cavidad a otra; en general
la ruptura es pequefia y no se establece la
hernia ya que el epipldn Gnicamente for-
ma, a manera de tapon, un obsticulo al
paso de los érganos abdominales al tdrax,
pero simultineamente mantiene separa-
dos los bordes de la herida, evitando su
cicatrizacién y la hernia se presenta tar-
diamente.* Es sorprendente ver cémo, a
través de otificios relativamente estrechos,
pasan porciones importantes de intestino,
estémago, y otros 6rganos.

En la hernia por contusion el mecanis-
mo es mucho mis complejo,™ ya que en-
tran en juego factores maltiples como la
fuerza del impacto, la tolerancia tisular al

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA

mismo,** la inercia, la posicién y conteni-
do de las visceras abdominales, y otfos
més. Hay tres teorias bisicas sobre el me-
canismo de la ruptura diafragmdtica: «)
transmisién de la fuerza del impacto al
diafragma; ** %) ruptura al alternarse la
forma del esqueleto tordcico con el dia-
fragma tenso,® y ¢) ruptura por la con-
tracci6n inspiratoria con el diafragma fijo
por la fuerza del impacto.*

En opinién de los autores, el mecanis-
mo més aceptable es ¢l primero, donde la
fuerza aplicada a las visceras abdominales
por el agente contundente se transmite
con la misma intensidad en todas direc-
ciones a través del contenido liquido del
abdomen. Esta fuerza se ejerce perpen-
dicularmente a todo el peritoneo y al dia-
fragma, que presenta unas dreas protegi-
das y otras no. La zona mds desprotegida,
la ctipula izquierda, es por donde con ma-
yor frecuencia se presenta Ja fuptura.

A la exploracién se encuentran datos
fitiles como aumento de volumen e hipo-

3 Imagen de hemidiafragma elevado, Ademds,
existe neumotérax parcial fzquierdo consecutivo a
la contusién tordcica, datos que fueron bésicos para
sospechar hernia diafragmdtica traumdtica.
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4 La radiografia en proyeccién lateral muestra el
hemidiafragma izquierdo impreciso, con paso de
contenido abdominal que se superpone a la silueta
cardiovascular.

movilidad del hemitérax izquierdo; des-
viacién del corazén a la derecha; ausencia
de ruidos respiratorios en la base izquier-
da; peristaltismo audible en hemitérax

izquierdo y timpanismo en la percusién
del mismo sitio.*®

5 Presencia de imagen intestinal vista a través de
la ¢imara gdstrica,
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6 Amplificacién de la figura 3 en donde se pue-
den ver claramente las austras del colon superpues-
tas a la cdmara gastrica,

El examen radiologico del térax tiene
un enorme valor en esta situacién, ya que
se encuentran datos sugestivos o aun con-
cluyentes de la patologia en cuestién.
Estos datos son la elevacién del hemidia-
fragma (figura 3), el hemidiaframga iz-
quierdo poco preciso en la radiografia
lateral (figura 4), la presencia de imagen
intestinal sobrepuesta a la cAmara gistrica
(figuras 5 y 6), y el dato de imagen hi-
droaérea completa en placa lateral, en
ausencia de neumotérax (figura 7). Los
estudios con medio de contraste ' tienen
valor en los casos erénicos con sintomas
oclusivos bajos, con objeto de descartar
otras lesiones que pudieran provocar el
cuadro (figura 8).
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7 La imagen hidroaérea en ausencia de neumo-
torax es fiel testigo de la presencia gdstrica intra-
tordcica, como se muestra en esta radiografia la-
teral.

Se ha recomendado el uso de neumope-
ritoneo diagnéstico,® el cual fue demos-
trativo en dos casos crénicos, por el paso
del aire a la pleura, comprobando la co-
municacién transdiafragmitica. Los auto-
res consideran que esti contraindicado en
los casos agudos, ya que con los problemas
de dindmica cardiorrespiratoria de estos

pacientes, €l neumotérax puede agravar

el cuadro (figura 3 2 5).

Para los casos en que se sospecha hernia
derecha, el gammagrama hepatico es de
utilidad; 2 ** en el tinico caso de esta se-
rie fue concluyente.

De las lesiones concomitantes, el derra-
me pleural es la mis frecuente y conlleva
el problema de que hace diffcil el diag-
nobstico. El caso mis espectacular fue el de
ruptura de pericardio y es similar a otros
reportados en la literatura.® **

Fl tratamiento siempre es quirGrgico.
En el caso agudo debe valorarse cuidado-
samente al paciente con respecto a su es-
tado general, la integridad de la dinimica

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA

respiratoria, la repercusién hemodindmica
del trauma y las lesiones concomitantes.
Dehe intervenirse tan pronto sean estables
las condiciones generales, si es que no hay
deterioro de las mismas a consecuencia
de la hernia. Si esto sucede, la interven-
cién de urgencia es obligada. Los auto-
res concuerdan con Schwindt,* quien opi-
na que la hernia cronica debe operarse tan
pronto se diagnostica, ya que en cualquier
momento puede estrangularse, con mat-
cado aumento en la morbilidad y la mor-
talidad si llega 2 necrosatse una porcién
del tubo digestivo.*® Asi mismo, conside-
ran que, hasta donde sea posible, debe

8 Les estudios con medio de contraste en colon 0
estomago son de gran valor por su cardcter demos-
trativo que no deja lugar a dudas,
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evitarse el uso de material de prétesis en
la reparacién de estas hernias.

Resumen y conclusiones

1. Se presenta la experiencia en el ma-
nejo de hernias diafragmaticas traumé-
ticas.

2. Se discuten las caracteristicas par-
ticulares y Jos mecanismos fisiopatoldgicos
que participan en la génesis de [a hernia
diafragmitica traumatica.

3. Conviene una clasificacién en agu-
das y crénicas de acuerdo con la existen-
cia de periodos asintomaticos o no entre
el traumatismo y el diagndstico.

4. Se discuten los métodos diagndsti-
cos clinicos, radiolégicos, neumoperitoneo
y la gammagrafia.

5. Se analizan las ventajas de la repa-
racién pot toracotomia y se reconocen los
casos excepcionales para reparacién por
laparatomia.
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