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Hernia Diafragmatica Postraumatica

Jaime Ruiz-Tovar*, Purificacion Calero Garcia*, Vicente Morales Castifeiras*,
Enrique Martinez Molina*.

RESUMEN

La hernia diafragmatica postraumatica puede aparecer tras un traumatismo toraco-
abdominal contuso o penetrante. A causa de las lesiones coexistentes y la naturaleza
silente de la lesion diafragmatica, el diagnéstico pasa en ocasiones desapercibido en fase
aguda y puede manifestarse después como un cuadro de obstruccién por los érganos
incarcerados en el defecto diafragmatico.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de todos los pacientes operados
de esta patologia durante los ultimos 20 afos.

Resultados: Analizamos 23 pacientes, 17 varones y 6 mujeres. 21 pacientes tenian
antecedentes de traumatismo contuso y 2 de penetrante. 7 pacientes fueron diagnosticados
en fase aguda, manifestandose como abdomen agudo o inestabilidad hemodinamica. 13
pacientes fueron diagnosticados en fase cronica, 4 presentando sintomas respiratorios y 9
con sintomas de obstruccion intestinal. 3 pacientes estaban asintomaticos y su diagnéstico
fue un hallazgo. 12 pacientes fueron sometidos a cirugia electivay 11 a cirugia de urgencia,
7 en fase aguda y 4 en fase cronica complicada. El abordaje quirtrgico fue abdominal en
todos los casos. Se intenté abordaje laparoscépico en 1 paciente pero fue fallido. La hernia
se localizaba en el hemidiafragma izquierdo en 16 casos, en el derecho en 6 y era bilateral
en 1. Se colocaron mallas en 2 pacientes. Un paciente fallecié de forma intraoperatoria
por las lesiones hepaticas coexistentes tras un traumatismo en fase aguda. Morbilidad
postoperatoria aparecié en 1 paciente que desarrollé una sepsis de origen respiratorio,
de la que se recuperé satisfactoriamente.

Conclusiones: Lahernia diafragmatica postraumatica es una entidad clinicapoco frecuente
y de dificil diagnéstico. En fase cronica, existe un alto riesgo de incarceracion de visceras
o de aparicién de sintomas respiratorios.

PALABRAS CLAVE: Hernia diafragmatica traumatica. Traumatismo téraco-abdominal.
Traumatismo contuso. Traumatismo penetrante.
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ABSTRACT

Postraumatic diaphragmatic hernias may occur after blunt or penetrating trauma. Due
to coexisting injuries and the silent nature of the diaphragmatic lesions, the diagnosis
can sometimes be missed in the acute phase and may present later on with obstructive
symptoms due to incarcerated organs in the diaphragmatic defect.

Material and Methods: We perform a retrospective study of all operated cases at our
institution during the last 20 years.

Results: 23 patients were included, 17 men and 6 women. 21 patients presented antecedents
of blunt trauma and 2 of penetrating one. 7 patients were diagnosed in acute phase,
manifesting as acute abdomen and hemodinamic instability. 13 patients were diagnosed
in chronic phase, 4 of them with respiratory symptoms and 9 with bowel obstruction
symptoms. 3 patients were asymptomatic and the diagnosis was an incidental finding. 12
patients underwent elective surgery and 11 emergency surgery, 7 of them in acute phase
and 4 in chronic complicated one. Abdominal approach was performed in all the patients.
Laparoscopic approach was unsuccessfully tried in one patient. The hernia was located
in the left hemidiaphragm in 16 patiens, in the right one in 6 and in one case the defect
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was bilateral. Mesh was placed in only 2 cases. Intraoperative mortality appeared in one
patient with acute diaphragmatic hernia due to coexisting hepatic lesions and morbidity
appeared in only 1patients, presented as a respiratory sepsis.

Conclusions: Postraumatic diaphragmatic hernia is a rare clinical entity of difficult
diagnosis. In the chronic phase, there is a high risk of visceral strangulation or respiratory

symptoms.

KEY WORDS: Traumatic diaphragmatic hernia. Thorax-abdominal trauma. Blunt trauma.

Penetrating trauma.

INTRODUCCION

as roturas del diafragma pueden producirse a

consecuencia de un traumatismo téraco-ab-

dominal de alta energia. En el 40-60% de los

casos se produce una migracion transdiafrag-

matica de 6rganos abdominales al torax, que

es lo que se denomina hernia diafragmatica.
Debido a las lesiones coexistentes y la ausencia de sintomas
que producen las lesiones diafragmaticas, su diagnéstico sue-
le pasar inadvertido en los traumatismos cerrados manejados
de forma conservadora, siendo mas dificil que esto ocurra en
traumatismos abiertos o en aquéllos cerrados que requieren
cirugia urgente, donde se explora toda la cavidad abdominal,
incluido el diafragma. La ausencia de diagnéstico en fase
aguda de una rotura diafragmaética condiciona que puedan
aparecer complicaciones tardias asociadas a la herniacion de
6rganos abdominal al térax, tanto respiratorias como digesti-
vas, con una morbimortalidad no desdenable!?.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos nuestra experiencia de 23 casos diagnosticados
de hernia diafragmatica postraumatica desde 1987 hasta
2007 en el Hospital Universitario Ramén y Cajal de Madrid.
Analizamos la edad, el sexo, las manifestaciones clinicas que
presentaban, el tipo de traumatismo, la clase de hernia, las
pruebas diagndsticas realizadas, los hallazgos quirtrgicos, asi
como la técnica efectuada, las tasas de morbimortalidad qui-
rargica y los dias de hospitalizacion.

Para el estudio estadistico se utilizé el programa infor-
matico SPSS 12.0 para Windows. Las variables cuantitativas
gaussianas fueron definidas por media e intervalo de valores,
utilizando la mediana en variables que no seguian una distri-
bucién normal. Las variables cualitativas fueron definidas por
porcentajes y nlimero de casos.

RESULTADOS

Un total de 23 pacientes fueron diagnosticados de hernia
diafragmatica postraumatica, 17 varones (74%) y 6 mujeres
(26%), con una edad media de 48,9 afios (intervalo 19 — 88
anos). El tipo de traumatismo fue cerrado en 21 pacientes
(91%) y penetrante (herida por arma blanca) en 2 (9%). Se

diagnosticaron 7 pacientes (30%) con rotura diafragmatica y
herniacion de visceras abdominales en fase aguda, interveni-
dos todos ellos de forma urgente, 13 (57%) en fase crénica
y 3 (13%) en fase latente o asintomatica.

Las manifestaciones clinicas de los pacientes se descri-
ben en la tabla 1. Los 7 pacientes intervenidos en fase aguda
presentaban sintomas asociados a lesiones coexistentes en
otros 6rganos y no fueron intervenidos por el diagnostico
de rotura y hernia diafragmatica. 3 pacientes (13%) estaban
asintomaéticos y se diagnosticaron durante una cirugia abdo-
minal por otra causa no relacionada. En 17 pacientes (74%)
la radiografia de térax mostraba la herniacion de visceras
abdominales al térax, todas ellas en traumatismos cerrados;
en los 2 casos con traumatismos abiertos, el diagnéstico fue
un hallazgo intraoperatorio en pacientes intervenidos por
inestabilidad hemodinamica. La Tomografia Computarizada
toracoabdominal mostré la rotura diafragmética y herniaciéon
en 7 pacientes (30%) y el transito baritado en 5 (22%).

Tabla 1: Manifestaciones clinicas

Fase aguda Inest. hemodinamica  3(13%)
7(30%) Abdomen agudo 4(17%)
Obstruccion intestinal  6(26%)
- Sintomas digestivos  9(39%)  Dolor epigastrico 3(13%)
Fase cronica postprandial
13(57%)
. . Disnea 3(13%)
- 0,
Sintomas cardio-resp 4(17%) Dolor precordial 1(4%)

Asintomatico
3(13%)

El abordaje quirtirgico de la hernia se hizo por via ab-
dominal en todos los casos; en 1 paciente se intent6 la repa-
racién por via laparoscépica, pero fue necesario convertir a
laparotomia por dificultades técnicas. Once pacientes (47%)
fueron intervenidos de forma urgente, de los cuales 7 (30%)
fueron hernias en fase aguda y 4 (17%) hernias crénicas
complicadas, y 12 (53%) fueron sometidos a cirugia electiva.
De los 9 casos diagnosticados como episodio de obstruccion
intestinal agudo, en 5 se resolvié el cuadro con tratamiento
conservador (dieta absoluta, sueroterapia y aspiracion por
sonda nasogastrica) y fueron intervenidos posteriormente
de forma programada, mientras que en 4 fue necesaria la
cirugia de forma urgente, como ya hemos mencionado an-
teriormente. Los 6rganos mas frecuentemente herniados se
exponen en la Tabla 2. Las hernias diafragmaticas se locali-
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zaban en el lado izquierdo en 16 casos (69%), en el derecho
en 6 (37%) y era bilateral en 1 (4%). Los defectos herniarios
fueron desgarros radiales de fibras musculares del diafragma
en 22 pacientes y desinsercién posterior en 1. La reparacién
del orificio diafragmatico tras la reduccién de los 6rganos ab-
dominales herniados se realizd6 mediante sutura continua de
seda en 8 casos y de polipropileno en el resto; se utilizaron
mallas de polipropileno en la reparacién del defecto en 2
pacientes (9%).

Tabla 2: Frecuencia de visceras herniadas

Organo herniado N %
Colon 11 48
Estémago 11 48
Epiplon mayor 6 26
Intestino delgado 5 22
Bazo 4 17
Higado 1 4

Sélo 1 paciente (4%), intervenido de forma programa-
da, presenté complicaciones postoperatorias, consistentes
en una sepsis de origen respiratorio, que se resolvié favora-
blemente con medidas de soporte y antibioterapia. Hubo 1
caso de mortalidad intraoperatoria en 1 paciente politrauma-
tizado, intervenido de forma urgente, debido a las lesiones
hepéticas asociadas que presentaba.

La estancia media hospitalaria fue de 13,6 dias (interva-
lo 5-41 dias). Tras una mediana de seguimiento de 10 afios,
2 pacientes (9%) presentaron recidiva de la hernia, siendo
reintervenidos y reparado el defecto usando una malla de
polipropileno.

DISCUSION

La frecuencia de las lesiones diafragmaéticas postraumaticas
varia en funcién de los diferentes paises, pero en nuestro
medio no alcanza el 5% de todos los traumatismos téraco-
abdominales. De ellos, s6lo en un 40-60% va a producirse la
herniacion transdiafragmatica de érganos abdominales. En
las dltimas décadas, los avances asociados a la modernidad
han condicionado una mayor frecuencia de estas lesiones,
a causa de la mayor energia de los traumatismos que se
producen’s.

Las causas fundamentales de las lesiones diafragmaticas
son los politraumatismos, muchos de ellos a consecuencia de
accidentes de trafico, y la violencia. En el traumatismo cerra-
do se produce un aumento de la presion intraabdominal con
desgarro o lesién del misculo diafragmatico, mientras que
en el abierto es el objeto penetrante el que lesiona directa-
mente el diafragma. En nuestra serie se observé que el 91%
de los pacientes tenian antecedentes de traumatismo contu-
s0, lo que coincide con las series de hospitales europeos?; sin
embargo, hay series americanas que describen una mayor
incidencia de traumatismo penetrante, lo que se debe a un
mayor indice traumatismos violentos en estos paises®. Como
también se demuestra en nuestra serie, el sexo masculino es

el méas afectado, asi como la poblacién joven, fundamental-
mente entre 15-40 afos, que son el grupo poblacional méas
expuesto a agresiones, violencia y accidentes de trafico?.

El hemidiafragma izquierdo es el mas afectado, debi-
do a que el derecho es méas grueso y estd protegido por
el higado, disipando la fuerza de la presién causada por el
traumatismo contuso. Las lesiones bilaterales suelen reflejar
un traumatismo severo®”:8.

En funcién del tiempo de evolucion, las hernias pueden
ser agudas o cronicasl. En la fase aguda son las caracteris-
ticas del traumatismo las que deben hacer sospechar una
lesion diafragmatica, mientras que en las de presentacién
crénica, meses o afos después, esta patologia se manifiesta
con signos y sintomas respiratorios, gastrointestinales o de
obstruccién intestinal y abdomen agudo, cuando hay com-
plicaciones. El diagnéstico en fase aguda es un reto, funda-
mentalmente en pacientes politraumatizados y con lesiones
asociadas, en los que éstas llaman mas la atencién por ser
maés evidentes o poner en riesgo la vida del paciente, con
un porcentaje de lesiones diafragmaticas no diagnosticadas,
que oscila entre 12-66%, segin las distintas series®®°. Los
diagnésticos de rotura diafragmatica traumatica omitidos en
fase aguda pueden evolucionar en fase crénica a hernias dia-
fragmaticas, que en ocasiones se asocian a complicaciones
respiratorias o digestivas, como obstruccién intestinal e in-
carceracion o volvulaciéon de visceras abdominales, que pue-
den requerir una cirugia urgente.

La radiografia de térax sigue siendo una prueba diag-
noéstica fundamental, con un rendimiento diagnéstico del
74% en nuestros pacientes, que representan todos los pa-
cientes diagnosticados en fase crénica, excepto uno, y todos
los pacientes diagnosticados en fase aguda con traumatismo
abdominal cerrado. Esto confirma que la radiografia de t6-
rax es mas sensible en el diagnéstico de las lesiones en fase
crénica que en la aguda, ya que en ésta puede haber en-
mascaramiento por hemotérax, neumotérax o contusiones
pulmonares. Asi mismo, se estima que permite diagnosticar
la herniacién de visceras diafragmaticas al térax en mas del
70% de los casos con traumatismos abdominales cerrados,
mientras que en los traumatismos penetrantes en cerca del
40% de los casos la radiografia de térax es normal. La TC
constituye una buena alternativa, sobre todo en casos agu-
dos y en la deteccién de lesiones asociadas!?”.

Lo indicado en caso de demostrarse rotura diafrag-
matica es la reparacién quirtirgica inmediata. La literatura
estima que en torno al 40% de casos de hernia diafragma-
tica crénica va a requerir una cirugia de urgencia, por pro-
ducirse algin tipo de complicacién. La literatura estima que
la cirugia de la hernia diafragmatica crénica complicada se
asocia a una elevada morbimortalidad, mayor necesidad de
reintervenciones y mayor estancia hospitalaria que la repa-
racién de la lesion en fase aguda, teniendo en cuenta que
en fase aguda estos factores vienen determinados por las
lesiones asociadas durante el traumatismo!®. Curiosamen-
te, esto no se confirma en nuestra experiencia, ya que la
cirugia de las hernias crénicas complicadas no ha presen-
tado apenas complicaciones y resulta comparable a la de la
cirugia en fase aguda.
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No existe un abordaje de eleccion para la reparaciéon de
las hernias y lesiones diafragmaticas, que viene determinado
por las preferencias de los cirujanos. En pacientes interveni-
dos en fase aguda el abordaje abdominal es obligado, ya que
la indicacién quirtrgica la han establecido las lesiones asocia-
das en otros 6rganos abdominales v la lesién diafragmatica
ha sido relegada a un segundo lugar con menor importancia.
En las hernias crénicas complicadas también se ha elegido el
abordaje abdominal para poder evaluar correctamente el es-
tado de los 6rganos herniados y poder actuar sobre ellos con
mayor comodidad en caso de precisar una reseccion. Sin
embargo, en los pacientes diagnosticados en fase crénica y
sometidos a cirugia electiva, todos los cirujanos que hemos
intervenido a estos pacientes estamos de acuerdo en que
se podria haber accedido por un abordaje toracico, si bien
hemos preferido el abdominal al estar mas habituados a él;
posiblemente en las series manejadas por cirujanos toracicos
predomine el abordaje toracico.

CONCLUSION

La rotura y herniacién diafragmatica postraumatica debe
ser diagnosticada y considerada en la fase aguda de un
traumatismo abdominal, ya que su evolucién a fase crénica
puede asociarse a la aparicion de complicaciones respira-
torias y digestivas. En nuestra serie predominan los casos
secundarios a traumatismo cerrado. La radiografia de térax
presenta una gran rentabilidad diagnéstica, fundamental-
mente en fase crénica, y en fase aguda en los traumatismos
cerrados. Se puede complementar con la TC para estudiar
lesiones asociadas. Lo indicado en caso de demostrarse una
herniacién diafragmatica es la reparacion quirtrgica. El
abordaje mas aconsejable en intervenciones urgentes es el
abdominal, que permite evaluar lesiones asociadas en otros
o6rganos y la situacion de los 6rganos herniados. En cirugias
electivas, el abordaje va a depender de las preferencias de
cada cirujano.
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