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Resumen

Las hernias diafragmdticas se definen como el paso
del contenido abdominal a la cavidad tordcica a
través de un defecto en el diafragma. Se dividen en
congénitas (anteriores o de Morgagni y postero-
laterales o de Bochdalek) y adquiridas (traumdticas).

Las hernias diafragmdticas congénitas producen
hipoplasia con hipertension pulmonar en el recién
nacido, lo cual genera alteraciones fisiologicas que
amenazan gravemente la vida. El diagnostico puede
realizarse en la etapa prenatal mediante diferentes
técnicas de imdgenes. El tratamiento consiste en
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estabilizar los pardmetros fisiologicos del neonato
v, luego, si se intenta la correccion quirirgica del
defecto.

Las hernias diafragmdticas traumdticas se producen
después de un traumatismo cerrado o penetrante.
El trauma penetrante la produce con mayor
frecuencia, cuando compromete la zona toraco-
abdominal. La sensibilidad diagndstica de las
imdgenes no es alta, lo que dificulta el diagnostico;
sin embargo, la laparoscopia y la toracoscopia
presentan mejores rendimientos diagndsticos y
pueden ser utilizadas como abordajes para el
tratamiento. La correccion del defecto anatomico en
el diafragma debe intentarse una vez se ha hecho el
diagndstico, lo que puede lograrse mediante
abordajes quirirgicos por via abdominal o tordcica.

Introduccion

Las hernias diafragmaticas pueden clasificarse, seglin
su origen, en hernias diafragmadticas congénitas o en
hernias diafragmadticas adquiridas. Siempre que estemos
frente a una hernia diafragmatica, cualquiera que sea
su origen e independientemente de su tiempo de
evolucidn, crénica o aguda, estamos frente a una
situacién médica y quirdrgica de gran importancia con
altas probabilidades de morbilidad y mortalidad.

La hernia diafragmadtica siempre va a producir
alteraciones pulmonares restrictivas, ya sea por falta de
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movilidad del diafragma comprometido, por compresion
pulmonar en el espacio pleural del contenido abdominal
herniado o por hipoplasia pulmonar en los casos de
hernia diafragmaética congénita, lo cual reduce los
volimenes pulmonares y conduce a alteraciones de la
ventilacién y de la perfusion. Ademds, en ocasiones,
nos enfrentamos a problemas infecciosos serios en el
térax o en el abdomen, derivados de la ruptura de los
organos huecos herniados o lesionados por causa del
trauma. Por lo anterior, debemos incrementar nuestra
sospecha clinica para diagnosticar sin demora las
hernias diafragmaéticas.

Embriologia y anatomia del diafragma

La comprensiéon del desarrollo del diafragma,
musculotendinoso plano que separa la cavidad abdominal
de la tordcica, siempre ha sido complicada e incompleta.
Ademéds, su desarrollo embrioldgico estd intimamente
relacionado con el desarrollo embrioldgico del pulmén,
asi se originen de segmentos diferentes.

El diafragma se origina de: 1) el septum transversum,
2) las membranas pleuro-peritoneales, 3) el mediastino
(mesenterio dorsal del es6fago) y 4) los musculos de la
pared. El septum transversum es una lamina de tejido
mesodérmico que ocupa el espacio entre la cavidad
tordcica y el pediculo del saco vitelino; no separa
completamente la cavidad tordcica de la abdominal, sino
que deja una amplia comunicacion, los canales pericardio-
peritoneales, a cada lado del intestino anterior. En un
momento del desarrollo embriolégico, encontramos que
las futuras cavidades pericdrdicas, pleurales y
peritoneales estdn comunicadas entre si. Posteriormente,
los pliegues pleuro-peritoneales cierran y separan
completamente la cavidad tordcica de la cavidad
peritoneal. Estos pliegues se extienden en direccién
medial y ventral, y terminan fusiondndose con el
mesenterio del es6fago y con el septum transversum.
De igual manera, por la expansién adicional de las
cavidades pleurales, estos pliegues pleuro-peritoneales
se introducen dentro de la pared corporal y adquieren
un reborde de mioblastos que terminan formando la parte
muscular del diafragma . Esta configuracion
embrioldgica explica por qué la parte periférica del
diafragma recibe inervacién motora de los dltimos seis
nervios intercostales.
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Tenemos, entonces, que el diafragma, con su
estructura musculo-tendinosa (formado de una parte
muscular y otra tendinosa) en forma de domo, representa
el limite inferior de la cavidad pleural y el limite superior
de la cavidad abdominal.

La parte muscular del diafragma se origina de toda
la circunferencia de la parte mds inferior del térax, esto
es, columna lumbar, costillas y esternén. Estos tres
componentes, la pars lumbalis, pars costales y pars
esternalis, estan separados por brechas sin fibras
musculares y terminan insertdndose en el tendén central,
considerado como la aponeurosis central.

La porcién lumbar es la parte mds fuerte del
diafragmay se localiza a cada lado de la columna lumbar
para formar los pilares diafragméticos derecho e
izquierdo. La parte muscular posterior del diafragma se
origina de estos pilares y en los arcos lumbocostales
(ligamento arcuato medial y lateral). Los pilares
diafragmaticos se pueden subdividir en segmentos medial,
intermedio y lateral, y participan en la formacién de los
hiatos esofdgico y adrtico.

La parte costal se origina de los seis tltimos arcos
costales, incluidos sus cartilagos, y se irradia al tendén
central del diafragma. El tridngulo lumbocostal de
Bochdalek se localiza entre la parte lumbar y la costal
del diafragma, siendo mds comun en el lado izquierdo.
Estos defectos estdn recubiertos por pleura, peritoneo y
por las fascias transversales y frenicopleural.

La parte esternal del diafragma se origina de
pequefias indentaciones de la parte posterior del misculo
recto anterior y del apéndice xifoides, para dirigirse e
insertarse en el tendén central. Entre 1a porcién muscular
esternal y la porcion costal existe una brecha cubierta
con tejido conjuntivo. Esta brecha en el lado derecho se
conoce como el tridngulo de Morgagni y, en el izquierdo,
como la fisura de Larrey @.

La parte tendinosa, o tendén central, tiene la forma
de una hoja de trébol con su parte méds amplia en sentido
transversal. El pericardio se une firmemente a la
superficie superior del tend6n central.

En reposo, la cipula diafragmética derecha estd a
nivel del cuarto espacio intercostal (en la linea medio-
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clavicular) y, la izquierda, uno o dos centimetros mds
baja. Sin embargo, en inspiracién forzada la cipula
derecha llega al nivel de la transicion 6seo-cartilaginosa
del sexto arco costal; la izquierda llega un espacio
intercostal més abajo.

El diafragma se encuentra irrigado por diferentes
ramas arteriales. Las arterias pericardiofrénicas,
musculofrénicas y frénica superior se extienden a la
parte craneal; las ramas directas de la aorta nutren la
parte dorsal, y la frénica inferior irriga la parte caudal.
La arteria frénica inferior nace en el hiato adrtico, ya
sea de la aorta o del tronco celiaco, y es de mayor calibre
que la frénica superior y, por lo tanto, la principal fuente
de irrigacion del diafragma ©.

El nervio frénico se origina en el plexo cervical y
desciende junto con el corazon y el diafragma (originado
del 3° al 5° segmento del cuello). El nervio frénico
derecho, con actividad principalmente motora, entra
directamente al tendén central, lateral al orificio de la
vena cava. El nervio frénico izquierdo entra lateral al
borde izquierdo del corazén a la parte muscular del
diafragma y se extiende por el hiato esofdgico hasta el
peritoneo. Debido a que unas ramas de los frénicos
inervan algunos 6rganos intraabdominales y parte del
peritoneo, algunas alteraciones de la vesicula biliar y del
higado pueden causar dolor en el hombro derecho, y
algunas alteraciones del pancreas pueden producir dolor
en el hombro izquierdo (fenémeno de Eiselsberg) ?.

Hernias diafragmaticas congénitas

El primer médico en describir una hernia diafragmaética
congénita fue Lazarus Riverius. La describié en un
examen post mortem de un hombre de 24 afios; el caso
solo fue publicado después de su muerte en 1679 ©.
Posteriormente, en 1769, Giovanni Battista Morgagni
describid el defecto congénito de la parte ventral y lateral
derecha del diafragma, el cual lleva su nombre ©. En
1848, el anatomista checoslovaco, Vincent Alexander
Bochdalek describid la hernia de contenido intestinal a
través del espacio lumbo-dorsal del diafragma ©.

En humanos, la causa de las hernias diafragmaticas
congénitas no se conoce. Al parecer, existen algunos
factores genéticos no del todo dilucidados. Se han
encontrado alteraciones cromosOmicas estructurales en

Hernias diafragmaéticas

10% a 34% de los diagndsticos prenatales de hernia
diafragmatica congénita ™®. Estas se han asociado més
frecuentemente con duplicaciones y supresiones
cromosomicas, como el sindrome de Turner, el sindrome
de Down, la trisomia 18 (sindrome de Edward), la trisomia
13 (sindrome de Patau) y la tetrasomia 12p (sindrome
de Pallister-Killian) 7®. Sin embargo, la mayoria de las
hernias diafragméticas congénitas ocurren de manera
aislada sin sindromes asociados.

La prevalencia de este tipo de hernia va de 1 en
5.000 nacimientos a 1 en 2.100 ©. La relacién de hombre
a mujer es de 1:1,8 "9, La mayoria de estos casos
pueden diagnosticarse con ecografia antes de la semana
25 de gestacion. La correlacion entre los hallazgos
prenatales y el prondstico clinico es importante para una
adecuada asesorfa familiar. Infortunadamente no hay
una correlacién adecuada entre las imdgenes prenatales
y el cuadro clinico resultante. Sin embargo, no se puede
desconocer que el mejoramiento de las imédgenes
diagndsticas ha incrementado el diagndstico prenatal
de las hernias diafragmaticas congénitas. Las anomalias
asociadas se presentan en un alto porcentaje de los fetos,
y pueden llegar a ser del 40%. La mayoria de estas
anomalias, como las comunicaciones interauriculares,
las malas rotaciones, el diverticulo de Meckel y el
riién Unico, tienen poco efecto en la supervivencia.
No obstante, las anomalias cromosdémicas y las
malformaciones cardiacas complejas, aunque poco
frecuentes, afectan negativamente la supervivencia !9,
Graciano reviso la experiencia del grupo de estudio de
hernias diafragmadticas congénitas y encontré que de
2.636 pacientes, 280 (10,6%) tenian defectos cardiacos
significativos, de los cuales, los del tabique interventricular
eran los mds comunes (42,2%). La supervivencia global
para las hernias diafragmdticas congénitas fue de 67%,
pero ésta disminuy6 a42,2% en el grupo con malformaciones
cardiacas 12,

Otros factores de riesgo prenatal que predicen mal

prondstico son el polihidramnios y los defectos del lado
derecho del diafragma '?.

Diagnéstico
El diagndstico de la hernia diafragmatica congénita

empieza desde la etapa prenatal. En el primer trimestre
de embarazo, el aumento del translucimiento de la nuca
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puede ser sugestivo de hernia diafragmatica ©. En cerca
de 90% de los casos, el estdbmago o parte del intestino
se introducen dentro del térax. La ecografia detecta la
hernia de estos 6rganos. El rechazo del mediastino hacia
el lado sano 0 no comprometido es un signo indirecto de
hernia diafragmatica congénita. La radiografia de térax
es el método de referencia en el diagndstico posnatal; la
presencia de parte del estdbmago o de asas intestinales
en el térax, ademds de la falta de visualizacién del
diafragma, corroboran el diagnéstico. Sin embargo, la
supervivencia no es diferente si se hace diagndstico
prenatal o posnatal (¥,

Tratamiento

El problema fundamental de los nifios que nacen con
hernia diafragmadtica congénita, es fisiolégico, secundario
a la hipoplasia pulmonar y a la hipertensién pulmonar.
Los esfuerzos terapéuticos estan orientados basicamente
hacia estos dos aspectos.

En la década del 70 del siglo pasado, la hernia
diafragmadtica congénita era una indicacién de cirugia
de urgencia. A partir de los 80, la conducta cambid.
Actualmente, solamente se corrigen las hernias
diafragmadticas congénitas una vez el recién nacido se
ha estabilizado .

Debido a la supervivencia tan baja en las décadas de
los 80 y 90, que oscilaba entre 20% y 42%, Harrison y
colaboradores propusieron que las hernias diafragmaéticas
congénitas fueran tratadas dentro del ttero, para asi
promover el crecimiento pulmonar “®'”. Sin embargo,
al asignar aleatoriamente 24 fetos a cuidado normal o a
cirugia (oclusién traqueal con balén), no se observaron
diferencias en la supervivencia; por el contrario, se
observé mayor nimero de partos prematuros, a una edad
menor de gestaciéon media (30 vs. 37 semanas) y con
menores pesos al nacer. Las complicaciones técnicas y
los partos prematuros con mal prondstico en la mayorfa,
condujeron a abandonar el tratamiento quirdrgico in
litero.

En los dltimos afios, se ha impuesto el manejo posnatal
de la hernia diafragmatica congénita. Al igual que con la
cirugia prenatal, hubo grandes esperanzas con el uso de
la oxigenacién de membrana extracorpérea ¥, con la
cirugia tardia ', con el uso del surfactante pulmonar ®°,
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con el uso del 6xido nitrico @ e, incluso, con el uso del
sildenafil ?», pero los reportes posteriores no han
logrado demostrar de manera clara y contundente los
beneficios de estos tratamientos en el manejo de este tipo
de hernia @,

Una vez decidida la intervencién quirdrgica, se
accede al diafragma a través de una laparotomia y se
procede a cerrar el defecto del diafragma. Los 6érganos
intraabdominales herniados al térax se colocar
nuevamente en su sitio; el saco herniario, presente hasta
en 20% de los casos, se reseca para evitar la formacién
de cavidades en el térax. Después de haber disecado
los bordes, generalmente se suturan por separado con
material no absorbible.

En cerca de la mitad de los casos, el cierre
primario no es posible debido al tamafio del defecto
del diafragma. En estas circunstancias, se debe
utilizar material protésico en forma de mallas. Las
mallas de politetrafluroetileno, de polipropileno y las
combinaciones de polipropileno con dcido poliglicélico,
son las mds utilizadas. En el estudio de Clark y
colaboradores se reportd que los pacientes a quienes
se les colocaba mallas tenfan una supervivencia menor
que aquéllos en quienes se hacia cierre directo sin
material protésico ?¥.

Pronostico

Los nifos tratados por hernia diafragmatica congénita
sufren posteriormente de problemas pulmonares,
nutricionales y del desarrollo neurolégico, por lo que se
les debe garantizar un seguimiento estricto ©.

Hernia diafragmatica traumatica

La primera descripcién de hernia diafragmatica
traumadtica se atribuye a Sennertus, en 1541 @, Sin
embargo, fue Ambroise Paré quien reporté el primer
caso en 1579 @®_Riolfi tiene el crédito de ser el primero
en reparar con éxito una hernia diafragmética
traumatica en un paciente con hernia del epiplén @7,
Carter en 1951 ©®, Maurice Hood en 1971 ® y otros mas
recientemente %2 han publicado revisiones completas
sobre la hernia diafragmaética traumatica en la literatura
médica.
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El trauma cerrado y el trauma penetrante constituyen
los principales factores etioldgicos de las lesiones
diafragmaticas. Por estadistica se ha demostrado que
75% de las lesiones diafragmdticas son secundarias a
trauma cerrado y 25% a trauma penetrante 9. Estas
estadisticas, como lo corrobora la referencia, no
corresponden al contexto colombiano y no debe extrafiar
que el trauma penetrante sea la primera causa de hernia
diafragmadtica traumdtica en nuestro pais, ya que éste
tiene mayor frecuencia . También se han descrito
rupturas espontdneas durante el embarazo.

La ruptura del diafragma ocurre con una frecuencia
de 5%, en pacientes hospitalizados después de
accidentes automovilisticos, hasta 15%, en pacientes
con trauma penetrante en la parte inferior del térax o
en la parte superior del abdomen ©2343%, De 7% a
66% de las lesiones diafragmadticas en pacientes
politraumatizados no son diagnosticadas “®.

Las toracotomias o laparotomias que se realizan por
trauma cerrado demuestran que la lesion del diafragma
se encuentra en 4% a 20% de todos los traumas “. Si
el trauma es penetrante en el drea torazo-abdominal
izquierda, el porcentaje se eleva de 70% a 90% ©7.
Aproximadamente, 68,5% de las rupturas diafragmadticas
ocurren en el lado izquierdo, 24,2% en el lado derecho y
1,5% en forma bilateral ®?; cerca de 0,9% de las rupturas
son pericardicas. Las explicaciones a estas diferencias
son la proteccién que le da el higado al hemidiafragma
derecho, el subregistro por falta de diagnéstico en el
lado derecho y la debilidad del hemidiafragma izquierdo
en los puntos de fusién embriolégica, como son los
canales pleuro-peritoneales 33,

Cuando se habla de lesiones diafragmaéticas, se
tiene que definir el 4rea toraco-abdominal como
aquella zona que, al sufrir un traumatismo, puede
significar lesiones en el térax, el abdomen y el
diafragma. La zona toraco-abdominal esta delimitada,
en su parte superior, por la unién de las dos lineas
medioclaviculares con el cuarto espacio intercostal
en la regién anterior, sexto espacio intercostal en la
region lateral y octavo espacio intercostal en la region
posterior; en su parte inferior, el drea toraco-abdominal
estd delimitada por todo el reborde costal “?; ésta es
la zona que corresponde al drea de excursién del
diafragma.

Hernias diafragmaéticas

Por definicidn, el trauma del diafragma es una lesién
adquirida con corte completo de la estructura del
diafragma, por mecanismos directos, como heridas por
arma cortopunzante y heridas por proyectiles, o por
mecanismos indirectos, como el aumento de la presion
intraabdominal en el trauma cerrado. Ocasionalmente,
también contribuyen al trauma del diafragma los
fragmentos costales cuando hay fracturas y la colocacién
de tubos de térax “'42.

El cierre espontdneo de las heridas del diafragma no
se produce, pero si puede ocurrir el cierre temporal por
contraccion del misculo o por interposicidn de epiplén
@3, El comité de la Organ Injury Scaling (OIS), de la
American Association of Surgery, clasificé las heridas
del diafragma en: grado I, contusién; grado 11, laceracién
< 2 cm; grado 11, laceracidon de 2 a 10 cm, y grado IV,
laceracion >10 cm con pérdida de tejido < 25 cm?; y
grado V, laceracién con pérdida de tejido >25 cm?.

Normalmente, existe un gradiente de presion de 7 a
20 cm H,O entre la cavidad abdominal y el espacio
pleural. El trauma cerrado aumenta este gradiente de
presién que actda sobre el diafragma contraido de
manera involuntaria; al exceder la elasticidad del
diafragma, se produce su ruptura. Por cédlculos se ha
concluido que se requiere un aumento suibito de, por lo
menos, 100 mm Hg para romper el diafragma. Estas
lesiones se localizan con mayor frecuencia en la parte
tendinosa central o en los limites entre la parte tendinosa
y la parte muscular del diafragma. En ocasiones, el trauma
de térax produce desprendimiento y desgarro del
diafragma de sus puntos de fijacion costal y lumbar @,

La sintomatologia de los pacientes con heridas del
diafragma se produce, principalmente, por las lesiones
asociadas, mds que por la sintomatologia resultante de
la lesion diafragmadtica en si; debe tenerse un alto indice
de sospecha para poder diagnosticarla. La fisiopatologia
de la hernia diafragmadtica traumadtica incluye tanto la
depresidn respiratoria como la circulatoria secundaria a
la disminucién de la excursién diafragmdtica, la
compresiéon pulmonar por el contenido herniado, el
aumento de la presién en el hemitérax comprometido y
la desviacion del mediastino hacia el lado contralateral.
Si lalesion lleva cierto tiempo de evolucidn, el cuadro de
obstruccién intestinal por compromiso visceral es el
predominante.
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Puede manifestarse dolor en el hombro o en el
epigastrico ¢?. El examen fisico puede ser normal en
20% a 45% de los pacientes con lesion diafragmatica “°.
El cuadro clinico puede incluir: dificultad respiratoria de
moderada a grave, disminucién de los ruidos respiratorios
del lado afectado, auscultacion de ruidos intestinales en
el térax, movimiento paraddjico del abdomen con el ciclo
respiratorio e, incluso, palpacién de los érganos
abdominales en el térax cuando se va a colocar un tubo
de térax.

Diagnéstico

La radiografia de térax es el método diagndstico mds
frecuentemente utilizado en el estudio de los pacientes
con trauma de térax y en el diagndstico de la ruptura
diafragmatica. En general, s6lo 40,7% a 44% de las
lesiones fueron diagnosticadas en el preoperatorio
utilizando este método %, Existen algunos criterios
radiolégicos que confirman y otros que sugieren la lesién
del diafragma. Entre los criterios confirmatorios estin
la sonda nasogéstrica dentro del térax y los estudios
positivos de gastrografina. Entre los criterios sugestivos
estdn: las burbujas de aire en el térax, la irregularidad
del reborde diafragmadtico, la elevacién del
hemidiafragma, el desplazamiento del mediastino sin
causa pulmonar o intrapleural y las atelectasias por
compresion del I6bulo inferior.

Otros métodos utilizados para tratar de confirmar el
diagnéstico preoperatorio de lesion son: la tomografia
computadorizada, la ecografia de base pulmonar, las vias
digestivas, la gammagrafia, el neumoperitoneo inducido,
el lavado peritoneal, la tomografia helicoidal de cortes
multiples, la resonancia magnética, las endoscopias
tordcica o peritoneal y la exploracion digital.

En caso de sospecha, para algunos, la ecografia es
el método de referencia en el diagndstico de ruptura
diafragmdtica, porque es universalmente aplicable en
pacientes politraumatizados, requiere sélo de paciencia
y puede repetirse varias veces sin mayor incomodidad
para el paciente. Los siguientes son criterios ecogréficos
que sugieren lesion diafragmatica “*: falta de continuidad
del contorno del diafragma; hernia de 6rganos
intraabdominales, como el higado o el bazo, dentro del
térax; y hernia de 6rganos llenos de gas o liquido, como
el estdmago o el intestino, con presencia, en algunos
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casos, de ondas peristalticas propias. La ecografia tiene
una sensibilidad de 82% para el diagnéstico de lesion
diafragmatica “®. La efectividad de la ecografia se
afecta negativamente por la presencia de enfisema
subcutdneo, neumotérax y fracturas costales.

La tomografia computadorizada (TC) para el
diagnéstico de lesion del diafragma es costosa y no se
encuentra disponible en todas las instituciones
prestadoras de servicios de salud. Su sensibilidad en
casos agudos vade 33% a 83% y su especificidad oscila
entre 76% y 100%. Su efectividad estd entre 50% vy
98% “7. Sin embargo, algunos se oponen al uso de la
TC en la fase aguda de pacientes politraumatizados, por
lo prolongado del procedimiento y la escasa posibilidad
de monitoreo durante el mismo. En el diagnéstico de
lesiones diafragmadticas de larga evolucién, la TC debe
ser el método de referencia “¥. La tomografia helicoidal
con multicorte y multidetectores debe mejorar la
sensibilidad y la especificidad, por la posibilidad de
reconstrucciones tridimensionales del diafragma ©>4¥;
sin embargo, hacen falta estudios clinicos con este nuevo
método diagndstico.

La resonancia magnética no se prefiere para la
evaluacién del diafragma, debido a su larga duracién y a
su alta sensibilidad ante artefactos dados por el
movimiento “¥. Sin embargo, con ella se pueden realizar
reconstrucciones en multiples planos, lo cual permite
detectar pérdidas de la continuidad en el diafragma, al
mismo tiempo que resulta bastante Util para evaluar sus
inserciones costales y vertebrales. Su uso parece
limitarse a los casos de hernias diafragmaticas
traumdticas crénicas de dificil diagnéstico o complicadas.

La videotoracoscopia como método diagndstico de
lesion diafragmaética se debe reservar para los casos
en que no hay trauma abdominal asociado “. La
toracoscopia tiene ventaja sobre la laparoscopia, por el
hecho de no necesitar insuflar gas y porque se evita la
posible formacién de adherencias peritoneales. Tiene la
desventaja de que s6lo se puede visualizar un
hemidiafragma y, ademds, se recomienda utilizarla
Unicamente en pacientes estables desde el punto de vista
hemodindmico. Se ha reportado hasta 100% de
sensibilidad y especificidad ©?.

Uribe y colaboradores ©V, en Bogotd, fueron de los
primeros en evaluar prospectivamente el uso de la
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toracoscopia como método diagndstico para la herida
del diafragma. Realizaron la toracoscopia en 28 pacientes
con trauma toraco-abdominal penetrante, estables y sin
indicacién para laparotomia, y encontraron 9 con lesién
del diafragma. Al momento de la laparotomia para la
correccion, encontraron lesiones significativas de
drganos intraabdominales en 8 de esos 9 pacientes.

Por otra parte, Freeman y colaboradores ©? evaluaron
la utilidad de la videotoracoscopia en el diagndstico
de las heridas diafragméticas de 171 pacientes, y
encontraron cinco factores prondsticos independientes
de las heridas diafragméticas luego de un trauma
penetrante: la radiografia de térax anormal, la herida de
entrada inferior a la tetilla, las lesiones intraabdominales,
los mecanismos de trauma de alta velocidad (proyectiles)
y el sitio de entrada en el lado derecho. Finalmente,
recomendaron que los pacientes que no requieren
laparotomia o toracotomia luego del trauma pero que
presentan dos o mds de los anteriores factores, deben
ser sometidos a videotoracoscopia para la evaluacién
del hemidiafragma.

La videolaparoscopia como método diagndstico de
ruptura diafragmaética fue estudiada retrospectivamente
por Smith y colaboradores “¥. En este estudio
concluyeron que la laparoscopia en el trauma es un
método seguro para la evaluacién de pacientes
seleccionados con trauma abdominal y reduce el niimero
de laparotomias en blanco o no terapéuticas. Sé6lo
encontraron lesion diafragmaética, que fue reparada por
la misma via, en 3% de los casos. Hay varios reportes
de diagndstico y tratamiento de lesiones diafragmaticas
por laparoscopia; casi todos concluyen que la estabilidad
hemodindmica debe ser una condicién sine qua non
para su realizacion y que los pacientes con traumas
complejos deben excluirse de este método diagndstico.

Entre las desventajas de la laparoscopia para el
diagnéstico de las lesiones diafragméticas estdn las
siguientes: siempre se necesita anestesia general, puede
ocurrir embolizacién de gas, el riesgo de neumotdrax a
tension por el neumoperitoneo es alto cuando realmente
existe una lesion diafragmatica ®* y existen otros riesgos
intrinsecos al procedimiento, como las lesiones de asas
o de vasos abdominales ©¥. El cirujano de trauma debe
estar en capacidad de practicar ya sea una toracoscopia
o una laparoscopia, dado que una presenta ciertas
ventajas sobre la otra, y solamente la clinica del paciente

Hernias diafragmaéticas

en particular indica cudl de estas dos vias debe utilizarse.
Si hay evidencia de lesiones abdominales, el abordaje
debe ser por la via abdominal, mientras que los
pacientes estables o con hallazgos tor4cicos se abordan
por el térax .

Morales y colaboradores evaluaron la utilidad de la
exploracion digital en el trauma penetrante por arma
blanca de la region toraco-abdominal izquierda ©°.
Compararon la exploracion digital contra la laparotomia
o la toracoscopia como pruebas de referencia, en 82
pacientes consecutivos. Para la deteccion de heridas
diafragmaticas, encontraron que la sensibilidad de la
exploracion digital fue de 96%, la especificidad de 83,3%,
el valor prondstico positivo de 91% y el negativo de
93,7%. Se propone, entonces, un algoritmo diagndstico
en el que la exploracion digital es el primer procedimiento
diagnéstico ©7; en caso de no ser concluyente y no
ofrecer certeza, se continta el estudio con imégenes.
Lo anterior aplica para el hemidiafragma izquierdo, ya
que las heridas por arma blanca en el lado derecho no
representan mayor problema, pues la interposicién del
higado evita la herniacién de visceras huecas y la
herniacién del higado es poco probable a través de
defectos pequeiios.

Lasensibilidad y la especificidad del lavado peritoneal
en el diagndstico de trauma del diafragma varfan de 80%
a90% ©®. Muchos investigadores rechazan este método
para el diagnéstico de la lesion diafragmadtica y lo
consideran adecuado para el diagnéstico, solamente
cuando se acompaiia de trauma abdominal, porque la
tasa de falsos negativos alcanza hasta el 36%.

No se conoce exactamente la evolucién de las
heridas diafragmdticas; la mayoria son lesiones
pequefias, menores de tres centimetros, que debido
a la diferencia de presiones entre la cavidad
abdominal y la tordcica, el movimiento y la relativa
debilidad del diafragma, impiden la cicatrizacién del
defecto, lo cual favorece la produccién de una hernia
diafragmaética.

En todos los pacientes con trauma penetrante o
cerrado en el drea toraco-abdominal, se debe sospechar
lesién diafragmadtica. Se recomienda la valoracion
inmediata, para determinar el estado hemodindmico y
respiratorio, y poder iniciar el estudio diagndstico de la
posible lesion diafragmatica.
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Tratamiento

La confirmacién por cualquier medio de lesién
diafragmatica, es indicacién de correccién quirtrgica.
El abordaje depende de si la lesion es aguda o de vieja
data. La laparotomia es el abordaje de eleccién en los
casos agudos, porque en un alto porcentaje se acompafian
de lesiones de 6rganos de la cavidad abdominal. Las
lesiones simples sobre el tend6n central son reparadas
con una sutura 0 no absorbible. Se prefiere una sutura
continua horizontal en punto de colchonero que everta
las bordes, los cuales se suturan de vuelta de manera
continua utilizando la misma sutura. En los defectos en
la regién muscular del diafragma, se prefieren puntos
separados de colchonero, con sutura 0 no absorbible. Si
se trata de lesiones muy pequeiias, se pueden realizar
puntos simples separados. Cuando el diafragma esta
desgarrado o muy delgado, se utilizan suturas protegidas
con almohadillas de politetrafluoroetileno ©**Y. Otras
técnicas incluyen sutura con material absorbible con
puntos separados o sutura continua “¥. Cuando el
diafragma se desprende de sus inserciones costales,
como consecuencia del trauma, se utilizan puntos
pericostales para fijarlo nuevamente ©2.

En general, los defectos diafragmaéticos secundarios
a trauma se pueden corregir afrontando directamente
los bordes lesionados. Sin embargo, cuando esto no es
posible porque hay pérdida de un drea considerable del
diafragma, se pueden utilizar materiales protésicos, como
mallas de polipropileno, politetrafluoroetileno, mersileno,
etc. El material se sutura a la parte muscular del
diafragma utilizando puntos de colchonero separados y
puede utilizarse una sutura continua para su unién al
tenddn central. Debe garantizarse una tension adecuada
del material de sutura, para evitar los movimientos
paradéjicos y asi mantener una fisiologia respiratoria
normal ¥, No existe un material protésico estandar para
la correccién del diafragma y no conocemos estudios
de adecuado disefio que comparen estos materiales.

Cuando las lesiones diafragmaticas no son agudas,

especialmente si son del lado derecho, se prefiere la
toracotomia para su abordaje ©%. Se abordan
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utilizando una incisién baja (octavo o noveno espacios
intercostales), que permite una adecuada exposicién de
la zona afectada.

Existen varios reportes, con series pequeiias, de
correccion de lesiones del diafragma por laparoscopia,
con resultados satisfactorios y porcentajes pequefios de
conversion a laparotomia ©¥,

Conclusiones

Las hernias diafragmadticas representan un verdadero
desafio clinico y quirdrgico. En el caso de las hernias
diafragmadticas congénitas, se requiere un adecuado
control prenatal que permita al equipo de salud estar
preparado para recibir un recién nacido con multiples
alteraciones fisioldgicas; el tratamiento quirdrgico debe
intentarse s6lo luego de su estabilizacién. Por otra parte,
en las hernias diafragméticas traumaticas, se requiere
un alto indice de sospecha y el uso adecuado de las
imdgenes diagnoésticas, que permitan la resolucion del
problema durante la misma hospitalizacién del paciente
para evitar complicaciones a largo plazo, las cuales
resultarfan catastréficas.

Es claro que las técnicas quirdrgicas minimamente
invasivas son el estdndar de diagndstico e, incluso,
pueden llegar a serlo de tratamiento; sin embargo, el
entrenamiento necesario para hacer estos procedimientos
es exigente.

Por ultimo, la investigacidn cientifica médica basica
y clinica tiene un terreno amplio susceptible de
investigacion en las hernias diafragmadticas. Las
alteraciones fisioldgicas presentes en las hernias
diafragmaéticas congénitas y sus multiples mecanismos
de intervencion potenciales, seguirdn siendo un tema de
actualidad, al igual que la cirugia fetal intentard mejorar
sus métodos para ofrecer mejores resultados. En cuanto
a las hernias diafragméticas traumaticas, el rendimiento
diagndstico de los nuevos equipos de tomografia y de
otras modalidades imaginoldgicas, muy seguramente
serdn el préximo paso en el avance del conocimiento.
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Diaphragmatic hernias: a clinical and surgical challenge

Abstract

Diaphragmatic hernias are defined as the passage of abdominal contents into the thoracic cavity through a
diaphragmatic anatomical defect. They are classified as congenital (anterior or Morgani’s), posterolateral
(or Bochadalek’s), and acquired (traumatic).

Congenital diaphragmatic hernias produce pulmonary hypoplasia and pulmonary hypertension in the newborn,
which are associated with life-threatening physiologic complications. Prenatal diagnosis can be established
trough different imaging techniques. Treatment includes respiratory stabilization of the newborn, followed by
surgical repair of the anatomic defect.

Traumatic diaphragmatic hernias result from blunt or penetrating trauma. Penetrating trauma over the thoraco-
abdominal region is the most common cause. Sensibility of diagnostic images is not high, a fact that interferes
with diagnosis. However, laparoscopy and thoracoscopy yield better diagnostic accuracy and also constitute
a treatment approach. Surgical correction, by the abdominal or the thoracic approach, has to be performed
as soon as diagnosis is established.

Key words: diaphragm; hernia, diaphragmatic; thoracic injuries; thoracic surgery, thoracic surgery, video-
assisted.
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