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Correccion laparoscopica de hernias
diafragmaticas traumaticas:
reporte de doce casos
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Resumen

Las lesiones del diafragma se presentan frecuentemen-
te en pacientes con trauma toracoabdominal cerrado
o penetrante. La herniacion del contenido abdominal
se asocia con una tasa de mortalidad elevada, por lo
cual, la correccion temprana de estas lesiones dismi-
nuye la morbimortalidad en estos pacientes. Presen-
tamos el informe de 12 casos de lesiones de diafragma.
En 11 pacientes la correccidn se realizé por via
laparoscopica y un paciente requirio conversion a ci-
rugia abierta. Dos de los tres pacientes con hernias
de presentacion tardia requirieron una protesis para
cubrir el defecto. En los pacientes con hernias de pre-
sentacion aguda se realizé un cierre primario del mis-
mo. Solo un paciente presenté trauma severo que re-
quirié manejo en la unidad de cuidados intensivos.
Este iiltimo desarrollé complicaciones postoperatorias
y una estancia hospitalaria prolongada, ambas rela-
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to 1999. El caso No. 3 fue presentado en la Sesién de Video en
el XXV Congreso Nacional “Avances en Cirugfa”, Medellin,
Colombia, Agosto 1999. El reporte de los primeros 6 casos se
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cionadas con la magnitud del trauma. El resto de los
pacientes no presenté complicaciones y el promedio
de estancia hospitalaria en este grupo fue 3,1 dias.
En conclusion, la correccion laparoscopica de las
hernias diafragmdticas traumdticas es un método
adecuado en pacientes hemodindmicamente estables
y que no requieren laparotomia o toracotomia por
otras causas.

Introduccion

Las lesiones del diafragma ocurren hasta en 7% de los
pacientes que sufren trauma toracoabdominal cerrado’.
En el trauma penetrante esta incidencia puede llegar has-
ta 26%?*. La herniacién del estomago, colon, intestino
delgado, bazo, higado y omento hacia el térax puede oca-
sionar falla respiratoria, trastornos hemodinamicos o es-
trangulacion del contenido. Estas complicaciones pue-
den manifestarse inmediatamente o aparecer afios después
del evento traumdtico’. Existe evidencia de que el repa-
ro temprano de las lesiones diafragmaticas puede evitar
tales complicaciones™. Una demoraen el diagnéstico se
asocia con una tasa alta de morbilidad y mortalidad, has-
tade 40%>°. Las técnicas endoscdpicas han permitido que
las lesiones diafragmaticas se diagnostiquen mas fre-
cuentemente”®. Asi mismo, la toracoscopia®''y la
laparoscopia'""'> han sido utilizadas para reparar tales
lesiones. En este articulo se describe la técnica y el
resultado del reparo laparoscépico de lesiones
traumadticas del diafragma en doce pacientes no con-
secutivos atendidos por los autores en diferentes cen-
tros hospitalarios.
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. Pacientes y métodos

Tres pacientes de sexo masculino de 21, 34 y 45 afios
de edad sufrieron trauma cerrado de torso y tuvieron
hernias diafragmaticas de presentacién temprana. El me-
canismo del trauma fue directo en dos pacientes y en el
otro por compresion. En dos pacientes la severidad del
trauma fue leve, estos dos pacientes consultaron por
dolor abdominal y disnea. Un paciente presenté un trau-
ma severo, con contusién pulmonar y trauma hepatico
asociado que requirié manejo en unidad de cuidados
intensivos y ventilacion asistida. En los tres casos el
diagnéstico se confirmé con una radiografia de térax.
Se realizo6 la frenorrafia por via laparoscépica con pun-
tos separados y anudado extracorporeo con un material
no absorbible en defectos de 4 cm, 6 cm y 8-cm locali-
zados centralmente en el hemidiafragma izquierdo. Un
paciente present un desgarro del omento mayor que
requirié hemostasia selectiva. Los pacientes con trau-
ma leve no presentaron complicaciones. El paciente con
trauma severo presentdé una neumonia nosocomial y
sepsis en la unidad de cuidados intensivos. La estancia
hospitalaria fue de 2, 5 y 33 dias.

Tres pacientes (dos de sexo masculino) de 17,22 y
28 afios de edad sufrieron trauma toracoabdominal iz-
quierdo por arma cortopunzante y tuvieron hernias
diafragmadticas de presentacién temprana. Un paciente
ingreso inestable hemodindmicamente, recuperando los
signos vitales con la autotrasfusién de la sangre recupe-
rada del hemotorax izquierdo. En dos pacientes el diag-
ndstico se realizé con exploracién digital del trayecto
de la herida traumatica y en el restante dicha explora-
cién fue dudosa, por lo que sc realizé una laparoscopia
diagnéstica. La severidad del trauma en los pacientes
fue leve. Se realizé la sutura del diafragma por via
laparoscdpica con puntos separados y anudado
extracorpdreo con un material no absorbible en defec-
tos de 2 cm, 3 cm y 3-cm localizados periféricamente
en el diafragma izquierdo. Un paciente presentaba una
lesion grado 1 de bazo sin sangrado activo. Los tres
casos requirieron un tubo de térax, cuya duracién fue
menor de 24 horas. En este grupo no se presentaron
complicaciones y la estancia hospitalaria promedio fue
de 2 dias.

Tres pacientes de sexo masculino de 23, 32 y 33 afios
de edad sufrieron trauma toracoabdominal izquierdo por
proyectil de arma de fuego y presentaron hernias

diafragmadticas de presentacién temprana. Los pacien-
tes ingresaron a urgencias estables hemodindmicamente.
La trayectoria del proyectil en el paciente con lesién
por carga unica hizo sospechar la lesion del diafragma,
por lo cual se le realizé una toracoscopia diagndstica,
que evidencid el defecto. El reparo toracoscépico no
fue posible, por lo cual se convirtid a la via laparoscépica.
Por dificultades técnicas se convirti6 a laparotomia y se
corrigié la lesion. En el segundo paciente la lesién fue
causada por un proyectil de carga miltiple. En este caso,
el manejo inicial se hizo con un tubo de toracostomia.
A las 24 horas del ingreso, después de presentar em-
peoramiento de su funcién respiratoria, una radiografia
de térax mostré un pneumoperitoneo que hizo sospe-
char una lesion del diafragma. Una toracoscopia
diagnéstica evidencid el defecto. La laparoscopia tam-
bién mostro laceracion de la capsula esplénica a la cual
se le hizo hemostasia. Se realizé la frenorrafia con un
material no absorbible con puntos separados y anudado
extracorpréreo de un defecto diafragmatico de 3 cm.
En el tercer paciente, la trayectoria del proyectil hizo
sospechar la lesion del diafragma. La laparoscopia de-
mostrd un defecto de 2 cm del diafragma, el cual fue
suturado con un material no absorbible y anudado
extracorpdreo. También presentaba dos lesiones en el
fundus géstrico las cuales fueron suturadas con puntos
continuos y anudado intracorpéreo con un material
absorbible y una lesién del bazo grado 1 no sangrante.
No se presentaron complicaciones. La estancia hospi-
talaria de los pacientes a quienes se les realizé
laparoscopia terapéutica fue de 3.5 dias.

A tres pacientes (dos de sexo femenino) se les hizo
el diagnéstico de hernia diafragmaética izquierda de pre-
sentacion tardia. Dos pacientes de 18 y 41 afos tenian
antecedentes de herida por proyectil de arma de fuego
y el tercero, de 76 afios, habia sufrido un trauma cerra-
do previamente. Dos pacientes presentaron sintomas
abdominales inespecificos y la radiografia de térax de-
mostrd la herniacién en un paciente y en otro paciente
la hizo sospechar. En este tlltimo, una tomografia com-
putada de térax confirmé el diagndstico. Un paciente
presentd una herniacion de la pared toracica en el sitio
previo del trauma, pero la radiografia de térax y la
tomografia computada fueron normales. El diagnéstico
fue confirmado por laparoscopia. Los tres pacientes pre-
sentaban adherencias de omento y estémago al borde
del defecto. En un paciente se realiz6 la frenorrafia pri-
maria por via laparoscépica con puntos separados y
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anudado extracorpdreo con material no absorbible de
un defecto de 4 cm. En dos pacientes fue necesaria la
correccion del diafragma con una malla de polipropileno
debido a la imposibilidad de aproximar los bordes en
una paciente con un defecto de 4 cm y a la pérdida de
tejido de la pared toracica en el otro. Ambas mallas se
fijaron al diafragma con puntos separados y anudado
extracorpdéreo con un material no absorbible y fueron
cubiertas con omento mayor. En este grupo no se pre-
sentaron complicaciones y la estancia hospitalaria pro-
medio fue de 3.6 dias.

Discusion

Las lesiones aisladas del diafragma en pacientes que
sufren trauma penetrante son frecuentes, hasta un 26%
para las heridas en el drea toracoabdominal izquierda®.
Sin embargo, este tipo de lesidn es infrecuente en el
trauma cerrado y en estos casos, la lesién del diafragma
es un indicador de mayor severidad. Algunos de estos
pacientes pueden no manifestar sintomas al ingreso,
permitiendo que dichas lesiones permanezcan sin diag-
nosticar por periodos largos de tiempo. Ademds, los
métodos diagndsticos que se utilizan de rutina en trau-
ma, como la radiografia de torax, la tomografia
computadorizada o el ultrasonido tienen una sensibili-
dad baja para detectar las lesiones diafragmaticas'’. En
los casos de trauma cerrado, el mecanismo de la lesién
hace que el defecto sea lo suficientemente grande como
para permitir que una viscera hueca pase al térax, se
observe en la radiografia de térax y confirme el diag-
néstico. (Fig. 1) Los defectos pequefios producidos
por los proyectiles de arma de fuego o por arma
cortopunzante pueden permitir la herniacién de peque-
fios fragmentos de epiplén mayor, lo cual hace dificil
su diagndstico por medio de la radiografia de térax,
tomografia computadorizada o el ultrasonido. En estos
casos la laparoscopia o la toracoscopia son el mejor
método diagndstico’™.

La localizacion de las lesiones diafragmadticas se
relaciond directamente con el mecanismo del trauma
que la origind: periféricas para las lesiones penetran-
tes y centrales en los casos de trauma cerrado (Fig. 2).
El abordaje laparoscépico se realiz6 en aquellos pa-
cientes estables hemodindmicamente y sin indicacién
inmediata de laparotomia o toracotomia. En 1992
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Cortez et al.'* describieron el primer caso de una co-
rreccién laparoscopica de una hernia diafragmatica
traumdtica izquierda. Desde entonces, la generaliza-
cién del uso de técnicas minimamente invasivas y la
mayor disponibilidad de laparoscopios en los centros
hospitalarios han permitido que un nimero creciente
de casos sea tratado de esta manera'*'®. En cada uno
de nuestros pacientes comenzamos la exploracién de
la cavidad peritoneal a través del puerto umbilical con
un lente de 0 o 30 grados; utilizamos dos trocares adi-
cionales, siguiendo el principio de triangulacién des-
crito por Frantzides y Carlson'’ para lesiones del lado
izquierdo del diafragma (Fig. 3). Utilizamos un cuarto
trocar en los casos en los que la exposicion de la le-
sion era dificil. El paciente es colocado en posicion de
Trendelemburg invertida con una rotacién derecha de
30 grados, lo que permite una mejor exposicion del
lado izquierdo del diafragma y facilita la reduccién
del contenido herniario. El anestesidlogo vigila estric-
tamente la capnometria durante todo el procedimien-
to; ninguno de nuestros pacientes presentd hipercapnia
no controlable.

En 1991 Campos y Sipes' fueron los primeros en
informar la correccién laparoscépica de una lesion
iatrogénica del diafragma usando una malla de material
protésico. Estos autores utilizaron una malla de
politetrafluoretileno expandido (ePTFE), fijada al
diafragma con grapas metdlicas. Slim et al." utilizaron
una malla de polipropileno para cubrir un defecto de 12
cm, fijandola al diafragma con puntos de un material de
sutura no absorbible y anudado extracorpéreo. Segiin
el anterior reporte, el bazo cubria gran parte del 4rea de
la malla, evitando el contacto con visceras huecas. En
dos de nuestros casos de hernia diafragmatica de pre-
sentacion tardia, existieron condiciones que no permi-
tieron la correccién primaria del defecto. Estos dos pa-
cientes requirieron una malla protésica de polipropileno
(Prolene Mesh, Ethicon, Inc) para cubrir el defecto
diafragmatico. En ambos casos, el omento evitaba el
contacto de la malla con las visceras huecas. Después
de un afio de seguimiento, ninguno de estos pacientes
habia presentado evidencia clinica de obstruccién in-
testinal por adherencias en el area de la malla. En los
casos de correccion primaria utilizamos puntos separa-
dos de poliester O (Ethibond Excel, Ethicon) y anudado
extracorpdreo. La sutura se facilitaba con el agarre y
presentacion de los bordes del defecto por pinzas
laparoscépicas. B
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FiGura 1. Radiografia de térax. Diagndstico de hernia diafragmdtica
izquierda

CasoNo. 9
Caso No. 8
Caso No. 2
Caso No. 6
Caso No. 11
Caso No. §
CasoNo. 3

LESION DEL
DIAFRAGMA

Puerto de 10 mm

para la cémara Puerto de 5/10 mm

Ficura 3. Localizacion de los puertos laparoscdpicos usados para
la correccion de las lesiones diafragmdticas izquierdas. Principio
de triangulacion laparoscdpico.

Una complicacién potencial de la correccion
laparoscopica de las lesiones de diafragma es el
neumotorax a tension. Este puede evitarse con la re-
duccién de la presion intraabdominal de CO?, el uso
de tubos de toracostomia o de catéteres en el espacio

pleural o el aumento del PEEP durante la ventilacién
mecdnica. Esta complicacién puede ser causa de con-
version a cirugia abierta?®. Ninguno de los pacientes
en esta serie presenté neumotdrax a tensién. Otra di-
ficultad que puede impedir la correccion laparoscopica
de las lesiones del diafragma es la imposibilidad para
crear el neumoperitoneo por la pérdida no controlada
de CO? a través del tubo de toracostomia. Esto puede
evitarse con la aproximacién temporal de los bordes
del defecto con una grapa metdlica o con una pinza
laparoscépica, permitiendo la permanencia de un
neumoperitoneo adecuado.

Smith et al.”” informaron un promedio de estancia
hospitalaria de 3,1 dias para pacientes con trauma ab-
dominal en quienes se les realiz6 laparoscopia tera-
péutica (incluy6 cuatro pacientes con correcciones de
lesiones diafragmadticas) y un promedio de estancia hos-
pitalaria de 7,6 dias en quienes se les realizé laparotomia
terapéutica. El promedio de estancia hospitalaria en
nuestros pacientes fue de 5,8 dias. Si se excluye el pa-
ciente con el trauma severo, el promedio fue de 3,1 dias.
No se presentaron complicaciones postoperatorias, ex-
cepto en el paciente con la contusion pulmonar asocia-
da y sindrome de dificultad respiratoria aguda. La es-
tancia hospitalaria prolongada y las complicaciones en
este paciente se relacionaron con la severidad del trau-
ma y no con el procedimiento laparoscépico. A excep-
cién de este tltimo, los otros pacientes presentaron le-
siones aisladas de diafragma, puntajes de trauma bajos
y una recuperacion postoperatoria muy corta, todo lo
cual minimiza la morbilidad del procedimiento.

En conclusion, la correccion laparoscopica de las
hernias diafragméticas traumadticas es una técnica que
conserva los principios usados en el reparo de las lesio-
nes diafragmaticas en cirugia abierta. Su efectividad a
corto plazo es adecuada y puede ser ofrecida a pacien-
tes estables hemodindmicamente con lesiones del
diafragma que no requieren laparotomia o toracotomia
por otras indicaciones. No encontramos estudios que
comparen la técnica abierta con la laparoscépica y no
hay datos acerca de la eficacia a largo plazo de esta
ultima. Sin embargo, al igual que con otros procedi-
mientos minimamente invasivos, la laparoscopia ofre-
ce las ventajas de una recuperacion mas rapida, una es-
tancia hospitalaria m4s corta, un retorno a las actividades
habituales y laborales mds tempranamente y unos re-
sultados cosméticos mds satisfactorios.
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Abstract

Lesions of the diaphragm frequently occur in patients suffering blunt or penetrating thoracoabdominal trauma.
Herniation of the abdominal content is associated with high mortality, but early repair results in diminished mortality
and morbidity rates. We report a series of 12 patients with diaphragmatic lesions managed by the laparoscopic
method; one patient required conversion to open operation. Two of the three patients with delayed presentation
required prosthetic repair to adequately cover the anatomic defect. All patients with early presentation had a success
full primary repair. Only one patient that sustained severe trauma required management in the intensive care unit,
with long stay due to the magnitude of the lesions. The rest of the patients in our series were free of complications
and had an average hospital stay of 3.1 days. We conclude that the laparoscopic repair of traumatic diaphragmatic
herniae is an adequate approach in hemodinamically stable patients that do not require laparotomy or thoracotomy
for other reason.
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