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La hernia abdominal es una patologia conocida por la hu-
manidad desde hace muchos siglos; a lo largo de la histo-
ria se han realizado diferentes clasificaciones y se han men-
cionado diversas causas de la misma, al igual que se han
ideado variadas técnicas para su correccion. Sin embargo,
son pocos los casos conocidos en que la causa de la hernia
haya sido un trauma abdominal cerrado. Se presentan cua-
tro hernias traumdticas de la pared abdominal encontradas
en tres pacientes tratados en nuestra institucion, y se reali-
za una revision de los casos informados en la literatura.

INTRODUCCION

Tanto en la estatuaria griega como en la fenicia y ya en el
“Papiro de Ebers” encontramos referencias respecto a la
hernia de la pared abdominal. A lo largo de los siglos se han
realizado descripciones de los diferentes tipos de ellas, al
igual que se han mencionado las probables causas de las
mismas. Una de las etiologias menos comunes de hernia de
la pared abdominal es la traumdtica, habiéndose informado
en la literatura de habla inglesa s6lo 28 casos claramente
descritos (1). Aunque su nimero puede ser mayor si se in-
cluyen los casos reportados por Kubalak (2), quien en 1994
presentd una revision de las hernias causadas por lesiones
con los manubrios de bicicletas o de motocicletas. Aun asi
los casos descritos son muy pocos y el diagndstico no siem-
pre se hace inicialmente en forma correcta (3). Los criterios
diagnosticos se han definido claramente y en general el ma-
nejo de esta patologia es claro.
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Caso clinico No. 1

Un paciente de sexo masculino de 22 afios ingresé al Servi-
cio de Urgencias del Hospital General Universitario de la
Samaritana hora y media después de haber sufrido un acci-
dente de transito; decia haberse golpeado el abdomen con el
manubrio de la moto en que viajaba. En el examen fisico de
ingreso se encontrd un paciente con signos vitales dentro de
limites normales y como tinica alteracién se observo una ex-
coriacién en el flanco izquierdo y una masa que aumentaba
de tamafo con las maniobras de Valsalva y se reducia es-
pontaneamente; no habfa signos de irritacién peritoneal.
Con diagnéstico de hernia abdominal traumatica, se realizé
radiografia lateral simple del abdomen (Figura 1), en la que
se observé la imagen de algunas asas intestinales localiza-
das en el tejido celular subcutdneo; se realizé ecografia ab-
dominal que report6 pérdida de continuidad en las estructu-
ras musculoaponeuréticas de la pared abdominal. Fue lleva-
do a cirugia donde se efectud una laparotomia mediana; se
encontraron asas intestinales delgadas subcuténeas, seccién
completa del muisculo recto anterior izquierdo con desgarro
de la hoja anterior y posterior de la fascia del mismo, des-
garro de la fascia del oblicuo mayor y hematoma en el me-
so del yeyuno. Se realiz6 reduccién de las asas intestinales;
revision de la cavidad abdominal sin encontrar lesién algu-
na. Se practicé sutura de la hoja posterior de la fascia del
recto con puntos separados en “X”, y de la hoja anterior con
puntos de mayo con 4cido poliglicélico 0. El paciente evo-
lucion6 en forma satisfactoria siendo dado de alta al quinto
dia; los controles posteriores fueron satisfactorios.

Caso clinico No. 2

Un paciente masculino de 19 afios ingresé al Servicio de
Urgencias del Hospital General Universitario de la Samari-
tana, 2 horas después de haber recibido un impacto en el ab-
domen con un tubo metalico. Como tinica sintomatologia el
paciente referfa intenso dolor en el sitio del impacto. Los



Figura 1. Radiografia lateral simple del abdomen en la que
se observa la imagen de gas que sobrepasa el limite de la
cavidad peritoneal.

signos vitales eran normales y en el examen abdominal se
encontré defensa muscular en el hemiabdomen derecho, con
area circular eritematosa y con excoriacion en la linea me-
dia; se encontrd, ademds, una masa en la pared abdominal
que protrufa con las maniobras de Valsalva y se reducia con
la relajacién. Con diagndstico de hernia abdominal trauma-
tica se llevé a cirugia, donde se realizé incision mediana su-
praumbilical, encontrdndose disrupcién de la linea media;
las estructuras intraabdominales estaban indemnes. Se reali-
z6 cierre de la aponeurosis con puntos de seda 0. En el pos-
toperatorio el paciente evolucioné en forma satisfactoria,
siendo dado de alta al segundo dia con controles posteriores
normales.

Caso clinico No. 3

Paciente masculino de 19 afios quien ingres6 al Servicio de
Urgencias 6 horas después de haber sido embestido por un
toro. En el examen fisico inicial se observé el paciente he-
modindmicamente estable y con disminucion de ruidos res-
piratorios en la base pulmonar derecha. En el abdomen se
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observaban miiltiples excoriaciones y una masa de 5 X 4 cm
en el cuadrante superior izquierdo, que aparecia con las ma-
niobras de Valsalva y era facilmente reductible; no habia so-
lucién de continuidad en dicha drea. Se hizo diagndstico ini-
cial de hemotdrax derecho, luxacion posterior de la cadera
izquierda, y hernia abdominal traumética; se efectué eco-
grafia abdominal (Figura 2) que confirmé el diagnéstico. El
paciente fue llevado a cirugia, encontrdndose herida del co-
lon sigmoide, grado I; del higado, grado II; y un defecto
aponeurético traumdtico de 7 cm en el cuadrante superior
izquierdo (Figura 3), el cual fue reparado con puntos de Ma-
yo con Poliglactina 910 (Figura 4).

Figura 2. Ecografia abdominal donde se evidencia la dis-
rupcion de la aponeurosis.

Figura 3. Se observa el defecto aponeufético.

Al segundo dia postoperatorio se observé en el cuadrante
superior derecho del abdomen una masa de 4 X 4 cm que au-
mentaba con la maniobra de Valsalva y se reducia con el re-
poso; se consideré que correspondia a una hernia abdomi-
nal traumdtica que habia pasado inadverida en la primera ci-
rugia, por lo cual el paciente fue reintervenido, confirmén-
dose en el sitio mencionado un defecto aponeurético de 5
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Figura 4. Defecto aponeurdtico ya reparado.

cm, a través del cual se habia herniado un asa intestinal; el
defecto fue corregido con la misma técnica quirirgica. La
evolucioén postoperatoria fue térpida por evisceracion del
paciente, lo cual requirio el cierre de la misma con malla; la
posterior evolucion fue satisfactoria, siendo dado de alta por
mejoria.

Revision de la literatura

La gran mayoria de las hernias de la pared abdominal ante-
rior ocurren en sitios muy bien definidos y por causas am-
pliamente mencionadas en la literatura mundial. El trauma
abdominal cerrado, usualmente produce lesiones de los 6r-
ganos intraabdominales o de las estructuras dseas adyacen-
tes, pero tan s6lo en muy pocas ocasiones es causa del tipo
tal vez mas infrecuente de hernia abdominal, la traumatica.
En 1906 se conoci6 el informe de 1 caso en el que un pa-
ciente sufri6 una hernia abdominal traumética ocasionada
por el manubrio de una bicicleta (2). Desde entonces, se han
informado varios casos de este tipo de hernia, al igual que
se ha hecho mencidn de su fisiopatologia, sus caracteristicas
y tratamiento.

En 1939 McWhorter, describi6 los criterios para el diagnés-
tico de dichas hernias (4), que posteriormente fueron rede-
finidos por Clain (5, 6). En el Cuadro clinico No. 1, se pue-
den observar las caracteristicas mencionadas por ambos au-
tores. En general, para hacer el diagndstico es importante
que exista el antecedente inmediato de trauma, la aparicién
de masa en el sitio de éste y, ademas, cambios locales en la
piel sin que haya perforacién de la misma.

Las caracteristicas fisiopatoldgicas del trauma estdn dadas
por una fuerza considerable que es distribuida sobre una su-
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perficie suficientemente grande que evita que ocurra una
perforacion de la piel, pero por un drea de contacto muy pe-
quefia que no logra evitar una disrupcion de las fibras mus-
culares. Como puede verse en el Cuadro clinico No. 2, las
hernias traumdticas pueden clasificarse de acuerdo con el
mecanismo de la lesién o de acuerdo con las caracteristicas
propias de la alteracién causada en la pared muscular, men-
cionando entonces defectos herniarios menores causados
por elementos contundentes pequefios, como seria el caso
de los manubrios de moto o bicicleta. Defectos mas grandes
pueden ser causados por accidentes automovilisticos debido
al impacto mismo o a lesién por el cinturén de seguridad,
asi como lesiones causadas por mecanismos de desacele-
racion (2). Igualmente, las hernias pueden ocurrir por pe-
quefios defectos en la pared muscular o por avulsiones del
musculo causados por desprendimiento de su sitio de inser-
cion (3, 6); en este ultimo caso, frecuentemente puede en-
contrarse, ademads, lesion 6sea. Se han informado también
casos de ruptura subcutdnea traumadtica con prolapso intes-
tinal, en que las lesiones fueron causadas por accidentes au-
tomovilisticos (7, 8).

Cuadro clinico No. 1. Elementos diagnésticos de hernia ab-
dominal traumatica.

McWhorter (1939)

Aparicion en forma inmediata al trauma
Dolor severo en el drea del impacto
Cierto grado de postracién

SEmead

Sintomas que obliguen al paciente a consultar
en las primeras 24 horas

5. Correlacién de las caracteristicas del trauma
con la aparicién de la hernia

6. Ausencia de hernia previa en el sitio de aparicion.

Clain (1964)

1. Aparicién en forma inmediata al trauma
2. No penetracién de la piel

3. Presencia de los sintomas al momento de la consulta

La localizacion de la hernia es variable y puede ocurrir en
cualquier zona de la regién abdominal aunque en la recopi-
lacién de casos presentada por Damschen (1), el mayor por-
centaje (39%) ocurri6 en el cuadrante inferior izquierdo, sin
correlacién alguna con el mecanismo de lesién; otros auto-
res refieren la region inguinal o el hemiabdomen inferior co-
mo las zonas mas frecuentes (9, 10). El mayor nimero de
casos ocurre por accidentes automovilisticos y, luego, por
accidentes con manubrios, habiéndose descrito otra diversi-
dad de causas como caidas, traumas deportivos, lesiones
causadas por ganado, y otras (1).



Cuadro clinico No. 2. Clasificacién de las hernias abdomi-
nales traumaticas.

Segiin el mecanismo
Wood 1988

Segiin la lesion anatomica
Guly 1983

1. Defectos menores 1. Avulsiéon muscular

(por instrumentos)

2. Defectos mayores 2. Desinsercién muscular

(accidentes automovilisticos)

3. Lesiones por desaceleracién 3. Disrupcién muscular

El diagnéstico se realiza con relativa facilidad ante la pre-
sencia de dolor local, palpacién de masa reductible y apari-
ci6n de la misma con maniobras de Valsalva, auscultacién
de ruidos intestinales en dicha masa, y equimosis. El diag-
ndstico se puede confirmar mediante radiografia lateral sim-
ple del abdomen (Figura 1), donde se pueden observar imé-
genes de asas intestinales o de gas por fuera de la cavidad
peritoneal; algunos autores han usado medio de contraste
para confirmar el diagndstico, en tanto que otros creen que
este examen debe reservarse para evaluaciones tardias ante
la sospecha de dicho diagnéstico (6, 11). Otra ayuda diag-
néstica importante es la ultrasonografia mediante la cual,
ademds, se puede hacer el diagnéstico diferencial con un he-
matoma de la pared abdominal, el cual tiene apariencia quis-
tica (12).

Las lesiones intraabdominales asociadas son relativamente
raras; de los 28 casos recolectados por Damschen (1), sélo
11 presentaban lesiéon intraabdominal asociada, siendo el
principal érgano comprometido el intestino delgado. Es in-
frecuente que ocurran lesiones intraabdominales cuando la
hernia ocurre en el hemiabdomen inferior (11); en cambio,
las lesiones localizadas por encima del ombligo, frecuente-
mente se asocian a lesiones de visceras tanto huecas como
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solidas. En uno de los casos que presentamos la lesién ocu-
rrié por encima del ombligo sin lesiones intraabdominales.

El diagnéstico diferencial se debe establecer con hernias
preexistentes, tumores de la pared abdominal, y con hema-
toma de los rectos abdominales; el interrogatorio adecuado
y ayudas imaginol6gicas como las ya mencionadas, son sin
duda de gran valor para determinar el diagnéstico.

En ocasiones, y dadas las condiciones del paciente, algunos
autores han realizado un reparo quirdrgico tardio. Sin em-
bargo, la mayoria de los autores estdn de acuerdo en que el
tratamiento quirdrgico debe realizarse de inmediato (3), no
s6lo con la intencién de reparar el defecto herniario sino,
ademds, para realizar una exploracién abdominal y asi des-
cartar lesiones intraabdominales. Estamos de acuerdo en
que sin tener en cuenta la localizacién de la hernia, se debe
realizar un acceso por la linea media (11), como se realizé
en los tres pacientes que presentamos. Esta via de acceso
permite una revision adecuada y el reparo de lesiones in-
traabdominales en caso de que ellas existan. La técnica de
sutura empleada varia con cada autor, y son diversos los ma-
teriales empleados. En general, 1a evolucién de estos pacien-
tes es satisfatoria y s6lo en muy pocos casos se acompaiia de
lesiones intraabdominales de importancia.

ABSTRACT

Abdominal hernia is a well known type of pathology since
centuries ago, along the years different classifications have
been adopted, different causes have been identified, an var-
ied techniques for vrepairs have been proposed.
Nevertheless, few cases of hernia caused by blunt abdomi-
nal trauma have been reported. We hereby report four cases
of traumatic hernias of the abdominal wall that have been
managed in our hospital, along with a review of the litera-
ture.
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Comentario
Senor Editor:

He recibido su gentil comunicacién fechada el 20 de enero
de 1997, en la cual me solicita el concepto sobre los siguien-
tes trabajos: '

Hernia Abdominal Traumdtica, escrito por los Doctores
Juan Pablo Sedano, Robin Germdn Prieto Ortiz y Alvaro Va-
lencia, del Hospital Universitario de La Samaritana.

Hernia Diafragmatica Traumadtica, escrito por los Doctores
Robin Germén Prieto Ortiz, Carlos Manuel Zapata, Alberto
Roa y Alexander German Ponce del Hospital Universitario
de La Samaritana.

Considero que los dos trabajos son adecuados para su publi-
cacién, dado que aportan experiencia y conocimiento en el
diagnéstico y tratamiento de esta variedad de hernias, aso-
ciadas a veces al trauma, entidad de frecuente ocurrencia en
nuestras instituciones hospitalarias, utilizando unas ayudas
diagndsticas pricticas, ficiles de usar y disponibles en la
mayoria de los centros de emergencias, como son la ecogra-
fia de la pared abdominal y la toracoscopia.

92

Presentan una adecuada revision de la literatura internacio-
nal sobre el tema, pero llama la atencién el hecho de no ci-
tar en ninguno de los dos trabajos, referencias de autores na-
cionales.

Al respecto, y para no nombrar sino una publicacién peri6-
dica colombiana, nuestra Revista CIRUGIA ha publicado
trabajos sobre el tema de las hernias abdominales en las si-
guientes entregas: Vol. 2 No. 2, pp. 49-53; Vol. 2 No. 3, pp.
138-42; Vol. 5 No. 2, pp. 91-4; Vol. 7 No. 1, pp. 17-20; Vol.
7 No. 2, pp. 74-80; y Vol. 8 No. 3, pp. 193-7, que deberian
transcribirse con las referencias anotadas por los autores.

Es preciso que nos preocupemos por conocer y hacer cono-
cer los trabajos realizados por nuestros colegas colombia-
nos, en los que se divulga la patologfa autéctona nacional.

Agradezco al sefior Editor la deferencia al enviarme los tra-
bajos mencionados para su evaluacién y concepto.

Edgard Matiz Sarmiento, MD.
Cirujano General



