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En forma no infrecuente y debido a lesiones tordcicas o to-
racoabdominales con armas cortopunzantes o armas de
Jfuego, y también con ocasion de traumas cerrados, ocurren
lesiones del diafragma que favorecen la aparicion de her-
nias diafragmdticas. Estas lesiones no siempre son detecta-
das en forma inicial y pueden pasar inadvertidas, lo que fa-
vorece la aparicion de hernias crénicas. Las hernias dia-
fragmdticas condicionan un importante riesgo de morbi-
mortalidad y requieren un tratamiento quirirgico inmedia-
to. Se presenta la experiencia institucional del Hospital Ge-
neral Universitario de La Samaritana en el tratamiento de
las hernias diafragmdticas en los ultimos 10 afios, y se ha-
ce una revision de la literatura.

INTRODUCCION

La primera descripcidn de una hernia diafragmadtica es atri-
buida a Sennertus quien en 1541 realiz6 la autopsia de un
hombre quien 7 meses antes habia sufrido una herida por ar-
ma cortopunzante (HACP); en dicha autopsia encontré un
defecto diafragmatico a través del cual las visceras abdomi-
nales habian migrado hacia el térax (1). Caso similar fue in-
formado por A. Pare en 1579. Bowditch en 1853 realizé el
primer diagnéstico de hernia diafragmaética en un paciente
vivo. El primer reparo satisfactorio fue realizado por Riolfi
en 1886 (2).
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Debido al incremento en las acciones civiles violentas y al
mayor nimero de accidentes automovilisticos, las lesiones
diafragmaticas, incluyendo las hernias diafragmaticas trau-
madticas (HDT), han aumentado en cantidad. Aun asi el diag-
néstico se realiza frecuentemente en forma tardia, debido en
parte a que los sintomas no siempre se manifiestan en forma
aguda; también debido a la falta de sospecha clinica y, fre-
cuentemente, a que las lesiones pasan inadvertidas hasta que
con el tiempo se vuelven sintomadticas (3).

Presentamos a continuacién el andlisis de los casos de HDT
atendidos en el Hospital General Univeristario de La Sama-
ritana en un periodo de 10 afios.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 10 afios comprendido
entre 1985 y 1995, lapso en el que se buscaron aquellos pa-
cientes que hubieran sido sometidos a cirugia con hallazgo
de HDT. Se encontré un total de 20 casos, con disponibili-
dad para andlisis en s6lo 17 de ellos.

La lesién se observé en 14 pacientes de sexo masculino
(82.3%), y en 3 de sexo femenino (17.7%), en edades com-
prendidas entre los 16 y los 66 afios. En 12 pacientes
(70.5%) se encontré HDT crénica, y solamente en 5 casos
(29.5%), HDT aguda. Sélo 2 de los casos (11.8%) corres-
pondieron a trauma cerrado, y los 15 restantes (88.2%), a
trauma abierto causado por HACP; no se observé ningiin ca-
so con antecedente de herida por proyectil de arma de fuego
(HPAF) (Tabla 1).

En los casos agudos el diagndstico se realizé en las prime-
ras 6 horas que siguieron al trauma, en tanto que en los ca-
sos crénicos la lesién habia ocurrido entre 2 meses y 42 afios
antes del diagnéstico.
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Tabla 1. Tipo de trauma, localizacién y evolucion de la her-
nia.

Tipo de trauma Aguda Crénica
Mecanismo de lesion: Cerrado 1

Penetrante (HACP) 4 11
Localizacién de la hernia:

Derecha 0 2
Izquierda 5 10

Hallazgos clinicos

En 4 (23.5%) de los S casos de hernia diafragmatica trauma-
tica aguda (HDTA) el motivo de consulta fue HACP; en el
caso restante (5.9%), el paciente consulté por trauma toraci-
co cerrado. En 4 de estos 5 casos se encontré disminucion
de los ruidos respiratorios en la base del hemitérax izquier-
do; en el quinto paciente la auscultacién tordcica fue nor-
mal. Todos estos pacientes presentaron un TISS (Sistema de
cuantificacién del grado de compromiso de los pacientes),
entre 8 y 13, el cual puede considerarse bajo, con relacién a
lo observado en la literatura, especialmente en los de HDT
por trauma cerrado (4).

En cuanto a los casos de hernia diafragmatica traumatica
cronica (HDTC), 1 paciente (5.9%) consulté luego de haber
sufrido un accidente en motocicleta; en la radiografia del t6-
rax se observo elevacion del hemidiafragma derecho. Afios
antes, este paciente sufrié un politraumatismo, por lo cual
habia sido tratado con toracostomia cerrada derecha. De los
11 pacientes restantes, 8 (47.0%) consultaron por sintoma-
tologia gastrointestinal caracterizada por vomito, epigastral-
gia, melenas, nduseas y dolor en el hemiabdomen superior.
En 2 pacientes (11.8%), el motivo de consulta estuvo dado
por sintomas respiratorios, principalmente disnea. En el 1l-
timo paciente (5.9%) el motivo de consulta correspondi6 a
sintomas gastrointestinales y respiratorios (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de trauma, sintomas y evolucién de la hernia.

Tipo de trauma Aguda Crénica
HACP 4 0
Politraumatismo 1 1
Sintomas gastrointestinales 0 8
Sintomas respiratorios 0 2
Gastrointestinales y respiratorios 0 1

En 3 de estos pacientes se percibieron ruidos intestinales a
la auscultacién toricica, lo cual hizo sospechar el diagnosti-
co. En 1 de estos pacientes, como cuadro clinico inicial, se
present6 un abdomen agudo, y en otro de ellos, obstruccién
intestinal con antecedente quirtirgico, por lo cual estos 2 pa-
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cientes fueron llevados a cirugia sin diagnéstico previo de
HDT.

Hallazgos radiolégicos

Todos los pacientes tenian radiografias del térax en el preo-
peratorio, observandose en ellas niveles aéreos e imagenes
de asas intestinales y estomago (Figuras 1y 2); en 13 casos
(76.4%), 10 eran crénicos y 3 agudos, en los cuales se ob-
servaron otros hallazgos como neumotérax. El diagnostico
se confirmé por TAC sélo en 1 de los pacientes (Figura 3).
En otro caso el diagndstico se establecid inicialmente por
endoscopia de las vias digestivas altas (EVDA), y se confir-
mo6 luego por radiografias del térax y por estudio de vias di-
gestivas altas con medio de contraste (Figura 4); este tltimo
examen se realizé, ademds, en otros 4 pacientes como prue-
ba confirmatoria del diagnéstico (29.4%) (Tabla 3).

Fig. 1. Radiografia del térax en la que se observan: nivel
hidroaéreo y un asa intestinal intratordcica.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagnéstico preoperatorio sélo se realizé en 3 de los 5 ca-
sos de HDTA. En los otros 2 casos el diagnéstico se hizo en



Figura 2. Se observa un segmento del estémago dentro del
torax.

Figura 3. En la TAC se observa la presencia del higado
dentro de la cavidad tordcica.

Tabla 3. Hallazgos clinicos y paraclinicos en hernias de
evolucion aguda o crénica.

Al examen fisico Aguda Cronica
Abdomen agudo 1 1
Obstruccion intestinal 0 1
Rs. Is. en el térax 0 4
Alteracion de los Rs. Rs. 3 9
Hallazgos radiologicos:

Rx del térax 5 12
Normal 2 3
Asas en el térax 1 8
Hemoneumotérax 2 1
TAC:

Realizado 0 1
Evidencia de HDT 0 1
VDA con contraste:

Realizadas 0 5
Vias digestivas en el térax 0 3
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Figura 4. El medio de contraste muestra el estomago den-
tro de la cavidad tordcica.

forma intraoperatoria. En 4 pacientes se efectud tinicamen-
te laparotomia; en el caso restante debido al hemotérax ma-
sivo fue necesario realizar ademas toracotomia posterolate-
ral izquierda. En 4 casos se encontr6 herniacién del colon
transverso y del epiplén a través del hemidiafragma izquier-
do; en el caso restante se encontr6 herniacion del colon, ba-
z0, intestino delgado y epiplén. En 3 pacientes se realizé re-
paro con polipropileno 0, y en 2 con seda 0; en los 5 casos,
con puntos en “X” en un solo plano. Las lesiones diafrag-
mdticas tenfan entre 4 y 8 cm de longitud.

El diagnéstico preoperatorio en los casos de HDTC se esta-
blecié en 10 pacientes, mediante hallazgos clinicos y radio-
grafia del térax; en los 2 casos restantes el diagndstico se es-
tableci6 en forma intraoperatoria, cuando los pacientes fue-
ron llevados a cirugia por obstruccion intestinal y abdomen
agudo. En 3 de ellos se realizé tratamiento cuya via de ac-
ceso quirtrgico fue la toracotomia; en 4 por laparotomia y
en los 5 restantes por toracolaparotomia. En 4 de estos tlti-
mos 5 pacientes se efectud inicialmente una toracotomia,
pero debido a necrosis del colon en 3 casos, y del estomago
en otro, fue necesario realizar laparotomia posteriormente;
en el caso restante se realiz6 inicialmente una laparotomia
pero fue necesario efectuar luego la toracotomia para libe-
rar las adherencias de las visceras comprometidas.

En 5 de los 12 casos de HDTC se efectu6 cierre del defecto
con polipropileno 0 y con puntos en “X” en un solo plano.
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En 6 casos se realizé sutura en doble plano con polipropile-
no 0y, en el dltimo caso, fue necesario realizar el reparo con
malla de Marlex debido a las dimensiones del defecto dia-
fragmatico; la malla fue fijada con polipropileno 0.

Se encontrd lesion diafragmadtica derecha s6lo en 2 casos
(11.8%) con herniacién del higado (Figura 3) y del colon
transverso. En los 10 casos restantes, en los que la lesion fue
izquierda, se encontré herniacién de 6rganos como el colon
(Figura 5), estémago, (Figuras 2 y 4) intestino delgado, sig-
moide y bazo. (Tabla 4). La via de acceso quirtrgico y el ti-
po de reparo diafragmatico se presentan en la Tabla 5.

Figura 5. Al realizar la toracotomia se encontré el colon
dentro del torax.

Tabla 4. Organo herniado en hernias agudas y crénicas.

Organo herniado Aguda Cronica
Colon transv. y epiplén 5 8
Estémago 0 +
Higado 0 2
Intest. delgado 1 2
Sigmoide 0 1
Bazo 1 1

Tabla 5. Vias de acceso quirtirgico y técnica de reparo de la
hernia.

Vias de acceso Aguda Cronica
Toracotomia 0 3
Laparotomia 4 -+
Toracotomia y laparotomia 1 5
Técnica de reparo:

En un plano 5 6
En dos planos 0 5
Parche (Marlex) 0 1
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Las complicaciones que se presentaron en el postoperatorio
fueron, neumonia en 1 caso, infeccién de la herida quirdrgi-
ca en 3, y en otro caso, absceso intraabdominal mds fistula
intestinal, por lo cual el paciente requiri6 hospitalizacién
prolongada con atencién en UCI; requiri6, ademads, laparos-
tomia y lavados abdominales a repeticién.

Tres pacientes fallecieron; en uno de ellos se habia diagnos-
ticado inicialmente neumotérax y se practicé toracostomia
cerrada izquierda con drenaje de piotérax; se realizé poste-
riormente toracotomia, encontrandose necrosis del estéma-
go por lo cual fue necesario realizar laparotomia con gas-
trectomia; los érganos herniados en este paciente fueron el
colon transverso, el sigmoide, el bazo y 80% del intestino
delgado. En otro de los casos de mortalidad, el paciente te-
nia el antecedente de ventana pericéardica; consulté por sin-
tomatologia gastrointestinal y al ser llevado a cirugia se en-
contré herniacién del intestino delgado dentro del pericar-
dio y piopericardio. Estos 2 pacientes fallecieron posterior-
mente en la UCI por falla multiorganica. En el caso restan-
te el paciente falleci6 en el postoperatorio inmediato por fi-
brilacién ventricular.

No se pueden hacer comentarios significativos respecto al
postoperatorio tardio de estos pacientes, ya que s6lo 4 de
ellos asistieron a control, con seguimiento de 4 meses luego
de la cirugia, sin presentarse en ellos complicaciones.

DISCUSION

Las lesiones diafragmaticas se diagnostican en la actualidad
en forma maés frecuente no s6lo por la sospecha clinica sino
ademads por la disponibilidad en algunas instituciones de to-
racoscopia en forma permanente, lo cual facilita el diagnds-
tico. Son diversas las causas que originan heridas diafrag-
maticas, las cuales son el estado predisponente para la apa-

ricién de las hernias diafragmaticas; no hay consenso res-

pecto a cudl de ellas es la principal aunque hay quienes
mencionan el trauma cerrado como la mds frecuente (3, 4,
6, 9), en tanto que otros autores sefialan a las heridas pe-
netrantes como la principal causa de lesiones diafragmati-
cas (5, 7, 8). Dentro de las heridas penetrantes se observan
en primer lugar las HACP seguidas por las HPAF (7, 10).

La incidencia de heridas diafragmaticas reportada en la lite-
ratura es de 0.8 a 1.6% de los politraumatismos, de donde
se desprende que la incidencia de HDT es mucho menor; las
lesiones diafragmaticas han sido reportadas hasta en 5% de
los pacientes que requieren laparotomia (11).

En todos los informes, el lado izquierdo del diafragma es el
que se encuentra mds comprometido tanto en lo referente a
heridas como a hernias diafragmaticas; se ha mencionado
que la menor incidencia de lesiones en el lado derecho se
debe a un efecto protector “Buffer” (3, 4) que estd dado por



el higado que ayuda a distribuir la fuerza de tension creada
por el aumento de presién abdominal en los casos de trauma
cerrado, y por un efecto mecanico que evita el paso de los
organos intraabdominales al térax. Se encuentran informes
de HDT derecha en 7 a 12% de los casos, aunque Boulanger
muestra una incidencia del 20% (4).

En nuestra revision, 15 casos (88.2%) fueron causados por
trauma penetrante y sélo 2 (11.8%) por trauma cerrado. La
hernia del lado izquierdo fue la mas comin y se presenté en
88.2% de los pacientes (15 casos), y en el lado derecho so-
lamente en 11.8% (2 casos).

La presencia de lesion diafragmaética bilateral ha sido en-
contrada por muy pocos autores (4, 6, 9), siendo su ocurren-
cia muy infrecuente y aun mas rara la presencia de hernia bi-
lateral.

DIAGNOSTICO

Se cree que son muchos los casos no diagnosticados de
HDT; en ocasiones por falta de sospecha clinica o por la
inadecuada bisqueda de heridas diafragmaticas en los pro-
cedimientos quirtirgicos por trauma abdominal o toracoab-
dominal. El defecto diafragmadtico puede ser pequefio pero
debido a la diferencia del gradiente de presién toracoabdo-
minal que es de 7 a 20 cm de H,O en reposo pero que en ins-
piracién profunda alcanza hasta 100 cm de H,0, las visce-
ras abdominales migran al térax, lo cual, sumado a un de-
fecto pequefio, atin favorece la incarcelacién o estrangula-
cién de las visceras herniadas.

El diagnéstico segiin los informes de la literatura, se logra
en forma preoperatoria sélo en el 50 a 65% de los casos (9,
12, 13). Clinicamente se debe sospechar cuando luego de un
trauma toracoabdominal, sobre todo penetrante, se encuen-
tre disnea, dolor tordcico bajo o abdominal alto particular-
mente referido a la espalda, ruidos intestinales a la ausculta-
cion tordcica o timpanismo a la percusién o desviacién me-
diastinal. En los casos crénicos los pacientes consultan es-
pecialmente por sintomatologia del tracto ‘gastrointestinal
(14), como malestar posprandial, vémito o sintomas de obs-
truccién intestinal. Otra sintomatologia frecuente es la difi-
cultad respiratoria. Algunos sintomas pueden simular vlcera
péptica, angina y esofagitis por reflujo. El diagnéstico tardio
de hernia diafragmdtica ha sido reportado en un 10% de los
casos (8). En nuestra revisién encontramos 12 casos de
diagnéstico tardio (70.5%), y 5 (29.5%) de diagnéstico tem-
prano.

Los Rx del térax contintian siendo el método diagndstico de
mdés ayuda, y son altamente sugestivos de HDT cuando en
ellos se observa elevacién del hemidiafragma, derrame
pleural, desviacién mediastinal contralateral a la lesion, ate-
lectasias, pérdida del contorno normal del diafragma, nive-
les hidroaéreos o “burbujas”, desviacién o posicién intrato-
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rdcica de la sonda nasogéstrica. Sin embargo, frecuentemen-
te los Rx pueden ser normales o presentar otras alteraciones
no sugestivas de HDT.

Ante la sospecha radiogrifica de HDT o como confirmacién
de la misma, se realiza el estudio con medio de contraste
que puede mostrar hallazgos tipicos cuando éste se observa
por encima del diafragma, obstruccidn al paso del medio de
contraste o vaciamiento gastrico retardado. No se recomien-
da realizar este examen en caso de sospecha de perforacion
de viscera hueca o de obstruccién intestinal; en algunos ca-
sos es preferible el uso de medio de contraste hidrosoluble.
Otras ayudas diagndsticas han sido mencionadas como la
TAC (15), aunque hay autores que le restan importancia (9).

Se ha mencionado el lavado peritoneal diagnéstico (LPD),
utilizado en algunas instituciones como procedimiento com-
plementario; sin embargo, su valor es impreciso para el
diagnéstico de HDT. Cuando es positivo puede confirmar el
diagnostico, pero en los casos negativos no descartan la le-
sién diafragmadtica. Freeman y Fisher (14) informan 24% de
lesiones diafragmaticas con LPD negativo, en tanto que
Boulager (4), reporta un 16% de falsos negativos.

Uno de los principales métodos diagnésticos y terapéuticos
empleados en la actualidad es la toracoscopia (9). Sin em-
bargo, su empleo no estd disponible en todas las institucio-
nes y su uso se limita a los casos agudos

TRATAMIENTO

Consiste en la reduccién de los érganos herniados y el cie-
rre del defecto en el diafragma. En los casos agudos con
diagnéstico pre o intraoperatorio, el reparo se debe realizar
al momento de la laparotomia. Algunos autores sugieren el
uso de toracotomia derecha para la correccién de las hernias
agudas de este lado, y argumentan para ello dificultades téc-
nicas en la reparacién por via abdominal; no obstante, en-
cuentran el inconveniente de la dificultad para la adecuada
evaluacién de los rganos abdominales que también pueden
estar lesionados (4). En los casos de HDTC se recomienda
la via de acceso por toracotomia (Figura 6), ya que esto fa-
cilita la liberacion de las adherencias; sin embargo, algunos
autores realizan accesos abdominales con similar éxito (2).
Generalmente los 6rganos que se encuentran eviscerados
son el colon transverso, el epiplén y el estémago. En ocasio-
nes ya ha ocurrido necrosis o perforacion al momento de la
toracotomia, lo cual obliga a la realizacién de laparotomia
para el procedimiento correspondiente. En nuestra revision
encontramos 3 pacientes en quienes fue necesario realizar
tales procedimientos por las razones mencionadas. Tampo-
co es infrecuente que luego de realizar un acceso abdominal
sea necesario hacer una toracotomia especialmente con el
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fin de completar la liberacion de las adherencias, como ocu-
rrié en 1 de nuestros pacientes.

Figura 6. Reparo del defecto herniario por via tordcica (ra-
fia diafragmdtica).

Son muluples las técnicas usadas para reparar los defectos
diafragmaticos. En uno o dos planos, con puntos en “X”, se-
parados o continuos. Al parecer, la técnica no influye en el
resultado en los casos agudos (4). El reparo debe realizarse
siempre con material no absorbible. Algunos autores reco-
miendan el uso de monofilamento en vez de seda, con el fin
de disminuir el riesgo de infeccion (8). En ocasiones, y de-
bido a las dimensiones del defecto, puede ser necesario el
uso de prétesis, como mallas de Marlex o Dacrén (2), tal co-
mo ocurrié en 1 de nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

- Las HDT aunque pueden considerarse raras, no son tan in-
frecuentes e incrementan la morbimortalidad por trauma,
especialmente en los casos diagnosticados en forma tardia.

- Se debe sospechar la lesion diafragmatica o descartarse en
todo paciente con herida en la regién toracoabdominal y ab-
dominal alta.

- La integridad diafragmadtica debe documentarse en toda la-
parotomia o toracotomia realizadas por trauma penetrante
(HACP o HPAF) o cerrado.

- Se debe descartar HDT en pacientes con sintomatologia
del tracto gastrointestinal y respiratorio, con antecedente de
trauma toracoabdominal.

- Los Rx del térax contindan siendo la principal ayuda diag-
noéstica en HDT.

- El uso de la toracoscopia debe implementarse como méto-
do diagnéstico y terapéutico en los casos agudos en que se
sospeche herida diafragmatica.

ABSTRACT

Not infrequently we see lesions of the diaphragm that lead
to herniation, as consequence of stab or gunshot wounds of
the thorax or thoracoabdominal region. Such lesions occa-
sionally remain undetected in the initial evaluation, a fact
that favors the development of chronic herniation.
Diaphragmatic hernias are associated with significant mor-
bimortality risks and, therefore, demand immediate surgical
treatment. We report the institutional experience with the
surgical treatment of traumatic hernias of the diaphragm at
Hospital General Universitario de la Samaritana (Bogotd,
Colombia) in the past 10 years, along with a review of the
literature.
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