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Hernia diafragmatica crdénica con estrangulacion gastrica.

Chronic diaphragmatic hernia with gastric strangulation.
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RESUMEN
Las lesiones traumaticas del diafragma son consecuencia co-
nocida de un trauma grave, generalmente de tipo contuso. Su
incidencia ha aumentado debido al crecimiento en nimero y
severidad de los accidentes, en especial del transito. Su diag-
ndstico continda siendo un desafio para cirujanos y radiélogos,
diagnosticandose tardiamente hasta en més de la mitad de los
casos, dejando una hernia diafragmatica latente, que puede ma-
nifestarse con sintomas que varian desde inespecificos hasta la
estrangulacion de un asa intestinal. Se presenta el caso de un
paciente masculino con obstruccidn intestinal alta secundaria a
una hernia diafragmitica traumatica crénica estrangulada, con
historia de un traumatismo penetrante toracoabdominal ocurri-
do tres afios antes.

Palabras claves: Hernia diafragmatica, estrangulacidn,
traumatismo toracoabdominal.

ABSTRACT

Traumatic diaphragm injuries are consequence of severe trau-
ma, blunt trauma. Its incidence has increased due to the growth
in number and severity of accidents, especially traffic accidents.
Its diagnosis continues to be a challenge for surgeons and radio-
logists, being diagnosed late in up to more than half of the cases,
leaving a latent diaphragmatic hernia, which can manifest itself
with symptoms that vary from nonspecific to strangulation of
an intestinal loop. The case of a male patient with upper intesti-
nal obstruction secondary to a chronic traumatic diaphragmatic
hernia strangulated is presented, with a history of penetrating
thoracoabdominal trauma that occurred three years earlier.

Keywords: Diaphragmatic hernia, strangulation, thoracoab-
dominal trauma.

INTRODUCCION
Las hernias diafragmaticas se clasifican en congénitas y adquiri-
das por traumatismos.

La hernia diafragmdtica traumatica se diagnostica duran-
te una de las siguientes tres fases: fase aguda que se presenta
inmediatamente después del trauma; la fase de intervalo o de
latencia entre el trauma y la complicacién, que se asocia a sin-
tomas transitorios y ocasionales causados por la herniacién de
distintos 6rganos abdominales y reduccién esponténea de las
visceras; y la fase de las complicaciones cuando la hernia se
complica con obstruccidn y estrangulacion de los 6rganos con-
tenidos en el saco herniario(". Las lesiones traumaticas del dia-
fragma usualmente son consecuencia de un trauma grave. Se
mencionan por primera vez en el afio 1541 cuando Sennertus
describié en una autopsia la herniacién del estomago a través
de una lesion ocurrida siete meses antes por una herida pene-
trante toracoabdominal®.

Las hernias diafragmaticas traumaticas son indirectas se-
cundarias a trauma cerrado y directas secundarias a trauma pe-
netrante de la region tordcica o abdominal®. Aproximadamente
30% de las hernias diafragmaticas traumaticas se presentan en
forma tardfa, con un periodo de intervalo entre la injuria y la
presentacion que varia entre 24 h y 50 afios(**.

La hernia diafragmatica complicada de presentacién tardia
constituye una urgencia quirurgica debido a la isquemia, even-
tual necrosis y gangrena de los 6rganos herniados(®.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 20 afios de edad, con antecedente
de herida por arma blanca en regién toracoabdominal izquierda
3 afios antes; acudio al servicio de urgencias, refiriendo cuadro
de 5 dias de evolucién de dolor abdominal, de inicio insidioso,
localizado en epigastrio, de moderada intensidad, de tipo pun-
tada, que en los dltimos dias se vuelve mas intenso e irradia en
todo el hemiabdomen superior. Acompana al cuadro vomitos
profusos en varias oportunidades, de aspecto porrdceo y afecta-
cién marcada del estado general.

Al examen fisico presenta un abdomen plano, simétrico,
tenso y doloroso en todo hemiabdomen superior con defensa
muscular en epigastrio sin signos de irritacién peritoneal en he-
miabdomen inferior, sonoridad conservada, y ruidos hidroaé-
reos presentes.

Se solicitan estudios complementarios con los siguientes
resultados: globulos rojos: 5.126.000/mmm?, hematocrito: 52%,
hemoglobina: 17,3 g/dl, glébulos blancos: 12.300/mm?® " seg-
mentados de 78%, glicemia 86mg/dL, creatinina 1,3 mg/dL,
urea 105 mg/dL, bilirrubina total 1,5 UI/dL, bilirrubina directa
0,8 UI/dL, orina simple no patoldgica, amilasemia 59 U/L.

La ecografia abdominal informa meteorismo intestinal im-

portante, vesicula biliar distendida, de pared regular no engro-
sada contenido anecoico, vias biliares intra y extra hepaticas
no dilatadas, no se observa liquido libre en cavidad abdominal.
En la radiografia de térax llama la atencion en base del hemi-
térax izquierdo la sobre elevacién diafragmatica y presencia
de cdmara gastrica interpuesta con trama pulmonar (Figura
1: panel A).

Con estos auxiliares se realiza el diagndstico de hernia dia-
fragmatica traumdtica crénica complicada y se decide laparoto-
mia exploratoria. Como hallazgos quirtirgicos se citan: solucién
de continuidad de aproximadamente 3 cm de didmetro del he-
midiafragma izquierdo a través del cual protruye hacia el térax
el fondo y cuerpo gastrico con compromiso vascular, ademds
protrusién de gran parte del epiplén mayor con adherencias fir-
mes a la pleura (Figura 1: paneles B, Cy D).

La operacion realizad fue la reduccién del contenido me-
diante ampliacion del defecto diafragmatico; reseccién géstrica
parcial limitada a la zona con compromiso isquémico y poste-
rior rafia primaria; omentectomia parcial y reparacion del de-
fecto herniario con sutura no absorbible. Ademads colocacion de
tubo de drenaje pleural del lado afecto e instalacién de catéter
trans pildrico para nutricion. (Figura 2: paneles A, By C)

Figura 1: Panel A: radiografia simple de térax anteroposterior en donde se observa el hemidiafrag-
me izquierdo elevado y la protrusién de una viscera hueca a través del mismo. Panel B: laparotomia
exploratoria donde se observa el defecto a nivel del diafragma (hernia diafragmatica) luego de la
reduccion del estdmago y epiplén mayor. Panel C: compromiso isquémico de la cara anterior del
estdmago. Panel D: compromiso isquémico de la cara posterior del estomago.
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Figura 2: Panel A: delimitacion de la zona isquemia del estdmago. Panel B: rafia gastrica anterior. Panel C: rafia gastrica posterior.

DISCUSION

El diagndstico de hernia diafragmatica constituye un reto para
los médicos, principalmente en los pacientes politraumatizados
y con lesiones asociadas, en quienes éstas llaman mds la atencién
por ser mas evidentes o poner en riesgo la vida del paciente, con
alto porcentaje no diagnosticado de lesiones diafragmaticas?.

En cuanto el tipo de traumatismo como causa principal en la
patogenia de la hernia diafragmatica traumatica; la mayoria de
los reportes en el continente americano coincide en que el trau-
ma penetrante representa el mayor porcentaje, lo cual coincide
con el caso clinico de este reporte®!2. Sin embargo, hay algunos
informes europeos que sefialan al trauma contuso como causa
principal®*19.

Existe fuerte posibilidad de que las diferencias en cuanto a
la etiopatogenia sean el reflejo de un mayor indice de violencia
con objetos punzocortantes y armas de fuego en algunos paises
americanos en comparacion con los europeos.

Prieto y colaboradores, en un estudio realizado en Colom-
bia, demuestran que 88% de las hernias diafragmiticas fueron
secundarias a trauma penetrante, evidenciando una diferencia
en cuanto a la patogenia de las mismas en comparacién con
otros paises, ya que Colombia es considerado uno de los paises
con mayor indice de violencia en América Latina®®.
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