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RESUMEN

La hernia diafragmatica postraumatica es una lesion gque ocurre como consecuencia de traumatismos
cerrados o penetrantes del abdomen y del torax. Se asocia a una elevada morbimortalidad en muchos
casos, Y la sospecha clinica es esencial en su diagnostico. Se presenta el caso de un vardn de 52 afios
intervenido por una hernia diafragmética izquierda en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid en
2012, diagnosticada diez afios después de un accidente de trafico. El objetivo del trabajo ha sido
ilustrar con un caso clinico las caracteristicas mas habituales recogidas en la literatura de este tipo de
patologia, incidiendo en los aspectos embrioldgicos, anatdmicos, epidemioldgicos, diagndsticos y
terapéuticos méas importantes.
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SUMMARY

Traumatic diaphragmatic hernia is an injury resulting of blunt or penetrating abdomen or chest
trauma. It is frequently associated with high morbidity and mortality, and clinical suspicion is
essential for the diagnosis. We report a case of a 52 year old patient operated of a left diaphragmatic
hernia at San Carlos Hospital in Madrid in 2012, diagnosed ten years after a traffic accident. The

goal of the work was to illustrate with a case the most common features in the literature of this
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pathology, focusing on the most important embryological, anatomical, epidemiological, diagnostic
and therapeutic aspects.

Key words: Diaphragmatic traumatic hernia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varon de 52 afios, sin antecedentes médicos de interés, con diagnostico de hernia
diafragmatica izquierda postraumatica, descubierta incidentalmente. Tras reinterrogar al paciente,
referia un accidente de moto hacia diez afios, con choque frontal a 80 km/h. Referia molestias en
hipocondrio izquierdo desde hacia ocho afios, sin alteraciones del transito digestivo ni otra
sintomatologia. Se solicitaron diversos estudios complementarios; resefiable la TC (tomografia
computerizada) de torax que describia en la base toracica izquierda una solucién de continuidad del
diafragma con un agujero herniario de 21 mm, a través del cual se herniaba la grasa abdominal,
condicionando la lesion extrapleural descrita, con didmetros de 6,8 x 2,8 cm. Segun la clinica y el
resultado de las pruebas, se decidio resolucion quirdrgica del defecto el dia 23-03-12. Se abordd
mediante toracotomia izquierda encontrando una hernia diafragmética de unos 4 cm. de didmetro,
en porcion anterolateral, con herniacion de epiplon. Debido al tiempo de evolucion, hubo que liberar
multiples adherencias para finalmente reducir el contenido herniado. Se cerro el defecto con puntos
sueltos de material reabsorbible y sutura continua de material irreabsorbible. El paciente tuvo un
curso postoperatorio correcto.

Anatomia y embriologia

El diafragma constituye la separacion muscular entre la cavidad toracica y abdominal. EIl €él se
distinguen dos partes: el centro tendinoso y los fasciculos musculares periféricos que se insertan
alrededor de la abertura inferior del torax. Esta atravesado por la vena cava inferior, la aorta y el
esofago. También pasan a su través las raices mediales de la vena acigos y hemiacigos, el tronco
simpatico y los nervios esplacnicos. Como resefian Nason et al (2012) esta disposicion anatdmica
hace que el diafragma presente zonas debilitadas que puede ocasionar su rotura cuando se somete a
hiperpresiones. Cuando las cavidades pleurales estan separadas de la cavidad pericardica,
permanecen un tiempo en comunicacion directa con la cavidad peritoneal porque el diafragma
todavia es incompleto. Durante el desarrollo ulterior, la abertura entre las futuras cavidades pleural y
peritoneal es cerrada por pliegues en forma de media luna, los pliegues pleuroperitoneales. De
manera progresiva, los pliegues se extienden medial y ventralmente, de modo tal que en la séptima
semana se fusionan con el mesenterio del es6fago y con el septum transversum.

Epidemiologia, caracteristicas y clasificacion.
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Las hernias diafragmaéticas traumaticas son poco comunes, pero no despreciables. Se diagnostican
entre el 1 y el 7% de los pacientes con un traumatismo cerrado, y casi el doble, entre el 10 y el
15%en pacientes con traumatismos penetrantes.

Se producen en mayor medida en el contexto de un politraumatismo por accidentes de tréafico,
seguidos de heridas por arma blanca y heridas por arma de fuego. Navarro et al (2008), en una
revision de 132 pacientes, ponen de manifiesto que en Espafia se suman también a las causas de
estos traumatismos las heridas por asta de toro, que suponen hasta un 2,3% en su serie, dato que no
se encuentra en estudios fuera de Espafa.

Gran parte de la literatura revisada coincide en que son més frecuentes las roturas del
hemidiafragma izquierdo como consecuencia de un traumatismo cerrado, como se presenta en el
caso. La mayoria de estos estudios coinciden en que la proteccion que ofrece el higado al
hemidiafragma derecho hace que sean menos frecuentes las lesiones derechas. Sin embargo,
Asensio et al. (2000) recoge la posibilidad de que el hemidiafragma izquierdo sea intrinsecamente
mas débil que el derecho, y estudios experimentales en cadaveres parecen mostrar dicha diferencia.
También contempla el hecho de que la mayoria de asaltantes son diestros. Las lesiones en el
hemidiafragma izquierdo alcanzan el 70-80% del total, dependiendo de las series, mientras que las
derechas oscilan en torno al 20% y son bilaterales en un 5%.

El momento de aparicion de la hernia es diferente dependiendo sobretodo del tamafio de la lesion,
del mecanismo de la misma y del hemdiafragma afecto. Reber et al (1994), encuentra en 10
pacientes que el tiempo de latencia entre el momento del trauma y la instalacion de los sintomas
oscila entre 20 dias y 28 afios. Las visceras herniadas, si se detectan de manera aguda, son
facilmente reductibles. Sin embargo, si no se diagnostican tras el traumatismo, pueden cronificarse,
establecer adherencias a las estructuras toracicas y complicar su reduccion.

Por lo tanto, para clasificarlas es fundamental distinguir el hemidiafragma afecto (izquierdo o
derecho), la extension del defecto, las visceras herniadas, y el tiempo de aparicion (aguda o cronica).
Diagnostico

El diagndstico preoperatorio, en la fase aguda de las lesiones traumaticas del diafragma, es dificil,
por lo que exige una exploracion completa y cuidadosa y una elevada sospecha clinica. El
diagndstico precoz se relaciona con indices de mortalidad menores al 5%, mientras que el retraso en
el diagndstico supone un aumento considerable de la morbimortalidad hasta un 36 y 48% como
sostienen Beigi et al (2010) e Hirano et al (2012). La clinica en la fase aguda es muy inespecifica,
siendo los sintomas cardiorrespiratorios y gastrointestinales mas significativos en fases tardias. La
obstruccidn intestinal o la hematemesis sugieren herniacion de alguna viscera. En los pacientes

asintomaéticos el diagndstico es mas dificil. Sin embargo, Hirano et al (2012) ponen de manifiesto
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que la ausencia de signos en la fase aguda no excluye de diagnostico de hernia diafragmatica
postraumatica. La radiografia de torax se considera de primera linea para el diagndstico de cualquier
paciente traumatico. Ofrece una sugerencia de dafio diafragmatico de cifras variables entre el 40-
69% dependiendo de las series. Puede ser de ayuda la introduccion de contraste a través de una
sonda nasogéstrica u orogastrica, elevando la sensibilidad del test en torno al 50-70%. La TC es
especialmente Util en pacientes estables después de un trauma cerrado, ya que eleva la sensibilidad
diagndstica hasta un 66% Y la especificidad a un 100%. Normalmente, el diagndstico se confirma
durante la cirugia, para lo cual es necesario que el cirujano realice una exploracion completa y
precisa de todo el diafragma.

Tratamiento

En lineas generales, el tratamiento quirargico de las hernias diafragmaticas consiste en la reduccion
de dicha hernia, drenaje pleural, y reparacion del defecto diafragmatico. La reparacion primaria es el
tratamiento de eleccion, siempre que las condiciones locales y sistémicas del paciente lo permitan.
Sin embargo, hasta un 40% de las hernias diafragmaticas requeriran una cirugia de urgencia, debida
a algun tipo de complicacion, como indican Bergeron et al (2002). En este caso la mortalidad de la
intervencion es importante, llegando incluso a un 80% en los casos que involucran isquemia y
necrosis de los 6rganos eviscerados (requiriéndose, ademas, la reseccion de esas areas). La cirugia
de las hernias diafragmaticas cronicas en presencia de complicaciones presenta una mayor
morbimortalidad, nimero de reintervenciones y tiempo de hospitalizacion frente a los operados en
la fase aguda del proceso, tras el traumatismo, donde la mortalidad se asocia principalmente a las
lesiones asociadas, como indican Parreira et al (2008).

En condiciones ideales, el abordaje por laparoscopia o toracoscopia presenta beneficios estéticos,
recuperacion temprana y reduccion de la estancia hospitalaria. Sin embargo, solo se debe realizar
ante sospecha de hernia aislada, sin lesiones asociadas, ya que sino perderiamos visualmente en
comparacion con laparotomia o toracotomia, las mas frecuentemente utilizadas. Hasta en un 90% de
los casos, se realiza preferentemente una reduccién simple con sutura del diafragma no reabsorbible
y puntos sueltos. Arak et al (1997) sefiala que el uso de las mallas se reserva para los casos de
grandes defectos, mayores de 20 cm, que pondrian el diafragma a tension de intentar cerrarlos con
una sutura simple.

Conclusiones

Se trata de una patologia poco frecuente, con una incidencia de entre el 1 y el 7%, siendo los
accidentes de tréfico la causa mas habitual en nuestro medio. Llama la atencion desde el punto de
vista anatomico y embrioldgico la alta frecuencia de afectacion diafragmatica izquierda en contraste

con las lesiones derechas y bilaterales. El diagnéstico supone un reto para el clinico, por lo que debe
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apoyarse en una firme sospecha y pruebas de imagen. Requiere tratamiento quirdrgico
individualizado, pudiendo abordarse tanto a través del térax como del abdomen en funcion del caso.

Quedan ilustradas las caracteristicas mas importantes en el caso clinico presentado.
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