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Correccion de una hernia diafragmatica
postraumatica por via toracica
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Resumen

La perforacion traumatica del diafragma es una le-
sion que se caracteriza por diagnosticarse de forma
tardia y producir una alta tasa de mortalidad. Su inci-
dencia es cada vez mayor, ocurre en el 1-5% de los
accidentes de automavil y en el 10-15% de las lesio-
nes penetrantes en el torax bajo. El porcentaje de le-
siones diafragmaticas que no se diagnostica inicial-
mente oscila entre el 12 y el 60%.

El tratamiento es quirtrgico y debe ser urgente. No
existe unanimidad respecto a la via de abordaje.
Suele llevarse a cabo preferentemente por la via ab-
dominal, dado que permite un mejor control de las
posibles lesiones intraabdominales asociadas.

Exponemos el caso de un paciente que presento
una herniacion del estomago y el bazo a través de
una rotura en el hemidiafragma izquierdo. La correc-
cion quirurgica del cuadro, incluida una esplenecto-
mia, fue llevada a cabo por abordaje toracico.

Palabras clave: Rotura diafragmatica. Traumatismo tora-
cico. Abordaje toracico.

REPAIR OF A POST-TRAUMATIC DIAPHRAGMATIC
HERNIA THROUGH THE THORACIC APPROACH

Penetrating lesions of the diaphragm are characte-
rized by late diagnosis and a high mortality rate. The
incidence of these lesions is increasing and occurs
in 1-5% of road traffic accidents and in 10-15% of pe-
netrating lesions of the lower thorax. The percentage
of initially undiagnosed diaphragmatic lesions osci-
llates between 12 and 60%.

Treatment consists of surgery, which should be per-
formed on an emergency basis. Consensus is lacking
on which approach should be used but the abdominal
approach is usually preferred given that it allows better
control of possible associated intra-abdominal lesions.

We report the case of a patient who presented her-
niation of the stomach and spleen through a rupture
in the left hemidiaphragm. Surgical treatment, inclu-
ding splenectomy, was performed using the thoracic
approach.

Key words: Rupture of the diaphragm. Thoracic injury.
Thoracic approach.

Introduccion

La perforacién traumatica del diafragma suele producir-
se como resultado de un accidente de trafico y su localiza-
cion mas frecuente es el hemidiafragma izquierdo. La her-
niacion de visceras abdominales hacia la cavidad toréacica
tras la rotura diafragmatica, puede ocurrir de modo inme-
diato o transcurridas varias semanas’.

A la rotura diafragmaética se le ha atribuido una tasa de
mortalidad del 15-20%, relacionada habitualmente con le-
siones asociadas o retrasos en el diagnostico?.

El tratamiento quirdrgico se realiza habitualmente por
via abdominal, debido a que permite un mejor control de
las posibles lesiones intraabdominales asociadas®.
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Presentamos el caso de un paciente que tras un acci-
dente de trafico desarrollé una herniacion del estomago y
del bazo en el térax a través de una rotura en el hemidia-
fragma izquierdo. La correccién quirlrgica de la lesién dia-
fragmatica y la esplenectomia fueron realizadas por via to-
racica.

Caso clinico

Paciente varén de 27 afios de edad, sin antecedentes patolégicos, que
sufrié un accidente de tréfico (choque frontal con su vehiculo) que le pro-
dujo un traumatismo craneoencefalico (TCE), un traumatismo torécico y
contusiones mdltiples. Al ingreso en el servicio de urgencias se encontra-
ba hemodinamicamente estable, con pérdida de conciencia recuperada
tras el TCE, un intenso dolor en la base del hemitérax izquierdo, que au-
mentaba con la respiracién profunda, un dolor abdominal difuso y contu-
siones multiples. A la exploracion fisica resaltaba una crepitacién en las
costillas izquierdas bajas y un abdomen que no pudo ser explorado por
defensa muscular voluntaria. Se procedié a colocar una sonda nasogas-
trica. A la auscultacién cardiorrespiratoria presentaba hipofonesis en la
base pulmonar izquierda. Se solicitaron diversos estudios complementa-
rios; en la analitica inicamente destacaba una leucocitosis con 18,4 x 10
E9/l leucocitos (4% de bandas), siendo el resto de pardmetros, incluida la
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hemoglobina en sangre normales. La radiografia de térax mostraba au-
sencia de derrame o hemotérax visible, fracturas costales izquierdas ba-
jas y una imagen sospechosa de hernia diafragmatica izquierda (fig.1).
Se solicité una tomografia computarizada (TC) toracica que puso de ma-
nifiesto fracturas costales, hemotérax, colapso del l6bulo pulmonar infe-
rior izquierdo e imagenes sugestivas de rotura diafragmatica con el esto-
mago situado en la cavidad toracica (fig. 2).

Segun la clinica del paciente y los resultados de la TC, se decidid lle-
var a cabo el tratamiento quirdrgico urgente de la rotura diafragmatica.

Bajo intubacion bronquial selectiva se realizé una toracotomia postero-
lateral izquierda a través del séptimo espacio intercostal, apreciandose la
pleura libre, un hemotdrax discreto, y epiplén, clpula géstrica y bazo en
situacion intratorécica a través de una rotura diafragmatica de unos 10
cm de longitud. Se inspeccionaron las visceras herniadas, observandose
un pequefo desgarro sangrante en el polo superior del bazo. Se realizé
una esplenectomia reglada. Se reintrodujo el contenido herniado en la
cavidad abdominal y se sutur6 el diafragma con material irreabsorbible.
Se coloco un catéter paravertebral sobre la incision tor4cica para la anal-
gesia y se dejaron dos drenajes toracicos. En el abdomen se insert6 un
drenaje tipo Penrose subfrénico que salia por el hipocondrio izquierdo.

El paciente tuvo un curso postoperatorio correcto, reiniciando dieta oral
a las 48 h de la intervencion. A los 2 dias se retiraron los drenajes toraci-
cos, y a los 6 dias el drenaje subfrénico. El paciente fue dado de alta y no
presentd complicaciones en los controles posteriores.

Discusion

La perforacion traumatica del diafragma es una lesion
que suele diagnosticarse tardiamente, lo que conduce a
una alta tasa de mortalidad. Su incidencia es cada vez ma-
yor —ocurre en el 1-5% de los accidentes de automavil y
en el 10-15% de las lesiones penetrantes en el térax
bajo®-, aunque aun es lo bastante infrecuente como para
que ningun centro hospitalario haya acumulado una signifi-
cativa experiencia clinica. La naturaleza de las fuerzas que
producen la lesion incluye un impacto cortante producido
por compresion de la region toracica inferior y un aumento
subito de la presion intraabdominal durante el accidente.
La mayoria de las lesiones se producen en varones (en
una relacion 4/1); el 75% en el hemitérax izquierdo, el 20%
en el derecho, mientras que en el 5% son lesiones bilate-
rales. La clinica es muy variable y depende en gran medi-
da de las lesiones asociadas: las mas frecuentes son las
fracturas costales (25%), otras fracturas esqueléticas
(53%), la rotura del bazo (25%), lesiones craneales graves
(18%), la rotura hepatica (9%), la perforacién del colon o
del intestino delgado o la lesién del pancreas (8%) y la
perforacion del estomago (7%)>2. El porcentaje de lesiones
diafragmaticas que no se diagnostica inicialmente oscila
entre el 12 y el 60%*. Un retraso del diagnéstico hasta que
aparece la herniacién o estrangulacién se asocia con una
morbimortalidad elevada, que puede llegar hasta el 40%°.
La radiografia de térax obtenida en el servicio de urgen-
cias suele poner de manifiesto una elevacion del diafrag-
ma, presencia de liquido en el angulo costofrénico, ausen-
cia de sombra diafragmadtica, presencia de
hemoneumotorax, colapso lobar o niveles aéreos en el t6-
rax®. No obstante, ha de tenerse en cuenta que solo el 25-
50% de las radiografias iniciales aportan signos diagnosti-
cos’. El transito baritado esofagogastrico es Util en las
sospechas de rotura diafragmatica cuando se ha herniado
el estomago. La TC torécica es, segin nuestra experien-
cia, la exploracion ideal para visualizar estas lesiones,
aunque la utilidad de esta técnica sea controvertida®. Otros
métodos diagnosticos son la resonancia magnética toraci-
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Fig. 1. Radlografia de torax en la que se observa la camara gastri-
ca herniada.

INTERF-2

Fig. 2. Tomografia computarizada toracica. Se aprecia la sonda
nasogastrica en posicion intratoracica.

ca, la gammagrafia pulmonar cuantificada y el lavado peri-
toneal.

Respecto al tratamiento quirdrgico urgente de la rotura
del diafragma, no existe consenso. Segun nuestra expe-
riencia, la correccién quirdrgica debe llevarse a cabo lo an-
tes posible®. La reparacion del diafragma lacerado casi
siempre puede realizarse con rapidez y seguridad, evitan-
dose de esta manera la elevada morbimortalidad tardia
que esta lesion conlleva®. La toracotomia se realiza a tra-
vés del séptimo espacio intercostal; las visceras herniadas
deben inspeccionarse cuidadosamente en busca de lesio-
nes, con independencia del resultado de los estudios ra-
diolégicos, antes de su reintroduccién en la cavidad abdo-
minal. Es preciso desbridar los bordes diafragmaticos
hasta encontrar tejido sano'. Todo el material de sutura
debe ser no absorbible. El espacio pleural debe drenarse
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siempre, mientras que el subdiafragmatico sélo cuando el
paciente sufra lesiones del tubo digestivo, el higado o el ri-
fién. Rara vez ocurre una pérdida de masa muscular dia-
fragmatica que impida la sutura primaria. En estas circuns-
tancias, se puede utilizar una malla de teflén u otro
material.

Las complicaciones postoperatorias asociadas a la téc-
nica quirdrgica son: dehiscencia de la reparacién del dia-
fragma, insuficiencia respiratoria por pardlisis diafragmati-
ca, infeccion de la herida quirlrgica y empiema con
absceso subfrénico.

Cuando se detecta una lesion abdominal asociada a la
laceracion diafragmatica, es mejor utilizar la laparotomia y
no la toracotomia. Ante la sospecha de rotura esplénica o
hepatica, perforacion del colon o del estémago, lesion pan-
creatoduodenal o de otros Organos intraabdominales,
debe optarse directamente por la laparotomia. Cuando se
han descartado estas lesiones, puede emplearse la via de
acceso torécica, ya que la exposicion que se logra con la
toracotomia es superior a la que se obtiene con la laparo-
tomia. La via toracica permite reducir la hernia y reparar el
diafragma con mayor comodidad?.

En el caso que presentamos, de haberse diagnosticado
la laceracién esplénica sangrante mediante TC, la via de
acceso deberia haber sido la laparotomia. Sin embargo,
aunque se hallé la lesién esplénica durante el acto quirar-
gico, la toracotomia no dificult6 la realizacién posterior de
la esplenectomia. Ello constata que es factible exponer y
reparar el bazo o realizar incluso una esplenectomia con
facilidad a través del toérax. En conclusién, cualquier pa-
ciente politraumatizado tiene la posibilidad de sufrir una
herniacion diafragmatica potencialmente grave y suscepti-
ble de cirugia urgente. Si no se constata una lesion abdo-
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minal asociada, consideramos que el abordaje toracico
proporciona una buena exposicion para la correccién de la
laceracion diafragmatica, siendo también factible, como en
el caso presentado, la correccion de una lesién abdominal
que no se hubiera detectado en los estudios prequirdrgi-
COS.
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