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HERNIAS DIAFRAGMATICAS

Las roturas del 
diafragma 

pueden producirse 
a consecuencia de 
un traumatismo 

toraco-abdominal 
de alta energía.

Su diagnóstico suele 

pasar inadvertido en 

los traumatismos 

cerrados manejados 

de forma 

conservadora.

CERRADO

ABIERTO



INTRODUCCION

La hernia diafragmática traumática fue reportada por 
primera vez por Sennertus (1541).

Se debe a lesiones contundentes o lesiones penetrantes 
(1963).

La incidencia de cada una refleja el estado 
socioeconómico de la población involucrada (1978).

Puede ocurrir un retraso en el diagnóstico que, 
en presencia de obstrucción y / o 
estrangulamiento, se asocia con una alta 
mortalidad y morbilidad.



EPIDEMIOLOGIA

• Leppäniemi A y Haapiainen R (2003)
• 3% Abdominal Injury

• 1-7% blunt trauma

• 10-15% penetrating wounds

• Penetrating wounds Citys

• Blunt trauma  Rural/ Suburban

• Universidad del Rosario (2012)
• 0,16 - 5% blunt trauma

• 12,3 - 20% penetrating wounds

• Blunt trauma  Citys (77-95%)

• car accidents

• falling from heights

Lesión del Diafragma sucede en el 

4% al 20% de todos los traumas

• Sher-i-Kashmir Institute of Medical 
Sciences (2013)
• 19% penetrating wounds

• 81% blunt trauma

• Blunt trauma

• car accidents 28,6%

• falling from heights 42,9%

Del 90-95% suceden 
en el lado 

IZQUIERDO.

Mas frecuente en 
HOMBRES.

2 a 4:1



ANATOMIA DEL DIAFRAGMA





MECANISMO DE INJURIA



UNION MUSCULO-

TENDINOSO



Se proponen 2 mecanismos de lesión bien definidos por Lenriot5:

• Hipertensión abdominal brusca: La presión intraabdominal normal es 
menor de 12 cmH2 0. En un impacto cerrado abdominal puede 
incrementarse hasta 100 cmH2 0, esta presión se transmite a zonas de 
menor resistencia como es el caso del diafragma, específicamente el lado 
izquierdo. 

• El aplastamiento de la base del tórax secundario a impacto directo 
produce un hundimiento lateral de la parrilla costal que condiciona 
desgarro de las inserciones costales del diafragma e incluso la rotura 
transversal de la cúpula diafragmática.



RECUERDA

El 70% de los casos el desgarro diafragmático se presenta del lado 
izquierdo, probablemente porque el hígado impide la herniación de los 
órganos intraabdominales en el hemitorax derecho y el hiato esofágico 
debilita el diafragma del lado izquierdo

En el caso de las heridas penetrantes, la lesión es provocada por la acción 
directa del agente agresor sobre el diafragma. En estas circunstancias el 
daño tisular es directamente proporcional a la velocidad y energía cinética 
del proyectil





LESIONES ASOCIADAS

35 - 45% 40 - 60%

10 - 16%



CUADRO CLÍNICO 
los síntomas dependen de:

- Tamaño del defecto 

- El contenido de la hernia 

- El tipo de órgano/s herniado 

- Si el órgano/s herniados están encarcelados causando obstrucción o 
por el contrario son agudamente estrangulados llevando a la 
perforación isquémica. 

La sintomatología torácica está relacionada con el volumen del espacio
pleural ocupado por las vísceras abdominales desplazadas. Disnea,
ortopnea y dolor en el pecho son los síntomas primarios



CUADRO CLÍNICO
Los síntomas de forma progresiva predominando los de tipo digestivo inespecíficos.

En pacientes con retraso en la presentación y hernia crónica, Pueden presentarse síntomas de 
obstrucción intestinal parcial o completa. Cuando esto ocurre debido a un segmento intratorácico 
del intestino encarcelado, los hallazgos físicos dependen del nivel anatómico de obstrucción. 



CUADRO CLÍNICO

Síntomas presentados en pacientes de estudios con desarrollo agudo.

Ocho tenían signos y síntomas de obstrucción intestinal con niveles de líquido en el 
intestino presentes en la película abdominal, mientras que nueve pacientes tenían 
dolor abdominal superior, algunos de los cuales tenían disnea asociada y dolor en el 
pecho.





EXAMEN FÍSICO
• Abdomen escafoides.

• Aumento del diámetro anteroposterior del tórax.

• Tal vez ruidos intestinales en hemitórax afectado.

• Ruidos respiratorios disminuidos en el lado afectado.

• Múltiples fracturas de costillas asociadas.



SINTOMATOLOGÍA DE LA COMPLICACIÓN

Una complicación temprana, como un 
compromiso respiratorio por atelectasia o 
neumonía.

Complicaciones tardías como vólvulos, con 
posible rotura de una víscera abdominal dentro 
del tórax

PRESENTA DOLOR TORÁCICO POR: 



DIAGNOSTICO

Para no pasar por alto este tipo de lesión, que conlleva una elevada 
mortalidad, es necesario mantener un alto índice de sospecha 
diagnóstica, que se basa en el mecanismo de lesión y características del 
cuadro clínico



SI NO LO PIENSAS.. COMO LO DIAGNOSTICAS?

Caso Clínico Paciente de 62 años sin 
antecedentes de importancia. Ingresa al 
servicio de urgencias tras sufrir un 
accidente automovilístico de impacto 
frontal y alta velocidad. Era el conductor y 
tenía colocado un cinturón de seguridad de 
3 puntos. Ingresó con disnea y dolor en 
hipocondrio y hemitorax izquierdo. A la 
exploración física presentaba signos vitales 
estables, datos de dificultad respiratoria 
leve, con ausencia de murmullo vesicular 
en tercio inferior de hemitorax izquierdo. 



La TAC a pesar de contar 
con una sensibilidad de 
71% y una especificidad de 
100% en la etapa aguda, se 
considera un estudio 
complementario a la 
radiografía de tórax para 
buscar defectos 
diafragmáticos, 
especialmente por el alto 
costo, poca disponibilidad y 
tiempo de realización del 
estudio.



ESTAR ALERTA!

Menos del 50% de los pacientes tienen diagnóstico preoperatorio con 
base en estudios complementarios diagnósticos. 

Las radiografías simples de tórax permiten el diagnóstico correcto de 
ruptura diafragmática en el 45% de las del lado izquierdo y el 17% de las 
del derecho, siendo los datos más característicos la desviación 
contralateral del mediastino, elevación del hemidiafragma, sombras de 
gas abdominal o niveles hidroaéreos sobre el nivel diafragmático usual y 
obliteración o distorsión de la línea del diafragma. 



Con base en la historia natural se pueden presentar 3 fases: 

En una revisión de Ferrufino de 32 pacientes, se encontró que el grado de 
lesión más frecuente fue el III, con 23 pacientes. 

• Fase aguda: comprende las primeras 2 semanas desde el momento del 
trauma. 

• Fase crónica o latente: identificada posterior a 2 semanas del daño. 

• Fase catastrófica: donde se hacen evidentes las complicaciones por 
obstrucción, estrangulamiento e incluso perforación de los órganos o 
tejidos 

RADIOGRAFIA DE TORAX, es menos sensible en la etapa aguda que en la crónica



La inserción de una sonda nasogástrica y la 
administración de medio de contraste es una 
maniobra sumamente útil para demostrar la 
herniación del estómago



TRATAMIENTO ( trauma por lesión diafragmática) TEMPRANO

La reanimación por (ATLS). Se deben administrar fácilmente para la
reanimación antibióticos de amplio espectro antes de laparotomía.

La mayoría de los TDI pueden abordarse a través de una laparotomía
estándar. Los principios básicos de una laparotomía por trauma
incluye control de la hemorragia hemorrágica, control del derrame,
evaluación de todas las lesiones y priorización de la reparación.

La visualización total del diafragma es requerida, donde la exposición
del diafragma derecho requiere la transección del ligamento
falciforme y la visualización del izquierdo requiere una retracción
suave hacia abajo del bazo y una mayor curvatura del estómago,
junto con el tendón central del diafragma y el hiato esofágico



Todas las vísceras hernias
deben ser reducidas,
reubicando órganos en sus
posiciones originales.
Después de la reducción
cuidadosa y la reubicación
de todos los vísceras no
tratados, se deben realizar
desbridamientos de
cualquier tema del
diafragma revitalizado

Los bordes del defecto
diafragmático pueden
rasparse con todas las
abrazaderas largas y
retraerse con frecuencia
exponiendo su cavidad
torácica para evaluar la
presencia de cualquier
sangrado o contaminación.

El defecto se repara con
sutura no reabsorbible, y
una toracostomía del tubo
bilateral del abdomen se
realiza generalmente de
forma indirecta
visualización.



Las laceraciones diafragmáticas más
pequeñas 5 cm deben ser
reparados con material no
absorbible, de forma en colchón
vertical colocado a
aproximadamente 1 cm de los
bordes, que penetra el músculo
diafragmático.

En los casos de laceraciones más
grande de 5 cm, preferimos la
reparación con una sutura de
enclavamiento de carrera con una
sutura absorbible, como el
polipropileno

Pacientes con IDT asociados con
contaminación masiva del espacio
pleural por contenido entérico debe
someterse a una toracotomía
anterolateral seguida de un lavado
abundante para evacuar el material
contaminante y colocación de un
tubo recto para drenar la cavidad
torácica y permitir la reabsorción
del neumotórax



El abordaje 
transabdominal ofrece 

ventajas sobre el 
abordaje de 

toracotomía con 
respecto a La facilidad 

de reducción de las 
vísceras 

intraabdominales 
herniadas y con 

respecto a 
evitarlesiones

intraabdominales 
perdidas

Los pacientes que 
sobreviven a estas 

devastadoras lesiones 
presentancirujano

operativo con desafíos 
técnicos que requieren 

una reconstrucción 
compleja de 

ladiafragma y pared 
torácica, a veces con 

procedimientos 
escalonados



Reconstrucción inmediata de la pared torácica en pacientes con lesión limitada del
diafragma que permite su uso como colgajo de rotación se puede lograr separando el
hemidiafragma afectado de su parte anterior, lateral y accesorios posteriores y
traslocando a una posición por encima del defecto de la pared torácica.

Después del reposicionamiento del diafragma, suturándolo a los músculos en una
mayor nivel de espacio intercostal, el defecto de la pared abdominal recién creado
puede repararse con un colgajo miocutáneo del latissimu.



COMPLICACIONES

El tamaño del defecto es mayor en traumatismos cerrados y los pequeños defectos
debidos a lesiones penetrantes son más probablemente asociado con
estrangulamiento y gangrena.

Debe enfatizarse que todo el diafragma debe ser cuidadosamente examinado por
defectos menores para evitar más tarde complicaciones de cualquier órgano
abdominal superior puede herniar a través del hemidiafragma izquierdo, mientras que
en el lado derecho del hígado suele ser el solo vísceras herniadas. El estómago son los
órganos más comunes para herniar.



COMPLICACIONES

En trauma agudo penetrante hay una alta incidencia de gástrico perforación.

Perforación de una víscera hueca con contaminación de la pleural o peritoneal La
cavidad está asociada con una alta incidencia de complicaciones.

El diagnostico precoz con ayuda de toracoscopia o paracentesis abdominal, seguido de
una operación temprana con cierre meticuloso de todos los defectos, reducirá la
mortalidad y evitar complicaciones tardías



VIDEO: HERNIA DIAFRAGMATICA INTORAX
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Formando líderes para la construcción
de un nuevo país en paz


