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HERNIAS DIAFRAGMATICAS

e Hernia de Bochdalek
e Hernia de Morgagni

' CONGENITAS l ADQUIRIDAS

e Traumas

Las roturas del
diafragma
pueden producirse
a consecuencia de
un traumatismo
toraco-abdominal
de alta energia.

<

Su diagnostico suele
pasar inadvertido en
los traumatismos
cerrados manejados
de forma

e conservadora.

CERRADO

ABIERTO
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INTRODUCCION

La hernia diafragmatica traumatica 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
socioeconomico de la poblacién involucrada (1978).

Puede ocurrir un retraso en el diagnostico que,
en presencia de obstrucciony /o

estrangulamiento, se asocia con una alta
mortalidad y morbilidad.
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EPIDEMIOLOGIA

Lesion del Diafragma sucede en el

4% al 20% de todos los traumas

Leppaniemi Ay Haapiainen R (2003)

Mas frecuente en

Universidad del Rosario (2012)

HOMBRES.

Sciences (2013)

19% penetrating wounds
81% blunt trauma

Blunt trauma
car accidents 28,6%
falling from heights 42,9%

Sher-1-Kashmir Institute of Medical

2a4:l

Del 90-959% suceden
en el lado
|ZQUIERDO.
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ANATOMIA DEL DIAFRAGMA

Cantral Fihare fram rinht crus

Foramen of

Morgagni
Esophageal

Location of hiatus

congenita
absence

Foramen of
Bochdalek

crus

Figure 3. Drawing shows the locations of diaphragmatic
el - b hernias.

Figure 2. Drawing (view from below) shows
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MECANISMO DE INJURIA

Py

Grado Descripcion de la lesion

Grado I Contusion

Grado II Laceracion menor o igual a 2 cm

Grado III Laceracion entre 2-10 cm

Grado IV Laceracion mayor de 10 cm con pérdida de tejido «= 25 cm?2

Grado V Laceracion con pérdida de tejide = 25 ecm2

=% MOOQORE E. et al. Organ injury scaling IV: Thoracic vascular, lung, cardiac, and diaphragm. J Trauma 19594
36; 299-300
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ZONAS FRECUENTES:

Cupula
Insercion costo-frénica
posterolateral

UNION MUSCULO-
TENDINOSO
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Se proponen 2 mecanismos de lesion bien definidos por Lenriot5:

e Hipertension abdominal brusca: La presion intraabdominal normal es
menor de 12 cmH2 0. En un impacto cerrado abdominal puede
incrementarse hasta 100 cmH2 O, esta presion se transmite a zonas de
menor resistencia como es el caso del diafragma, especificamente el lado
izquierdo.

e E| aplastamiento de |la base del torax secundario a impacto directo
produce un hundimiento lateral de |a parrilla costal que condiciona
desgarro de las inserciones costales del diafragma e incluso la rotura
transversal de |la cupula diafragmatica.

G
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RECUERDA «@
B

El 70% de los casos el desgarro diafragmatico se presenta del lado >
izquierdo, probablemente porque el higado impide la herniacion de los
organos intraabdominales en el hemitorax derecho y el hiato esofagico

debilita el diafragma del lado izquierdo

En el caso de las heridas penetrantes, la lesion es provocada por la accion
directa del agente agresor sobre el diafragma. En estas circunstancias el
dano tisular es directamente proporcional a la velocidad y energia cinética

del proyectil

¢
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CICATI

 Dano g Manifestacion -

» 14 dias + Indefinida clinica

- Aparente - Inicio de * Pulmonar -

curacion ocupacion digestiva
visceral DE

migrac OBSTRUCCION
abdorr
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LESIONES ASOCIADAS

35-4 CONTENIDO CONTENIDO )
| HERNIARIO DERECHO HERNIARIO IZQUIERDO

EPLIPLON/ESTOMAGO
COLA DEL PANCREAS

* HIGADO / COLON "
* COLON

INTESTINO DELGADO
BAZO
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CUADRO CLINICO

los sintomas dependen de:

-  Tamano del defecto
- El contenido de la hernia
- El tipo de 6rgano/s herniado

- Si el 6rgano/s herniados estan encarcelados causando obstruccion o
por el contrario son agudamente estrangulados llevando a la
perforacion isquémica.

La sintomatologia toracica esta relacionada con el volumen del espacio
pleural ocupado por las visceras abdominales desplazadas. Disnea,
ortopneay dolor en el pecho son los sintomas primarios Q
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CUADRO CLINICO

Los sintomas de forma progresiva predominando los de tipo digestivo inespecificos.

En pacientes con retraso en la presentacion y hernia crdnica, Pueden presentarse sintomas de
obstruccion intestinal parcial o completa. Cuando esto ocurre debido a un segmento intratoracico
del intestino encarcelado, los hallazgos fisicos dependen del nivel anatémico de obstruccion.

T
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CUADRO CLINICO

Sintomas presentados en pacientes de estudios con desarrollo agudo.

Ocho tenian signos y sintomas de obstruccion intestinal con niveles de liquido en el
intestino presentes en la pelicula abdominal, mientras que nueve pacientes tenian

dolor abdominal superior, algunos de los cuales tenian disnea asociada y dolor en el
pecho.

TABLE 2. Symptomatology

No symptoms
Chronic dyspepsia
Acute symptoms
Intestinal obstruction
Upper abdominal or chest symptoms
Total 2

W W
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Gibson46 en 1929 destacd la importancia de los
signos clinicos en el diagnostico de |la hernia
diafragmatica. Citd los siguientes sintomas
diagnosticos: disminucion de la expansion del
pecho, deterioro de |la resonancia, sonidos
adventicios, desplazamiento cardiaco, colapso
circulatorio, cianosis y disnea, y asimetria de |a
hipocondria.
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EXAMEN FiSICO

 Abdomen escafoides.

 Aumento del diametro anteroposterior del torax.

* Tal vez ruidos intestinales en hemitorax afectado.

* Ruidos respiratorios disminuidos en el lado afectado.
 Multiples fracturas de costillas asociadas.
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SINTOMATOLOGIA DE LA COMPLICACION

PRESENTA DOLOR TORACICO POR:

Una complicacion temprana, como un Complicaciones tardias como volvulos, con
compromiso respiratorio por atelectasia o posible rotura de una viscera abdominal dentro
neumonia. del torax
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DIAGNOSTICO

Para no pasar por alto este tipo de lesion, que conlleva una elevada
mortalidad, es necesario mantener un alto indice de sospecha
diagnostica, que se basa en el mecanismo de lesion y caracteristicas del

cuadro clinico

1.SOSPECHAR
2.IMAGEN
3.IDENTIFICAR
4,TTO QUIRURGICO
TEMPRANO

_——
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SI NO LO PIENSAS.. COMO LO DIAGNOSTICAS?

Caso Clinico %Pauente de 62 anos sin
antecedente
servicio de
accidente a
frontal y alt
tenia coloc
3 puntos. |
hipocondric
exploracion
estables, d
leve, con a
en tercio in
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Figura 2.

—

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
radiografia de torax para
buscar defectos
diafragmaticos,
especialmente por el alto
costo, poca disponibilidad y
tiempo de realizacion del
estudio.
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ESTAR ALERTA!

Menos del 50% de los pacientes tienen diagnostico preoperatorio con
base en estudios complementarios diagnosticos.

Las radiografias simples de torax permiten el diagnostico correcto de
ruptura diafragmatica en el 45% de las del lado izquierdo y el 17% de las
del derecho, siendo los datos mas caracteristicos la desviacion
contralateral del mediastino, elevacion del hemidiafragma, sombras de
gas abdominal o niveles hidroaéreos sobre el nivel diafragmatico usual y
obliteracion o distorsion de la linea del diafragma.

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

En una revision de Ferrufino de 32 pacientes, se encontro que el grado de
lesion mas frecuente fue el lll, con 23 pacientes.

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

e Fase cronica o latente: identificada posterior a 2 semanas del dafo.

e Fase catastrofica: donde se hacen evidentes las complicaciones por
obstruccion, estrangulamiento e incluso perforacion de los 6rganos o

tejidos

G
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Tabla 2: Frecuencia de visceras herniadas

Organo herniado

Colon 11 48
Estomago 11 48
Epiplon mayor 6 26
Intestino delgado 5 22
Bazo 4 17
Higado 1 4

La insercion de una sonda nasogastricay la
administracion de medio de contraste es una
maniobra sumamente util para demostrar la
herniacion del estdmago
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TRATAMIENTO ( trauma por lesion diafragmatica) TEMPRANO

La reanimacién por (ATLS). Se deben administrar facilmente para la
reanimacion antibidticos de amplio espectro antes de laparotomia.

La mayoria de los TDI pueden abordarse a través de una laparotomia
estandar. Los principios basicos de una laparotomia por trauma
incluye control de la hemorragia hemorragica, control del derrame,
evaluacion de todas las lesiones y priorizacion de la reparacion.

La visualizacion total del diafragma es requerida, donde la exposicion
del diafragma derecho requiere la transeccion del ligamento
falciforme y la visualizacion del izquierdo requiere una retraccion
suave hacia abajo del bazo y una mayor curvatura del estomago,
junto con el tenddn central del diafragma y el hiato esofagico
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Todas las visceras hernias

deben ser reducidas, Los bordes del defecto

reubicando dérganos en sus diafragmatico pueden El defecto se repara con
posiciones originales. rasparse con todas las sutura no reabsorbible, y
Después de la reduccion abrazaderas largas y una toracostomia del tubo
cuidadosa y la reubicacion retraerse con frecuencia bilateral del abdomen se
de todos los visceras no exponiendo su cavidad realiza generalmente de
tratados, se deben realizar toracica para evaluar Ia forma indirecta
desbridamientos de presencia de cualquier visualizacion.

cualquier tema del sangrado o contaminacion.

diafragma revitalizado
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Las laceraciones diafragmaticas mas
pequefias 5 cm deben ser
reparados con  material no
absorbible, de forma en colchén
vertical colocado a
aproximadamente 1 cm de los
bordes, que penetra el musculo
diafragmatico.

En los casos de laceraciones mas
grande de 5 cm, preferimos Ia
reparacion con una sutura de
enclavamiento de carrera con una
sutura  absorbible, como el
polipropileno

_——

Pacientes con IDT asociados con
contaminacion masiva del espacio
pleural por contenido entérico debe
someterse a una toracotomia
anterolateral seguida de un lavado
abundante para evacuar el material
contaminante y colocacidn de un
tubo recto para drenar la cavidad
toracica y permitir la reabsorcion
del neumotodrax
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Y

El abordaje
transabdominal ofrece
ventajas sobre el

Los pacientes que
sobreviven a estas
devastadoras lesiones

abordajel de presentancirujano Table 2
toracotomia con operativo con desafios Surgical approaches to repair diaphragmatic injuries.”

respecto a La facilidad técnicos que requieren
de reduccion de las una reconstruccion

visceras

Surgical approach

intraa.bdominales Ia di;g'g]g?’:]ea{aydpeare g Total number of patients Laparotomy Thoracotomy Thoracoabdominal
herniadas y con toracica, a veces con 1530 1146 (75%) 384 (25%) 119
respecto a procedimientos
evitarlesiones escalonados * Includes laparotomy and thoracotomy approaches from previous columns.

intraabdominales

perdidas
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/.
Reconstruccion inmediata de la pared toracica en pacientes con lesion limitada delﬁé,
diafragma que permite su uso como colgajo de rotacion se puede lograr separando el -
hemidiafragma afectado de su parte anterior, lateral y accesorios posteriores vy
traslocando a una posicion por encima del defecto de |la pared toracica.

Después del reposicionamiento del diafragma, suturandolo a los musculos en una
mayor nivel de espacio intercostal, el defecto de la pared abdomlnal recién creado
puede repararse con un colgajo miocutaneo del latissimu. <

Latissimus
muscle flap

Soen

A
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COMPLICACIONES

El tamano del defecto es mayor en traumatismos cerrados y los pequenos defectos
debidos a lesiones penetrantes son mas probablemente asociado con

estrangulamiento y gangrena.

Debe enfatizarse que todo el diafragma debe ser cuidadosamente examinado por
defectos menores para evitar mas tarde complicaciones de cualquier o6rgano
abdominal superior puede herniar a través del hemidiafragma izquierdo, mientras que
en el lado derecho del higado suele ser el solo visceras herniadas. El estomago son los
Organos mas comunes para herniar.

Table VIII: POSTOPERATIVE COMPLICATIONS

Empyema i
Intra-abdominal abscess

Small bowel fistula

Large bowel fistula

Haematemesis

Intestinal obstruction

[ LT I o
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COMPLICACIONES
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VIDEO: HERNIA DIAFRAGMATICA INTORAX
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