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RESUMEN

Introduccion: La ruptura diafragmatica es una
lesién rara que ocurre posterior a injuria contusa o
penetrante en abdomen superior. EI defecto
traumatico muy rara vez causa sintomas al inicio y
puede pasar desapercibido en los estudios de imagen
iniciales.

Objetivo: Reportar un caso clinico de abdomen
obstructivo por hernia diafragmatica tardia gigante.
Materiales y método: Se obtuvo de los registros de
historia clinica del Hospital General Monte Sinai a
un paciente afectado por hernia diafragmatica tardia
Resultados: Masculino de 60 afios con antecedentes
de trauma penetrante en hipocondrio izquierdo con
arma blanca hace 5 afios que acude con dolor severo
en hemitorax afecto, disnea de minimos esfuerzos y
vomitos. Se confirmd hernia diafragmatica con
contenido de asas intestinales en todo hemitdrax
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afecto por tomografia y se intervino quirirgicamente
mediante laparotomia de urgencia donde se encontro
un defecto herniario de alrededor de 5 cm en
diafragma izquierdo, a través del cual se observa
contenido epiploico, estobmago distendido, asas de
intestino delgado edematosas con necrosis de 1 metro
de longitud. Postoperatorio lo curso sin novedades.
Discusién:  Las hernias  diafragmaticas de
presentacion tardia ocurren cuando el defecto
diafragmatico se agranda y permite la herniacién del
contenido abdominal a la cavidad torécica causando
sintomatologia  gastrointestinal y  respiratoria
inespecifica que puede concluir en una emergencia
médica.

Conclusion: El diagndstico temprano constituye un
reto debido a su escasa sintomatologia en fase latente.
Los estudios imagenoldgicos iniciales mediante
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radiografia suelen subdiagnosticar esta patologia.
Por ello es importante tener en cuenta este trastorno
como diagnostico diferencial en pacientes con
manifestaciones clinicas  gastrointestinales o
respiratorias inespecificas sin causa aparente con
antecedentes de trauma abdominal.

Palabras clave: Hernia diafragmatica, abdomen
agudo obstructivo, trauma diafragmatico.

ABSTRACT

Introduction: Diaphragmatic rupture is a rare injury
that occurs after blunt or penetrating trauma to the
upper abdomen. The traumatic defect rarely causes
symptoms at onset and may be missed in initial
imaging studies.

Objective: To identify the form of presentation of
late diaphragmatic hernias.

Materials and methods: From the medical records
of Mount Sinai General Hospital, a patient with a
late diaphragmatic hernia was identified.

Results: A 60-year-old male with a history of
penetrating trauma to the left hypochondrium with a
stab wound 5 years ago presented with severe pain
in the affected hemithorax, dyspnea on minimal
exertion and vomiting. A diaphragmatic hernia with
intestinal loops in all affected hemithorax was
confirmed by tomography and surgery was
performed by emergency laparotomy where a
hernial defect of about 5 cm was found in the left
diaphragm through which omental contents were
observed, distended stomach, edematous small
intestinal loops with necrosis of 1 metre in length.
The postoperative course was uneventful.
Discussion: Late-presenting diaphragmatic hernias
occur when the diaphragmatic defect enlarges and
allows herniation of abdominal contents into the
thoracic cavity causing nonspecific gastrointestinal
and respiratory symptoms that may result in a
medical emergency.

Conclusion: Early diagnosis is challenging due to
the lack of symptoms in the latent phase. Initial
imaging studies by radiography often underdiagnose
this pathology. Therefore, it is important to consider

this condition as a differential diagnosis in patients
with non-specific gastrointestinal or respiratory
clinical manifestations without an obvious cause and
a history of abdominal trauma.

INTRODUCCION

Las hernias diafragmaticas traumaticas se presenta
entre el 1-8% de todas las lesiones traumaticas (1). El
mecanismo de lesidn es causado por un trauma que
ocurre a nivel de los cuadrantes superiores del
abdomen los cuales pueden ser de 2 tipos: contusos
en un 75% vy penetrantes en un 25%. En trauma
penetrante la causa puede ser herida por arma de
fuego o por arma blanca. Hay otros casos pueden ser
idiopaticas (2).

El manejo actual es quirdrgico utilizando como
abordaje la laparotomia o toracotomia segun
preferencias del cirujano (3). La mayoria de casos no
presentan sintomatologia en el momento del trauma
por lo que el diagnostico se vuelve desafiante, y en
algunos  casos, los  pacientes  presentan
complicaciones tardiamente como hernias
diafragmaticas. (4)

las

DESARROLLO DE CASO

Se presenta el caso clinico de un paciente de sexo
masculino de 60 afios, con antecedente de trauma
penetrante con arma blanca en hipocondrio izquierdo
hace 5 afios aproximadamente. Al momento de la
valoracion inicial, el paciente refiere que hace 6
meses experimenta dolor punzante en el hemitorax
izquierdo irradiado hacia el cuadrante abdominal
superior ipsilateral, que han sido tolerables sin
interferir en sus actividades diarias.

De forma subita, experimenta cuadro clinico de dolor
agudo y severo en el hemitérax izquierdo,
acomparfiado de disnea de minimos esfuerzos, nauseas
y vémitos por lo que acude a nuestra unidad de salud.
Durante la evaluacién fisica a su ingreso mantiene
presion arterial dentro de parametros normales, sin
embargo, frecuencia cardiaca 130 latidos por minuto,
saturacion de oxigeno 83%, frecuencia respiratoria 33
respiraciones por minuto. Se evidencia abolicion del
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murmullo vesicular en el hemitdrax izquierdo, dolor
abdominal generalizado a la palpacion superficial y
ausencia de ruidos intestinales en la region
abdominal. La tomografia de torax y abdomen
(figura 1-2) muestra la presencia de asas intestinales
dentro del hemitorax izquierdo, desplazando el
mediastino.

FIGURA 1. Tomografia computarizada simple en corte coronal muestra
ocupacion de contenido gastrointestinal (corchetes punteados) a través de
defecto (flechas punteadas) hacia cavidad toracica.

FIGURA 2. Tomografia computarizada vista axial de térax. Se observa
contenido gastrointestinal (flechas azules), desplazamiento de estructuras
mediastinicas (linea punteada).

Se realizd laparotomia exploradora mas reparacion
de hernia diafragmatica, reseccion y anastomosis
laterolateral de yeyuno. Entre los hallazgos se
encontré defecto herniario de 5 cm en el

hemidiafragma izquierda, a través del cual se libero
contenido epiploico, asas de intestino delgado
edematosas con signos de sufrimiento intestinal y
liquido fétido libre de aproximadamente 200 ml.
Luego de retornar el contenido intestinal, se hizo
lavado de cavidad pleural con reexpansion parcial del
pulmon izquierdo por lo que se coloc6 un tubo
torécico de 32 Fr mediante vision directa a través del
defecto herniario, el mismo que se corrigié mediante
material de sutura Prolene 2/0. Consecutivamente,
debido a la presencia de necrosis en el intestino
delgado, se realiz6 reseccion de 1 metro del mismo, a
80 cm del angulo de Treitz (figura 3), seguida de
anastomosis laterolateral con sutura mecanicay cierre
de la brecha con Vicryl 3.0.

FIGURA 3. Segmento de 1 metro de yeyuno resecado a 80 cm de asa de treitz
con signos equimaticos y necréticos en pared intestinal.

Finalmente, se colocaron dos drenajes de Jackson
Pratt, uno dirigido hacia la anastomosis y el fondo de
saco, y otro hacia el espacio subfrénico izquierdo. La
intervencion quirdrgica concluye sin complicaciones
y tuvo una duracion de 2h38 minutos.

Obtuvimos una evolucién satisfactoria, logrando
tolerar via oral a las 72 horas postquirdrgicas, retiro
de drenajes de Jackson Pratt a los 7 dias, mientras que
el tubo toracico es extraido a los 8 dias siguientes a la
cirugia. Como consecuencia de sus cuidados y
respuesta adecuada del paciente, se indicé alta
hospitalaria. Y en su control a los 15 dias después de
su alta, el paciente evoluciond favorablemente.

DISCUSION

Las hernias diafragmaticas pueden ocurrir debido a
defectos congénitos embrionarios o adquiridas por
cualquier tipo de trauma. Las congénitas pueden ser
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de 2 tipos dependiendo la zona del diafragma donde
se encuentre el defecto: Bochdalek si el defecto es
posterolateral y de Morgagni si es anterior (5). Las
adquiridas son tardias cuando la injuria ocurre
posterior a traumas cortopunzantes o contusos en
cuadrantes superiores del abdomen, hasta el 90%
siendo del lado izquierdo, debido a que la zona
derecha esta protegida por el higado (4). El tiempo
de aparicion de estas lesiones hasta hacerse
obstructivas y causar sintomatologia va desde 1 dia
hasta 50 afios (6)

En su clasificacion por temporalidad se utilizaron los
términos de hernia aguda y cronica, sin embargo no
tienen una definicién clara ya que algunos autores
identifican a la hernia aguda como la herniacion de
visceras dentro de los primeros 7 dias, y otros dentro
del primer mes (4). Existe un sistema de
clasificacion mas util utilizado por primera vez por
Grimes en donde se definen 3 categorias: aguda,
latente y obstructiva. La fase aguda va desde el
momento inicial del trauma hasta la recuperacion del
mismo; posterior a esta recuperacion inicia la fase
latente donde el paciente puede presentar 0 no
sintomas. Y la fase final obstructiva empieza cuando
la hernia encarcelada puede provocar isquemia,
necrosis o perforacion de las visceras (7).

Estas lesiones provocan un defecto variable en la
musculatura diafragmética lo que sumado al
gradiente entre la presion positiva ejercida por el
compartimento intraabdominal y la presion negativa
ejercida por el compartimento intratoracico, provoca
que el contenido abdominal ingrese a través del
defecto al torax. (8)

La clinica puede ser de tipo gastrointestinal o
respiratoria; siendo los sintomas mas comunes:
dolor localizado en abdomen, hombros o torax,
disnea, nauseas y vomitos. (9)

El diagndstico se realiza confirmando la existencia
de contenido abdominal dentro del térax. Se puede
realizar mediante sospecha diagnostica a través del
examen fisico y posterior confirmacién a través de
iméagenes. El gold estandar para el diagnostico es la
tomografia computarizada, ahi se observa
desplazamiento de contenido intestinal a través del

defecto herniario dentro del torax afecto. (10)

El manejo siempre es quirdrgico y consiste en reducir
el contenido herniario, cerrar el defecto, colocar
drenajes tordcicos y abdominales, y posterior
recuperacion de movilidad intestinal y capacidad
pulmonar mediante ejercicios respiratorios. En los
casos donde hay injuria intestinal se debe realizar una
reseccion del segmento afectado y anastomosis (11).
El abordaje utilizado para estos procedimientos puede
ser por laparotomia o toracotomia segun preferencias
del cirujano. La toracotomia facilita la liberacion de
adherencias intratorécicas; la laparotomia es preferida
cuando se debe realizar reseccion y anastomosis de
algun segmento intestinal (12).

La reparacion del defecto puede ser por rafia primaria
cuando es pequefio o colocacion de malla cuando el
defecto es mayor a 3-4 cm, mediante laparoscopia en
pacientes estables y cirugia abierta en pacientes
inestables. Si se realiza rafia primaria se puede usar
sutura no absorbible 2-0 o0 1-0 en dos capas. Mientras
que si se usa malla esta puede ser bioldgica o
biosintética, ya que han mostrado resultados
satisfactorios incluso en cirugias contaminadas en
comparacion con la malla sintética; esto gracias a su
baja recidiva, mayor resistencia y menor riesgo de
infeccion. Sin embargo, actualmente existe poca
evidencia que confirme la superioridad de la malla
bioldgica o biosintética. (13).

El prondstico de estos pacientes depende de la fase en
que se diagnostique el caso. La mortalidad es baja
cuando se trata de fase latente, pero en la fase
obstructiva la mortalidad puede alcanzar hasta un
80% (14)

CONCLUSION

Las hernias diafragmaticas tardias constituyen un reto
para el diagnostico temprano debido a su escasa
sintomatologia. Los estudios imagenoldgicos
iniciales mediante radiografia suelen subdiagnosticar
esta patologia. Por ello es importante tener en cuenta
este trastorno como diagnéstico diferencial en
pacientes con manifestaciones clinicas
gastrointestinales o respiratorias inespecificas sin
causa aparente con antecedentes de trauma
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abdominal.
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