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RESUMEN

El diafragma es una estructura musculo-aponeurdtica delgada y aplanada que separa la
cavidad torécica de la abdominal.

La hernia diafragmatica traumatica es una lesion poco frecuente y potencialmente mor-
tal que puede presentarse en pacientes que han sufrido un traumatismo téraco-abdominal tanto
cerrado como penetrante. La ruptura diafragmatica es un importante indicador de la gravedad
del traumatismo.

Suelen identificarse en el momento del traumatismo, pero en ocasiones pueden pasar
desapercibidas y diagnosticarse meses, e incluso afios, mas tarde debido a la presencia de sin-
tomas relacionados con las estructuras y 6rganos afectados.

Si no se detecta a tiempo, la tasa de mortalidad puede aumentar debido a la aparicion de
graves complicaciones.

El diagnostico de la hernia diafragmatica traumética es dificil y, a menudo, puede pasar
desapercibido debido a la gravedad de las lesiones acompaiiantes.

La radiografia de torax en decubito supino, a pesar de sus limitaciones, es el método de
imagen mas habitual y el mas frecuentemente utilizado para evaluar los traumatismos toraci-
cos. Sin embargo, la tomografia computarizada (TAC) es actualmente la exploracion idénea y
el principal método diagnostico de las hernias diafragmaticas traumaticas.

En pacientes hemodinamicamente estables la videolaparoscopia y la videotoracoscopia
permiten el diagnéstico y en muchos casos el tratamiento de la lesion diafragmatica.
En la mayoria de los casos la sutura de los bordes de la herida diafragmatica es suficiente para
corregir la lesion. En los grandes defectos diafragmaticos puede ser necesario el uso de prote-
sis.

Palabras clave: Hernia diafragmatica traumatica, traumatismo téraco-abdominal, radiografia
de torax, TAC, videolaparoscopia, videotoracoscopia, tratamiento quirargico.
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SUMMARY

The diafragm is a thin and flat musculo-fascial structure that separates the chest from
the abdominal cavity.

Traumatic diaphragmatic hernia is an infrequent and life-threatening injury that may
happen in patients with severe blunt or penetrating thoracoabdominal trauma.

Diaphragmatic rupture is an important indicator of the severity of the trauma.

These ruptures may be recognized at the time of the initial trauma, but are diagnosed
months or even years later during the follow-up for related symptoms.

If it is not detected early, the mortality rate could increase due to severe complications.

The diagnosis of traumatic diaphragmatic hernia is difficult and often missed, because
it could be accompanied by injuries to other organs.

Supine chest radiography, despite its known limitations, is the initial most commonly
performed imaging test to evaluate a traumatic injury in the thorax. However, computed to-
mography (CT) is the imaging tool of choice, as it is the key element for the detection of dia-
phragmatic injury after trauma.

In hemodynamically stable patients, either videolaparoscopy or videothoracoscopy are
recommended for the diagnosis and repair of a missed diaphragmatic injury.

The surgical repair with nonabsorbable simple sutures is adequate in most cases, and
the use of mesh should be reserved for chronic and large defects.

Keywords: Traumatic diaphragmatic hernia, thoracoabdominal trauma, chest radiography, CT,
videolaparoscopy, videothoracoscopy, surgery treatment.

EL DIAFRAGMA
Recuerdo anatomico

El diafragma es una estructura miisculo-aponeurética delgada y aplanada que
separa la cavidad toracica de la abdominal. Tiene forma de cupula y esta constituido
por numerosos musculos digastricos cuyos tendones se entrecruzan en una zona fi-
brosa central denominada centro frénico. Presenta una zona anterior mas aplanada y
otra posterior mas vertical. Los extremos musculares distales se insertan de forma
oblicua en la cara interna del esternon y de los cartilagos y los arcos costales desde la
6" a la 12 costillas. En su parte posterior e inferior presenta dos estructuras mas fir-
mes y delimitadas que corresponden a los pilares diafragmaticos, que se insertan en
las caras anteriores de las tres o cuatro primeras vértebras lumbares. Presenta tres
orificios bien definidos, dos en la parte posterior, entre los pilares diafragmaticos, uno
por el que pasan la aorta y el conducto toracico y otro por el que pasan el eséfago y
los nervios vagos desde el torax hacia el abdomen, y un tercer orificio en el centro
frénico por el que pasa la vena cava inferior desde el abdomen al corazon. También
presenta unos hiatos accesorios para el paso de otras estructuras vasculares y nervio-
sas: arterias mamarias, vena acigos, nervios esplacnicos, etc.
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Esta disposicion anatomica hace que el diafragma presente unas zonas debilitadas que
pueden ocasionar su rotura cuando es sometido a hiperpresiones.

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA
Definicion

Es el paso de visceras abdominales a la cavidad toracica a través de una solu-
cion de continuidad del diafragma producida por un agente traumatico. La hernia
diafragmatica traumatica puede aparecer en pacientes que han sufrido un traumatismo
toraco-abdominal, tanto cerrado como penetrante, que provoca una lesion del muscu-
lo diafragma, inmediata al traumatismo o diferida en el tiempo. Generalmente se
acompana de trastornos cardiorrespiratorios por compresion de las estructuras toraci-
cas y trastornos digestivos por desplazamiento anémalo y malposicion de las visceras
abdominales.

Es una lesion poco frecuente que aparece tras grandes accidentes o agresiones.
Su incidencia oscila entre el 1 y el 7 % en los traumatismos cerrados y el 10 al 15 %
en los penetrantes (1, 2).

Es mas frecuente en el varén con una relacion de 5/1 respecto a la mujer (3).
Aparecen en el hemidiafragma izquierdo en el 70 % de las ocasiones, en el derecho
en el 20 % de los casos y en un 5 % son bilaterales. Su morbimortalidad es elevada
debido principalmente a la gravedad de las lesiones acompaiantes.

Reseia historica

Segun diversos autores (2, 4, 5) la primera descripcion de una hernia diafrag-
matica traumatica fue realizada por Daniel Sennertus en 1541 al describir el hallazgo
en la autopsia de un paciente que habia sufrido una herida por arma de fuego en la
encrucijada toraco-abdominal siete meses antes, de una necrosis de colon intratoraci-
ca en el hemitoérax izquierdo. Segun otros autores la necrosis era gastrica y el paciente
se habia autolesionado con arma blanca unos meses antes.

Posteriormente Ambrosio Paré en 1579 describe el hallazgo en la necropsia de
un soldado que habia fallecido de una oclusion intestinal y que habia sufrido una
herida por arma de fuego en el hemitorax izquierdo ocho meses antes, de un amplio
fragmento de colon estrangulado y necrosado que se habia introducido en el torax a
través de un pequefio orificio diafragmatico “que apenas permitia el pasaje de un
pulpejo de dedo” (2, 4). También describié en autopsias de pacientes que habian
sufrido previamente traumatismos téraco-abdominales cerrados, la presencia de vis-
ceras abdominales intratoracicas, principalmente colon y estomago, introducidas a
través de roturas diafragmaticas. En sus obras describe pormenorizadamente los dife-
rentes tipos de lesiones que se podian apreciar en estos traumatismos diafragmaticos.

La primera reparacion quirurgica de una hernia diafragmatica traumatica tras
una herida por arma blanca con herniacion del epiplon mayor fue realizada por Riolfi
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en 1886 (2, 5) y la primera reparacion tras un traumatismo toraco-abdominal cerrado
fue realizada por Walter en 1889 (2), ambas por laparotomia.

Etiopatogenia y Fisiopatologia

La fisiopatologia no esta claramente definida. Existe una cierta predisposicion
anatomica ya que, como se ha indicado anteriormente, el diafragma es un musculo
delgado con una zona rigida tendinosa central.

El mecanismo de produccion se basa en dos factores: un agente traumatico
de alta energia que incide sobre la region toraco-abdominal y la resistencia a la rotu-
ra que ofrecen los 6rganos y tejidos de esos territorios. La fuerza ejercida por el agen-
te causal se transmite a través de las visceras abdominales e impacta y se descarga
sobre el diafragma provocando su rotura.

Segun la morfologia, direccion y energia del agente traumatico y de la cuali-
dad, intensidad y tiempo de actuaciéon del impacto los o6rganos y tejidos van a suftir
una serie de lesiones que dependeran de si el mecanismo causal actia de forma direc-
ta, produce una compresion intensa y mantenida, ejerce una fuerza de cizallamiento o
provoca un estallido.

En base a estas caracteristicas la fisiopatologia diferird dependiendo de si el
traumatismo téraco-abdominal es cerrado o penetrante, pero ambos van a desarrollar
una rotura o herida del diafragma respectivamente.

1. Traumatismo cerrado

En nuestro medio son los mas habituales y suponen el agente etiologico del 75
% de las hernias diafragmaticas traumaticas. Las causas mas frecuentes de produccion
son los accidentes ya sean de trafico, laborales, deportivos o domésticos, las precipi-
taciones o despefiamientos, los aplastamientos y las agresiones.

El mecanismo lesional mas habitual es una hiperpresion abdominal brusca e
intensa producida por una compresion mantenida o una desaceleracion. El paciente
contiene la respiracion, contrae los musculos de la pared abdominal y provoca un
aumento de la presion en la cavidad abdominal que se descarga sobre la cara inferior
del diafragma. La menor presion existente en la cavidad toracica facilita que se pro-
duzca la rotura diafragmatica y, con el transcurso del tiempo, ese gradiente diferen-
cial de presiones facilitard que las visceras abdominales se desplacen al torax. Las
lesiones mas frecuentes son los desgarros musculares ya sean lineales, radiales o
transversales.

Otro mecanismo etiologico es el aplastamiento del térax por impacto directo
que cursa habitualmente con desinsercion y rotura del diafragma, generalmente en
localizaciones anteriores y laterales.

Pueden aparecer lesiones mixtas con desgarros y desinserciones en los trauma-
tismos con grandes impactos que provocan un estallido del diafragma.
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En los accidentes de trafico las roturas diafragmaticas son mas frecuentes en
los traumatismos laterales de la base del hemitorax izquierdo (Fig 1). Existe un menor
indice de lesiones diafragmaticas en los traumatismos frontales pero, si ocurren, sue-
len ser lesiones bilaterales. Se debe siempre sospechar una rotura del diafragma en los
traumatismos laterales de la base del torax, principalmente cuando se producen en el
hemitérax izquierdo.

2. Traumatismo penetrante

Son la causa del 25 % de las hernias diafragmaticas traumaticas. La lesion es
debida a la accion directa del agente etioldgico sobre el diafragma. Las causas mas
frecuentes son las heridas por arma blanca o por arma de fuego (6), aunque en nuestro
medio son también habituales las heridas por asta de toro (Fig 2). Otro mecanismo
etioldgico son las lesiones de origen yatrégeno provocadas al colocar drenajes toraci-
cos en posiciones muy declives (Fig 3) o las lesiones diafragmaticas inadvertidas
acaecidas durante el transcurso de intervenciones quirtrgicas abdominales o toracicas
laboriosas.

3. Caracteristicas de las hernias diafragmaticas traumaticas

El tamafio y las caracteristicas de la herida diafragmatica son variables y de-
penderan del tipo de agente causal, de la potencia de la agresion, de la posicion corpo-
ral del paciente y de la situacion del diafragma, dependiendo de la fase respiratoria en
la que se encuentre.

Tanto en los traumatismos cerrados como en los penetrantes no es posible la
cicatrizacion espontanea de la herida, aunque sea minima, debido a la movilidad
permanente del diafragma con los movimientos respiratorios y a la diferencia de
presiones entre las cavidades toracica y abdominal. El gradiente de presion pleurope-
ritoneal provoca que el desgarro diafragmatico aumente progresivamente de tamafio.
El paso de visceras y la aparicion de la hernia diafragmatica traumatica dependeran
también del tamafio de la rotura diafragmatica siendo practicamente inmediata su
aparicion en las de gran tamafio, mientras que en las roturas de pequefio calibre el
paso de visceras sera paulatino instaurandose la hernia con el transcurso del tiempo.

Las hernias diafragmaticas son mas frecuentes en el hemidiafragma iz-
quierdo debido a cierta debilidad anatomica postero-lateral de esa parte del diafrag-
ma. Son menos frecuentes en el lado derecho debido a una mayor resistencia mecani-
ca de ese hemidiafragma por su mas temprano desarrollo embrionario y por la protec-
cidén que supone una viscera maciza subyacente como es el higado. Las hernias de la
zona pericardica son muy infrecuentes, casi anecddticas (7).

Las visceras que mas frecuentemente se desplazan al torax son el colon, el es-
tomago y el epiplon mayor en las hernias del lado derecho y, ademas de estas estruc-
turas, el bazo, el rifion y el intestino delgado en las del lado izquierdo.
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La gravedad de las hernias diafragmaticas no solo se debe al propio proceso
patologico, sino que depende principalmente de las lesiones asociadas producidas
por el traumatismo. Las mas frecuentes entre las lesiones toracicas son las fracturas
costales, el hemo-neumotorax, el hemopericardio, la luxacion pericardica (7), los
desgarros pulmonares y la contusion pulmonar. Entre las lesiones abdominales desta-
can las roturas y desgarros de higado, bazo, rifidn, aorta, cava, suprahepaticas, etc., la
perforacion de visceras huecas (intestino, vejiga, etc.) y el hematoma retroperitoneal.

Clasificacion

Dependiendo de sus caracteristicas y del momento de la aparicion se han pro-
puesto multiples clasificaciones. Grimes (8) en 1974 las dividié en tres grupos segin
la fase evolutiva en la que se encontraran:
Fase aguda: Comprende desde el momento del traumatismo hasta la recuperacion de
las lesiones primarias, diferentes de las lesiones diafragmaticas, acompanantes. Habi-
tualmente en esta fase, debido a la gravedad que conllevan estas lesiones asociadas, la
rotura diafragmatica puede pasar desapercibida o ser un hallazgo casual en el trans-
curso de una posible intervencion téraco-abdominal.
Fase latente o de cronificacion: Transcurrida la fase inicial sin haber sido descubier-
ta la hernia diafragmatica las alteraciones fisiopatologicas descritas previamente per-
miten el paso progresivo de las visceras abdominales al torax. Es una fase que puede
cursar de forma asintomatica o bien destacar por molestias imprecisas toracicas o
abdominales o minima sintomatologia gastrointestinal.
Fase obstructiva: Cursa con signos oclusivos o isquémicos de las visceras abdomi-
nales localizadas en el torax. También pueden aparecer dolor toracico, disnea, palpi-
taciones, etc., por compresion de las visceras toracicas.

Sintomatologia clinica

La fase aguda puede cursar de forma asintomatica en el 40 a 50 % de los
traumatismos de poca intensidad (9).

En esta fase, en los pacientes politraumatizados graves, la sintomatologia suele
ser mas florida, pero generalmente los sintomas dependen de las lesiones acompaian-
tes que suelen ser las que determinan la alta gravedad del cuadro y las que precisan de
una atencion inmediata ante el riesgo vital que conllevan. Las lesiones acompafiantes
mas frecuentes son los traumatismos craneo-encefalicos, las lesiones cardio-toracicas
y las ésteo-musculares.

Todos estos procesos y la sintomatologia que les acompafia pueden enmasca-
rar la presencia de la hernia diafragmatica, no obstante hay una serie de sintomas que
se pueden considerar como orientativos, aunque nunca patognomonicos, de la exis-
tencia de una rotura diafragmatica como son el dolor téraco-abdominal, la insuficien-
cia respiratoria por ocupacion pleural, la hipotension, el shock, la ausencia de murmu-
llo vesicular a la auscultacion o la presencia de ruidos hidroaéreos intratoracicos. No
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obstante, independientemente de la sintomatologia, ante todo traumatismo toraco-
abdominal, y mas si es en la base lateral del hemitdrax izquierdo, se debe siempre
sospechar y descartar la posible existencia de una hernia diafragmatica.

La fase crénica puede cursar también de forma asintomatica y, en ocasiones,
el descubrimiento de la hernia constituye un hallazgo casual al realizar un estudio
radiologico o una ecografia por cualquier otra causa. No obstante, lo normal en esta
fase, es que el paciente presente sintomas inespecificos como: molestias pleurales,
angor, disnea, palpitaciones, molestias abdominales, dispepsia, alteraciones del transi-
to o suboclusiones (10).

Los sintomas oclusivos pueden variar dependiendo de si la obstruccion es a nivel
gastrico o intestinal, diferente también dependiendo de si afecta al intestino delgado o al
grueso. Cuando se produce un vélvulo gastrico intratoracico la sintomatologia se carac-
teriza por la Triada de Borchardt consistente en: dolor téraco-abdominal, nauseas intra-
tables sin vomitos e imposibilidad para progresar una sonda nasogastrica.

Diagnéstico clinico

La mayoria de los autores consideran que el diagnostico de la hernia diafrag-
matica traumatica resulta generalmente dificil (11) y supone un reto incluso para el
cirujano mas avezado. No obstante, ante todo traumatismo toraco-abdominal, siempre
debe sospecharse y descartarse.

En la fase aguda y en el contexto de pacientes politraumatizados, debido a la
gravedad de las lesiones acompanantes, la hernia puede pasar desapercibida ya que
habitualmente y per se la hernia suele presentar escasa sintomatologia. Ademas, en
pacientes intubados y con ventilacion mecanica la presion positiva del respirador
puede actuar como un mecanismo de contencion que impida el paso de las visceras
abdominales al torax, incluso en el caso de roturas diafragmaticas francas. En los
traumatismos poco importantes la exploracion clinica y las pruebas diagndsticas ele-
mentales y rutinarias que se suelen realizar en estos pacientes presentan una limitada
rentabilidad diagnodstica. Segun diferentes autores la hernia supone un hallazgo opera-
torio en el 25 a 50 % de las intervenciones toraco-abdominales urgentes que se reali-
zan a los pacientes politraumatizados.

En la fase crénica y ante la habitualmente escasa sintomatologia con la que
cursan, el diagnostico de la hernia suele ser un hallazgo radiolégico o ecografico y
s6lo se sospechara cuando aparece un cuadro suboclusivo, oclusivo o perforativo
gastrico o intestinal en un paciente con antecedente traumatico.

Diagnéstico radiolégico
1. Radiografia simple de torax

En los pacientes con traumatismo téraco-abdominal cerrado y rotura del dia-
fragma se pueden apreciar alteraciones radiologicas en la silueta diafragmatica hasta
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en el 75 % de las ocasiones y esas imagenes resultan sugestivas y sospechosas de
hernia diafragmatica hasta en un 25 a 50 % de los casos.

Los signos radiologicos mas significativos son: pseudoelevacion diafragmatica
(Fig 4), borramiento del diafragma, pinzamiento del seno costofrénico, hemo-
neumotdrax, atelectasia pulmonar basal y desplazamiento mediastinico (12). La pre-
sencia de imagenes hidroaéreas intrataoracicas (Fig 5) o de una sonda nasogastrica
intratoracica (Fig 6) se pueden considerar como patognomonicas.

2. Radiografia con contraste

El estudio radiologico esofagogastrico mediante la administracion de contraste
radiolégico por via oral permite apreciar el desplazamiento (Fig 7) y la frecuente
volvulacion del estomago intratoracico (Fig 8). Igualmente el enema opaco permite
apreciar el paso del intestino grueso a la cavidad abdominal (Fig 9).

3. Tomografia axial computarizada (TAC)
Actualmente se considera que es la exploracion idénea y el principal método

diagnostico de las hernias diafragmaticas traumaticas (13). Presenta una sensibilidad
del 16 al 61 % y una especificidad del 76 al 99 %.

Los signos radioldgicos mas sugestivos de la presencia de una hernia diafrag-
matica traumatica en la TAC son: herniacion intratoracica del contenido abdominal,
estenosis circunferencial de la viscera herniada o signo del collar, signo de la viscera
caida, signo del diafragma colgante, discontinuidad, ausencia o elevacion diafragma-
tica, engrosamiento del diafragma y evidencia de sangrado activo a la altura del dia-
fragma al introducir contraste radioldgico intravenoso.

Las imagenes de la TAC tanto en los cortes habituales como en los coronales
(Fig 10) o sagitales (Fig 11) son siempre elocuentes y significativas.

4. Otros métodos diagndsticos por imagen

La ecografia es también un buen método diagnostico. Es una exploracion ra-
pida, comoda y barata que, gracias a que los aparatos son desplazables, puede reali-
zarse, si es necesario, incluso en la sala de urgencias o en la cama del paciente. Tiene
el inconveniente de que para su interpretacion precisa de personal especializado ya
que es una técnica explorador dependiente.

La resonancia magnética (RM) aporta también excelentes imagenes, pero es
una técnica dificil de realizar en pacientes politraumatizados graves en fase aguda ya
que habitualmente precisan de monitorizacion, ventilacidn mecanica, etc., lo que
dificulta su realizacion. Si que ha demostrado su utilidad en las fases cronicas cuando
por cualquier motivo no pueden realizarse otras técnicas como la TAC.
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La gammagrafia hepatica o esplénica mediante el uso de isétopos radioacti-
vOs no es una técnica que esté muy indicada en esta patologia y salvo descripciones
anecdoticas no se utilizan en la practica clinica habitual.

Los estudios angiograficos con contraste intravascular solo se emplean si se
sospecha lesion vascular: cava, aorta, arteria pulmonar, etc., que no ha podido ser
diagnosticada por otros medios.

Otros métodos diagnosticos

Cuando las pruebas de imagen no permitan un diagndstico preciso y exista la
sospecha de la posible existencia de una hernia diafragmatica traumatica la videola-
paroscopia y la videotoracoscopia son métodos diagndsticos que permiten explorar
ambas cavidades y valorar perfectamente la integridad o la rotura diafragmatica evi-
tando la necesidad de realizar un abordaje quirargico convencional ya sea laparotomia
o toracotomia.

Ambas exploraciones son complementarias, no tienen por qué ser excluyentes.
Estan indicadas y deben realizarse ante cualquier duda diagnostica, no solo para valo-
rar la posible existencia de una hernia, sino también para confirmar o descartar la
presencia de cualquier otra patologia asociada, ya sea toracica o abdominal.
Para su realizacion precisan de la estabilidad clinica del paciente.
Su sensibilidad y especificidad estan proximas al 100 %.

Tratamiento

Depende totalmente de la fase clinica del proceso, del momento evolutivo en
que son diagnosticadas y de la situacion clinica del paciente.

En fase aguda el diagndstico de hernia diafragmatica traumatica, ya sea en
traumatismos cerrados o penetrantes, es una indicacién absoluta de reparacion
quirurgica (14) que solo debe posponerse en pacientes politraumatizados graves,
inestables clinicamente y con lesiones asociadas que precisen de estabilizacion hemo-
dinamica y tratamiento previo de otras patologias mas prioritarias como: traumatismo
craneo-encefalico, contusion pulmonar, torax inestable, etc.

En los grandes traumatismos penetrantes con amplias lesiones parictales
debidos principalmente a heridas por arma de fuego, accidentes laborales (Fig 12) o
heridas por asta de toro, esta indicada la reparacion quirirgica inmediata.

En la fase crénica y en ausencia de patologia urgente: oclusion o perforacion
gastrica o intestinal que precise de intervencion quirtirgica inmediata, la intervencion
se puede programar de forma ordinaria.

1. Vias de abordaje

En la fase aguda, en lesiones del hemidiafragma izquierdo y ante la mas mi-
nima sospecha de posibles lesiones abdominales, esta indicada la exploracion y el
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abordaje inicial de la cavidad abdominal, bien por videolaparoscopia para evalua-
cion de lesiones y su posible correccion por esta via o bien directamente por laparo-
tomia, que permite la facil reduccion de las visceras abdominales desplazadas a la
cavidad torécica, a la cavidad abdominal, el tratamiento de posibles lesiones abdomi-
nales acompanantes y la reparacion de la rotura diafragmatica.

En esta fase el abordaje por videotoracoscopia o toracotomia esta principal-
mente indicado en las lesiones del hemidiafragma derecho y en ausencia de lesiones
abdominales. El abordaje toracico permite una fécil reparacion del hemidiafragma
derecho, principalmente en las lesiones posteriores, que resulta mas dificultoso por
via abdominal debido a la presencia del higado.

Cuando existan lesiones en ambas cavidades que precisen de reparacion qui-
rargica en ambos compartimentos es preferible el abordaje independiente de ambos
territorios debiendo evitarse el abordaje por toraco-freno-laparotomia, incision que
produce innumerables complicaciones postquirurgicas e importantes alteraciones
funcionales, principalmente cardio-respiratorias.

En la fase crénica estd ampliamente aceptado que el abordaje de eleccion debe
ser la toracotomia que permite con mayor comodidad la liberacion de las adheren-
cias y del saco herniario (Fig 13), la reduccion de las visceras abdominales a su cavi-
dad, la reseccion del saco herniario y la reparacion del diafragma que, en muchas
ocasiones, precisara de la utilizacion de protesis (Fig 14) para reforzar los diafragmas
atrofiados o cubrir los defectos diafragmaticos.

CONCLUSIONES

Las hernias diafragmaticas traumaticas son procesos poco frecuentes que pue-
den aparecer tras traumatismos cerrados toraco-abdominales de alta energia o tras
traumatismos penetrantes.

Su diagnostico es dificil, aunque siempre debe sospecharse en los traumatis-
mos de la encrucijada téraco-abdominal.

La radiologia simple permite sospechar su existencia en un alto porcentaje de
las ocasiones, pero la presencia de una sonda nasogastrica intratoracica la confirma y
es una imagen patognomonica.

La TAC aporta certeza diagnostica y detecta la presencia de otras lesiones
acompafantes.

Diagnosticada en fase aguda se debe proceder a su reparacion quirdrgica in-
mediata por abordaje abdominal, toracico o combinado, dependiendo de la localiza-
cion de la hernia y de las lesiones acompaniantes.

En la fase cronica el abordaje mas recomendado es por toracotomia.

La hernia diafragmatica traumatica es un proceso grave con una alta morbi-
mortalidad que la mayoria de las veces se debe a la gravedad de las lesiones acompa-
fiantes.
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Figura 1: Traumatismo toracico
cerra do.

Figura 2: Hernia diafragmatica por
traumatismo penetrante por asta de toro.

Figura 3: Drenaje toracico mal posicionado, provocando rotura diafragmatica y
desgarro con hematoma esplénico.
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Figura 4: Pseudoelevacion diafragmatica. Figura 5: Niveles hidroaéreos intratoracicos.

Figura 6: Sonda nasogastrica intratoracica. Figura 7: Estomago en posicion intratoracica.



68 VOLUMEN 50 (2013)

Figura 8: Hernia diafragmatica con vélvulo
gastrico intratoracico en paciente
intervenido de fracturas vertebrales tras precipitacion.

Figura 10: Hernia diafragmatica traumatica izquierda
con estomago, intestino, epiplon, bazo y rifidn intratoracicos.
Las flechas sefialan los bordes del diafragma. Corte coronal.

Figura 11: Hernia diafragmatica iz quierda
con contenido multivisceral abdominal intratoracico.
Las flechas sefialan los bordes del diafragma. Corte sagital.
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Figura 13: Liberacion del saco herniario por
toracotomia izquierda.

Figura 14: Reconstruccion del
hemidiafragma izquierdo con
proétesis de politetrafluoretileno
expandido.
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