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RESUMEN. OBJETIVO. Resaltar la alta fre-
cuencia de Hernia Diafragmática Traumática 
Crónica (HDTC) en el Hospital Escuela. 
Respecto a publicaciones internacionales y la 
importancia del diagnóstico y manejo temprano 
para evitar la morbimortalidad que conlleva. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó una 
revisión prospectiva de casos ingresados al ser-
vicio de urgencias del Hospital Escuela de Te-
gucigalpa Honduras, de noviembre 1997 a octu-
bre 1998, con diagnóstico de HDTC. 
RESULTADOS. Un total de seis casos fueron 
recopilados, todos diagnosticados preoperato-
riamente con radiografías simples del tórax, en 
los seis casos las lesiones correspondían al 
hemidiafragma izquierdo, provocadas en su 
mayoría por arma blanca. 
Cinco casos fueron abordados por vía torácica y 
un caso por vía abdominal; en todos los casos se 
practicó cieñe primario del defecto con técnica 
de Mayo-Rohson. 
La evolución postquirúrgíca fue satisfactoria 
reportando sólo una muerte por complicaciones 
metabóiicas refractarias. 
CONCLUSIÓN. Las HDTC son raramente 
diagnostificadas, los Rayos X de tórax son la 
herramienta más útil para valorar la integridad 
del diafragma. Un alto índice de sospecha es la 
clave para el diagnóstico y manejo de esta pato-
logía. 

PALABRAS   CLAVE:   Hernia   diafragmática 
traumática crónica (HDTC), Sospecha Clínica. 

ABSTRACT. To emphasize The high frequeney 
of chronic traumatic diaphragmatic hernia 
(CTDH) in the Hospital Escuela as compared 
with interna ti onal publications and the impór-
tace of early diagnosis and treatment to avoid 
the associated morbidity and mortality. 
METHOD. A prospective review of cases with 
diagnostic of CTDH admitted ío the surgical 
emergeney unit oflhe Hospital Escuela in Tegit-
cigalpa, Honduras, were reaiized from Novem-
her 1997 to October 1998. RESULTS. Six cases 
were compiled, ai/ ofthem with preoperatory 
diagnosis using chest X-ray. In all six cases 
lesions corresponded to le/i hemidiaphragm, 
most ofthem caused by cutting weapon. 
Five cases were operaled with thoracic ap-
proach and one through abdomen. In all cases 
a primary closure with the hdayo-Robson 's tech-
nique, was performed. 
The postoperatory evolulion was saüsfactory 
with only one death caused by metabolic com-
pl'tcations refractary to the treatment. 
CONCLUSIÓN. The CTDH are rareiy diag-
nosed, chest X-ray are the most valuable c/inical 
tool to evalúate the diaphragm mtegrity. A high 
Índex of sus pie ion is the key to diagnosis and 
manage ment oflhis condition. 
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INTRODUCCIÓN^ 

La herniación de órganos y/o tejidos ab-
dominales o retroperitoneales hacia el 
tórax puede ocurrir a través de defectos 
congénitos a adquiridos (desgarros trau-
máticos por ejemplo) en el diafragma. 

La descripción más antigua que se cono-
ce se debe a Sernectus (s. XIV). Ambroi-
se Parré en el siglo XVI encontró en un 
soldado francés herido en combate, que 
estructuras abdominales habían pasado al 
tórax a través de un defecto por el cual 
no pasaba más que el pulpejo del 5° dedo 
(i). 

Las hernias diafragmáticas traumáticas 
(HDT) se producen por lesiones por ar-
ma blanca, armas de fuego, traumatismo 
cerrado directo e indirecto, dehiscencia 
diafragmática post-quirúrgica, erosión 
del músculo asociado a infecciones o 
espontánea (Debilidades congénitas). Las 
hernias diafragmáticas carecen de saco. 

El tamaño y la localización de la lesión 
determina que órgano(s) ingresa a tórax 
y de alguna manera la potencialidad de 
complicaciones. Una vez que hay paso 
de estructuras abdominales, se comprime 
el tejido pulmonar suprayacente y de-
pendiendo de la magnitud de la compre-
sión, puede aparecer dificultad espirato-
ria. Eventualmente la compresión me-
diastinal puede provocar disminución del 
retorno venoso, del gasto cardíaco e hi-
potensión arterial. 

Las fuerzas resultantes del traumatismo 

producen un aumento súbito de la pre-
sión mtraabdominal o intratorácica sobre 
el diafragma fijo cediendo en un punto 
considerado de debilidad embriológica y 
que se ubica en la porción postero-lateral 
izquierda (1-3). 

La incidencia de HDT oscila entre el 4% 
a 5% de los pacientes con traumatismo 
torácico (los más comunes: trauma ce-
rrado por accidentes vehiculares o preci-
pitaciones) más del 90% tienen lesiones 
significativas asociadas y casi todos son 
menores de 35 años. 

Otras series estiman la incidencia en 6% 
de las laparotomías por mecanismo pene-
trante; 80-90% se localizan en el lado 
izquierdo atribuido a que la mayoría de 
los asaltantes son diestros y a que el 
higado impide la herniación visceral a 
través de la lesión. 

Se ha establecido la incidencia de 1% a 
3% de las laparotomías por trauma ce-
rrado en estos casos sólo el 70% son del 
lado izquierdo. Los desgarros son gene-
ralmente radiales en las regiones centra-
les y posteriores del lado izquierdo. Rara 
vez hay compromiso del pericardio o 
hiato esofágico (1,4,5). 

La principal secuela tardía de la ruptura 
traumática es la hernia del diafragma. 
Las manifestaciones, si las hay o el dia-
gnóstico de la HDT puede diferirse du-
rante días, semanas, meses e incluso años 
después del traumatismo. 

Se consideran HDT subagudas las que 
son detectadas entre 3 y 30 días (6) y cró-
nicas aquellas diagnosticadas 30 días o 
más después de sucedido el evento trau- 
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mátieo. Durante este tiempo, el paciente 
puede evolucionar con o sin herniación 
de visceras abdominales. 

Los órganos involucrados, en orden de 
frecuencia son: Estómago, Colon, Bazo, 
Intestino Delgado y Omento entre otros, 
en los casos en que la ruptura ocurre en 
el lado derecho, el hígado los ríñones y 
el páncreas pueden eventualmente estar 
involucrados. 

El diagnóstico de ruptura traumática dia-
fragmática por traumatismo cerrado si-
gue basándose en un alto índice de sos-
pecha clínica (1).Todo paciente con heri-
da penetrante tóraco abdominal (debajo 
el 6o espacio intercostal) debe ser consi-
derado portador de lesión diafragmática 
hasta que se demuestre lo contrario y la 
gran mayoría de estos pacientes son 
diagnosticados durante la laparotomía de 
urgencia. 

En los casos crónicos de HDT cuando 
existen las manifestaciones generalmente 
son secundarias a obstrucción intestinal 
con o sin estrangulación, dificultad respi-
ratoria o falla ventricular secundaria a la 
compresión de estos órganos (6).Otras 
complicaciones frecuentes se deben a la 
perforación de una viscera hueca con la 
consecuente formación de una fístula 
hacia el espacio pleural Existen reportes 
de neumotorax a tensión secundario a la 
formación de estas fístulas (i). 

El diagnóstico de HDT debe ser expedi-
to, se basa en un alto índice de sospecha 
apoyada en los antecedentes de trauma 
tóraco-abdominal previo, examen físico 
del tórax y las sugerencias o evidencias 
radiológicas. 

La radiografía simple de tórax sigue 
siendo la herramienta más útil para valo-
rar la integridad del diafragma. 

La aparente elevación del diafragma, la 
obliteración o distorsión de su contorno 
son los hallazgos que si bien son inespe-
cífícos, más comúnmente obligan a sos-
pechar la patología. En algunos casos se 
produce desviación mediasíinal por la 
ocupación de espacio; la presencia de 
una constricción focal o cintura de con-
tenido aéreo de un asa intestinal o de 
niveles hidroaéreos en tórax son patog-
nómonicos de HDT (1,4,7). 

En casos de sospecha se puede recurrir a 
otras modalidades diagnósticas, entre 
ellas: Serie Esófago-Gastro-DuodenaL 
Colon por Enema, T.A.C. Toracoscopía, 
Ultrasonido, I.R.M. (i,8-ii). 

Una vez establecido el diagnóstico o en 
su defecto, al tener sospecha, el manejo 
quirúrgico inmediato esta indicado. En 
los casos agudos o subagudos, el abordaje 
abdominal es preferido ya que la pro-
babilidad de otras lesiones intraabdomi-
nales es grande. Los procesos crónicos se 
acompañan de adherencias y requieren 
intervención a través del tórax. La reduc-
ción de la hernia y el cierre primario del 
defecto están indicados; el uso de mallas 
de material absorbible o no-absorbible se 
prefiere para pacientes añosos o muy 
debilitados , en defectos muy grandes o 
pérdida importante de sustancia. 

MATERIAL Y MÉTODOS" 

Se realizó una revisión prospectiva de 
tipo descriptivo de los casos de pacientes 
diagnosticados como Hernia Diafragma- 
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tica Traumática Crónica (HDTC) ingre-
sados en el Servicio de Urgencias Qui-
rúrgicas del Hospital Escuela de Teguci-
galpa, Honduras, en un periodo de 12 
meses, comprendido entre Nov. de 1997 
aOct.de 1998. 

Se incluyó en la revisión las HDT diag-
nosticadas 30 o más días después de la 
aparente lesión que ocasionó el defecto 
diafragmático haciendo la excepción un 
caso en el que la injuria ocurrió cuatro 
dias antes del diagnóstico (Subaguda). Se 
revisó la literatura para determinar la 
incidencia de la patología, las bases para 
el diagnóstico y e! manejo. Se considera-
ron las siguientes variables: Edad, sexo, 
procedencia, mecanismo de lesión, evo-
lución cronológica, manifestaciones 
clínicas, estudios diagnósticos y manejo. 

RESULTADOS 

Los casos recopilados en 12 meses fue-
ron seis, todos del sexo masculino y en 
edades que oscilan entre los 24 y 36 
años, un paciente tenía 80 años de edad. 

Se identificó como causa de lesión el 
Arma Blanca en cuatro casos (66.6%); 
un caso por herida por proyectil de arma 
de fuego y otro por trauma cerrado. La 
evolución de las lesiones varió de cuatro 
dias hasta varios años (Cuadro 1). 

La localización externa de la lesión fue 
en la línea axilar media entre ios espa-
cios 6o y 9o (3 casos) y otro caso produ-
cido por arma corto-contundente en 6o y 
7o E1C1 entre las líneas axilares media y 
postenor. La entrada de la herida por 
proyectil de arma de fuego fue a nivel 
epigástrico. 

Las manifestaciones clínicas fueron oca-
sionales predominando la obstrucción 
intestinal alta y compromiso ventilatorio. 
El paciente añoso desarrolló alteraciones 
metabólicas secundarias a Diabetes Me-
llitus refractarias que le produjeron la 
muerte (Cuadro 2). 
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El 83.3% fueron abordados vía torácica 
En el paciente con HDT subaguda SÍ 
intervino vía abdominal. En todos lo; 
casos se realizó debridamiento y cierre 
primario del diafragma con técnica Ma-
yo-Robson con sutura no-absorbible 
Ninguno de los defectos requirió coloca-
ción de malla. 

La evolución post-quirúrgica fue satis-
factoria a excepción del paciente octoge-
nario que falleció en la primera semana 
secundario a descompensación metabóli-
ca refractaria. 

DISCUSIÓN    ~     ~     ' 

La literatura muestra baja frecuencia de 
HDTC, la mayor de las series encontrada 
reporta 17 casos en una revisión retros-
pectiva de 8 años (aproximadamente 2 
casos por año), resultando los 6 casos 
que se revisan en este trabajo durante un 
período de 12 meses. 

Las consideraciones desprendidas en este 
estudio indican la importancia de la sos-
pecha de las lesiones diafragmáticas en 
traumatismos toracoabdominales, tanto 
penetrantes como cerrados (2,8,ii). 

Como en las publicaciones revisadas, la 
radiografía de tórax debe sugerir la rup-
tura diafragmática después de traumas, 
debiendo de seguir lineamientos que han 
sido establecidos por asociaciones de 
cirujanos de trauma (A.S.T.S.) (i). De 
esta manera se hará un diagnóstico y 
manejo adecuado. 

El diagnóstico y manejo de los pacientes 
atendidos en el Hospital Escuela se reali-
zó de acuerdo a los lineamientos con- 
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temporáneos vigentes y su evolución fue 
satisfactoria. 
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