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I N T R o D u e e I o N 

La hernia diafragmática traumática es una entidad nosol6gica que 

relativamente se ve poco en Hospitales donde se hace poca ciru-­

gía de trauma. Es así que nuestra casuística es escasa, por lo 

que he decidido una revisión del tema, y presentar seis casos 

que considero representa~ivos del padecimiento en todos sus as­

pectos, desde el diagnóstico hasta el tratamiento y evolución en 

general. 

Aunque es poco frecuente como menciono, esta patología no deja 

de ser interesante por ello mismoª Tanto lo es que debido a días 

nósticos inoportunos y errores del Cirujano muchos de éstos pa-­

cientes sufren complicaciones agudas que en ocasiones llevan al 

paciente a la muerte. 

De la misma manera, y en virtua· de la importancia que reviste el 

tema, me he propuesto hacer esta revisión que lleva como fin de­

tallar principalmente los aspectos diagnósticos y terapéuticos 

utilizados, sin dejar de revisar someramente los datos anatomop.s. 

tológicos más frecuentes. 

Revisando .la literatura. , se lleva a pensar que este padecimie.n 

to, aunque poco frecuente en nuestro medio hospitalario, va au-­

mentando su incidencia en relación a los factores que la produ-­

cen, sobte todo en lo que se tefiete al problema contuso, por el 

aumento de accidentes automilísticos así como a la violencia e-­

xistente actualmente. 
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Nuestro Hospital no es un Hospital de trauma, por lo que los c~ 

sos vistos en su tiempo de funcionamiento son muy pocos y por lo 

mismo nuestra experiencia en estos casos es muy escasa aunque el 

deseo de conocerla es muy grande, por lo que hago esta revisi6n 

del tema pra sacar de la experiencia de o~ros autores, su destr~ 

za,· conocer sus resultados y hacer aplicativos a nuestro medio 

sus recomendaciones para el manejo de esta interesante patología 

campo interesante del Cirujano General. 

Los casos recopilados lo fueron de dos unidades hospitalarias, y 

qunque escasos, ayudan en gran forma para que el Cirujano se dé 

cuenta del problema a que se enfrenta y tratar de comprobar de 

la mejor manera posible, que el padecimiento no ha sido obviado 

y posteriormente se complique. 

Finalmente, en esta revisi6n busco·encontrar el vacío perdido.en 

mi residencia, en mi entrenamiento de cirugía en relaci6n a este 

problema y mitigar a la vez, en la sabiduría de otros autores la 

sed de aprendizaje que busco para llenar este hueco que en mi en 

trenamiento ha quedado. 
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A N T E C E D"E N T E S 

En la historia de las ñernias diafragmáticas podemos considerar 

las siguiente fechas y personas según la literatura: 

Fue ambrosio Paré a qui~n se le atribuye la descripción por pr1 

• 
mera vez de una hernia diafragmática traumática, allá por 1575, 

posteriormente Riverius describió en 1679 una hernia diafragmát! 

ca .tle tipo congénita, en 1829 Berceard propone el término de e--

ventración diafragmática (muy controvertida), posteriormente en 

1853 Boudith buscó los casos reportados de hernias diafragmáti-

cas, hallando sólo 88; Riolfi en 1896 y Walker en 1889 efectua--

ron tratamiento operatorio de estas hernias, aunque sin éxito, -
' 

cosa que s~ logró L. Heidenhain en un niBo con una hernia congé-

nita por medio de una laparotomía. 

ANATOMIA 

El diafragma es una estructura músculo-tendinosa en forma de cú-

pula móvil que separa el abdomen del tórax, es más ancha en sen-

tido transversal que anteroposterior, tiene una porci6n perifér! 

ca carnosa y una central o aponeur6tica (centro frénico) ; se in-

serta anteriormente en la base del apéndice xifoide por dos len-

güetas ventrales, lateralmente en la cara interna de las 6 cost);; 

!las inferiores y posteriormente se inserta en los arcos del cu~ 

drado de los lomos, parte superior del psoas y cara anterior de_ 

9olumna vertebral (la., 2a. y 3a. vértebra! lumbares) mediante -
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dos pilares. 

El diafragma tiene varios orificios, importantes en si cada uno 

de ellos y son: (figuras l y 2 ) 

l.- Orificio a6rtico: está posterior y a nivel de la l2a. vérte­

·bra dorsal, donde se continúa el tejido retroperitoneal con 

el mediastino, a través de este ori~icio pasa la arteria ao~ 

ta
1
la vena ácigos y el conducto torácico. 

2.- Orificio de la vena cava inferior (VCI): a nivel de la Ba. y 

9a. vértebras dorsales y un poco a la derecha del hiato eso­

fágico en la porci6n tendinosa, por aquí pasan la VCI y ra-­

mos del nervio frénico. 

3.- Hiato esofágico: está anterior y a la izquierda a nivel de 

la lOa. vértebra dorsal separado del hiato a6rtico que está 

detrás por el pilar derecho del diafragma, y a nivel del --­

cual el fondo de saco pleural está relaciona~ con la grasa 

perirenal. Por aquí pasan el esófago y los nervios vagos. 

La irrigaci6n arterial del diafragma está dado por las diafragm! 

ticas inferiores. mediastínicas postexiores y anteriores, las i.!l 

tercostales inferiores así co~o ramos terminales de.la mamaria 

interna. 

El drenaje venoso se dirige a las venas mamaxias interna y a la 

vena cava inferior. 

Los linfáticos se anastomosan con los de la pleura y del perito­

neo, terminan en los ganglios mediastínicos. 

). 4 



.. 

1 ·~1 

' . 
" 

t.'J 

n.6bulo 
derecho 

Neumogástrico 
Izquierdo 

izquierdo 

~..__-Espllícnico 
mayor 

~flj---fífi~l\\t¡<~~=---~-EspJ.lícnico 
menor 

Pilax izquierdo 

Simpático. 

,. .. . .,, .... 

Aorta 

DIAFRAGMA VISTO POR LA 
FIGURA 1 

CARA INFERIOR 

Cintilla semi­
ir cular inferior 

Orificio de la 
.: '::~,..--.Vena Cava Inferior 

DIAFRAGMA VISTO POR LA CARA SUPERIOR 
FIGURA 2 



Los nerv.ios vienen sucesivamente de las 6 últimas intercostales 

y de los frénicos derecho e izquierdo, que inervan respectivame~ 

te a cada hemidiafragma; también existen ramos p'rocedentes del 

esplácnico mayor. (f!g. 3). 
, 

El dia~ragma se relaciona en su cara superior con : mediastino -

anterior y posterior, y las regiones·pleuropulmonares derecha e 

izquierda, el seno costodiafragffiático y la pleura. 
" 

En su cara inferior se relaciona intraperitonealmente con el hÍ-

gado, egtÓmago, bazo y ángul esplénico del colon, por detrás se 

relaciona con las cápsulas suprarrenales y polos renales; los 

pila_tes están en contacto con el12áncteas, duodeno, vasos pancre! 

tices y renales y ganglios semilunares. 

EMBRIOLOGIA 

El diafragma se forma de la si9uiente manera: (figura 4 )l 

El septum transversum (formado en la 3a. semana del desarrollo, 

Separa la cavidad ·pericár~ica del resto de la cavidad orgánica 
1 -

embrionaria) que está en la región cervical, en la pared ventral 
/ 

crece endirección dorsal y se traslada hacia abajo en unión de 

............. '···las· ot-ra.s· -partes· que· formarán· el·· diafragma, hasta su··posiciÓn·--- · 

normal alrededor de la 8a. semana; los pliegues pleuroperitonea-

les, originados a cada lado de las paredes laterales (donde las 

venas cardinales se contornean para penetrar en el seno venoso 

del corazón) se extienden medial y algo caudalmente uriiéndose al 

septum transverso y al mesenterio do~sai completando así el de--
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sarrollo del diafragma alrededor de la 7a. semana, cerrándose a,1 

go antes el canal pleuroperitoneal derecho que el izquierdo. Fi-

nalrnente, tejido muscular estriado derivado principalmente del 

4o. miotomo cervical invade el septum transverso y extiende a 

\:ravés de la capa membranosa para formar el diafragma muscular. 
' 

En la parte cervical, el septum, transverso está inervado por la 

Ja., 4a., y Sa. raíces cervicales, las cuales se unen para for--

mar el nervio frénico, que baja junto con el diafragma basta su 

posici6n normal. 

FUNCION 

El diafragma es una estructura que separa el compartimiento abd..Q 

minal del torácico, es el principal músculo de la ventilaci6n, 

al contraer sus fibras se produce la inspiración: al relajarse 

ayuda a elevar las costillas, proyectando al estern6n hacia de--

lante, aumentando el diámetro anteroposterior y transverso del 

tórax y al dism.inuír' su curvatura comprime las vísceras abdomin_s · 

les interviniendo en la defecación, micción, v6mito y en el tra-

bajo de parto. 

TIPOS DE HERNIAS DE DIAFRAGMA 

Como se mencion6, ~n el diafragma existen varios orificios, a 

travÉÓs de los cuales se puede producir una hernia, _que según 

HEDBLOM la define como la evisceraci6n transfragmática del cent~ 

nido ~bdominal dentro del t6rax, pudiendo clasificarse.tanto de 

su modo de formaci6n en adquiridas y cong~nitas, como de su modo 
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de producci6n en cerradas y penetrantes, o a trav~s del orificio 

del cual toman su nombre: y son las siguientes: (Fig. ·5) • 

I.- Congénitas ( através de agujeros embrionarios): 

1.- Posterolateral, a~ravés del canal pleuroperitoneal o fo­

ramen de Bochdaleck. 

2.- En la línea media anterior, o en cada lado entre el ori­

gen costal y esternal a través del agujero de Morgagni. 

II.- Adquiridas no traumáticas: 

' , '3 .- Posterior, a través dek hiato esofágico (75% de todas -

las hernias diafragmáticas). 

4.- A través del hiato a6rtico (raro). 

III.- Adquiridas traumáticas: 

s.- Eventraci6n, en que el defecto es por lesi6n nerviosa 

"" .. (puede ser congénita o adquirida). 

6.- Hernia traumática contusa o penetrante. 

HERNIA DIAFRAGMATICA TAAUMATICA 

Existen varios reportes en la literatura donde se habla.sobre -

las hernias traumáticas del diafragma, aunque son reportes de -

instituciones especializadas, por lo que su cauística es alta, y 

dan datos sobre el diagn6stico, tratamiento y lesiones asociadas, 

así como la mo~talidad, de allí se sacan los siguientes datos: 

La etiología puede ser por: 

l.'- Heridas penetrantes, ya sean por arma blanca, proyectil de 

7 
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arma de fuego u objetos punzocortantes. 

2.- Contusión intensa, genralmente con afectación de la porci6n 

tendinosa del diafragma. 

3.- Desaceleraciones, por aumento súbito me presión abdominal. 

El desgarro del diafragma se mantiene abierto por: 

La presión negativa de la cavidad p¡eural, y 

Adherencias entie Órgano herniado y pleura. 

Aunque el desgarro puede producirse inmediatamente posterior a 

la lesión, la hernia puede desarrollat:se tiempo después y como 

consecuencia de un acto físico o esfuerzo importante aumentando 

el desgarro herniándose las vísceras abdominales. 

La ruptura puede ocurrir en aporximadamente 4-5% de los pacien­

tes con trauma cerrado o penetrante y muchas veces es enmascarE. 

da por lesiones· asociadas, que ocurren en el 95% de los casos. 

Los mecanismos de producción, según Couraud son: (figura 6) 

1.- Por desgarro, originándose de un mecanismo de cizallamiento, 

entre dos extremos costales fracturados. 

2.- Por enclavamiento, por penetración costal en diafragma • 

. , •. ~--.3 . ..:-~.P.Pr es.tallido, .. por. hiperpr.esión abdominal o. por mod:Lficación. 

del diámetro del diafragma. 

La menor frecuencia de rupturas del lado derecho se explica por: 

su mayor resistencia mecánica, la acción protectora del hígado 

que actúa como ºbuffer 11 y por la forma de su cara inferior, obl_í 

cua, que desvía las visce~as abdominales en su ascenso hacia el 
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hemidiafragma izquierdo. 

Este tipo de hernias son consideradas como una emergencia, prin­

cipalmente por el riesgo de complicación u obstrucción, estran­

gulación y perforación, ya que se considera que aproximadamente 

en el 9CY'~ de hernias diafragmáticas complicadas, su origen fue 

de tipo traumáticas; de ahí la necesidad de su pronto'diagnósti-

co. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisan los expedientes de pacientes atendidos en el hospi-­

tal general "lo. de Octubre", en los af\os 1983, 1984 y 1985, -­

con el diagn6stico de hernia diafragmática traumática, el cual 

fue posterior a un traumatismo de cualquier tipo, ya sea lesión 

penetrante por proyectil de arma de fuego, arma blanca ó lesión 

contusa cerrada. Se eliminaron los casos con el expediente --­

incompleto, así como pacientes con lesion diafragm4tica pero -­

sin herniación visceral a cavidad torácica ó pacientes con her-­

nia diafragmática en que la causa de la misma lo fue de etiolo-

n gta .diferente a el trauma ya mencionado. 

Se hace esta revisón con el objeto de valorar las diferentes 

presentaciones del problema, así como los parámetros utilizados 

para su diagnóstico y trataffiiento, además de las complicaciones, 

lesiones asociadas y evolución clínica, comparándolas con los -
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reportes encontrados en la literatura mundial en los Últimos cin­

co af'ios. 

Se encontrar6n 5 casos de pacientes cuyo diagnóstico de egreso -

fue el de hernia diagrafmática traumática, asi como un caso de 

eventración diafragmática, cuya etiología en este caso fue adqui­

rida posterior a un truma cerrado abdominal, con otras lesiones -

asoci.adas en algunos de ellos. 

De los 6 casos, hubieron 4 hombres y 2 mujeres, con edades de 12, 

23, 33, 42, 46 y 50 años (m:34.3 años); la causa fue de tipo con­

tuso cerrada en 3 de ellos (accidente automovilístico, 2 se enco_n 

traban manejando y uno como pasajero.); y debido a lesiones pene­

trantes .. ·en ·ot-ros 3 pacientes, -en~2 ·varones por proyectil de arma 

de fuego y en una mujer por arma blanca (cuchillo) • 

A todos los pacientes se les estudio lo más posible anteriormen-

. te a la intervenci6n quirúrgica (que se efectúo en todos ellos) -

para corraborar el diagn6stico y excluir patol3gÍa que pudiera -

estar enmascarando_ el proceso ó en los casos agudos, que pudieran 

contraindicar la intervencion quirúrgica; Todos los diagnósticos 

se corraborar6n a la exploración quirúrgica. 

En los casos agudos, el diagn6sti~o se efectúo en el lapso máxi­

mo de 8 hrs. (los casos agudos fueron : 2 por lesiones penetran­

tes y uno de tipo contuso, una mujer y dos hombres respecticame_n 

te) posterior a sufrir el trauma, requiriendo intervención qui-­

rúrgica inmediata por datos de irritación peritoneal; en otros -

.. , ... -•... 3· .. paoientes, ·e-1- -d-iagnós-tieo-fue tardío 7 el lapso en .qua-.. se..;:,~.:--.. ,. .. 
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efectu6 lo fue a los 8 meses en dos de ellos y al ano seis meses 

en otro, posterior al trauma.recibido. 

Para el diagnóstico se efectuaron sólo métodos, radiol6gicos si.m 

ples y con medio de contraste en 2 de ellos, en los otros 4 el 

diagn6stico se efectu6 sólo con estudios radiol6gicos simples; 

dos pacientes con problema agudo requirieron punci6n abdominal 

para valoración de sangrado intraperitoneal agudo. 

Se incluye un caso que aunque no hubo desgarro diafragmático lo 

fue posterior a sufrir un trauma al viajar como pasajero en un 

autom6vil, el resto de pacientes sí presentaba desgarros en el 

diafragma con herniaci6n a través del mismo de alguna estructura 

intraperitoneal. 

Todos los datos anteriores se han resumido en el cuadro I, para 

relacionar sexo, edad, modo de diagnóstico así como tiempo para 

el mismo y causa de la lesi6.n diafragmática. 

Caso 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

Edad Sexo 1 Diagn6stico Causa 
50 a. M SÍ Rx. e/bario + 
23 a. M SÍ Rx. simple ++ 
42 a. F SÍ Rx. simple +++ 
33 a. F SÍ Rx. simple + 
46 a. M Sí Rx. e/bario ++ 
12 ª· M No. Rx. simple + 

1: Presencia de a.esgarro diafragmático 
+: Contusa cerrada 
++: Proyectil de arma de fuego 
+++:Arma blanca (cuchillo) 

CUADRO I 

11 

Tiempo Dx. 
B hrs. 
4 hrs. 
4 hrs. 
18 meses 
8 meses 
8 meses 



PRESENTACION DE CASOS• 

CASO !.-

Masculino de 50 anos, el cual es traído al Servicio de Urgencias 

Adultos posterior a sufrir accidente automovilístico al ir mane­

jando, se encuentra quejumbroso aunque sin cooperar adecuadamen­

te ni responder a preguntas correctamente, inquieto, edad igual 

a la cronológica, signos vitales estables, leves datos de insufi 

ciencia respiratoria, escoriaciones leves en diferentes partes 

de cara y herida en pierna izquierda. El abdómen es doloroso, 

blando, peristalsis disminuída, rebote dudoso en hipocondrios. 

Se olvidaba anotar que existía crepitación a nivel ~ostoesternal 

izquierdo en parte baja. 

La radiografía simple mostró elevación importante de hemidiafra3 

ma izquierdo con elevación de asas intestinales y cámara gástri­

ca corroborado en la toma de bario, además de fractura del 60. 

arco costal izquierdo; No se pudieron visualizar las fracturas 

costoesternales. 

Se efectu6 laparatomía exploradora a las B hrs. de llegado al 

- se·rvicio, en-' que- se· mejo'J:aron sus condiciones generales y se 

consigui6 sangre para reposición. 

La evolución posterior fue t6rpida, irregular, con picos febri-­

les¡ se colocó sonda pleural izqui~da, la cual se retiró a los 5 

días¡ el paciente permanecía intubado, ex,tubándose a los 4 días 

·-·~·~-en·_- ==·pos.-tci:tug~a, -~reintubándoae:tllUelfamente a las 8 hrs. ,.pQs.ter-iol'Jilenr. ... 

te por mal manejo de secreciones. Permaneció en mal estado gene-

12 



ral, presentando paro respiratorio al 7o. día postcirugía, del 

cual salió con apoyo médicor con datos de septicemia, presenta 

para cardiorespiratorio al So. día postcirugía, irreversible a 

maniobras de reanimación. 

CASO II .-

Masculino de 23 aftas, sufre lesión por proyectil de arma de fue­

go en abdómen a nivel de hipocondrio izquierdo, penetrando a ca­

vidad abdominal, por lo que se efectuó laparatomía exploradora 

una vez que estuvo en condiciones de ser intervenido. El pacien­

te se quejaba de dolor abdominal así como datos de shock, sólo .­

s~ le tomaron Rx. simples en que no parecía haber lesión agrega­

da torácica, salvo pequeño borramiento del seno costofrénico iz­

quierdo. No. parecía haber derrame. No había sangrado gastroin-­

testinal macroscópico en la sonda nasogástrica. 

La evolución postar ior fue ir.regular, aunque posteriormente se 

estabilizó~ el sello de agua de pleura izquierda sf== retiró al 

4o. día postcirugía, sín compromiso, el paciente egres6 al lOo. 

día postcirugía. 

CASO III.-

Femenino de 42 años, la cual sufre herida cortante en ambos hipg 

condrios con cuchillo, por lo que es traída al Servicio de Urge.n 

cias; se refiere sólo con dolor a nivel de arnIJas heridas, así 

como abdo~inal difuso y especialmente al toser, no refiere difi-

.. cultad .respiratoria.,,__ a_ l.a .. E ·- .F-. se encuentra campos _pulmonares. __ . 

13 



con hipoventilacion basal izquierda aunque no estertores ni rui­

dos agregados, abdomen con herida en hipocondrio derecho que so­

lo afecta tejido subcutáneo, de 3 cms1 en hipocondiro izquierdo_ 

se encuentra herida de S a 6 cms. con salida de piplón a través_ 

de la misma, los Rx. no mostraron patología importante aparente, 

se decide laparotomia explorad~ pensando en lesi6n esplénica. 

La evlución posterior fue adecuada, egresando posteriormente a -

los 9 días postcirugía. 

CASO IV. -

Femenino de 33 aBos, la cual fue valorada en la consulta externa 

. ...... _de. cir.ugía, .. , por .. presentar dolor. abdominal epigástrico,_ sin rela-. 

ci6n a otras anomalias, asi como molestias vagas respiratorias -

que aumentaban al esfuerzo, el dolor abdominal se extendía a hi­

pocondrio izquierdo y a dorso. Se le tomó Rx. simple de abdomen_ 

y tórax en la que se encontró un asa en cavidad pleural izquie~ 

da, por encima de hemidiafragma izquierdo, se corraboró a la --­

exploración física borborigmos en t6rax izquierdo, asi como pér­

dida del claro pulmonar. 

Tiene el antecedente ele haber' sufrido accidente automovilísti~-· 

ca, sin secuelas aparentes 18 meses antes. 

Se efectúa toracotomía, dejándole sello de agua postcirugia, la_ 

evolucion posterior fue adecuada, retirándole el sello de agua y 

egresando sin problemas. 
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CASO VI·;-

Masculino de 12 afies, el cual sufre accidente aumovilístico al . 

ir de pasajero, es visto en Urgencias donde le encontraron datos 

de irritaci6n peritoneal y sangrado abdominal corroborado con 

punci6n abdominal, por lo que se somete a laparatomía explorado·­

ra, encontrando solamente lesión esplénica por lo que efectuaron 

esplenectomía, - la evolución posterior fue adecuada, por lo q1.le 

se egresó; en la Consulta Externa, el paciente estuvo aparente-­

mente asintomático por espacio de 6 meses, posteriormente prese.n 

taba datos de insuficiencia respiratoria leve, principalmente al 

esfuerzo, 15 días antes de su intervención quirúrgica, presenta 

tos emetizante en accesos, productiva, expectoración y halina, -

diaforesis e hipertemia no cuantificada, manejado rnédicamente -­

sin me'joría, se toma Rx. d"e tórax encontrando velamiento de· base 

derecha de hemitórax, manejado como proceso neum6tico, ya que la 

E. F. los datos eran de matidez en base de hernit6rax derecho, sin 

ruidos ventilatorios, el paciente no mejora, posteriormente en -

nuevos Rx., A.P. y laterales, se hace el diagn6stico de eventra-

" ... 'ª~" .... ,c~ónr por, lo· que --.se., decide-... someterla a toracotomía para .reparar 

el defecto el cual se lleva a cabo sin complicaciones. 

La evolución posterior fue satisfactoria, egresando el paciente 

a los 5 días postcirugía. 

RESULTADOS 

Los resultados de los casos presentados se encaminan a valorar -
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los siguientes parámetros: 

1.- Tipo de incisión 

2.- Lado afectado del diafragma. 

3.- Organo herniado. 

4.- Lesiones asociadas. 

S.- Evolución clínica. 

6.- Complicaciones, y. 

7.- Mortalidad. 

1.- El tipo de incisión varió dependiendo de si el padácimiento -

fue agudo 6 cr6nico, ya que en los casos agudos la vía de entrada 

fue a través de una lapratomia abdominal media, para v~lorar le-­

sienes asociadas, y en uno de los casos, el diagn6stico de ingre­

so fue otra lesión. En los casos cr6nicos la vía de abordaje fue_ 

to"ráé::ica, a través de una inciSióh posterolateral a nivel de 7o. 

espacio intercostal. Esto se efectuó tomando en cuenta que proba­

·blemente existían multiples adherencias torácicas que dificulta-­

rían el acceso a través del abdomen. 

El material utilizado siempre fue de tipo inabsorbible en una 

·ocasión· .. fue prolene del.No •. · O y.... el· i:esto utilizó aeda-. ,también 

del No. O. 

2.- El lado afectado en los cinco casos con desgarro del diafrag­

ma lo fue el lado izquierdo, como se menciona en el modo de pro­

ducción anteriormente mencionado en antecedentes siendo éste el -

más frecuente, sólo en el paciente con eventración el lado afee--
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tado fue el derecho, probablemente por la presi6n que produjo el 

hígado.durante el trauma, que afectó probablemente a los nervios 

diafragmáticos. 

3.- La estJ::uctura herniada a través del desgarro lo fue, según -

los casos: 

Caso I.- Estómago. e intestino delgado, a través de un desgarro a­

proximado 12 cms. que abarcaba ambos hemitórax, con desprendimie~ 

to de pilares del hiato esofágico. 

Caso II.- Epiplón solamente, a través de un desgarro de aproxima­

damente 3 cms. de bordes irregulares y necróticos. 

Caso III .- Parte de estómago, a través de un defecto de aproxima­

damente 4 cms. 

Caso IV.- Intestino delgado y colon a través de un defecto en el 

diafragma·· de· aproximadamente 6 cms. irregular. 

Caso V.- Estómago, a través de un desgarro de aproximadamente 7 

cms. 

Caso VI.- No hubo desgarro, el hígado empujaba al diafragma, di§. 

minuyendo el espacio pleural derecho. 

---4-...---Las. lesiones asociadas.........también.-dependían de los. casos,_..a....sa-~. 

ber: 

Caso I.- De dos tipos, torácicas y abdominales. 

Las torácicas incluyen fractura costal del 60. arco, fractura co~ 

toesternal izquierda, de aproximadamente 3 uniones. Las abdomina­

les incluyen laceración esplénica, que ameritó esplenectomía: ad~ 

17 



más de una herida en pierna izquieda, así como de traumatismos -­

craneoencefálico con edema cerebral. 

caso I~.- Lesión de bazo1 ameritando esplenectomía, solamente co­

mo lesión agregada. 

Caso III.- Laceración esplénica, contusión de curvatura mayor de 

estómago sin perforación, laceración de colon transverso ameritan 

do transversostomía por perforación del mismo además de vaso san­

grante en páncreas. 

Caso IV.- Sín lesión agregada. 

Caso V.- Sólo la lesión de piel por el proyectil. 

Caso VI.- Laceración esplénica, que ameritó esplenectomía en la -

primera cirugía. 

5.- La evolución clínica en los casos agudos fue irregular1 pre-­

sentando uno de ellos complicaciones que produjeron su falleci~-­

miento, en otros dos, aunque irregular, no se presentó complica-­

ción alguna, por lo qu~ evolucionaron posteriormente en forma ad~ 

cuada1 respecto a lee caos crónicos, pacientes bien estudiados y 

controlados, la evoluci9n fue sin problemas posterior a la ciru-­

·gía1-· la que se efectuó aunque ·los· pacientes no tenían muchas mo-­

lestias 1 para evitar complicaciones. 

6.- Las complicaciones que se presentaron sólo fueron de importa_n 

cia en un paciente1 en los otros pacientes sólo fueron leves, in­

cluyendo insuficiencia respiratoria y molestias al ingerir alime.n 

__ ...tos.1- .que_.s_e_.pr_ese.nta.ron p_revia a .. la cirugía. En el. pac:iente_que .. :--

18 



:.-.n 

falleci6, presentando datos de' acúmulo ~e secreciones, así como 

dificultad respiratoria, además de infección neum6nica, también 

present6 datos de urosepsis y probablemente sepsis abdominal, la 

cual no se corroboró, todo esto llev6 al paciente a una septice--

mia, lo cual le produjo la muerte junto con el problema de difi--

cultad respiratoria. 

7.- La mortalidad como se menciona sólo se presentó en una oca---

si6n, lo que nos lleva a un porcentaje de 2~/o de los 5 pacientes 

con desgarro diagragmático, y 16.6% incluyendo a los 6 pacientes 

vistos en este reporte. 

A continuación, el cuadro II nos muestra un resumen de los resul-

tados: 

'CASO VIA ABORDAJE 

l ABDOMEN 

2 ABDOMEN 

3 ABDOMEN 

4 TORACICA 

5 TORACICA 

6 TORACICA 

ORGANO' _, ,,, LESIONES 
HERNIADO: ASOCIADAS: 

ESTOMAGO/I • Fx. COSTOE.§. 
DELGADO. TERNAL LE--

SION ES PLE-
NICA T.C.E. 

EPIPLON LES ION BAZO 

ESTOMAGO LESION BAZO, 
COLON Y PAN-
CREAS 

COLON/I. DE];, 
GADO NINGUNA 

ESTOMAGO NINGUNA 

- . - BAZO 

RESUMEN DE RESULTADOS 
CUADRO II 
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BUENA 

BUENA 

BUENA 
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DISCUSION 

Aunque.es conocido que para poder catalogar a una helhia de cual-· 

quier tipo debe estar el contenido visceral dentro de un saco p~ 

ritoneal, en el caso de las hernias diafragmáticas traumáticas, -

sobre todo en las crónicas, se encuentra herniación de las vísce­

ras abdominales hacia el tórax a- través de un desgarro diafragmá­

tico sin presencia de saco peritoneal alguno. 

Respecto a la etiología, se menciona que la causa más frecuente 

es debida a trauma cerrado en apróximadamente 7C1'/c de los casos, -

25% es debiaa a lesi6n por puñal y otro 5% por proyectil de arma 

de fuego, en nuestra revisi6n la causa más frecuente de las lesiQ 

nea que produjeron desgarro fue por lesiones penetrantes en una -

proporción de 3:2, ésto es el 60'~jªº todos los 6 pacientes fue de 

un 50%, de las lesiones penetrantes, el 66% fue por proyectil de_ 

arma de fuego y el 33"~ por arma blanca (una mujer) • Como se ve -­

éstos datos no concuerdan c~n los de la literatu~a aunque debe -

tomarse en cuenta el escaso número de pacientes, además de que -­

loa resultados de la literatura son sobre todo en pacientes a los 

·-· ..... cuales. sa . ..l.es. de.tect6 hernia después de un largo plazo .• " "' 

La localización en los reportes estudiados menciona el lado 

izquierdo en una proporcion de 4 ó 5 a uno en relaci6n al lado -

derecho, caria que corraboramos en nuestro reporte, en que sólo -

uno de 6 pacientes presentó afectaci6n del lado derecho, siendo 

el resto (5) en el lado izquierdo, y uno de ellos abarc6 ambos -
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hemidiafragmas, así como el hiato esofági.co, cosa muy rara y que -

nos indica la gravedad importante de la contusi6n, en la literatu­

ra hay muy pocos reportes de pacientes con afectaci6n de ambos --­

hemidiafragmas y sobre todo con ruptura del hiato esofágico, como. 

en nuestro paciente (el reporte que se menciona fue de WYFFELS, --

1984) (ref.No. 21). No hubo en nuestra serie afectaci6n de alguna. 

otra parte del diafragma 6 pericardio. 

Respecto al cuadro clínico, la sintomatología es muy ambigua y de­

penderá de la fase en que se encuentre, según O. F. Grimes; aguda_ 

6 inmediataJen el peri6do~ latente ó en la fase obstructiva, en --

. -que- el paciente presenta obstrucci6n del asa gastrointestinal her­

niada: y también dependerá del tipo y cantidad de víscera herniada 

en el tórax, variando los sintomas desde ninguno hasta los que po­

_nen en peligro la vida, pudiendo dividirse en: alteraci6n de la -­

función cardiorespiratoria, que incluye dificultad respiratoria, -

dolor torácico difuso, ruidos respiratorios alterados,, borborig-­

mos en tórax, datos de shock, distress respiratorio, palpitaciones, 

etc. y alteraciones gastrointestinales como disfagia, v6mita, do--

'.l:crr- ·en .. epigast:r io · 6 abdomen · .. superior 1 molestias postpr andiales·r- ---

náuseas, y datos de obstrucción intestinal ocasional ó continua -­

llegando hasta la peritonitis. Estos síntomas son causados por-co­

lapso del pulmón afectado ó desplazamiento cadiaco, asi como refl~ 

jos del desotden en la funcí6n gastrointes~inal, estos síntomas --
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hemidiafragmas, así como el hiato esofágico, cosa muy rara y que -

nos indica la gravedad importante de la contusión, en la literatu­

ra hay muy pocos reportes de pacientes con afectaci6n de ambos --­

hemidiafragmas y sobre todo con ruptura del hiato esofágico, como. 

en nuestro paciente (el reporte que se menciona fue de WYFFELS, --

1984) (ref.No. 21). No hubo en nuestra serie afectaci6n de alguna_ 

otra parte del diafragma ó pericardio. 

Respecto al cuadro clínico, la sintomatología es muy ambigua y de­

penderá de la fase en que se encuentre, según o. F. Grimes; aguda_ 

ó inmediata)en el periódo, latente 6 en la fase obstructiva, en --

. -que- el paciente presenta obstrucción del asa gastrointestinal her­

niada; y también dependerá del tipo y cantidad· de víscera herniada 

en el tórax, variando los síntomas desde ninguno hasta los que pe­

.nen en peligro la vida~ pudiendo dividirse en: alteración de la -­

funci6n cardiorespiratoria, que incluye dificultad respiratoria, -

dolor torácico difuso, ruidos respiratorios alterados,, borborig-­

mos en tórax, datos de shock, distress respiratorio, palpitaciones, 

etc. y alteraciones gastrointestinales como disfagia, vómito, do-­

·1.:oy· ·en·· epigastrio· 6 abdblnen ~·superior; molestias postprandiales-r- --­

náuseas, y datos de obstrucción intestinal ocasional ó continua -­

llegando hasta la peritonitis. Estos sintomas son causados por.co­

lapso del pulmón afectado ó desplazamiento cadiaco, asi como refl~ 

jos del desorden en la función gastrointestinal, estos síntomas --
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pueden aumentar "progresivamente en sev~ridad, siendo de impor-­

tanc ia mencionar que cuando la hernia no se reconoce al momento 

de la lesi6n y permanece por años, los síntomas varían con la "'ª­

turaleza del contenido herniario. 

En nuestros pacientes, sobre todo en los agudos, la sintomatolo­

gía estuvo dada por las lesiones asociadas como s~n principalmen 

te los datos de irritación peritoneal dadas por el sangrado de -

alguna viscera o la perforación de otras y esto alteró el diag-­

n6s tico de inicio en uno de ellos; en los casos crónicos, el do­

lor epigastrio, así como dificultad respiratoria leve fueron los 

síntomas presdominantes, aunque no son datos específicos, ayuda­

ron al diagn6stico. 

Respecto a la signología, muchos de los signos son vagos y pue-­

den estar enmascarados, igual que los síntomas, por las.lesiones 

asociadas, cosa que pasó en nuestros pacientes agudos, detectán­

dose el problema de herniación solamente en uno en forrna exacta, 

dudándose en uno y no pensando en herniación en otro, sino en o­

tro problema, por lo que se efectuó laparatomía. La exploración 

,..,,. ¿,,.. fÍs'i-ca~en· "JlUestros ·pacientes mostr6 e.re pi tación ·torácica en uno~, 

por fractura esternocostal izquierda, así como datos de hemot6-­

rax en otro, datos de irritación peritoneal en tres pacientes y 

con hipoventilación basal en dos de ellos, aunque sín integrar 

síndrome pleuropulmonar alguno : en uno de los pacientes se efe_s 

tu6 diagnóstico erróneo de pr,oceso neumónico por clínica y radi.Q 
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logía. 

En la .literatura se reportan datos como timpanismo y/o matidez -

en tórax infer·ior, desplazamiento cardiaco·, y sonidos anormales 

en tórax en múltiples ocasiones, aunque puede estar la explora--· 

ción física normal en varias casos, sin evidencia de lesión dia-

fr agmá tic a • 

En las lesiones asociadas, se reporta lesión abdorninal en un 81% 

lesión neurológica en 11%, lesión ortopédica en 20'/o y lesiones 

torácicas en un 18%, aunque pueden estar combinadas, presentando 

lesión en uno o varios órganos de la economía. Aumentando la me~ 

talidad conforme aumente el número de órganos afectados, como es 

mencionado por Brear ley y Tubbs (l 982) (Ref. 3) : Cuadro III. 

. No. de sistemas afectados 

o 

1 

2 

3 

Pacientes 

1 

2 

13 

2 

CUADRO III 

Muertes 

o 

o 

7 (54%) 

2 ( 2',I,) 

Con mención a la edad y sexo, se reporta una media de 32.7 a~os, 

con edades fluctuando entre los 7 años hasta los 89 años y del -

sexo, el ~ás afectado es el ~asculino en una proporci6n de 14:2 

hasta de 68:18 y otros"· reportes "mencionaron de 13:5·o-de~36:6¡•"· .. · 
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en nuestra serie, el sexo más afectado fue el masculino en pxo-­

propoxción de 4 a 2, esto es un 67% de afectaci6n masculina; con 

respecto a la edad, estuvo entre loa 12 y 50 años de edad, con -

una media de 34.3 años, lo'que concuerda con la literatura en 11.!!l 

bos parámetros, edad y sexo. 

Con atención al órgano herniado, se menciona que l~s más frecue~ 

tes son el estómago y colQn en primer lugar, seguidos de bazo e 

intestino delgado en lesiones del lado izquierdo, y en el lado -

derecho la estructua herniada es el hígado; (según reportes de 

Adamwhite, Brooxs y Perlman y cols. en 1984), en nuestro reporte 

las estructuras herniadas fueron:. estómago en tres casos, intes­

tino delgado en dos, epiplón en uno y colon en otro caso, corro­

borando los datos de que la estructura más herniada es el eat6mj! 

90, seguido en nuestros casos por el I. delgado. 

Las hernias diafragmáticas que son vistas como emergencias re--­

quieren un rápido y. exacto diagnóstico, las investigaciones de-­

ben ser hechas con eficacia y Iapidez. Para el diagnóstico se -­

han utilizado infinidad de estudios que·van desde las radiogra-­

f!aa simples hasta los sofisticados-como la tomografía axial, p_s. 

sando pox los estudios con medio de contraste, ultrasonido: an-­

giografía y ottos como la toracoscopía, peritoneoscopía, neumop~ 

ritoneografía y el uso rutinario de la sonda nasogástrica de Le­

vin. 

Bowditch en 1853, describi6 5 signos clásicos de defecto dia---
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fragmático de lado izquierdo y son: 

- Prominencia e inmovilidad de hemit6Íax izquierdo. 

- Desplazamiento de matidez cardiaca a la derecl1a. 

- Ausencia de sonidos ventilatorios en hemitórax izquierdo. 

- Sonidos intestinales audibles en tórax, y 

- Timpanismo en tórax izquierdo. 

Estos signos son de utilidad en pacientes de presentación retar­

dada, ya que en pacientes agudos Sólo alcanzan a los más básicos 

estudios diagnósticos y el estudio físico escasamente ayuda al 

diagnóstico, también haciendo notar en lo que se menciona ante-­

riormente, qUe puede cursar el padecimiento sín lesi6n aparente 

ni datos de importancia. 

En los pacientes revisados, se encontró que para el diagnóstico 

las· únicos estudios necesarios fueron las radiografías simples y 

en dos de ellos se utilizó medio de contraste, aunque es de ha-­

cer notar que en un paciente el diagnóstico se efectuó s6lo al ~ 

fectuar la laparato~ía expl-:Jradora subrayando que las lesiones -ª 

sociadas pueden enmascarar el diagnóstico y complicar la vida -­

del pi ciente. 

En el cuadroIV se menciona un reporte de 34 casos con diferentes 

métodos diagnósticos. (Adamwhite, 1984) (Ref. 1). 

En rnucl1os de los reportes llibliográficos, el diagn6stico se efeg 

tuó en las pr i:neras 24 hrs. de 1 trauma, y se utilizan sÓl-:J 1néto· 6 

dos simples. 
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METODO DIAGNOSTICO A B· e D 

Rx. tórax 13 19 2 34 

Rx. tórax + SNG 3 o 2 5 

Toracoscopía 4 o o 4 

Rx. e/bario 3 2 o 5 

T. C. 4 o o 4 

Laparoscopía 3 o o 3 

A: DIAGNOSTICO B: SUGESTIVO C: FALSO NEGATIVO 

D: NUMERO DE ESTUDIOS REALIZADOS 

CUADRO IV 

El diagnóstico diferencial, sobre todo si no existe el antecede.!! 

te de trauma, debe hacerse con: 

- Atelectasia. 

- Tumores que ocupen espacio en pleura inferior. 

- Derrame pleural 

- Obstrucción intestinal por otras causas. 

- Hernias diafragmáticas congénitas. 

- Eventración diafragmática. 

En nuestros casos, se debió de hacer el diagnóstico diferencial 

con un proceso .neumónico que semejó al problema en .e.:t. .Q.~so ... 9-!3-~.e-:::. 
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ventraci6n diafragmática. 

El tratamiento de este problema siempre es quirúrgico, y se pre­

fiere la incisión torácica para los problemas crónicos por las 

adherencias que pueden haber, además de utilizarse en problemas 

que afecten hemdiafragma derecho, entre sus desventajas está el 

que no puede hacerse una revisión adecuada de las visearas abdo­

minales en lesión asociada, sobre todo en casos agudos, en que 

se prefiere la vía abdoninal ya que ~rinda una mejor exposición, 

sin' dificultad para el cierre del defecto diafragmático y a la 

vez tratar las lesiones asociadas abdominales, pudiendo en caso 

de necesidad, extender la incisión al tórax. 

En 6 reportes de la literatura, hubieron 224 pacientes operados, 

13 por incisiones toracoabdominales, 66 por incisiones torácicas 

y 145 por incisiones abdominales solas, lo que nos muestra el 

gran uso de la incisión abdominal. 

En nuestro reporte la incisión utilizada fue la abdominal en 

tres casos, todos agudos, y la torácica en tres cró~icos. 

Los criterios utilizados para el tratamiento inmediato de tipo 

qui'!:Úrgico ,fueron-,los- siguientes, para casos en general,- 'Y"'·no ~sS! .... 

lamente para nuestros casos: 

- Pérdida sanguínea incontrolada, en abdómen o t6rax. 

- Fisiología cardiopulmonar alterada que interfiera con la supe.!, 

vivencia. 

Lesión interna NO diagnóstica de naturaleza quirúrgica. 
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- NO contraindicaciones para la cirugía por enfermedad previa o 

lesiones asociadas. 

La técnica utilizada en todos los casos fue el cierre simple 

con material inabsorbible del cero; sólo en la eventración se e­

fectuó plicatura del diafragma. 

La única contraindicación para efectuar una laparatomía ampliada 

a tórax lo constituye la contaminación abdominal, efectuándose -

en este caso toracotomía a través del 7o. u So. espacio interco~ 

tal. 

Respecto a las complicaciones y la mortalidad, son principalmen 

te de tipo respiratorio así corno obstructivo a nivel gastrointe~ 

tinal, siendo la mortalidad más relacionada a las lesiones aso-­

ciadas que a la misma hernia en sí, se mencionan las siguientes: 

- Sepsis postoperatoria en el l?~ 

- Distress respiratorio~ 

- Incarce:r;ación o estrangulación. 

Hemorragia, ulceración o necrosis de asas intes~inales. 

La mortalidad va del 3.6 a 23% llegando al 53 o 66% en caso de 

obstrucción. 

- Peritonitis. 

- Taponamiento cardiaco. 

Los reportes de mortalidad van de 11 a 28%, aunque algunos repo~ 

tan de O y otros de 50"~. 

En nuestro caso, el único paciente complicado por problemas de -
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distress respiratorio, así como sépsis postoperatoria falleció a 

la semana de la operación, dando un porcentaje de 16%. 

El pron6stico por lo tanto y redundando, dependerá del tiempo de 

diagnóstico, de la posición y estado visceral, así como las le--

sienes asociadas. 

Van Der Werken, Lubbers y Goris en 1983 mencionan una tabla para 

valorar la severidad de la lesión tomando en cuenta seis siste--

mas corno son: Cardiovascular, nervi~so, respiratorio, abdominal, 

miembros, piel y tejido subcutáneo, al cual llaman Índice hospi-

talario de trauma y dependiendo de la afectación le dan un grado 

que va de O a 5, con lo que aplicando estos valores pueden dar 

un pron6stico de la gravedad del paciente. (Ref. 18). 

De todos modos, tornar en cuenta que cualquier lesi6n, sobre todo 

contusa que produzca lesión diafragmática, debe ser bastante gr-ª 

ve y puede en cualquier momento poner en peligro la vida del pa-

ciente, por lo que en estos pacientes se deberá extremar su vigi 

lancia. 
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CONCLUSIONES: 

Después de i:evisai: la literatura respecto al proble1na de hernias 

diafragmáticas traumáticas, que en realidad no es un término co­

rrecto, ya que las visearas prolapsadas no están en ning6n saco 

peritoneal pero se han conocido así sobre todo en casos ya cróná 

ces; se pueden hacer las siguientes aseveraciones para concluír 

este trabajo: 

Este prablema, aunque aparentemente de fácil solución y SLn com­

plicaciones importantes por si sóla, se presenta principalmente 

en personas jóvenes, productivas y especialmente en el sexo mas­

cul·ino, lo que conlleva un déficit a nivel personal principalmel! 

te a nivel de la ocupacion del paciente, ya que como se vi6, re­

sultados de problemas contusos ó·penetrantes de Índole grave, lo 

que disminuye sus actividades. 

Además, por su dificultad ocasional para el diagnósticoymanejo -

adecuado de estos problemas, en la etapa aguda, puede presentar­

se tardiamente con complicaciones que amenazan la vida. 

Se considera que aproxi~adamente entre el 2 al 12% de todos los_ 

traumas torácicos-a~dominales producirán un desgarro o lesiones 

diafragmática, y que aproximadamente el 90"/o de las estrangulaci_g 

nes de estas berniaciones serán de origen traumático, nos indi-­

can la importancia que puede tener.el diagnóstico y tratamientoi 

oportuno de esta patología. 
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Las lesiones asociadas muchas veces son de gravedad y son lQs que 

enrnascáran el proceso, llevando al paciente a complicaciones fa­

tales, por lo que deberán ser muy bien valoradas. 

El diagnóstico como vemos no requiere en ocasiones de estudios -

sofisticados, sino solo estudios simples de rayos X, ocasional-­

mente de medios de contraste y/o sonda nosogástrica; métodos que 

deberemos utilizar rutinariamente en estos pacientes. 

Si no es descubierta la lesión diafragmática, el paciente puede: 

a).- recobrarse y estar libre de síntomas. 

b) .- tener síntomas torácicos y/o abdominales crónicos ó recu---

rrentes, ó, 

e)-.- presentarse tiempo después con obstrucción intestinal ó --­

estrangulación visceral, que puede ser la primera vez que sea 

.visto por un médico. 

La mortalidad con obstrucción va desde el 10 al 50%, siendo re­

querida en estos momentos la exploración quirúrgica. 

Por todo 1-::i anterior, debe hacerse un diagnóstico adecuado y un 

tratamiento oportuno, ya que el diagnóstico ó tratamiento tar--­

diOs é incorrectos pueden contribuir en la evolución o la morta­

lidad de estos pacientes traumatizados. 

Todo médico, especialista o nó, debe estar preparado para diag-­

nosticar con precisión y tratar estas lesiones, ya que a menudo_ 

ocurren lejos de los centros médicos y sin posibilidad de contar 

con un cirujano de tórax. 
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Resumiendo podemos decir: 

1.- Debe sospecharse lesi6n diafragmática en todo sujeto con le­

sión ·importante contusa o penetrante toracoabdominal .. 

2 .. - La vigilancia estrecha de complicaciones debe efectuarse y -

de ser posible efectuar estudios radiológicos de rutina. 

3.- El hecho de encontrar estudios radiológicos normales no --­

excluye lesión diafragmática, por lo que NO debe minimizarse es­

te pro"olema en pacientes con Rx. "normales 11 
.. 

4.- Si es necesario, y además posible, efectuar exploración qui­

rúrgica en quien se sospeche lesión diafragmática. 

5.- Se prefiere la incisión torácica en pacientes crónicos por -

la presencia de adl1erencias entre el órgano herniado y las vísc..§. 

ras torácicas. 

· 6.- Por lo que respecta al paciente agudo, la incisi6n dependerá 

de las lesiones asociadas, aunque en general se prefiere la via_ 

----abdominal, para valorar vísceras vecinas. 

7.- El pron6stico dependerá de: tiempo de diagn6stico, complica­

ción o no de la estructura herniada y sobre todQ de las lesiones 

asociadas y gravedad de las 1nisrnas. 

A continuación se presenta un método clínica para el diagnóstico 

de la hernia diafragmática en la figura 1: 
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Figura No. I 
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