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Hernia diafragmatica secundaria a trauma:
presentacion tardia
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Complicated diaphragmatic hernia: late outcome of trauma gonado de Cirugia Hospital
2Departamen.m de Clinicas
Introduction: Late presentation of traumatic diaphragmatic hernia constitutes a true surgical emergency. L’\jg"rigrsi‘;asde;t:‘iéii?:'
The purposes of this study were to describe the diagnostic characteristics, treatment and outcomes of late T
presentation diaphragmatic hernias and to identify a cutoff point from the onset of symptoms to necrosis ggﬁisij‘;i;:(joogg:sf;’u(fe
development. Patients and Methods: A retrospective series of cases constituted by all patients subjected blicacion el 18 de diciembre
to emergency diaphragmatic hernia repair form 2006 to 2016 was studied. Categorical and continuous va- de 2017.
riables were measured and analyzed with descriptive statistics. Receiver Operating Characteristics (ROC) Correspondencia a:
curves at 6 and 12 hours from the onset of symptoms were used to determine the cutoff point for organ Dr. Marcelo A. Beltran S.

resection. Once stablished the cutoff point, sensitivity, specificity, positive and negative predictive values beltran_01@yahoo.com

and prevalence were calculated. Results: Clinical presentation, diagnostic study and surgical treatment
were similar to what has been already described. The cutoff point was defined at 12 hours from the onset
of symptoms with 80% sensitivity and 83% sensibility. Conclusions: The diagnosis and treatment of these
cases should be carried on before the first 6 hours after the onset of symptoms. Even though the universe
of this study was small, we may suggest that after 12 hours form the onset of symptoms, the implicated
organs would be found necrotic requiring surgical resection.

Key words: diaphrafgmatic hernia; gastric volvulus; gastric necrosis; late complications of thoracic trau-
ma; late complications of abdominal trauma.

Resumen

Introduccion: La hernia diafragmatica complicada de presentacion tardia constituye una urgencia qui-
rargica. Los objetivos del presente estudio son la descripcion de las caracteristicas del diagndstico de las
hernias diafragmaticas de presentacion tardia, tratamiento, resultados y la identificacion del punto de corte
entre el inicio de los sintomas y el desarrollo de necrosis. Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo de
una serie de casos constituida por todos los pacientes operados por hernia diafragmatica complicada de
presentacion tardia entre los afios 2006 y 2016. Se midieron variables categoricas y continuas que se pre-
sentan con estadistica descriptiva. Se utilizaron curvas Receiver Operating Characteristics (ROC) a las 6
y 12 h desde el inicio de los sintomas, para determinar el punto de corte del tiempo de presentacion clinica
en pacientes sometidos a reseccion de algiin 6rgano. Una vez establecido el punto de corte se calcularon la
sensibilidad; especificidad; las razones de verosimilitud positiva y negativa; los valores predictivos positivo
y negativo; y la prevalencia. Resultados: La presentacion clinica, estudio, diagndstico y tratamiento fue
similar a lo descrito en la literatura quirtrgica. Se estableci6 el punto de corte a las 12 h con sensibilidad
de 80% y especificidad de 83%. Conclusiones: El diagnostico y tratamiento de estos pacientes deberia ser
llevado a cabo antes de las 6 h desde el inicio de los sintomas. Aun cuando el universo descrito es reducido,
se sugiere que después de las 12 h desde el momento de la estrangulacion, los drganos comprometidos se
encontraran necroticos requiriendo reseccion quirtirgica.

Palabras clave: hernia diafragmatica; volvulo géstrico; necrosis gastrica; complicaciones tardias del
trauma toracico; complicaciones tardias del trauma abdominal.
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Introduccion

Las hernias diafragmaticas se clasifican en con-
génitas y adquiridas por traumatismos. La hernia
diafragmatica traumatica se diagnostica durante
una de las siguientes tres fases: fase aguda que se
presenta inmediatamente después del trauma; la
fase de intervalo o de latencia entre el trauma y la
complicacion, que se asocia a sintomas transitorios
y ocasionales causados por la herniacion de distintos
organos abdominales y reduccion espontanea de las
visceras; y la fase de las complicaciones cuando la
hernia se complica con obstruccion y estrangulacion
de los o6rganos contenidos en el saco herniario'. Las
hernias diafragmadticas traumaticas son indirectas
secundarias a trauma cerrado y directas secunda-
rias a trauma penetrante de la regidén toracica o
abdominal®. La incidencia de ruptura diafragmatica
después de un trauma penetrante del torax inferior
0 hemiabdomen superior es de 15%?2; en trauma
toracico o abdominal cerrado la incidencia varia
entre 0,8% y 6% de los casos'”. Aproximadamente
30% de las hernias diafragmaticas traumaticas se
presentan en forma tardia, con un periodo de in-
tervalo entre la injuria y la presentacion que varia
entre 24 h y 50 afios®'". La hernia diafragmatica
complicada de presentacion tardia constituye una
urgencia quirargica debido a la isquemia, eventual
necrosis y gangrena de los o6rganos herniados' .
Los objetivos del presente estudio son la descripcion
de las caracteristicas del diagnostico de las hernias
diafragmaticas de presentacion tardia, tratamiento,
resultados y la identificacion del punto de corte entre
el inicio de los sintomas y el desarrollo de necrosis
de los 6rganos comprometidos.

Pacientes y Métodos

Estudio retrospectivo de una serie de casos cons-
tituida por todos los pacientes operados por hernia
diafragmatica complicada de presentacion tardia
secundaria a herida penetrante de térax o abdomen
entre los afios 2006 y 2016 en el Servicio de Emer-
gencias del Hospital San Juan de Dios de La Serena.

Criterios de exclusion

Se excluyeron todos los pacientes operados por
hernias diafragmaticas secundarias a trauma abierto
operados en forma electiva. También se excluyeron
todos los pacientes operados por urgencia debido a
trauma toracico o abdominal, abierto o cerrado, en
los que se encontr6 una hernia diafragmatica como
parte de sus lesiones. Finalmente, se excluyeron

todos los pacientes que en el momento de su pre-
sentacion con complicaciones de la hernia fueron
menores de 15 afios.

Variables de estudio

Se estudiaron variables continuas y categéricas
que incluyeron: edad del paciente, lugar de la he-
rida, procedimiento o cirugia primaria posinjuria,
tiempo de hospitalizacion posinjuria, tiempo de la-
tencia entre la injuria y la complicacion de la hernia,
tiempo de presentacion clinica entre el inicio de los
sintomas y el diagnostico de hernia diafragmatica
complicada, caracteristicas de presentacion clinica,
estudio radiologico, tamafio del defecto del dia-
fragma, contenido de la hernia, cirugia a la que se
sometid el paciente, complicaciones posoperatorias
y tiempo de hospitalizacion poscirugia.

Definiciones

Se definid como hernia diafragmatica compli-
cada de presentacion tardia a aquella hernia que se
presentd después de una lesion penetrante de torax
o abdomen, que fue evaluada o tratada requiriendo
o0 no cirugia y hospitalizacion sin el diagnostico de
hernia diafragmatica secundaria a trauma, siendo el
paciente dado de alta y reingresando 7 o mas dias
después del alta con complicaciones secundarias a
la hernia. Se definié como “latencia” al periodo de
tiempo transcurrido entre la lesion primaria y la pre-
sentacion del paciente con una hernia diafragmatica
complicada. Las lesiones del diafragma que se en-
contraron en la cirugia fueron clasificadas de acuer-
do al comité Organ Injury Scaling de la American
Association for the Surgery of Trauma' (Tabla 1).
Las complicaciones posoperatorias se clasificaron de
acuerdo a la clasificacion de Clavien-Dindo?’.

Medida de resultado

La medida de resultado principal fue la de es-
tablecer un punto de corte para el desarrollo de
necrosis de los 6rganos comprometidos en la hernia
complicada.

Estadistica

Se midieron variables categoricas y continuas,
las que se presentan con estadistica descriptiva
y medidas de dispersion generales. Se utilizaron
curvas Receiver Operating Characteristics (ROC)
alas 6 y 12 h desde el inicio de los sintomas, para
determinar el punto de corte del tiempo de presen-
tacion clinica entre pacientes sometidos a reseccion
de algin 6rgano herniado y los que no requirieron
ninguna reseccion. Una vez establecido el punto de
corte se calcularon la sensibilidad; especificidad; las
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Tabla 1. Clasificacion de las lesiones diafragmaticas

(VPP y VPN); y la prevalencia. Para este calculo se Grados  Descripcion

dividi6 arbitrariamente la serie de casos de acuerdo I Contusion

al tiempo de presentacion clinica en pacientes que se I Laceracion igual o menor a 2 cm

press:ntaron antes dre las 6 h, entre las 7'y 11hy12 I Laceracion de 2 a 10 em

garsr;azglgizsd:;g giz tfj}l]gn;C;ga%ezéosozréioggg;;: v Laceracion mayor a 10 cm con pérdida de tejido menor a 25 cm?
estadistico SSPS 11.0. v Laceracion mayor a 10 cm con pérdida de tejido mayor a 25 cm?

Resultados

Un total de 9 pacientes fueron incluidos en el
estudio. Sobre la base de los criterios de exclusion
no se excluyeron pacientes. En todos los pacientes,
la herida inicial que lesiono el diafragma fue pro-

cio stbito, taquicardia, taquipnea y una auscultacion
pulmonar alterada con ausencia de ruidos ventilato-
rios. La mayoria de los pacientes se estudiaron con
una radiografia de tdrax y en un caso se tomo una
radiografia contrastada de estdbmago con contraste
oral hidrosoluble (Figura 1). En 4 casos también

ducida por arma blanca. Todos los pacientes fueron
de sexo masculino. El promedio de edad fue 24,1
afios (18 a 35). La mayoria de los pacientes sufrie-
ron heridas en la base del hemitérax izquierdo o en
el hemiabdomen superior izquierdo; en un caso se
describen multiples heridas en térax y abdomen y
en otro caso la herida fue epigastrica. La mayoria
de los pacientes (5 casos) fueron tratados con una
pleurostomia izquierda. Dos pacientes fueron so-
metidos a laparotomia exploradora sin encontrar la
lesion diafragmatica y otros dos pacientes no fueron
sometidos a ninguna intervencion y no se hospi-
talizaron. El promedio de hospitalizacion en los
restantes 7 casos fue 2,8 dias (Tabla 2). El promedio
del periodo de latencia fue de 449 dias (7 a 1.080).
Todos los pacientes relataron un inicio subito de
la sintomatologia. El promedio de la duracion del
cuadro clinico desde el inici6 de los sintomas hasta
el diagnostico fue de 18,6 h (4 a 72). La clinica en
todos los casos fue inespecifica y se caracterizo por
dolor toracico o abdominal superior intenso de ini-

Figura 1. Radiografia simple y radiografia contrastada de térax evidenciando el estémago
intratoracico. A. Radiografia de térax antero-posterior de pie. Se observa claramente el esté-
mago dentro del hemitérax izquierdo en un paciente de 23 anos que se presentd dentro de las
primeras 6 horas de sufrir la complicacién aguda de una hernia diafragmatica. B. Radiografia
contrastada de térax en el mismo paciente, la cual identifica el estdmago en su posicién intra-
toracica delineado por el contraste.

Tabla 2. Caracteristicas de la lesién original

Edad  Mecanismo de la lesion original Cirugia primaria y hallazgos Hospitalizacién

18 Herida en hemiabdomen superior izquierdo Laparotomia: Hemoperitoneo sin lesiones de 6rganos 3 dias
19 Herida en hemitérax izquierdo Pleurostomia: Neumotérax + Hemotdrax 2 dias
19 Heridas multiples en torax y abdomen No se operd No

21 Herida en hemitérax izquierdo Pleurostomia: Neumotoérax 2 dias
23 Herida epigastrica Laparotomia: Hemoperitoneo y perforacion gastrica 5 dias
24 Herida en hemitérax izquierdo Pleurostomia: Hemotdrax 3 dias
28 Herida en hemitdrax izquierdo Pleurostomia: Hemotorax 2 dias
30 Herida en hemiabdomen superior izquierdo No se operd No

35 Herida en hemitoérax izquierdo Pleurostomia: Hemotoérax 3 dias
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se tom6 una tomografia axial computarizada (TC)
de torax y abdomen (Figuras 2 y 3). La mayoria de
los estudios radioldgicos permitieron establecer el
diagnoéstico de una hernia diafragmatica complicada
(Tabla 3). El promedio del tamafio del defecto en-
contrado en la cirugia fue de 4,6 cm (3 a 7) lo que
corresponde a lesiones diafragmaticas Grado III.
En todos los pacientes la hernia contenia epiplon
mayor, en 6 casos entre otros Organos contenia
ademas el estomago. En un caso se encontré el bazo
y el angulo esplénico del colon; en otro paciente

contenia ileon, bazo y colon; y en un ultimo caso
colon, bazo y estomago. En 4 pacientes el estomago
se encontraba necrotico por lo que fueron sometidos
a gastrectomia total; en los otros 5 casos no se re-
secaron otros 6rganos y la reduccion del contenido
hacia la cavidad abdominal fue suficiente. Todos los
defectos se repararon con puntos separados de sutu-
ra absorbible. Se presentaron complicaciones en un
paciente que requirié una toracotomia para tratar un
empiema pleural organizado (Clavien-Dindo IIIb)
(Tabla 4). De acuerdo con el analisis de la curva

Figura 2. Reconstruccién sagital y coronal de una tomografia de abdomen y térax. Reconstruccién tomogréfica en un paciente de 21
anos que se presentd con un volvulo gastrico con necrosis de todo el estémago, 18 meses después de sufrir un trauma penetrante de
térax por arma blanca. A. Corte sagital que demuestra el estbmago dentro del térax, se puede apreciar el defecto del diafragma que
media aproximadamente 4 cm. B. Corte coronal en el mismo paciente en el cual se observa el estémago intratoracico.

Figura 3. Cortes transversal y coronal en hernia diafragmatica. A. Paciente de 19 afios con hernia diafragmatica izquierda posterior que
contenia estbmago, bazo, angulo esplénico del colon y epipldon mayor que requirieron una gastrectomia total y reduccién sin reseccion
del bazo y angulo esplénico del colon. B. Corte coronal en el mismo paciente en el que se observa el defecto y el contenido de la hernia.
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Edad
18

19

19

21

23

24

28

30

35

Latencia

1 mes

26 meses

2 semanas

18 meses

15 meses

36 meses

11 meses

1 semana

27 meses

Presentacion

4 horas

12 horas

8 horas

24 horas

6 horas

5 horas

4 horas

72 horas

32 horas

Clinica
Dolor abdominal. Vomito. Fiebre.

Taquicardia. Taquipnea. Examen pulmonar
alterado

Dolor toracico. Taquipnea. Taquicardia.
Examen pulmonar alterado

Dolor toracico. Taquipnea. Taquicardia.
Examen pulmonar alterado. Vomito

Dolor abdominal. Dolor toracico. Taquipnea.

Taquicardia. Examen pulmonar alterado

Dolor abdominal. Vomito. Fiebre.
Taquicardia. Taquipnea. Examen pulmonar
alterado

Dolor toracico. Taquipnea. Taquicardia.
Examen pulmonar alterado

Dolor toracico. Taquipnea. Taquicardia.
Examen pulmonar alterado. Vomito

Dolor toracico. Vomito. Taquipnea.
Taquicardia.

Dolor toracico. Taquipnea. Taquicardia.
Examen pulmonar alterado
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Tabla 3. Caracteristicas de la presentacion clinica tardia por la hernia diafragmatica complicada

Radiologia Hallazgos radiolégicos

Rx Torax Hernia diafragmatica que contiene

TAC Térax y colon con nivel hidroaéreo

Abdomen

TAC Toérax y Hernia diafragmatica que contiene

Abdomen estomago, bazo y angulo esplénico
del colon

Rx Térax Imagen en térax sospechosa de un
quiste hidatidico complicado

Rx Térax Hernia diafragmatica que contiene

TAC Térax y estomago

Abdomen

Rx Torax* Hernia diafragmatica que contiene

TAC Térax y estomago

Abdomen

Rx Térax Hernia diafragmatica con niveles
hidroaéreos

Rx Toérax Hernia diafragmatica con niveles
hidroaéreos

Rx Toérax Hernia diafragmatica que contiene
estbmago

Rx Térax Hernia diafragmatica que contiene

estomago

Rx: Radiografia-TAC: Tomografia Axial Computarizada. RxTorax*: En este caso se utilizé contraste oral (bario diluido) para delinear el contenido
de la hernia.

Edad
18

19

19

21

23

24

28

30

35

Tabla 4. Hallazgos quirirgicos, cirugia y complicaciones posoperatorias

Tamaiio del defecto (cm)  Contenido Cirugia

5 fleon Reduccion de contenido
Colon Sutura del defecto
Epiplén mayor
Bazo

5 Estomago Reduccion del contenido
Epiplén mayor Gastrectomia total
Bazo Sutura del defecto
Colon

3 Estomago Reduccion del contenido
Epiplon mayor Sutura del defecto

4 Estomago Gastrectomia total
Epiplén mayor Sutura del defecto

6 Estomago Reduccion del contenido
Epiplén mayor Sutura del defecto

5 Colon Reduccion del contenido
Estomago Sutura del defecto
Bazo
Epiplon mayor

4 Colon Reduccion del contenido
Epiplén mayor Sutura del defecto

3 Estéomago Gastrectomia total
Epiplén mayor Sutura del defecto

3 Estomago Gastrectomia total
Epiplén mayor Sutura del defecto
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Figura 4. Curvas ROC a las 6 y 12 h del inicio de la sintomatologia. A. Curva ROC que muestra un area bajo la curva menor a 0,50
utilizando como punto de corte las 6 h desde el inicio del cuadro clinico. Este hecho sugiere que los pacientes que se presentan con 6 h
0 menos tiempo de evolucion presentan poco riesgo de sufrir la reseccién de los érganos comprometidos en la hernia. B. Curva ROC
gue muestra un rea bajo la curva mayor a 0,50 utilizando el punto de corte a las 12 h desde el inicio del cuadro clinico. Este hecho
sugiere que los pacientes que se presentan con 12 h o mas de evolucion tienen un elevado riesgo de sufrir la reseccién de los 6rganos

comprometidos en la hernia.

ROC, es posible observar que aquellos pacientes con
6 h o menos de evolucion del cuadro clinico desde
el inicio de los sintomas hasta el diagnostico tienen
pocas probabilidades de sufrir isquemia, necrosis,
gangrena y reseccion de los drganos herniados
(Figura 4A). Por otro lado, aquellos pacientes que
se presentaron después de 12 o mas horas desde el
inicio de la sintomatologia, tienen un elevado riesgo
de sufrir complicaciones isquémicas que lleven a
la reseccion de los drganos herniados (Figura 4B).

Tabla 5. Resultados de las pruebas diagndsticas

Especificidad

Razén de verosimilitud positiva
Razon de verosimilitud negativa
Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

Prevalencia

414

Resultado Intervalos de confianza:
95%

80% 56— 104
83% 61105
4,80 -

0,24 -

80% 56 —-104
83% 61 —105
45% 16 -75

El andlisis con pruebas diagndsticas muestra que el
punto de corte de las 12 h tiene una sensibilidad de
80% y una especificidad de 83% constituyéndose
en un parametro importante a considerar cuando se
presentan estos pacientes (Tabla 5).

Discusion

En el paciente con multiples injurias, la lesion
mas obvia y de mayor gravedad es rapidamente
identificada y tratada. Otras lesiones menos aparen-
tes, como una laceracion del diafragma, pasan des-
apercibidas y permiten la herniacion del contenido
abdominal hacia el térax en forma precoz o tardia
resultando en una hernia diafragmatica, la cual
puede permanecer asintomatica en forma indefini-
da o sufrir complicaciones después de un periodo
de tiempo desde el trauma inicial''. Este periodo
de latencia varia considerablemente y en nuestros
pacientes se prolongd hasta por 3 afios; durante esta
fase los pacientes presentan una sintomatologia
inespecifica con molestias abdominales leves hasta
severo dolor en hemiabdomen superior debido a la
incarceracion intermitente de las visceras herniadas
y sintomatologia respiratoria o cardiologica debi-
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Tabla 6. Fases de la evolucion clinica de la hernia diafragmatica

Fase aguda Fase de intervalo Fase de complicaciones

Desde la lesion inicial hasta la recuperacion  Periodo en el cual los érganos intra- Se produce meses o afios después de la lesion

aparente abdominales migran hacia el torax cuando los 6rganos herniados se complican

- Dolor abdominal - Dolor abdominal superior - Nausea y vomito

- Otras lesiones asociadas - Disnea o cianosis - Sintomas de obstruccion intestinal, isquemia

- Inestabilidad hemodindmica - Taquicardia o hemorragia digestiva

- Dificultad respiratoria - Dolor retroesternal referido hacia el - Dificultad respiratoria cronica

- Disminucion de la ventilacion del lado afec- hombro - Desviacion del mediastino
tado - Disnea exacerbada en posicion supina - Triada de Borchardt:

- Auscultacion de ruidos intestinales intra- - Matidez a la percusion y disminucion Dolor abdominal superior, flatulencia y
toracicos de los ruidos pulmonares dificultad para instalar una sonda naso-

- Anomalias en la radiografia de torax - Auscultacion de ruidos intestinales gastrica

- Lesion identificada durante la cirugia de intratoracicos - Auscultacion de ruidos intestinales intra-
urgencia - Anomalias en la radiografia de térax toracicos

do al espacio que ocupan en el térax los organos
herniados (Tabla 6)**. La presentacion tardia de la
hernia diafragmatica se debe también en otros casos,
a que un nimero significativo de pacientes con le-
siones abdominales no requieren cirugia y a que la
mayoria de los pacientes con lesiones penetrantes de
torax requieren solo drenaje pleural y observacion,
razones por las cuales las pequenas lesiones del dia-
fragma pasan desapercibidas®*!®. En muchos casos,
el origen de la hernia diafragmatica es secundario
a trauma abdominal o toracico cerrado asociado
a multiples lesiones como fracturas costales, he-
motoérax, neumotorax, trauma esplénico, trauma
hepatico, trauma intestinal, fracturas oOseas, etc**.
La ruptura tardia del musculo desvitalizado puede
producirse varios dias después del accidente®'%. Las
heridas del diafragma raramente cicatrizan debido a
que los bordes de la lesion se mantienen separados
uno de otro por la presion intraabdominal positiva y
por la interposicion del omento mayor o algun otro
organo abdominal, que es con mayor frecuencia el
estomago'>. Ademas, los movimientos respiratorios
del diafragma y la presion intratoracica negativa
gradualmente producen la herniacion del contenido
abdominal hacia la cavidad torécica.

Las tasas de morbilidad y mortalidad de la hernia
diafragmatica traumadtica dependen de la severi-
dad de las lesiones asociadas y la demora en su
diagnostico’®. Los 6rganos que se encuentran con
mayor riesgo de sufrir complicaciones dentro de la
hernia son el colon, estémago, bazo, epiplon mayor
e intestinos®!!. El estomago es el drgano que mas
frecuentemente sufre herniacion hacia el torax®13.
Aun asi, el volvulo gastrico intratoracico asociado
a necrosis gastrica es una de las complicaciones
menos frecuentes de las hernias diafragmaticas de
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presentacion tardia (7% de todos los casos)®. La
causa de la necrosis del estdmago es el volvulo gas-
trico agudo. La necrosis y gangrena del estomago
se deben al estrangulamiento del estdbmago dentro
de la hernia, constituyendo una complicacion severa
con una mortalidad que alcanza al 33% de los ca-
sos%1%13 Cuando el estdbmago necrodtico se perfora
puede presentarse como neumotorax, derrame pleu-
ral y sepsis’. En esta serie, todos los pacientes que
requirieron la reseccion de un 6rgano, se presentaron
con necrosis gastrica por volvulo.

El diagnéstico de una hernia diafragmatica com-
plicada se apoya en los antecedentes del paciente
y la severa sintomatologia asociada*’. La hernia
diafragmatica de presentacion tardia, se presenta
con complicaciones en alrededor del 80% de los
casos'’. Asi como en nuestros pacientes, la mayoria
son de género masculino con un promedio de 35
afios de edad que varia entre 15 y 80 afios!!°. El sin-
toma mas importante es el dolor toracico izquierdo
anterior que suele ser de inicio subito, pungitivo,
constante, intenso, con irradiacion hacia el brazo y
hombro izquierdos y a la region epigastrica y que se
exacerba con la inspiracion profunda asociandose
a vomitos explosivos'?*. Estos pacientes relatan
una historia previa de dolores ocasionales en el
hemitoérax izquierdo asociados a disnea, tos y cua-
dros intermitentes de dispepsia y, ocasionalmente,
obstruccion intestinal>#%%1°. Cuando se presentan
en los Servicios de Urgencias, se encuentran con
compromiso respiratorio, disnea, taquipnea, ta-
quicardia, fiebre y, ocasionalmente, hipertension
arterial>*®. A la percusion se evidencia matidez en
el hemitorax izquierdo y a la auscultacion disminu-
cion o ausencia del murmullo vesicular y, ocasio-
nalmente, ruidos peristalticos'. El abdomen puede

415



HERNIA DIAFRAGMATICA SECUNDARIA A TRAUMA: PRESENTACION TARDIA - M. A. Beltran S. et al

ARTICULO ORIGINAL

encontrarse excavado en la region epigastrica,
blando, y moderadamente sensible!-*. No se palpan
masas intraabdominales®. El electrocardiograma es
habitualmente normal'. Los pacientes de nuestra
serie, presentaron estas caracteristicas clinicas que
se encuentran extensamente descritas en la literatu-
ra quirargica.

El estudio radioldgico en estos casos habitual-
mente confirma el diagnodstico. La radiografia
antero-posterior de torax simple de pie permite
rapidamente sospechar el diagnéstico de una hernia
diafragmatica complicada, el cual se confirma con
una TC de torax y abdomen'®?'. Todos nuestros
pacientes fueron estudiados con una radiografia de
torax y en 4 casos se realizaron TC de térax y abdo-
men, esto se debe a la reciente incorporacion de un
tomografo en nuestra institucion. En todos los casos
los estudios radioldgicos asociados al cuadro clinico
y a los antecedentes de los pacientes, permitieron
llegar al diagnostico.

La exploracion quirurgica establecio la necesidad
de reseccion del 6érgano comprometido en 4 casos
debido a la necrosis o gangrena del mismo. Se ha
demostrado que en el caso de la estrangulacion de
intestino o del estomago el flujo arterial se detiene a
los 2 min desde el momento en el que se estrangula
el organo®. En la medida en la que el periodo de
tiempo entre el momento de la estrangulacion y el
tratamiento se prolonga, se produce un fallo progre-
sivo de la microcirculacion®*-*. Como consecuen-
cia la isquemia contintia hasta que a las 24 h mas
del 50% de los 6rganos isquémicos se encuentran
necroticos***°. Este proceso que se inicia con la in-
suficiencia vascular, afecta inicialmente la mucosa
y submucosa, en la medida que va progresando,
compromete toda la pared del 6rgano produciéndose
la necrosis del mismo lo cual constituye la fase final
e irreversible?>?, En aquellos casos en los que el
proceso contintia por falta de resolucion, se llega al
compromiso sistémico del paciente®. El analisis de
nuestra pequefia serie de casos nos permite sugerir
que en aquellos pacientes que se presentan 12 o mas

horas después del inicio de la sintomatologia, el
riesgo de sufrir necrosis y reseccion de los organos
comprometidos es elevado comparado con aquellos
pacientes que se presentan antes de las 12 h. Segura-
mente, un universo mayor de pacientes, nos permiti-
ria establecer un punto de corte mas especifico para
la ventana de tiempo entre la isquemia reversible y
la necrosis irreversible.

Conclusiones

Las caracteristicas clinicas y diagndsticas de las
hernias diafragmaticas complicadas de presenta-
cion tardia, asi como el tratamiento quirdrgico y
sus resultados en esta serie, fueron similares a lo
descrito en la literatura quirargica. El diagnostico y
tratamiento de estos pacientes deberia ser llevado a
cabo idealmente antes de las 6 h desde el inicio de
los sintomas. Aun cuando el universo descrito es
reducido, parece esperarse que después de las 12 h
desde el momento de la estrangulacion, los 6rganos
comprometidos se encontraran necroticos requirien-
do reseccion quirtrgica.
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