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CASOS CLINICOS 

Hernia diafragmática , . postraumat1ca 

Se presenta una hernia diafragmática de ori­
gen traumático, crónica, aue hizo un accidente 
agudo gravísimo de estrangulación. En estos 
casos la gravedad rnrge de la dificultad diag­
nóstica inicial, !Ue se so,pecha por el antece­
dente traumático y se afirma por la radiología; 
por la estrangulación intestinal con shock s·e­
cunt1ario hipovolémico y por la ocupa-ción de 
una gran parte del hemitórax izquierdo, con 
desplazamiento mediastinal a derecha, con dis­
minución del campo de la hematosis. 

Después de una reanimación previa, aten­
diendo a la anoxia, la solución quirúrgica e; 
urgente y debe hacerse la mayoría de las veces 
por vía torácica y abdominal, p·ara poder redu­
cir el contenido visceral al abdomen después 
de despegarlo de adherencias torácicas, el con­
tr.ol de la viabilidad de ese contenido y el cierre 
de la brecha diafragmática. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Hernia / Diaphragmatic. 

La primer hernia diafragmática traumática 
fue encontrada por Ambrosio Paré en 1579 y 
estaba estrangulada. Hay descripciones de ella 
por la escuela alemana y la americana con Ha­
rrington (5), Sweet (9), Me Vay (6) y Bet­
tmann ( 1). En nuestro medio Vktorica se o-cu­
pa de ellas (11) en el relato del Congreso Uru­
guayo de Cirugía de 1958. 
. En la Sociedad de Cirugía hicieron presenta­

c10nes de casos T. Clivio Durante (3), Raúl Pra­
deri (7), Giuria (4), Taibo y col. (10) y Ca­
zabán (2,). Harrington dice: "En estos casos 
1� afección puede considerarse, con mayor pro­
piedad, más como una «evisceración de los ór­
ganos abdominales en el interior de la cavidad 
pleural» que como una hernia verdadera . 
Quenu (8) resalta su elevada mortalidad de 
un 75 %. 

Siempre existe el antecedente de un trauma­
tismo, herida de bala o de arma blanca o unt 
contusión cerrada, con compresión del conte­
nido abdominal y estallido de la cúuula o com­
presión torácica con lesiones periférica� desin­
serción anterior, posterior, lateral o tr�yectos 
complejos tomando la periferia y el centro fré­
nico. La compresión torácica es la más fre-
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cuente. Después se produce el ascenso al tórax 
de estómago, colon (más frecuentemente) asas 
delgadas, bazo y a derecha hígado). La sin­
tomatología ( si no hubo lesión visceral inme­
diata) puede ser tardía, de 2 años en nuestro 
paciente. Es de 3 tipos: respiratorio, por ocu­
pación de la cavidad pleural y rechazo me­
diastinal al otro lado; cardiovascular por el 
desplazamiento cardíaco y visceral abdominal. 

En todo paciente con antecedentes traumá­
ticos de abdomen superior, se debe pensar fren­
te a vómitos de repetición o un cuadro oclu­
sivo, en la posibilidad de una estrangulación 
de una hernia diafragmática traumática. 

Se presenta al paciente del CASMU N9 378. 251, 
hombre de 54 años. Ingresa el 22 de marzo de 1980 
por dolores abdominales intensos en vientre alto y 
vómitos copiosos, de alimentos y bil'iosos. Como ha0 

biaba de tener una cardiopatía lo vio cardiólogo que 
le hizo un electrocardiograma y descartó el origen 
cardíaco. Es entonces que dice que hace 2 años tuvo 
un trauma de tórax intenso y hace 1 mes y medio, 
el 29 de enero, tuvo un trauma de tórax por acci­
dente de automóvil con fracturas costales por el que 
estuvo internado. Ya en esa ocasión se anota que 
tenía de antes una hernia diafragmática, lo que se 
testimonia por una radiografía que tenía el paciente 
en la casa ( el enfermo en esa ocasión estuvo en ser­
vicio de tratamiento, intensivo, Sanatorio N9 4, y fue 
dado de alta en 15 dias). 

Se solicita la placa anterior, que se muestra eviden­
ciando vísceras huecas en er tercio inferior del hemi­
tórax izquierdo, con un nivel hidroaéreo. Se le hacen 
placas de abdomen que muestran gases en asas delga­
das, que están distendidas, de tórax frente y perfil 
( 1, 2) áonde se ve la opacidad de gran parte del 
hemitórax izquierdo con la silueta de un asa nena de 
gas y en el perfil se aprecia la distensión de asas 
delgadas en el abdomen y en gran parte del tórax. 

Hidratado por vía parenteral es operado a la hora 1 
del día 23 de marzo, por los Dres. Quagliotto y Zito, 
con anestesia general por incisión mediana supraumbi­
lical. Se comprueba que hay penetración al tórax por 
un orificio anterior del diafragma, a la altura del 
VI cartílago costal izquierdo, lateral, de 5 cm. de diá­
metro transversal de asas delgadas que presentan un 
anillo de compresión y de colon transverso, en su 
parte izquierda, estando er estómago en su lugar. Se 
amplía lateralmente el anillo y se extraen las asas del­
gadas que se presentan congestivas, pero se recuperan. 
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FIc. 1.- Radiografía de tórax de frente. Opacidad de 
hemitórax izquierdo, con desplazamiento mediastinal a 
derecha. Imagen gaseosa de un asa intestinal en hemi-

tórax izquierdo. 

Frc. 2·.- Radiografía de tórax, peril iqierdo. Com­
na en su extremo derecho. asas con gases en ran ex� 

tensión a izquierda, por encima de la opacidad 
del diafragma. 

FIG. 3.- Radiografía de tórax, de frente, después de la 
segunda operación. Reexpansión pulmonar total. 

V cartílago costal. Se comprueba gran contenido for­
mado por colon y asas delgadas y líquido sanguino­
lento en cantidad de cerca de 1 litro, que se evacúa. 
Las asas están sueltas en la pleura y el col'on pre­
senta adherencias firmes al pericardio, pulmón y pa­
rrla costal, de los que se libera a tijera, con hemos­
tasis. Se aprecia el anillo descrito, colocado detrás de 
los cartílagos costales, en el sector muscular del dia­
ragma, como si se hubiera desinsertado en parte del 
reborde costal. Dadas las adherencias a su contorno 
y la dificultad de tratarlas por el volumen visceral, 
se abre la laparotomía y se tracciona hacia abajo las 
vísceras, viéndose muy bien el anillo transversal, del 
que se liberan todas las adherencias y se reducen 
todas fas vísceras al abdomen. Se ve el orificio de 
6 a 7 cm. de diámetro transversal en la zona de dia­
fragma colocada en la parte baja del fondo de saco 
costomediastinal izquierdo, entre pericardio y parrilla 
costal. En sus dos extremos se ponen dos puntos de 
nylon y entre ellos puntos que en su parte media 
tienen que apoyarse en los intercostales. Se prueba 
la resistencia de la sutura desde el abdomen. Cierre 
del tórax con puntos pericostales, tubo de drenaje en 
tórax que queda bajo agua. Cierre del abdomen con 
puntos de tracción. Ya durante la operación la me­
joría fue evidente, mejoró el pulso que bajó a 120. 
la presión subió a 11 y 7 y desapareció la cianosis. 
La placa sacada a las 24 horas ( fig. 3) muestra la 
reexpansión pulmonar. A los dos días se sacó el tubu 
torácico. Pasó a atenderse de entrada al centro de 
tratamiento intensivo del Sanatorio N? 4. Allí se com­
probó, en su evolución, que hizo fenómenos de trom­
boemboiismo; pero el cuadro retrocedió y pasó al sa­
natorio N° 2 el 31 de marzo y se fue de alta en 
buenas condiciones el 3 de abril, para controlarse en 
policlínica. El abordaje de las hernias diafragmáticas estranguladas, de origen traumático fue reali­zado por vía abdominal, defendida por Harring­on, y fue usado por los cirujanos por el es­ado precario del enfermo. 
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Muchos autores defienden la vía torác-ca ( 1, 
6, 9, 11) pero muchas veces es necesario re­
ducir desde el abdomen el contenido visceral 
y, para abordar a éste se puede recurrir a una 
frenotomía separada ( Victorica) a una toraco­
frenolaparotomía ( Clivio Durante) o a la lapa­
rotomía, que se nos ofreció por la operación 
previa. La reparación de 'la brecha se puede 
hacer por sutura directa, o cuando no alcanza, 
fijando el diafragma a los intercostales situa­
dos por encima, colocando un parche de fa-cía 
lata o de marlex y si no es posible (Clivio) 
disminuyendo el perímetro torácico por resec­
ción de cartílagos costales VI, VII y VIII. 

Resumen. - Las hernias diafragmáticas es­
tranguladas postraumáticas, constituyen un cua­
dro agudo poco frecuente y de gran gravedad 
(75 % de mortalidad, Quenu), máxime por­
que no se piensa en ella. 

Esa posibilidad existe en todo paciente con 
un cuadro agudo de vientre atlo, sobre todo 
tipo oclusivo, que tenga antecedentes de un 
traumatismo abierto (herida de bala o arma 
blanca) o cerrado, contusivo intenso de la re­
gión toracoabdominal. 

El diagnóstico se certifica con las radiogra­
fías de tórax frente y perfil, acompañadas de 
placas de abdomen. 

El tratamiento, después de reposición hídrica 
y transfusión de sangre si es preciso, con intu­
bación gástrica, decomprensiva, que facilita 
maniobras posteriores, es quirúrgico y urgente. 
El abordaje debe ser sobre todo por vía torá­
cica, porque las vísceras abdominales, evisce­
radas en el tórax, colon sobre todo, presentan 
adherencias muy firmes al pulmón, pericardio 
y parrilla costal, pero se hace necesario tomar 
las vísceras desde el abdomen, para reducir­
las con facilidad a -él, lo _ue se puede lograr 
por una frenotomía, una toracofrenolaparoto­
mía o una laparotomía asociada, realizada en 
forma secundaria. La reparación de ·1a brecha 

, puede ser directa, por fijación a los músculos 
intercostales superiores, ·colocación de un par­
che de facia lata o de marlex, o achicando el 
perímetro torácico por resecciones costales. 

Se presenta un paciente con un cuadro agudo 
oclusivo en que los antecedentes y la radio­
grafía previa hicieron el diagnóstico, confir­
mado por Jas nuevas placas. El abordaje ab­
dominal de entrada no pudo resolver. la situa­
ción, que se agravó. La reoperación por vía 
de una toracotomía anterior, permitió dominar 
las adherencias colónicas y la reapertura de 
la laparotomía facilitó enormemente la reduc­
ción al abdomen del contenido y la liberación 
de adherencias al anillo. El cierre de brecha 
se hizo suturándola en gran parte a los múscu­
los intercostales. 

RESUME 

Hernie diaphragmatique postraumatique 
chronique étranglee 

On présente une hernie diaphragmatique d'origine 
traumatique, chronique, qui a fait un accident aigu 
trés grave d'étranglement. 

Dans ce cas, la gravité surgit a cause de la difficulté 
a établir u¡ diagnostic dés le début; on le soup;onne 
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étant donné l'antécedent traumatique mais on l'assure 
avec la radiologie, par l'étranglement intestinal avec 
un choc secondaire a la diminution du volume sanguin, 
et l'occupation d'une grande partie de l"hémithorax 
gauche, avec un déplacement médiastinal a gauche, et 
une diminution du champ de l'hématose. 

Aprés une réanimation préalable, tout en visant a
l'anoxémie, la solution chirurgicale est urgente, et doit 
étre faite dans la plupart des cas par voie thoracique 
et abdominale, pour pouvoir réduire le contenu viscé­
ral a !'abdomen, aprés l'avoir décollé des adhérences 
thoraciques, en contróiant la viabilité de ce contenu et 
la fermeture de la bréche diaphragmatique. 

SUMMARY 

Strangled Chronic Post - Traumatic 
Diaphragmatic Hernia 

A chronic diaphragmatic hernia, traumatic in origin, 
resulted in an acute and very grave strangulation. 

It is the inicial diagnostic difficulty which renders 
such accidents s2rious; suspicion is first aroused by 
r�ason of patient's traumatic history and is then con.­
firmed by radiology; there is intestinal strangulation, 
accompanied by secondary hypovolemic shock, occu­
pation of a considerable part of left hemi - tórax, mee 
diastinal' displament rightwards and decrease of he­
matosis field. 

Because of anoxia, resucitation procedures are first 
applied, fol!owed by urgency surgery, Approach is 
general thoracic and abdominal, to enable removal of 
thoracic adherences and then reduction of visceral 
abdominal contents and control of their viability, as 
well as closure of cliaphragmatic breach. 
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