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Hernia diafragmatica postraumatica

Se presenta una hernia diafragmatica de ori-
gen traumatico, cronica, que hizo un accidente
agudo gravisimo de estrangulacion. En estos
casos la gravedad csurge de la dificultad diag-
nostica iricial, que se sospecha por el antece-
dente traumatico y se afirma por la radiologia;
por la estrangulacion intestinal con shock se-
cuncario hipovclémico y por la ocupacion de
una gran parte del hemitorax izquierdo, con
desplazamiento mediastinal a derecha, con dis-
minucion del campo de la hematosis.

Después de una reanimacion previa, aten-
diendo a la anoxia, la solucion quirdrgica es
urgente y debe hacerse la mayoria de las veces
por via toracica y abdominal, para poder redu-
cir el contenido visceral al abdomen después
de despegarlo de adherencias toracicas, el con-
trol de la viabilidad de ese contenido y el cierre
de la brecha diafragmatica.

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

La primer hernia diafragmatica traumatica
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), Mc Vay (6) y Bet-
tmann (1). En nuestro medio Victorica se ocu-
pa de ellas (11) en el relato del Congreso Uru-
guayo de Cirugia de 1958.

En la Sociedad de Cirugia hicieron presenta-
ciones de casos T. Clivio Durante (3), Raul Pra-
deri (7), Giuria (4), Taibo y col. (10) y Ca-
zaban (2). Harrington dice: “En estos casos
la, afeccién puede considerarse, con mayor pro-
piedad, mas como una «evisceracién de los or-
ganos abdominales en el interior de la cavidad
pleurals 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 ung
centusién cerrada, con compresién del conte-
nido abdominal y estallido de la ctapula, o com-
presién toracica con lesiones periféricas, desin-
sercion anterior, posterior, lateral o trayectos
compleios tomando la periferia y el centro fré-
nico. La compresién toracica es la mas fre-
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cuente. Después se produce el ascenso al tdérax
de estémago, colon (méas frecuentemente) asas
delgadas, bazo y a derecha higado). La sin-
tomatologia (si no hubo lesién visceral inme-
diata) puede ser tardia, de 2 afnos en nuestro
paciente. Es de 3 tipos: respiratorio, por ocu-
pacion de la cavidad pleural y rechazo me-
diastinal al otro lado; cardiovascular por el
desplazamiento cardiaco y visceral abdominal.

En todo paciente con antecedentes trauma-
ticos de abdomen superior, se debe pensar fren-
te a vémitos de repeticion o un cuadro oclu-
sivo, en la posibilidad de una estrangulaciéon
de una hernia diafragmatica traumatica.

Se presenta al paciente del CASMU N©¢ 378.251,
hombre de 54 afios. Ingresa el 22 de marzo de 1980
por dolores abdominales intensos en vientre alto y
voémitos copiosos, de alimentos y biliosos. Como ha-
blaba de tener una cardiopatia lo vio cardiélogo que
le hizo un electrocardiograma y descarté el origen
cardiaco. Es entonces que dice que hace 2 afos tuvo
un trauma de torax intenso y hace 1 mes y medio,
el 29 de enero, tuvo un trauma de térax por acci-
dente de automovil con fracturas costales por el que
estuvo internado. Ya en esa ocasiéon se anota que
tfenia de antes una hernia diafragmaética, lo que se
testimonia por una radiografia que tenia el paciente
en la casa (el enfermo en esa ocasién estuvo en ser-
vicio de tratamiento intensivo, Sanatoric N? 4, y fue
dado de alta en 15 dias).

Se solicita. la placa anterior, que se muestra eviden-
ciando visceras huecas en el tercio inferior del hemi-
térax izquierdo, con un nivel hidroaéreo. Se le hacen
placas de abdomen que muestran gases en asas delga-
das, que estan distendidas, de torax frente y perfil
(1. 2) donde se ve la opacidad de gran parte del
hemitérax izquierdo con la silueta de un asa llena de
gas y en el perfil se aprecia la distension de asas
delgadas en el abdomen y en gran parte del torax.

Hidratado por via parenteral es operado a la hora 1
del dia 23 de marzo, por los Dres. Quagliotto y Zito,
con anestesia general por incisién mediana supraumbi-
lical. Se comprueba que hay penetraciéon al térax por
un orificio anterior del diafragma, a la altura del
VI cartilago costal izquierdo, lateral, de 5 cm. de dia-
metro transversal de asas delgadas que presentan un
anillo de compresion y de colon transverso, en su
parte izquierda, estando el estébmago en su lugar. Se
amplia lateralmente el anillo y se extraen las asas del-
gadas que se presentan congestivas, pero se recuperan.
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Fic.1.— Radiografia de torax de frente. Opacidad de

hemitérax izquierdo, con desplazamiento mediastinal a

derecha. Imagen gaseosa de un asa intestinal en hemi-
térax izquierdo.

Fic. 2— Radiografia de térax, perfil izgquierdo. Colum-
na en su extremo derecho, asas con gases en gran ex-
tension a izquierda, por encima de la epzacidad
del diafragma.
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F1c. 3.— Radiografia de torax, de frente, después de la
segunda operacién. Reexpansion pulmonar total.

V cartilago costal. Se comprueba gran contenido for-
mado por colon y asas delgadas y liquido sanguino-
lento en cantidad de cerca de 1 litro, que se evacua.
Las asas estidn sueltas en la pleura y el colon pre-
senta adherencias firmes al pericardio, pulmén y pa-
rrilla costal, de los que se libera a tijera, con hemos-
tasis. Se aprecia el anillo descrito, colocado detras de
los cartilagos costales, en el sector muscular del dia-
fragma, como si se hubiera desinsertado en parte del
reporde ccstal. Dadas las adherencias a su contorno
vy la dificultad de tratarlas por el volumen visceral,
se abre la laparotomia y se tracciona hacia abajo las
visceras, viéndose muy bien el anillo transversal, del
que se liberan todas las adherencias y se reducen
todas las visceras al abdomen. Se ve el orificio de
6 a 7 cm. de diametro 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 térax con puntos pericostales, tubo de drenaje en
térax que queda bajo agua. Cierre del abdomen con
puntos de tracciéon. Ya durante la operaciéon la me-~
joria fue evidente, mejoré el pulso que bajoéo a 120.
la presién subié a 11 y 7 y desaparecié la cianosis.
La placa sacada a las 24 horas (fig. 3) muestra la
reexpansion pulmonar. A los dos dias se sacé el tubo
toracico. Pasé a atenderse de entrada al centro de
tratamiento intensivo del Sanatorio N¢ 4. Alli se com-
probd, en su evoiucién, que hiza fenémenos de trom-
boembolismo; pero el cuadro retrocedié y pas6é al sa-
natorio N© 2 el 31 de marzo y se fue de alta en
buenas condiciones el 3 de abril, para controlarse en
policlinica.

El abordaje de las hernias diafragmaticas
estranguladas, de origen traumatico fue reali-
zado por via abdominal, defendida por Harring-
on, y fue usado por los cirujanos por el es-
ado precario del enfermo.
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Muchos autores defienden la via toracica (1,
6, 9, 11) pero muchas veces es necesario re-
ducir desde el abdomen el contenido visceral
Yy, para abordar a éste se puede recurrir a una
frenotomia separada (Victorica) a una toraco-
frenolaparotomia (Clivio Durante) o a la lapa-
rotomia, que se nos ofrecié por la operacion
previa. La reparacion 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 facia
lata o de marlex y si no es posible (Clivio)
disminuyendo el perimetro toracico por resec-
cién de cartilagos costales VI, VII y VIII.

Resumen. — Las hernias diafragmaticas es-
tranguladas postraumaticas, constituyen un cua-
dro agudo poco frecuente y de gran gravedad
(75 % de mortalidad, Quenu), maxime 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-
gion toracoabdominal.

El diagnéstico se certifica con las radiogra-
fias de torax frente y perfil, acompanadas de
placas de abdomen.

El tratamiento, después de reposicion hidrica
y transfusién de sangre si es preciso, con intu-
bacion géastrica, decomprensiva, que facilita
maniobras posteriores, es quirurgico y urgente.
El abordaje debe ser sobre todo por via tora-
cica, porque las visceras abdominales, evisce-
radas en el térax, colon sobre todo, presentan
adherencias muy firmes al pulmoén, pericardio
y parrilla costal, pero se hace necesario tomar
las visceras desde el abdomen, para reducir-
las con facilidad a él, lo gque se puede lograr
por una frenotomia, una toracofrenolaparoto-
mia o una laparotomia asociada, realizada en
forma secundaria. La reparacion de 1la brecha
puede ser directa, por fijacion a los musculos
intercostales superiores, colocacion de un par-
che de facia lata o de marlex, o achicando el
perimetro toracico por resecciones costales.

Se presenta un paciente con un cuadro agudo
oclusivo en que los antecedentes y la radio-
grafia previa hicieron el diagnostico, confir-
mado por Jas nuevas placas. El abordaje ab-
dominal de entrada no pudo resolver la situa-
cion, que se agravo. La reoperacion por via
de una toracotomia anterior, permitié dominar
las adherencias coldénicas y la reapertura de
la laparotomia facilito enormemente la reduc-
cion al abdomen del contenido y la liberacion
de adherencias al anillo. El cierre de brecha
se hizo suturandola en gran parte a los muscu-
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 un diagnostic dés le début; on le soupgonne
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étant donné l'antécedent traumatique mais on l'assure
avec la radiologie, par 1’étranglement intestinal avec
un choc secondaire a la diminution du volume sanguin,
et l'occupation d’une grande partie de 1’hémithorax
gauche, avec un déplacement meédiastinal a gauche, et
une diminution du champ de 1I’hématose.

Aprés une réanimation préalable, tout en visant a
T'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 4 l'abdomen, aprés l'avoir deécollé des adhérences
thoraciques, en contrélant 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 szrious; suspicion is first aroused by
reason of patient’s traumatic history and is then con-
firmed by radiolcgy; there is intestinal strangulation,
accompanied by secondary hypovolemic shock, occu-
pation of a considerable part of left hemi - téorax, me-
diastinal' displament rightwards and decrease of he-
matosis field.

Because of anoxia, resucitation procedures are first
applied, followed 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 diaphragmatic breach.
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