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Solucion del caso: Complicacion alejada de
traumatismo toracoabdominal cerrado
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Sennertus en 1.541 describe por primera vez la hernia
diafragmdtica con evisceracién de un 6rgano abdominal
al térax.”? Con diagndstico de insuficiencia respiratoria
secundaria a hernia diafragmdtica traumdtica complica-
da, se procedié a realizar una toracotomia posterolateral
izquierda, que evidencia un pulmén colapsado por el es-
témago incarcerado en la cavidad toricica, se redujo el
mismo hacia la cavidad abdominal y se colocé una sonda
nasogdstrica, realizandose el cierre de la brecha diafrag-
madtica con puntos de polipropileno el orificio aproxima-
damente de 4 cm de didmetro (Figura 3). Se colocé un
tubo de avenamiento pleural. El paciente evolucioné en
el postoperatorio sin complicaciones y fue dado de alta
al 5 dia con el pulmén expandido y tolerando la dieta.

Se entiende por hernia diafragmdtica traumdtica al pasaje
de visceras abdominales a través de un orificio patolégico en
el diafragma secundario a un traumatismo tanto sea cerrado
o abierto. Tiene una prevalencia del 1,6 - 8% en los trau-
matismos toracoabdominales cerrados. Puede presentarse en
forma aguda asociada frecuentemente a otras lesiones orgé-
nicas o en forma crénica y alejada del traumatismo inicial
por pasar inadvertida,>? como ocurrié en nuestro paciente
que habfa presentado el trauma cerrado toracoabdominal
con hemoneumotordx drenado 7 meses antes.

El hemidiafragma mds afectado es el izquierdo, el me-
canismo lesional es por hipertensién abdominal brusca,
aplastamiento de la base tordcica o el trauma penetrante,
ya que en el diafragma derecho se interpone el higado, y
cuando hay hemoperitoneo durante el trauma inicial, se
realiza diagndstico de la lesién diafragmadtica y se repara
en el intraoperatorio.

La mortalidad de la lesion diafragmdtica por trauma
cerrado es del 22 al 40% en la fase crénica, si existe es-
trangulacién de viscera hueca, oscila de un 20 a un 90%.*
Es muy importante la anamnesis y los antecedentes, suele
confundirse en la Rx de térax con un neumotérax y la
colocacién de un tubo pleural; puede desencadenar una
complicacién atin mayor. Ante la duda diagndstica debe
realizarse una seriada gastroduodenal con contraste o una
tomografia de térax y abdomen, que fue la que nos per-
mitié confirmar la sospecha diagndstica.

Las hernias crénicas pueden ser muchas veces oligo-
sintomdticas; en la fase aguda domina el sintoma de las
lesiones acompanantes y en la forma crénica los sintomas
respiratorios o gastrointestinales inespecificos.

Como métodos diagndsticos se utilizan la radiografia
de térax, la tomografia computada, la resonancia magné-
tica y estudios contrastados del tubo digestivo; también se
puede recurrir a métodos invasivos como la videolaparos-
copia o la videotoracoscopia.””

A veces la simple colocacién de una sonda nasogastri-
cay la descompresién mejoran el dolor y la insuficiencia
respiratoria.

Figura 3. Rafia diafragmdtica a través de la toracoromia
con sutura irreabsorbible.
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Para su tratamiento en la fase aguda es de eleccién el
abordaje abdominal ya que permite una completa explora-
cién de la cavidad abdominal, el tratamiento de lesiones aso-
ciadas y el tratamiento de la brecha diafragmdtica pudiendo
asociarse, de ser necesario, una toracotomfa; en la fase créni-
ca existe consenso en que la via de abordaje de eleccién es la
toricica y la incisién es la toracotomia posterolateral a nivel
del 7™ u 8" espacio intercostal; es discutida la colocacién de
una malla de polipropileno o politetrafluoretileno PTFE; se
decide la colocacién de la misma cuando no hay un proceso
infeccioso ni necrosis gastrica y cuando el cierre del orificio
es mayor a los 5 a 6 centimetros de didmetro.>”

La presentacién de este caso se basa en la infrecuen-
te aparicién del mismo y la imagen caracteristica que se
demuestra en la Rx de térax y la tomografia. El abordaje
quirdrgico por via tordcica es de eleccién.
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