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Caso clinico

Volvulo gastrico intratoracico
secundario a hernia diafragmatica
izquierda cronica postraumatica.

Giovanni Ospino-Saumett, Patricia Martinez- Barbosa, Rail Valverde- Robert
Resumen

En el 5% de los pacientes con trauma toracoabdominal severo ocurre la ruptura diafragmati-
ca, y en el 45 a 60% de estos se presenta la hernia de las visceras abdominales al térax. El érgano
mds frecuentemente herniado es el estomago’. El vélvulo géstrico intratordcico total es poco
comiin en la hernia diafragmatica traumatica; alli sufre una torsién érganoaxial que lo predispone
a estrangulacién y necrosis. Puede presentarse como una emergencia quirtrgica, aunque los
crénicos, manifiestan sintomas inespecificos que podrian ser tratados electivamente °.

Las hernias diafragmadticas traumdticas siempre son un desafio diagnéstico para el cirujano.
En general son causadas por trauma abdominal cerrado y con menos frecuencia, por trauma
tordcico cerrado. La ruptura se localiza, en el 90% de los casos, en el lado izquierdo; probable-
mente debido al efecto amortiguador del higado en el lado derecho. La ruptura diafragmatica en
el trauma agudo no es diagnosticada en el 40% de los casos; pues su curso asintomdtico pro-
duce sintomas menores inespecificos que aparecen horas o dias después del trauma. Si esta rup-
tura no es reconocida, entonces ocurre un periodo de latencia que puede oscilar entre horas y
muchos afios, hasta que ocurre un prolapso significativo de un érgano abdominal hacia la cavi-
dad tordcica, causando ese desplazamiento una variedad de sintomas. Después del diagndstico
de hernia diafragmdtica traumdtica, hay indicacién urgente y absoluta de terapia quirirgica'’,

Se presenta el caso de un paciente masculino de 24 afos de edad, con antecedente de trau-
ma toracoabdominal, con vélvulo géstrico intratordcico, y que fue manejado exitosamente.

Descriptores: hernia diafragmdtica cronica traumdtica, vélvulo gdstrico, diagndstico,
tratamiento quirdrgico.

Recibido: 31 de marzo de 2004 Aceptado: 5 de octubre de 2004

El vélvulo gdstrico intratordcico es una complicacion poco comiin de la hernia hiatal, en la
cual el estémago sufre una torsién Grganoaxial, predisponiéndose a estrangulacién y necrosis'~.
Esto puede ocurrir como una emergencia quirtrgica, pero en algunos pacientes se presenta de
manera crénica o, a veces, con sintomas inespecificos y puede ser tratado de manera electiva.
Las hernias diafragmdticas traumdticas generalmente son causadas por trauma cerrado de
abdomen y con menos frecuencia, por trauma tordcico cerrado. Se localizan en un 90% de los
casos en el lado izquierdo, probablemente por el efecto amortiguador que ejerce el higado en el
lado derecho. La ruptura diafragmaética no es diagnosticada en el 40% de los casos en el perio-
do postraumdtico agudo, debido a que esta puede cursar asintomdtica o con sintomas leves no
especificos, que aparecen horas o dias después del incidente'”. Si la ruptura no es reconocida en
el periodo postraumético agudo, puede pasar inadvertida por anos, hasta que se desarrolle un
prolapso significativo de los Grganos intraabdominales al térax, produciendo esto sintomas
importantes, debido al desplazamiento'’, Después del diagnéstico, las hernias diafragmaticas
traumaticas son indicacién absoluta y urgente de tratamiento quirtrgico, sea via laparotomia o
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toracotomia®’. Se reporta el caso de un paciente al cual se le
hizo el diagndstico de hernia diafragmatica crénica pos-
traumdtica, complicada con vélvulo géstrico intratordcico,
el cual recibié tratamiento quinirgico y seguimiento en el
Hospital Dr. R. A. Calderdén Guardia.

Caso clinico:

Paciente masculino de 24 afos de edad, con
antecedente clinico de cdlico renoureteral izquierdo en
varias ocasiones, sin historia importante de trauma, excepto
2 afos antes. cuando practicando esqui de nieve, sufrié
miiltiples cafdas, ninguna de las cuales le causé mayores
molestias. El resto de los antecedentes eran negativos.
Consulto al Servicio de Emergencias del Hospital Dr. R. A.
Calderon Guardia, por un cuadro de una semana de evolu-
cion de dolor toracoabdominal y lumbar izquierdo, con irra-
diacion al flanco de ese mismo lado, asociado a nduseas y
vomitos postprandiales. los cuales se autoprovocada,
debido a sensacion de plenitud en la regién toracoabdomi-
nal, después de ingerir alimentos. Al inicio, el dolor cedia
con antiespasmodicos y analgésicos automedicados.

Por su antecedente de célico renoureteral, se traté ini-
cialmente con antiespasmdédicos, con alivio parcial, pero
con aumento de los vémitos. de modo gue se iniciaron
hidratacién, estudios de laboratorio y de gabinete.

Al examen fisico, los signos vitales estaban estables: la
mucosa oral, semiseca; tenia facie dlgica y se encontraba
aprehensivo; los campos pulmonares tenfan leve hipoventi-
lacién izquierda, dolor de leve a moderado a la palpacién en
el hipocondrio izquierdo y a la percusién de la regién tora-
coabdominal lumbar izquierda. El resto, sin datos patoldgi-
cos. Los exdmenes de laboratorio revelaron leucocitosis
moderada con desviacién a la izquierda sin bandemia; los
electrolitos y la funcién renal estaban normales.

La radiografia de abdomen no mostré alteraciones y la
radiografia de térax (Figura 1) evidencié un nivel
hidroaéreo que abarcaba mds de la mitad del hemitérax
izquierdo, y desplazaba el mediastino hacia la derecha.

En el trdnsito esofdgico con medio hidrosoluble (Figura
2), el medio se detuvo en el esofago distal, sin llegar a
entrar al estémago, terminando este en “pico”,

Se intentdé pasar una sonda nasogdstrica y realizar un
transito eséfago-gdstrico, pero no fue posible, con todo esto
y en vista de los hallazgos radiolégicos, se decidid inter-
venir al paciente.

A traves de una toracotomia posterolateral izquierda, se
encontré una hernia diafragmatica izquierda gigante, con un
vélvulo géstrico y gran distensién por aire y liquido,
ademds de cambios isquémicos en su pared que fueron
reversibles, Se realizé una gastrostomia descompresiva
drenando 1500 cc de liquido color café, permitiendo la

Figura 1. Radiografia PA Torax. Obseérvese nivel hidroaéreo
y desplazamiento mediastinico en hemitérax izquierdo.

Figura 2. Transito esofagico. Vista lateral. Nétese con las
Flechas la terminacion en punta del esofago y la burbuja
gastrica en cavidad toracica.

reduccion de la hernia, la valoracion de la vitalidad de los
organos herniados y la liberacion de adherencias.

Se encontraron, ademds, el colon, el bazo y el epiplon
mayor, dentro de la cavidad pleural y atelectasia del l6bulo
inferior del pulmén izquierdo (Figura 3).

El anillo herniario era amplio de bordes irregulares de
aproximadamente 10cm. de didmetro. Se cerré la gastros-
tomia, se liberaron las adherencias y se redujeron los
6rganos abdominales intratordcicos a la cavidad abdominal,
y luego se cerr6 el defecto diafragmatico y el torax.

El paciente se trasladé a la Unidad de Cuidados
Intensivos, donde evoluciond torpidamente. Al cuarto dia
postoperatorio se le realizé un ultrasonido abdominal que
mostré la presencia de liquido grumoso en el hemiabdomen
derecho; se agregaba leucocitosis marcada y dificultad res-
piratoria, por lo que fue laparotomizado, encontrindose una
tlcera pilérica perforada, un absceso subhepitico en la
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Figura 3. Organos abdominales intratoracicos.

Flecha hacia la der. Colon transverso y angulo esplénico.
Flecha hacia la izq. Epiplén mayor y ligamento gastrocdlico.
Flecha hacia arriba: Pulmoén colapsado.

Flecha hacia abajo: Estémago con cambios isquémicos.

corredera parietocdlica derecha y en la pelvis; se drend, se
lavé la cavidad abdominal, se colocé un parche de epiplén
en la perforacion, y se dejé el abdomen abierto. Se le
realizaron 3 lavados quirdrgicos de la cavidad abdominal
cada 48 horas, y después del dltimo se cerré la pared
abdominal.

Durante su estadia en la Unidad, presenté un cuadro
de sangrado digestivo alto, secundario a tlceras por estrés,
corroborado esto por endoscopia, por lo que recibi
tratamiento con omeprazol endovenoso. Finalmente, fue
dado de alta en el dia postoperatorio No, 15.

Discusion:

La mayoria de las publicaciones sobre hernia diafrag-
mdtica postraumdtica y sus complicaciones, muestran la
poca frecuencia de este tipo de patologia, por lo tanto, el
diagnéstico puede pasar desapercibido cuando no hay
sospecha clinica'. Los estudios radiolégicos constituyen un
buen método de ayuda diagndstica™. El cirujano debe tener
en mente que pueden existir 2 tipos de pacientes. El
primero, aquel que consulta con un cuadro agudo, donde la
isquemia y eventual perforacién de los érganos prolapsados
hacen que el tratamiento sea inmediato, y aquel que presen-
ta sintomas crénicos inespecificos por meses o afos, y que
permiten ser tratados en forma electiva, pero de manera ri-
pida. También debe tenerse en cuenta en el tratamiento del
paciente cronico, el tipo de abordaje quirirgico por realizar,
donde se prefiere la via tordcica, debido a las probables
adherencias existentes, a diferencia del caso agudo, donde
la via abdominal es la mds recomendada para tratar proba-
bles lesiones de los 6rganos intraabdominales®. El manejo
de la estrangulacion gastrica no estd exento de morbilidad;
por lo tanto, en algunos casos debe considerarse la posibi-

lidad de que la gastrectomia sea total o parcial, segin los
hallazgos transoperatorios. En conclusién, para realizar el
diagnéstico de hernia diafragmdtica postraumdtica, debe
tenerse alto indice de sospecha, segiin el mecanismo de
trauma,

Abstract:

Diaphragmatic rupture occurs in 5% of severe thora-
coabdominal trauma and the herniation of abdominal vis-
ceral to the thorax happens in 45 to 60% of the cases. The
stomach is the organ more frequently herniated’. Complete
intrathoracic gastric volvulus is uncommon in traumatic
diaphragmatic hernia, in which the stomach undergoes
organoaxial torsion predisposing to strangulation and
necrosis. It may appear as a surgical emergency, though
chronic patients with non specifics symploms can be treat-
ed electively”.

Traumatic diaphragmatic herniae are a diagnostic chal-
lenge to the surgeon. They are usually caused by blunt
abdominal trauma, and less often by blunt thoracic trauma.
They are located on the left side in 90% of all cases, proba-
bly secondary to the “buffer” effect of the liver on the right
side. A rupture of the diaphragm is not diagnosed during the
acute posttraumatic period in up to 40% of the cases,
because it can remain asymptomatic or it may give nonspe-
cific symptoms, that can appear hours or days after trauma.
If the rupture stays unrecognized, a latency period ranging
from hours to many years occurs until a significant thoracic
prolapse of abdominal organs develops, causing a variety
of symptoms. Once diagnosed a traumatic diaphragmatic
hernia is an absolute and urgent indications for surgical
therapy'®.

We present the case of a 24 year old male with the his-
tory of toracoabdominal trauma, who had an intrathoracic
gastric volvulus. He was handle surgically and did fine.

Referencias:

Asensio J, Demetriades D, Rodriguez A. Lesiones de diafragma en
trauma 4a Ed. Meéxico: MacGraw-Hill, 2001; 645-74

Hiittl T, Lang R, Meyer G. Long-term results after laparoscopic repair
of traumatic diaphragmatic hernias. J Trauma 2002; 52: 562-566.

3 Katkhouda N, Mavor E, Achanta K, Friedlander M, Grant S, Essani
R, et al. Laparoscopic repair of chronic intrathoracic gastric volvulus,
Surgery 2000; 128: 784-790.

3 Kriihenbiihl L, Schiifer M, Farhadi J, Renzulli P, Seiler C, Biichler M.

Laparoscopic treatment of large paraesophageal hernia UIT totally

intrathoracic stomach, J Am Coll Surg 1998; 187: 231-237.

Ratliff R, Ayes F, Hernia diafragmitica traumética crénica y sus com-

plicaciones. Presentacion de 6 casos. Rev. Univ Nac Aut Hon 2000,

55: 140-145,

Sidnchez R, Ortiz J, Vega G. Estrangulacion géstrica secundaria a her-

nia diafragmatica traumdtica. Presentacién de un caso. Rev. Méd

Hosp Gen Méx 2001; 64: 162-166.

96 AMC, vol 47 (2), abril-junio 2005.



