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RESUMEN

Varén de cuatro afios de edad que hace cuatro meses fue interve-
nido por presentar lesiones en el térax producidas por un proyectil de
arma de fuego, sin que se observaran lesiones en el diafragma. Ahora
ingresa por un cuadro de obstruccién intestinal. Por laparotomia media,
se expuso un defecto de 3 cm de didmetro, en el diafragma izquierdo,
que contenfa un segmento de 5 cm de colon transverso y omento. Se
describe el tratamiento efectuado.

ParLaBras Crave: Diagnéstico tardio; Herida de bala; Hernia diafrag-
mética; Ruptura diafragmadtica; Nifio.

LATE PRESENTATION OF TRAUMATIC DIAPHRAGMATIC HERNIA

ABSTRACT

Four years old male, who was operated four months ago to present
chest injuries caused by a firearm projectile, where injuries in the dia-
phragm were not observed. Now is admitted because of an intestinal
obstruction. By medial laparotomy, a defect of 3 cm in diameter was
exposed in the left diaphragm, containing a transverse colonic segment
of 5 cm and omentum. The treatment performed is described.

Key Worbps: Delayed diagnosis; Gunshot wounds; Diaphragmatic her-
nia; Diaphragmatic rupture; Child.

INTRODUCCION

La hernia diafragmatica traumdtica es poco frecuente du-
rante la infancia-» aunque el aumento de traumatismos por
diversas causas estd ocasionando la aparicion de lesiones mds
propias de los adultos. Dentro de esta baja frecuencia es ain
mds excepcional su presentacion diferida o de forma tardia,
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aunque en adultos, dentro de una gran variabilidad, se han
descrito frecuencias que van desde el 9,5% al 30%G4.

Se presenta el caso de un paciente con lesion diafragmética
diagnosticada y tratada cuatro meses después de una lesion
por arma de fuego en el torax.

CASO CLINICO

Varén de 4 afios de edad que, cuatro meses antes, sufrié
una herida en el térax producida por un proyectil disparado
por arma de fuego. Fue intervenido por toracotomia bilateral,
viéndose un orificio de entrada en el noveno espacio intercos-
tal derecho y otro en el séptimo espacio intercostal izquierdo.
No se encontraron lesiones en el parénquima pulmonar ni en
el diafragma. Se extrajeron dos proyectiles. Estuvo ingresado
durante 10 dias y después de un periodo postoperatorio sin
incidentes fue dado de alta en buen estado de salud y con una
radiografia de térax normal.

Abhora, desde hace 24 horas, presenta vomitos y distension
abdominal. Se coloca una sonda nasogéstrica, saliendo liqui-
do bilioso. Se realiza radiograffa de térax y abdomen donde
se observa una imagen, paracardiaca izquierda, de densidad
aire y que parece corresponder con el colon herniado por el
diafragma (Fig. 1).

Se realiza laparotomia urgente, observando un defecto de
unos 3 cm de didmetro en el diafragma izquierdo por el que
se eviscera un segmento de epiplén y unos 5 cm de colon
(Figs. 2y 3).

Se redujo el colon mediante la liberacién de adheren-
cias y se realizé omentectomia. El diafragma se repar6
con sutura de seda 2/0 mediante puntos en U y se colocé
un tubo de toracostomia. No se encontraron lesiones en el
diafragma derecho. Inici6 alimentacidn oral, deposiciones
normales y retirada del tubo de toracostomia a las 72 horas.
Las radiografias postoperatorias no mostraron alteraciones.
Recibid el alta hospitalaria al séptimo dia. Actualmente se
encuentra asintomdtico con revisiones periddicas.
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Figura 1. Colon distendido con orientaciéon anormal. Escaso gas en
ampolla rectal.

DISCUSION

En el caso que se presenta, parece relevante la falta de
evidencia de lesion en el diafragma durante la primera inter-
vencién y su evolucidn posterior, con carencia de sintomas
respiratorios o gastrointestinales durante cuatro meses.

La radiografia antes del alta no mostrd desplazamiento
del mediastino lo que sugiere, junto con el predominio de
sintomas digestivos, que la lesién fue evolucionando con el
paso gradual del colon al térax.

Podria ser que, inicialmente, una pequeia lesion en el
diafragma no provoque sintomas y que cuando aumenta por la
presion negativa intratordcica, ocasiona el paso del contenido
abdominal al térax® apareciendo sintomas tardios, como se
vio en el caso aportado. Tampoco hubo disnea ni signos en
la auscultacién, posiblemente porque el pequefio defecto del
diafragma estaba cerrado por parte del colon que impedia la
entrada de otras visceras y mantuvo la expansion pulmonar,
pero provocd la obstruccion intestinal.

No se puede asegurar si esta lesion pasé inadvertida du-
rante la primera intervencion o, incluso, fue una complicacion
quirurgica. Puesto que no se observé lesion en el diafragma,
cabe la conjetura de que pudo aparecer después por efecto de
la contusién y lesion térmica producidas por el proyectil®.
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Figura 3. Defecto diafragmatico izquierdo de 3 cm.

Que sea efecto de una complicacion quirdrgica por mani-
pulacién instrumental parece menos probable, toda vez que
el diafragma es delgado y, al mantener un grado de tension,
dificilmente podria enmascarar de forma inmediata una le-
sién de este tipo, pero no se puede descartar el efecto de la
manipulacién sobre un diafragma predispuesto.
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Entre las posibilidades técnicas, la laparoscopia y la

toracoscopial!®!l) tienen excelentes resultados diagndsticos
y han mejorado las tasas de complicaciones y mortalidad.
Nosotros optamos por una laparotomia media al considerar
la mejor exposicion del campo operatorio.
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