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Resumen

Las hernias abdominales traumaticas son un tipo de
herniasadquiridas, secundariasatraumatismo cerrado.
Sereportan dos casos de estetipo delesiones, uno deellos
conlesién abdominal significativa asociada. Enuno de
los casos, secorrigi6 el defecto por planosy fijacién de
malla de polipropileno por encima de lafascia; e otro
fue corregido con malla por abordajelaparoscopico. En
ambos casos, €l periodo posoperatorio transcurrio sin
complicaciones. Sepresentaunarevisiondelaliteratura.

I ntroduccién

Larupturaagudade lapared abdominal con herniacién
visceral, secundaria a trauma cerrado, es una entidad
poco frecuente!?. El trauma cerrado ocasionalesion de
las visceras intrabdominales o de | as estructuras éseas,
pero no de la pared muscular, a causa probablemente
de su naturaleza el éstica.

La hernia abdominal traumética se define como €l
paso de viscerasintrabdominales através de un defecto
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en lamusculatura o de lafascia, secundario aun fuerte
traumaabdominal, sin penetracion delapid y sinhistoria
previade defecto herniario en el sitio del trauma3. Este
tipo de hernias ocurre en zonas de mayor debilidad, por
logeneral, enlaregiéninfraumbilical y lateral, y su aso-
ciacién con encarcelamiento o perforacién esmuy rara.

En este articulo se presentan dos casos: € primero,
un paciente con hernia abdominal traumética asociada
con perforacion intestinal, y el segundo, sin lesion in-
traabdominal asociada, a que se le tratd exitosamente
medi ante técnicalaparoscdopi ca, tomados como gjemplo
parahacer unarevision delaliteraturay discutir €l cuadro
clinicoy € diagnéstico imaginol égico.

Caso 1l

Se trata de un paciente de sexo masculino de 50 afios,
gue sufrié un accidente de transito como peatdn al ser
atropellado por un bus. No teniahistoriade herniaventral
preexistente ni antecedentes quirdrgicos.

Al ingreso al servicio de urgencias, se encontré con
estabilidad hemodinamicay con un valor de 15 en la
escalade Glasgow. Presentaba unalaceracion superficial
en el hemitdrax izquierdo y disminucion del murmullo
vesicular en el hemitérax derecho.

En e examen abdominal se apreci6 una laceracion
superficial en el mesogastrio, sin roturade la piel, y a
la palpacion habia un defecto que se interpretd como
una rotura del musculo recto abdominal. La pelvis era
inestable y presentaba uretrorragia.
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En la radiografia de térax se demostré hemoneu-
motorax derecho y maltiples fracturas costales. En
la radiografia de pelvis se observo fractura bilateral
de las ramas iliopubicas e isquiopubicas y ligera
diastasis de la articulacion sacroiliaca izquierda. En
la tomografia computadorizada (TC) se aprecié un
hematoma retroperitoneal y pélvico, un defecto en
la pared abdominal anterior izquierda infraumbilical
con herniacion intestinal, cambios inflamatorios en
el tejido subcutaneo e imégenes aéreas que sugerian
perforacion (figuras 1y 2).

Ficura 1. Tomografia computadorizada con contraste en la que
se demuestra aire libre en la cavidad peritoneal. Hay liquido libre
en la gotera parietocdlica izquierda.

FiGura 2. Se observa un defecto en la pared abdominal anterior

con disrupcion del misculo recto anterior izquierdo, herniacion
deintestino delgado a través del defecto y aire libre subcutaneo.
No se identifican signos de isquemia intestinal .

Hernia abdominal traumética

Dos horas después del ingreso, se traslad6 a salas
de cirugiay se practicaron toracostomia derecha, fija-
cion externa de la pelvis y laparotomia exploradora, y
se encontré un defecto traumatico de 8 cm en la pared
abdominal anterior, en el tercio medio del musculo
recto abdominal izquierdo, y estallido del ileon. Se
practicaron reseccion intestinal y anastomosistérmino-
terminal, cistotomia, canalizaciénretrogradadelauretra
con sonda de Foley y cistostomia, suturaprimariade la
pared abdominal con polipropilenoy aplicacion de una
mallade prolene sobrelapared, amodo derefuerzo. La
evolucion posquirargicafuefavorable. Enlaevaluacion
posoperatoria un afio después, el paciente se encontrd
sin sintomasy no habiarecurrencia de la hernia.

Caso 2

Se trata de un paciente de sexo masculino y 26 afios,
que sufrié un accidente de trénsito como conductor de
motocicleta a bgja velocidad, con trauma en la region
abdominal con e manubrio delamisma, sin otrostraumas.

Al ingreso presentaba dolor abdominal y edemaen
la pared abdominal. El examen fisico revel ¢ sensacion
de masa anivel de launion del hipocondrio izquierdo
y €l epigastrio, con dolor ala palpacién en dicha &rea.
Esta masa era de consistencia blanda y no reductible
(figura 3).

Se practico una TC abdominal con contraste, en la
cual se evidencio una hernia de la pared abdominal
con epiplén mayor en su interior, sin otras lesiones
(figura 4).

El paciente se hospitalizd y se sometio a correccion
laparoscopica el ectiva, cinco dias después, y se encon-
tr6 un defecto de 3 x 3 cm; seredujo €l contenido y se
corrigio el defecto con malla de polipropileno de baja
densidad, lacual sefijo con tackers. El paciente evolu-
cionod adecuadamente. En la revision posoperatoria un
mes después, no se encontraron complicaciones.

Discusion

A pesar de la gran frecuencia del trauma abdominal
cerrado, la hernia traumética de la pared abdominal es
poco frecuente. Probablemente, la naturaleza elastica
de la pared muscular transmite laondatraumaticaalas
estructuras intrabdominales fijas. La disrupcion de la
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Ficura 3. Masa blanda en hipocondrio izquierdo

Ficura 4. Defecto en la pared abdominal anterior con disrupcién
paramediana. Contenido de epipl6n en €l defecto.

pared muscular y de la fascia, cuando ocurre, se debe
a incremento en la presion intraabdominal con trans-
misién directa de lafuerza de desacel eracién alapared
abdominal *. La orientacion del defecto en la pared
depende de la localizacion del trauma: en las lesiones
laterales, el defecto es paralelo alas fibras musculares
delosmusculosoblicuos, mientrasque, enlosdelalinea
media, es paralelo alas del musculo recto abdominal 2.

Damaschen, et al., definieron la hernia abdominal
traumatica como la herniacién a través de un defecto
del musculo y de la fascia, secundario a un trauma
cerrado de gran magnitud, sin penetracion de la piel y
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sin antecedentes de herniaen el sitio del trauma®. Los
criteriosde Clain parael diagnostico de herniaabdominal
traumética, son: aparicion con el trauma, ausencia de
lesiénenlapiel y relacion temporal entre el traumay la
aparicién delahernia*. Maangoni y Condon adicionaron
el criterio de ausencia de saco peritoneal °, y Gill, et
al., dos mas: ausencia de antecedentes de herniade la
pared abdominal y hallazgo intraoperatorio de desgarro
retroperitoneal o del mesenterio delavisceraherniada?.

Las hernias abdominalestraumaticas se clasifican en
tres grupos, seguin el tamafio y el agente causal:

1. defectosmenorescausados por objetos contundentes;.
las hernias secundarias a golpe con € manubrio
de bicicleta 0 motocicleta son gjemplos de este
mecani smo;

2. grandes defectos secundarios a accidentes automo-
vilisticos, y

3. herniacion intestina interna secundaria a lesiones
por desaceleracion &°.

Conviene aclarar que las hernias lumbares postrau-
maticas constituyen un grupo diferente °.

El diagndstico se puede hacer en el momento de la
consulta después del trauma. La pared abdominal tiene
signos externos del trauma, se pal paunamasafluctuan-
te que es més aparente con el aumento de la presion
intrabdominal y puede reducirse o no. Los bordes del
defecto herniario pueden ser dificiles de palpar por €
dolor y el edema. En 80 % de los casos, el diagnostico
se puede hacer con el examenfisico 3. Seglin losreportes
de casos, lamayoria de las |esiones se presentan en los
cuadrantes inferiores 112,

A pesar de que @ cuadro clinico es caracteristico,
su presentacion poco frecuente dificultael diagndstico.
L os estudios radiol 6gicos simples de térax o abdomen
lo pueden sugerir. Los estudios contrastados con bario
y € ultrasonido, también son de gran valor, pero la
mayor informacion se obtiene con la TC, puesto que
identificael contenido herniario y se puede diagnosticar
con precision la presencia de una perforacion 34, Esta
Gltimacomplicaci 6n se hadescrito pocasveces *®. El uso
rutinario delaTC enlos pacientes establ es, permite hacer
mas diagnosti cos preoperatorios. En algunas ocasiones,
el diagndstico seretrasapor varias semanas hasta cuan-



Rev Colomb Cir. 2011;26:308-312

do la hernia se hace mas aparente por €l aumento de la
presion intrabdominal; en estos casos, € ultrasonido y
laTC son de gran utilidad 68,

Existen reportes de manejo no operatorio, los cuales
son anecddticos *°. El tratamiento quirdrgico urgente
del paciente debe hacerse mediante una laparotomia
exploradora por lalineamedia. Laincision de lapared
debe hacerse con cuidado paraevitar lesionar el intestino,
gue puede encontrarse en €l plano subcutaneo. Se hace
unaexpl oracion ordenadade la cavidad abdominal para
descartar |esiones asociadas, | as cual es se pueden encon-
trar en 40 % de los casos; de €llas, las més frecuentes
son de intestino delgado 3.

El momento de la correccidn quirdrgicaes motivo de
discusién en la literatura cientifica disponible. Se debe
considerar €l estado clinico del paciente, las lesiones
asociadas y los hallazgos imaginol égicos 2. Henrotay
2y Litton 2 proponen que € tratamiento debe diferirse
hasta seis semanas después ddl evento, unavez se haya
alcanzado lacicatrizacion.

Hernia abdominal traumética

El procedimiento final eslareparacion del defecto
traumatico de la pared abdominal. Se desbridan sus
bordes, generalmente comprometidos, y se corrige €l
defecto. En médsdelamitad delos casos, essuficiente el
cierre primario 2%, En los grandes defectos, es necesaria
lareparacion con malla. Esta puede aplicarse de manera
intraperitoneal 222+%" o con cierre primario y refuerzo
con mallasupraponeurética, como fuelacorreccion del
primero de nuestros casos descritos 8. Vargo reportd
por primeravez lareparacion por vialaparoscopicaen
un paciente que consultd un mes después del trauma 8.
L os principios quirargicos del abordaje laparoscopico
son |os propuestos parala correccion de las hernias por
incisiones no traumaticas 2.

La evaluacion laparoscopica permite identificar
la naturaleza, €l sitio y la extension del defecto de la
pared, y, ademas, la confirmacion, el tipo y el estado
del asaintestinal encarcelada. Facilitalareduccién del
asa de intestino herniado por medio del heumoperito-
neo, mejora la evaluacion y permite la reparacion del
defecto, al igual quelaidentificacion de otraslesiones
intraabdominales.

Traumatic abdominal hernia

Abstract

Traumatic abdominal wall hernias are a type of acquired hernias secondary to blunt trauma. We report two cases
of such hernias, one of them with significant intra-abdominal injury. One wall defect was repaired in layers and
fixation of polypropylene mesh over the fascia. The other case was repaired by laparoscopy. Postoperative course
was uneventful. The latest literature is reviewed. With this literature review and case report we hope to augment

the knowledge on traumatic abdominal wall hernias, hopefully leading to early diagnosis and treatment.

Key words: hernia, abdominal; wounds and injuries; surgery; laparoscopy.
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