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INTRODUCCION.

Entre la patologia adquirida del diafragma encontramos
los heridas del mismo, las cuales pueden ser de dos tipos, las
producides por heridos directos ( arma blanca o de fuego ) , o
bien, los heridas indirectas por trauma cerrado, constituyen es~
tas globalmente la mayorta de los defectos adquiridos del dia-
fragma (7).

Ambas heridas, abiertas y cerradas pueden ser aisladas
o asociados a lesién de otros estructuras, llamandose a las pri=
meras no complicades y o los segundas complicodas,  Depende

del tofimafio y situacion de la herida el que se produzca  una
ectopia a través del defecto diafragmético, por ofra parte en
las pequefias heridas es dificil y hasta imposible efectuar el

diagnéstico,

Encierran un interés especial, los heridas producidas en
el hemidiafragma izquierdo, los cuales agn siendo de tafafio
reducido pueden dar sintomatologfa tardta y complicaciones
graves, Se - diferencian con el lado derecho en que el higado
actda a manera de tapén, evitandose con ello, hernia por pe-
llizcamiento y la penetracion del contenido intraabdominal al
térax; esto hace que en principio halla mas premura en explo-
rar los heridas del lado izquierdo que el derecho,

La bibliograffo de los heridas del diafragma es  abun-
dante, sin embargo en nuestro medio no encontramos  ningln
trabajo al respecto,

Esperamos con el presente estudio, contribufr al mejor
conocimiento de nuestra patologia,



La ruptura del diafragma es una lesion grave que puede
resultar de heridas penetrantes o traumas contusos.

La clase de traums que observamos en nuestro-Hospital,
tiene un incremento paralelo al observado en los accidentes au
tomovillsticos y a las heridas por arma blanca y arma de  fuego
respectivamente,

Esta entidod roramente es letal por st misma, pero dada
la patologia asociada como veremos més adelante se torna  un
cuadro sumamente delicado, la herida traumética es causa  de
urgencia inmediata ya que obstruccién y estrangulacién intes-
tinal pueden presentarse, la herida por st misma debe ser repa-
rada tan pronto como posible,

Hay acuerdo sobre estos aspectos mayores en la biblio-
graffa pero atn hay debate ucerca de los mecanismos de la le-
sidn, los mecanismos determinantes en la localizacién de la
ruptura y en el tipo de operacién en el estado agudo,

Las manifestaciones clinicas de las lesiones diafragma-
ticas frauméticas aporecen descritas por primera vez en la bi-
bliograffa por Ambrosio Parg en 1579 . (2) el cual, revisando
lesiones postmorten encontraba heridos, relacionadas con ma-
nifestaciones clinicas premorten, Jean Louise Petit 1674 g
1750. (2) realizé estudios postmorten relacionados con  her=
nias diafragméticas tanto congénitas como frauméticas, En 1853
Bowditch describe el caso de un paciente con eventracién dia=-
fragméiica izquierda el cual fué diagnosticado premorfen, Re-
duccidn y reparacién con éxito de una herida diafragmética
por arma blanca fué descrita en 1886 por Riolfi. En 1889 Wal
ker reparé con éxito una ruptura de diafragma izquierdo de -un
paciente que habfa sufrido calda de un érbol. ().

El primer caso de hernia diafragmética operado en el
Hospital Roosevelt, fué el 16 de Agosto de 1960 en el depar-



tamenfo de Cirugfa de adultos (caso reportodo con éxito por
el Dr. Eduardo Lizarralde), y el 6 de Julio de 1963 fué opera-
do con éxito el primer caso en el departamento de Cirugla pe-
digtrica,

Reconocemos que en la bibliografto revisada y a pesar
de los adelantos observados tanto en ol campo de la medicina -
genercl como en el campo de la cirugla, los heridas y hernias
diafragméticas trauméticas contingan siendo un problema- diag-
ndstico que todo médico debe tomar siempre en consideracién,

ANATOMIA

Se distinguen en el diafragma una porcién muscular y
una porcién tendinosa, FEsta 0ltima, denominada centro fréni-
co, se origina probcblemente por Iq desaparicién de la muscu~-
latura existente al principio, El centro frénico constituye o
parte central del diafragma y est@ rodeado de musculatura, g
cual forma tres partes; a saber, la porcién esternal, la costal y
la lumbar, segon el origen de los mismas. La porcién esternal
se origina en la cara posterior del apéndice xifoides y en la
hoja posterior de la vaing del mésculo recto, La porcién cos-
tal nace en la caro interna de los cartflagos de las VIl a XI| cos
tilles, con digitaciones musculares que se entrecruzan con las
del masculo transverso del cbdomen. La porcién lumbar se com
pone de les ramas o pilares interno y externo en cada lado, E[
pilar interno nace en la carg anteriorde la lalalll (o o g
IV) vértebras lumbares y se relaciona tntimamente conel ligg—
mento vertebral comtn anterior. Recibe el nombre de pilar in-
termedio la parte lateral del pilor interno delimitada por el o=
rificio del nervio esplécnico mayor . El pilar externo arranca
de dos arcadas tendinosas, lo arcada del psoas mayor y'laarca-
da del mosculo cuadrado del abdomen. Lo arcada del masculo
psoas mayor se dirige desde el cuerpo de la | a Il vértebra lym-
bar al vértice de la apéfisis transversa de la mismg vértebra lum
bar al extremo anterior de la Xil costilla, B

Se interrumpe la continuidad del diafragma en varios Iy
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gares, puesto que en las zonas de fusién de las porciones mus-
culares particulares persisten pequefios espacios, porque diver-
sas estructuras que se dirigen desde la cavidad torGcica a la
abdominal, o a la inversa, perforan el diafragma. Entre  las
inserciones de la porcién esternal y costal de la  musculatura
diafragmética persiste por delante un espacio exento de muscu-
latura, es decir, el triéngulo esternocostal ( hendidura de La-
rrey), por el que penetra la arteria torGcica interna. ~ En la
parte posterior de ambos lados existe un gran espacio entre las
inserciones de las porciones costal y lumbar, esto es, el trian-
gulo lumbocostal ( agujero o hendidura de Bochdalek). El
fribngulo esternocostal se reviste con una parte de pericardioen
la cara de la cavidad torécica y con el peritoneo parietal en la
cara de la cavidad abdominal. En la cavidad torécica el trian
gulo lumbocostal esté cubierto total o parcialmente por la pleu
ra,.mientras que en la cavidad abdominal se halla junto o Ia
cara posterior de la celda renal ( capsula fibrosa). En el pilar
interno de la porcién’lumbar del lado derecho se encuentra una
hendidure para el paso de la vena Gcigos mayor y del  nervio,
esplécnico mayoer derecho, y en el del lado izquierdo hay otra
hendidura para el paso de la vena Acigos menot y del nervio es
placnico mayor izquierdo. El nervio esplacnico menor  corre
junto con el esplécnico mayor o atraviesa el pilar  intermedio
por una pequefia hendidura. Entre el pilar interno y el externo
de la porcién lumbar sale el gran simpético.

El pilar interno de ambos lados forma el hiato  aértico
para el paso de la aorta tordcica y posee un borde  tendinoso
firme. Por la parte anterior del hiato aértico  se entrecruzan
los fasciculos de los pilares internos y forman el orificio esofa-
gico, de borde muscular, por el que atraviesa el eséfago,  El
conducto toréeico pasa a la cavidad abdominal por el hiato aér
tico, mientras que los nervios vagos y las ramas  abdominales

del nervio frénico atraviesan el orificio esofdgico. En el cen-
fro fendinoso, a la derecha y delante del orificio esof@gico, se
encuentra el orificio de la vena cava inferfor, de borde tendi-
noso. Con la vena cava pasan, ademés, las ramas  abdoming-
les del nervio frénico derecho,




VASCULARIZACION E INERVACION

La vascularizacion arterig] del diafragma tiene dos orf-
genes.. De la arteria mamarig interna nacen lo arterig muscu~-
lefrénica y lo dicfragmética superior, Lg primera corre por &l
seno costodiafragmético de adelante hacia afuera, y la @ltime,
junto con el nervio frénico, por debajo de la pleyrg mediasti-
nica desde arriba haciqg el diafragma. Las ofras arterias nacen
directamente de la aortq. De la aorta torécica emerge laarte-
ria diofragmética posterior, que vasculariza lg parte  posterior
de la cara superior del diafragma. De la aortg abdominal syr-
ge por ambos lados la arterig diafragmética inferior que cruza
hacia fuera, en el lado derecho por detrés de |q vend cava, vy
en el izquierdo por detras del eséfago, para irrigar la cara jn-
ferior del diafragma,

Las venas, en general, siguen el mismo curso que  las
arterias y desembocan en |q vena Geigos mayor y en g menor,
en las venas mamarias internas y en la veng cava inferior,

Los vasos linféticos, muy abundantes, siguen escencial
mente el curso de las venas, Desaguan la linfa a o largo  de
los vasos torGeicos internos hacig ef conducto torGeico,  Exjse
fen numerosas anastomosis entre los vasos linfaticos de la  carg
superior y de la carg inferior del diafragma y se encuentran ny=
Merosas comunicaciones con los vasos linfaticos del higado.

El nervio frénico nace Principalmente en e 1V y tam-
bién el 1l y en e] Vv segmentos cervicales y suministra g iner-
vacién motora del diafragma.  Probablemente participan  tam-
bién en la inervacisn diafragmética el simpético, el vago y
nervios intercostales (XN par), Ambos nervios frénicos inervan
solamente cadq Uno su propio lado; no existen anastomosis en~
tre los mismos. A |gs regiones particulares de [as raices corres
ponden dproximadamente determinadas zonas diafragméticas de
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inervacion. En ocasiones existe un nervio frénico  accesorio
unilateral o bilateral con un trayecto muy variable, Se discu-
te la inervacién sensitiva del diafragma, principalmente por lo
que respecta al nervio frénico. En las enfermedades del hfgado
y de la vesicula biliar se producen el dolor del hombro  dere-
cho, y en las enfermedodes del péncreas, el dolor del hombro
izquierdo por la transmisién de la sensacion o través de fos ra-
mas abdominales de los nervios frénicos. Ademés, participanel
simpdtico y los nervios intercostales ( del VI al X1l pares) en la
inervacién sensitiva del diafragma.

RELACIONES CON LOS ORGANGS VECINGS

Sebre la cara superior del dicfragma descansan en toda
su extensién ila base de los pulmones y el corazén. Lacara in-
ferior del diafragma en el lado derecho mantiene un  contacto
con el higado, por ofra parte, en el lado derecho las cGpsulas
suprarrenales y una parte del rifién estén en contacto con el dia
fragma. En. el lado izquierdo son muy variables las relaciones
del diofrogma con los érganos abdominales, las cuales depen-
den principalmente del tamafio del I6bulo izquierdo del higado
y del estado de replecion géstrica. En caso de un l6bulo hep6-
tico izquierdo grande, puede faltar casi por completo el con~
tacto del estémago con el diafragma, y cuando el Iébulo hepa-
tico izquierdo es pequefio, el estémago puede ocupar una gran
superficie entre dicho lébulo y el bazo, sobre todo cuando hay
replecién géstrico. Ademés, con el estémago vaclo pueden en
frar también en contacto con el diafragma el epiplén mayor y
el éngulo izquierdo, Por detrds, ast como también por el lado
derecho ( cubriendo por ambos lados el trigdngulo lumbocostal )
contactan con el diafragma la cépsula suprarrendal y una parte
del rifién, Merece una mencién especial la  relacién
entre el diafragma y el eséfago, que se establece o través de la
membrana diafragmaticoesofégica; su estructura eléstica = Per-
mite al es6fago una movilidad continua dentro del hiato  dia-
fragmético.



EMBRICLOGIA

El embrion, extendido al principio, se flexiona o abar-
quilla hacia delante en foda su fongitud, de suerte que se  a-
proximan mucho mufuamente la porcién cefélica y la caudal El
celoma cefélico se sitéa delante del celoma dorsal.  Entonces
la pared ventral de! celoma cefélico queda en la regién dorsal
y se fusiona con la pared ventral del celoma dorsal por el sep~
fum fransversum o tabique fransversal.  Este representa el  pri-
mer rudimento parcial del diafragma primitive o membranoso.
Dicho fabique separa la cavidad pericérdica de la cavidad pe-
ritoneal , y entre éstas se encuentran, ademds, por detras, las
cavidades pleurales. La formacién del diafragma continga @
parfir de dos rudimentos parciales que desde atrés crecen en
direccidn convergente hacia el tabique transversal: desde la
exiremidad cefélica del denominado pliegue pulmonar se desa-
rrolla bilateralmente el pliegue u hoja pleuropericérdica. Esta
contiene el nervio frénico y el conducto de Cuvier, . afluente
de la aurfeula y formado por la confluencia de las venas yugu=
lares primitivas. De la extremidad medic o caudal” del pliegue
pulmonar se desarroila la membrana pleuroperitoneal. Durante
la séptima a la octava semanas del embrion ( cuya longitud es
de 20@ 24 mm. ) se encuntran las membranos pleuropericérdi-
cas y pleuroperitoneales con el tabique transversal, conllo cual
queda formado el diafragma primitive con sus tres  rudimentos
parciales.  Simulténeamente se consume la triparticién  de la
cavidad celémica primitiva en cavidad cardiaca, pleural y
peritoneal. A pesar de ello persisten o menudo pequefias comu
nicaciones entre estas cavidades particulares o través de  los.
conductos pleuropericérdicos y pleuroperitoneales. Los prime=
ros se cierran siempre més tarde, en fanto quellos Gltimos pue-
den permanecer permeables, sobre todo en el lado izquierdo,
En este caso se preduce un prolapso congénito del diafragma en

el lugar de la fusion entre las porciones lumbar y costal del dia
fragma.



A partir del diafragma primitivo, compuesto de los tres
rudimentos parciales mencionados antes, se forma el diafragma
difinitivo con la sola cencurrencia de la pleura y del  perito-
neo, puesto que su musculatura se origina en la  musculatura
ventraldel organismo, aproximadamente en la Il a la V misme-
ras cervicales, El crecimiento hacia dentro de la  musculatura
comienza al final del primer mes de edad embrionaria, prosi-
gue desde delante hacia atrés y hacia los lados, y termina  al
final de los 3 meses de edad del embrién, Se trato de tres ma-
sas separadas de tejido que no se fusionan ulteriormente y los
cuales se subdividen en dos partes, una dorsolumbar y  otra
esternocostal, segtn la divisién del nervio frénico. Las ~ por-
ciones «costolaterales de la musculatura diafragmética derivan
de! XlI segmento torécico,

Se origina en el tabique transversal (septum transver=
sum) lo porcién pericérdica del diafragma, En cambio, la por-
cién esternal y la porcién’costal proceden de la pared torécica
y de las membranas pleuroperitoneales, La porcién lumbar de-
riva del mesenterio dorsal y de la pared del tronco,

FISIOLOGIA
Forma, Posicién y Movilidad

Hemos adquiride conocimientos profundos sobre la forma
posicién y movilidad del diafragma solamente por los « avances
de la rontgenologfa, o los que ha contribuldo especialmente a
la posibilidad de observar continuamente todos los fenémenosde
la motilidad con la radiescopla.

En las personas sanas varfa con relativa frecuencia  la
posicién normal del diafragma, que depende sobre todo de la
forma de la caja terécica. En caso de térax corto y ancho el
diafragma tiene una posicién més elevada, y en el térax largo
y estrecho, una posicién més baja, También influyen la edad
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y el sexo, En el nific el diafragma ocupa una posicién més al-
ta y en el anciano més baja que en el adulto, y en la  mujer
una posicién algo més alta que en el hombre, Por ofra parte |,
la posicién corporal ejerce un gran influjo sobre la  situacién
del diafragma en una posicién més alta, y en posicién sedente
més baja que en ortostatismo, En el decobito lateral el hemi-
diafragma del lado inferior estd mucho més elevado que el del
lodo superior debido a la gran presion ejercida sobre el primero
por las visceras abdominales, Durante la respiraciéon se encu-
entra relativamente una hiperactividad diafragmética en el la-
do sobre el que descansa el cuerpo, mientras que dicha activi-
dad es escasa en el hemidiafragma del lado superior,

En el lado derecho, con una posicién media de la res-
piracién, normalmente se encuentran por detrés la copula dio-
fragmatica del lado derecho encima de la X costilla, y la del
lado izquierdo, 1 cm. maés abajo ( por debajo de la Xcostilla).
En el exdmen con proyeccién sagital, se conserva la forma abo
vedada normal del diafragma durante la inspiracion y  espira=
cién corrientes en posicién ortostética y en decibito supino,
Siempre conserva su extensién normal el centro tendinoso, asf
como también la misma forma. El ascenso y descenso del dia-
fragma se realizon por la contraccion de la musculaturo situada
alrededor. En estos cambios de posicién interviene con méxi-
ma intensidad la musculatura lumbocostal, La abertura y el a-
planamiento del seno costo-diafragmético producidos por dicha
musculatura son muy manifiestos en las porciones posteriores del
forax y, en cambio, poco apreciables de las regiones laterales
motivo por el cual sélo pueden ponerse de manifiesto en la ra-
dioscopia en proyeccién lateral, Sélo experimenta una modifi=
cacién lo forma del diafragma con el cambio de las  condicio-
nes limitantes de la presidnenuno de ambos lados, como en el
dectbito lateral, En el lado sobre el que descansa el cuerpo
aumenta la convexidad por la elevacion de la presién abdomi=
nal y en el lado elevado experimenta la cOpula un gran acha-
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tamiento. .

Se mencionaréin brevemente dos anomalias de la  forma
del diafragmo que carecen de importancia patolégica. Son las
denominados , segin Weltz, "pliegues del diafragma convexos ha
cia el t6rox" y "céncavos hacia el térax", Ambas anomalfasse
producen por variaciones locales de la musculatura diafragmétice
y se observan preferentemente en el hemidiafragma. derecho. Pue
de presentarse convexidad simple o meGltiple del diafragma, que
a menudo sélo se observa durante la inspiracién., Acaso ofrezca
dificultades la diferenciocién con una relajacién parcial o con
otro proceso. patolégico (tumor hepéitico). Asimismo @ menudo ,
s6lo se observan las digitaciones de los inserciones en inspiracién
‘profunda y en la proyeccién oblicua adecuada. Se producen por
los inserciones de los mosculos costales y comGnmente se diferen-
cian con facilidad de las adherendias diafragméticos a cousade su
regularidad y de la relacién postural con las costillas,

FUNCIONES

El diafragma del organismo humano cumple principalmen
te tres funciones, a saber: Tla,, sirve de tabique divisorio B
anatémico y funcional entre lo covidad toréeica y la cavidad ab
dominal; 2a,, constituye un 6rganc auxilior de la  respiracién,
y 3a., favorece el retorno de la sangre venosa al corazoén,

El diafragma se extiende por el interior del organismo co
mo un tabique divisorio entre la cavidad torécicay la  abdomi-
nal. En amboes lades tiene forma de cGpula convexa hacia arri-
be, y las inserciones laterales y posteriores. Asimismo, la por-
cién media presenta una ligera retraccion hacio abajo. El espa-
cio existente entre la pared torécica (costillas) y el diafragma,
es decir, el seno costodiafragmético, forma un Gngulo obtuso por
delante y agudo por los lados y por detrés,

En la respiracién la funcién del diafragma consiste en u-
na combinacién de la movilidad activa y de la pasiva. Durante
la inspiracion se contrae la musculatura diafragmética para pro-
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ducir un espacio destinado o la expansioén de los pulmones por
el descenso de la cGpula diafragmética, motivo por el cual se
abre el seno costodiafragmético, que entonces forma también un
éngulo obtuso en los lados y por detrés. Sin embargo, en este
movimiento el diafragma tiene que adaptarse simulténeamente o
la mayor anchura de lo abertura inferior del térax. La respira-
ci6n es un proceso muy complejo en el que seguramente el dia-
fragme no desempefia la funcison principal, y no es tan grande
como se crefd antes su participacién en el conjunto de la fun-
cibn respiratoria, Segtn Saverbruch, la respiracién no sealte=
ra de manera importante incluso después de la fenicectomla bi-
lateral, La funcién principal se realiza por los masculos supe-
riores del térax y por los intercostales. Ademés cooperan g
tendencia a la retraccion eléstica del tejide pulmonar, lo pre-
sion intraabdominal, la traccion de las visceras abdominales y
la musculatura abdominal, Se limitan Jas excursiones extremas
del diafragma por sus relaciones intimas con el corazény, por
consiguiente, con el mediostino, Se distingue un tipo de res-
piracién torécica y un tipo de respiracién abdominal, segon los
grupos musculares que participan preferentemente en | activi-
dad respiratoria. La respiracisn normal consiste en un tipo mix
to ( tercoabdominal), en el que el sexo mosculino tiene mayor
tendencic o la respiracion abdominal, y el femenine, a lo to-
récica,

Se ha discutido durante mucho tiempo la importancia. -
del diofragma pora la circulacion, esto es, pora lo activacion
del retorno de la sangre venosa al corazén, Sauerbruch supuso
que Gnicamente se efectuaba el retorno de la sangre desde las
regiones inferiores del cuerpo por la presién negativa delt  t6-
rax; esto es, por aspiracién. En cambio, segtn las investiga-
ciones de Hasse ( citado por Eppinger), parece ser que duran-
te la inspiracién se interrumpe el reflujo a la vena cava  infe-
rior y se evacua la sangre de las venas hepaticas por la  com-
prensién del higodo, mientras que durante la espiracién tendrla
importancia capital el reflujo de la sangre a la vena cava,
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CLASIFICACION DE HERNIAS DIAFRAGMATICAS

De estas breves advertencias preliminares se deduce que
ofrece dificultades la clasificacién de las hernias diafragméticas.
Asimismo, las numerosas y diferentes propuestas de clasificacisn
publicadas en la Bibliograffa. médica demuestran que hasta la fe
cha no se ha encontrado una solucién satisfactoria, independien-
temente de los criterios preferidos en la consideracion ( hernia -
prolapso; congénitos-adquiridos; trauméticos- atrauméticos ).
Derra propone en primer lugar una clasificacién morfolégica en
hernias y prolapsos; en segundo, una division segon la manera
de originarse la puerta herniada en : 1, prolapsos (también her-
nias) en los defectos congénifos primarios; 2, hernias por pro-
duccién secundaria de hendiduras a causa de puntos congénitos
débiles; 3, hernias en los defectos adquiridos: . a) prolapsos
(frecuentes); b) hernias (raras); y en tercer lugar, una clasifi-
cacidn en hernias congénitas y adquiridas del diafragma.

Podfan servir como ejemplos de los numerosos intentos de
clasificacién, los esquethas de Eppinger y de Palmer. (4).

Esquema de Eppinger (4)

L Hernias falsas del diafragma ( seudohernias)
1. Defectos radicales congénitos o seudohernia diafragméa
tica (espuria) congénita. o
2, Soluciones de continuidad adquiridas por traumatismos
( heridas y roturas).
‘ &) Seudohernia diafragmética (espuria) adquirida agu-
da.
b) Seudchernia diofragmética ( espuria) adquirida cré

niea,

| ll.  Hernias diafragmétieas verdaderas o genuings:

1. Hernia diofragmética congénita verdadera ( defecto
congénifo desproviste de partes musculares o tendino-
sas del diafragma con formacién y conservacion  del
revestimiento peritoneal y pleural),
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2 Hernia diofragmética verdadera, adquirida y tipica :
a) Hernia diafragmética paraesternal,
b) Hernia diafragmética poraesofégica.
c) Hernia diafragmético del agujere de Bochdalek.
d) Hernia dicfragmética del egujero del nervio simpg-

tico.

3. Hernia diafragmética genuina adquirida ( traumética )

atfpica,

1. " Eventracién diafragmética:
1. Eventracion difusa (relajacion diafragmética).
2, Divertieulo diafragmético,

Esquema de Palmer ()
L. Hernias atrauméticas:
a) Congénitas:

1. Hernias pleuroperitoneales ( agujero de Bochdalek).

2, Hernias hiatales ( tipo congénito).
a) Paraesofégicas.
b) Hiatales,
<) Eséfago corto congénito.

3. Hernias subesterncles anteriores { agujeros de Mor
gagni y de Larrey).

4. Defecto total o parcial de la porcién posterior del
diafragma.

5. Defecto hemilateral total.

b) Adquiridas ( atrauméticas):

1. Hernias hiatales:

a) Tipo por propulsién:
a- Semejantes a las paraesofdgicas.
b- Semejantes a las hiatales,

2. Eséfago corto: Forma secundaria por retraccion ci
catrizal y acortamiento.

3. En los lugares de la fusién de 16s rudiméntos dia-
fragméticos.



4. En otros lugares,

I, Lesiones frouméticas (

a} Indiréctas ( subeyt
1

roturas):
Gneas).
- Enilos lugares de fusion de |
cos,
2. En o copulg yenl
3. En otros lugares,
b) Directas { percuténeas),
c) Después de necrosi inf

0s rudimentos diafragmat;-

@ porcién posterior,

lamatoria.
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CUADRC CLINICT

Stntomas y Signos

Cuando Gnicamente existe herida simple del diafragma, el
cuadro dependera exclusivamente del tipo de patologfa que  se
asocie siendo mas que todo hallazgo operatorio y enel caso de
pasar desapercibido, su sintomatologia seré tardia.

Pero cuando la herida es bastante severa ai disminuir la pre
i6n negativa del térax, favorece el paso de visceras abdomina-
les a la caviddad tordcica. Entonces los primeros sintomas a te-
ner en vista consistirdn en’: Cianosis, disnea y desplazamiento,
nediastinico. Los movimientos Fespiratorios de predominio dia-
ragmdtico se tornan ondulantes, habrd limitacién de los mov =
mienfos torcicos del lado afectado, podrdn encontrarse vomitos
casionales, a la abscultacién tordcica se escucharén ruidos car
lfacos en hemitérax derecho, la respiracién distante o ausente,
stertores orridos aéreos en térax y el abdomen a la inspecc ién
€ enconfrardé excavado o deprimido,

DIAGNOSTICO

Después de que se ha tenido clinicamente la sospecha, el
rimer examen de ayuda diagnéstica a efectuar serd la placa sim
le de rayos X de térax postero anterior y lateral, Podré obser-
Ars€, asas u organos intestinales dentro del t6rax como sombras

odiogréficas, colapso pulmonar del lado afectado y  desviacion
el mediastino hacia el lado opuesto

Se han usado pero han demostrado ser de poca utilidad el

50 de medios de contraste. Se ha utilizado el enema
re cemprobar la presencia de asas u organos infestinal
s, se ha utilizado también la serie gastro duodenal demostran-
fambién su poca utilidad y se le ha encontrado ademds el
nveniente de que aumenta la frecuenciq de vémitos

baritado
es inter-

in-

y las  po-
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sibilidades de aspiracién, Se ha usado también el neumoper ito-
neo diagnostico inyectando aire en cavidad peritoneal y obser=-
vando radiologicamente su poso a cavidad torécica,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Podemos diferenciat entre los siguientes cuadros:
a) Hemoneumotorax troumético,
b) Quistes congénitos del pulmén rotos.
c) Pneumonia estafilococcica,

TRATAMIENTO:

La via abdominal mas frecuentemente empleada, en vista
de que permite la exploracion de 6rganos abdominales,

Insicién supraumbilical mediana amplia da una exposicién
satisfactoric wbien, una insicién subcostal segn la preferencia
del cirujano, Por esta via se puede explorar sotisfactoriamente
las viscerasabdominales, reducir las visceras herniadas  halando
de ellas y hacer una reparacién satisfactoria. Son muy = raros
los casos en los que es imposible cerrar adecuadamente la lesion
por la via abdominal y entonces se puede hacer una toracotomta
adicional,

Por la via torGeica, es més facil hacer la reparacién  del
defecto diafragmético, pero es mas dificil obtener una exposi
cién adecuada para tratar las lesiones de las visceras abdoming-
les.  Si por alguna circunstancia, hay sespecha de lesiones car-
dfaces, esofégicas, pulmonar, ete. , 5 hace la operacién  ini-
cialmente por via'torécica y si hay alguna dificultad en lg ex-
ploracion de las visceras abdominales, es necesario desinsertar el
diafragma de la parrilla costal o hacer una celiotomia abdomi-
nal, para explorar adecuadamente el abdomen y corregir  las
lesiones.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los registros cltnicos del Hospital Roosevelt en

el perfodo comprendido entre los afios 1959-1973 (15 afios).
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pe encontfraron un total de 17 casos; lo que hace un  promedio
de 1. 1 casos por affo. Se analizan los pardmetros siguientes:

Datos Generales:
{Registro médico, edad, sexo, raza y ocupacién),
Sintomas y Signos Fisicos:

Especificos

Patologta Asociada

Laboratorio:
Rayos X

ecord Operatorio:
Hallazgos operatorios, patologia asociada y procedimiento.

Lomplicaciones:
Preoperatorias, operatorias y postoperatorias.

iempo de Hospitalizacion
r’\orbi—Morfdiiddd

_onfroles Posteriores.
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Cuadro # 3,

DISTRIBUCION POR EDADES

Grupo Casos
0-10
11-20
21— 30
31 =40
41 - 50
51 - 60
61 -70

De acuerdo al cuadro anterior se tomé como promedio de edad
32 afios,

O — O WU N WL

Cuadro 7 4,

HALLAZGOS CLINICOS
Stntomas No. de Casos
Disnea 9
Dolor Abdominal 11
Taquipnea 4
Shock 1
Signos
Cianosis

Dextrocardia

Ruidos aéreos en térax
Hipoventilacion pulmonar
Hipersensibilidad abdominal
Matidés Pulmonar
Respiracién toraco-abdominal
Tiraje intercostal

Estertores

W — NN — 00 W W A



Cuadro 7 5,
LESIONES ASOCIADAS

Introtoracicas - No, de Casos
Hemoneumotorax 9
Ruptura de pulmén izquierdo ]
Extratoracicas
Fracturas costales 2
Fracturas de pélvis 4
Intraabdominales
Ruptura de bazo 6
Laceracién hepética 3
Perforacién géstrico 4
Avulsién renal 3
Ruptura de ureta 3
Perforacién intestinal 2
Cuadro # 6

ORGANGCS ABDOMINALES HERNIADOS
Organo No. de Casos
Estémago 4
Colon 3
Higado 1
Intestino delgado 1
Epipléon 1
Cuadro # 7,

TIPO DE OPERACION

Tipo No. de Casos
Toracotomfa 2

Celiotomia exploradora

Toraco abdominal

11
3

21



Cuadro # 8,
COMPLICACICGNES POST-COPERATORIAS
Tipo No. de Casos

Infeccion herida operatoria 2
Fistula biliar 1

16 Distribuciéon No. de Casos por afio

1 | eeray, B A L VT | N L] i.

59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71
No. de Afos,

2 73 74,

22
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DISCUSION Y RESULTADOS

El pociente de menor edad fué de 5 afos, el de mayor
edad de 60 ofios, feniendo como promedio de edad 32 ofios,
lo cual es explicoble debido a que es la edad productivo ﬁ?’ en
la cual el individuo estd mas expuesto al trauma { cuadro 7 1),

El sexo observado con més frecuencia fué el masculino,
74% de los casos atribuible a que es el hombre en toda sociedad
el que mas se moviliza por razones de frabojo {cuadrof 1).

Lo etiologfa en los pacientes menores de 12 afos fué a=
tribuido en el 100% de los casos a accidentes automoyilfsticos
( atropellados), yo que es o edad en que el nifio se encuentra
expuesto a este tipo de tramatismo, por su poca experiencia y
escosa responsabilidad, ast como tombién por el tipo de juegos
en esta década de la vido, mientros que en los mayores de 12
afios ;en un 85% de los casos se debi6 a heridas por orme blan-
cd y de fuego y en un 15% & cecidentes avtomovilisticos, lo
cual es explicable por el aumento de la delincusncia y crimi=-
nalidad de lo époco actual, porcentajes que no estén de ocuer
do con los encontrados por Griswoold de West Virginia (7), los
cuales en sus mayores porcentajes son atribuibles g accidentes
avtomovilisticos y 51 se aproximan o los presentades por Gourin

y Gorzon de New York (6), { cuadro # 2).

Todos los pacientes a excepcion de uno, el cual fus en
viado de un Hospital departamental a los dos dfos de instalado
el cuadro, fueron vistos durante las primeras ocho hores de pro-
ducido el trauma, el cuadro en todes los pacientes fué  difuso
toroeco~abdeminal, segtn el { cuadro #4) puede observarse que
el dolor abdeminal y la disneo fueron los sintomas dominantes y
que dentro de los signos la hipersensibilided abdomingl y la hi-
poventilacién pulmonar dominaron el cuadro; disnea, ruidos aé
reos en térax y auscultacién de ruidos cardiacos en el lado de-
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recho fueron encontrados en 10 pacientes, consideréndose como
patogneménicos de ectopia de visceras abdominales @  cavidad
torGcica a través de la herida diafragmética, ya que en los pa-
cientes que los presentaron, se observé al efectuar exploracion,

El diagnéstico fue efectuado preoperatoriamente en 8
pacientes, por sospecha clinica y confirmacién radiolégica, en
7 fué hallazgo operatorio cuando se exploraba buscando patolo
gla secundaria a traumatismo, en un paciente el diagnéstico -
fué efectuado tardfamente o los 8 dtas de instalado el cuadro,

En 2 pacientes que presentaron hernia diafragmética trau
mética tenfan el antecedente de que hacta 2 afios en uno y 3
afios en otro habfan sufrido herida toraco abdominal por  arma
blanca, no siendo tratados en dicha oportunidad. Ast también
tanto las heridas como las hernias diafragméticas trauméticas en
14 casos fueron encontradas del lado izquierdo, en 2 casos del
lado derecho lo cual como ya se explicé anteriormente es debi-
do a que el higado actta a manera de tapén.,

El exémen de rayos X, fué de vital ayuda en los pacien
tes a quienes se les efectud diagnéstico preoperatorio y revisan
do retrospectivamente hubiera sido posible hacer el diagnéstico
exacto en 4 pacientes més. En ningGn paciente se usé  medio
de contraste u otras técnicas radiolégicas,

El manejo preoperatorio consistié en colocar al pacien-
te sobre el lado afectado, permiabilizacion de vias aéreas pa-
ra una “mejor funcién respiratoria, colocacién de sonda y suc=
cibn nasog@strica continua para evitar vémitos y distensién ab-
dominal, venodiseccién, sangre y soluciones endovenosas, exé-
menes de hematologfa y compatibilidad, radiografias de  térax
y abdomen y traslado inmediato del paciente a sala de opera-
ciones,
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Este tipo de conducta quirtrgica inmediata fué  obser-
vado en 15 de los casos, o que viene a confirmar el  cargeter
urgente de este tipo de patolegla.

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia: ge-
neral, previa intubacién endotraqueal.

La celiotomio fué la técnica quirGrgica mas empleada ,
se practicd en 11 de los 16 cosos,

El cuidado postoperatorio de este tipo de pacientes fué
de mucha importancio se vigils el drenaje cdrrado del torax y
se fuvo estricta vigilancia de los signos vitales, vémitos, dis-
tensién abdominal y aspiracién,

El tiempo de hospitalizacién tuvo una variacién de 4a
60 dfos toméndose como promedio de hospitalizacién 27  dfas;
15 pacientes fueron egresados curados, fueron encontradas 3
complicaciones postoperatorias, 2 fueron infeccién de  herida
operatoria que curaron con administracién de antibisticos, el
ofro caso se troté de una fictula bilior que curé expontanea=
mente,

En cuanto a lo mortalidad se refiere, de los 16 casos g~
nicamente fallecié un paciente de sexo masculino de 33 ofios
de edad con Registro Médico No, 128273 el cual tenfa el an-
fecedente de que hacla 2 afios habla sufrido herida toraco- ab-
dominal por arma blonco no habiendo recibido ningln tratami=-
enfo médico en dicha ocasién y que al ingreso se le  enconire
paciente con severa disnea, cianosis, dbdomeﬁ'fexcqvcdo, a la
auscultacién ruidos cardiaces se percibian del lado derecho, rui
dos hidro-déreos en térox, hipersensibilidad abdominal, Al
ex@men rodiogréfico se encontrd dextrocardia, mediastino des-
viado hacia la derecho y sombras compatibles con asas intesti-
nales en térax, se trasladé de inmediato a sala de operaciones,
efectudndosele insicion toraco-abdominal, enconfréindose una
herida en ctpula diafragmética a través de la cual pasoba colon
a cavidad torécica, pulmén izquierdo se encontraba colapsado,
Paciente sale en malas condiciones de vida de sala de  opera-
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ciongs falleciendo al 42. dfa postoperatorio por Neumonta Ne
crotizante segin el informe de patologfa la cual también reporté
Necrosis de Colon Transverso,

En la mayorfa de los casos estudiados se efectud sutura
de la herida diafragmética en un plano ( 11 casos ) efectuéndo-
se sutura en dos planos de los casos restantes.

En los pacientes que presentaron ectopia de viscerosab-
domincles a cavidad torécica, estémago y colon fueron los més
frecuentemente encontrados, dentros de la patologia  asociade
hemoneumotérax y ruptura de bazo ‘e higado presentaron  los
porcentajes mas altes,
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se analizaron las lesiones trouméticas del diafragme en el
deportamento de Cirugfa del Hospital Roesevelt, duronte
un perfodo de 15 afics, se encontraron un total de 16 ca-
508,

la. Lo feecuencio es aproximadamente 1.4 casos por afio.

En esto serie se analizaron diversos parémetros de close de
accidente, arma, atropello per vehiculo, signos y sinto-
mas clinicos, organos lesionados, etc,

El trotamiento fué quirbrgico; 11 casos por vio abdominal,
2 por via torécica y 3 por una combinac i6n de estos,

Hubo 3 complicaciones Y un paciente adulto fallecis, lo
que hace un 18% de morbilidad y un 6. 2% de mortalided.,

Se concluye que si el diagnéstico se hace precozmente y
el tratomiento es adecuado los resuitados de esos “trauma-
tismos son favorables,

Nuestros resultados son comparables y aon mejores que ol-
gunos publicados en la Bibliografta (6),{7) vy (10)
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