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INTRODUCCION.

Entre la patología adquirida del diafragma encontramos
las heridas del mismo, las cuales pueden ser de dos tipos, las
produc idas por heridos directas ( arma blanca o de fuego) , o
bien, las heridas indirectas por trauma cerrado, constituyen es-
tas globalmente la mayoría de los defectos adquiridos del dia-
fragma (1).

Ambas heridas, abiertas y cerradas pueden ser aisladas
o asociadas a lesión de otras estructuras, lIamandose a las pri-
meras no compl icadas y a las segundas compl icadas. Depende
del tamaño y situación de la herida el que se produzca una
ectopia a través del defecto diafragmótico, por otra parte en
las pequeñas heridas es dificil y hasta imposible efectuar el
diagnóstico.

Encierran un interés especial, las heridas producidas en
el hemidiafragma izquierdo, las cuales aún siendo de tamaño
reducido pueden dar sintomatología tardía y complicaciones
graves. Se ,'diferencian con el lado derecho en que el hígado
actúa a manera de tapón, evitandose con ello, hernia por pe-
Ilizcamiento y la penetración del contenido intraabdominal al
tórax; esto hace que en principio halla mas premura en explo-
rar las heridas del lado izquierdo que el derecho.

La bibliografta de las heridas del diafragma es abun-
danl'e, sin embargo en nuestro medio no encontramos ningún
trabajo al respecto.

Esperamos con el presente estudio, contribuír al mejor
conocimiento de nuestra patología.
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CONSIDERACIONES GENERALES
----------------------

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

La clase de trauma que observamos en nuestro.-Hospital,
tiene un incremento paralelo al observado en los accidentesau
tomoviI rsticos y a las heridas por arma blanca y arma de fueg~
respectivamente.

Esta entidad raramente es letal por sr misma, pero dada
la patologra asociada como veremos més adelante se torna un
cuadro sumamente delicado, lo herida traumótica es causa de
urgencia inmediata ya que obstrucción y estrangulación intes-
tinal pueden presentarse, la herida por sr misma debe ser repa-
rada tan pronto como posible.

Hay acuerdo sobre estos aspectos mayores en la bibl io-
gran" pero aún hay debate acerca de los mecanismos de la le-
sión, los mecanismos determinantes en la localización de la
ruptura y en el tipo de operación en el estado agudo.

Los rnanife~tcciones clrnicas de las lesiones diafragmó-
ficcs traum6ticas aparecen descritas por primera vez en la bi-
bliogeana por Ambrosio Paré en 1579. (2) el cual, revisando
lesiones postmorten encontraba heridas, relacionadas con ma-
nifestaciones clinicas premorten. Jean Louise Petit 1674 a
1750. (2) rgalizó estudios postmorten relacionados con her-
nias cliafrugm6ticas t:mto congénitas como traurnóticos. En 1853
B0wditch des~ribe el coso de un paciente con eventración dj:¡-
fragmónca izquierda el cual fué diagnosticado premorten. Re-
ducción y reparación con éxito de una herida diafragmótica
por a,ma blanca fué descrita en 1886 por Riolfi. En 1889 Wal
ker reparó con éxito una ruptura de diafragma izquierda de . .un
paciente que habra sufrido carda de un órbo!. (6).

El primer caso de hernia diafragmótica operado en el
Hospital Roosevelt, fué el 16 de Agosto de 1960 en el depar-
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tamento de Cirugra de adultos (coso reportado con éxito por
el Dr. Eduardo Lizarralde), y el 6 de Julio de 1963 fué operc~
do can éxito el primer caso en el departamento de Cirugra pe-
diótrica.

Reconocemos que en la bibliografra revisada y a pesar
de 105 adelantos observados tanto en el campo de la medic ina -
general como en el campo de la cirugra, las heridas y hernias
diafragmóticas traumóticas continúan siendo un problema' diag-
nóstico que todo médico debe tomar siempre en consideración.

ANATOMIA
---------

S e distinguen en el diafragma una porción muscular y
uno porción tendinosa. Esta última, denominado centro fréni-
co, se origina probablemente por lo desaparición de la muscu-
latura existente 01 principio. El centro frénico constituye la
parte central del diafragma y estó rodeado de musculatura, la
cual forma tres partes; a saber, la porción esternal, la costal y
la lumbar, según el origen de las mismas. La porción esternal
se origina en lo cera posterior del apéndice xifoides y en la
hoja posterior de la vaina del músculo recto. La porción cos-
tal nace en la caro interna de los cartrlagas de las VII a XII cas
tillas, con digitaciones musculares que se entrecruzan con los
del músculo transversa del abdomen. Lo porción lumbar se com
pone de las romos o pilares interno y externo en cado lodo. EI-
pilar interno nace en lo COro onterior de lo I a lo 1I1 (o o lo
IV) vértebras lumbares y se relaciono rntimamente con el liga~
mento vertebral común anterior. Recibe el nombre de pilar in-
termedÍ<, lo parte lateral del pilar interno delimitado por el o-
rificio del nervio esplócnico mayor. El pilar externo arranco
de dos arcadas tendinósas, la arcada del psoas mayor y'laarca-
do del músculo cuadrado del abdomen. La arcada del músculo
psoas mayor se dirige desde e I cuerpo de la

la" vértebra lum-bar al vértice de lo apófisis transversa de la misma vértebra lum
bar al extremo anterior de la XII costilla.

Se interrumpe lo continuidad del diafragma en varios
1::'.
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gares, puesto que en las zonas de fusión de las porciones mus-
culares particulares persisten pequeños espacios, porque diver-
sas estructuras que se dirigen desde la cavidad torócica a la
abdominal, o a la inversa, perforan el diafragma. Entre las
inserciones de la porción esternal y costal de la musculatura
diafragmótica persiste por delante un espac io exento de muscu-
latura, es decir, el trióngulo esternocostal ( hendidura de La-
rrey), por el que penetra la arteria torócica interna. .

En la
parte posterior de ambos lados existe un gran espacio entre las
inserciones de las porciones costal y lumbar, esto es, el trián-
gulo lumbocastal (agujero o hendidura de Bochdalek). El
trióngulo esternocastal se reviste con una parte de pericardioen
la cara de la cavidad torócica y con el peritoneo parietal en la
cara de la cavidad abdominal. En la cavidad torócica el.:.:trión
gula lumbocostal estó cubierto total o parcialmente por la ple;:;-
ra,..mientras que en la cavidad abdominal se halla junto a 1;
cara posterior de la celda renal (cópsula fibroso). En el pilar
interno de la porci6n:lumbar del lado derecho se encuentra una
hendidura para el paso de la vena ócigos mayor y del nervio,
esplócnico mayor derecho, y en el del lado izquierdo hay otra
hendidura para el paso de la vena Acigos menor y del nervio es
plócnico mayor izquierdo. El nervio esplócnico menor cor':;;
junto con el esplócnico mayor o atraviesa el pilar intermedio
por una pequeña hendidura. Entre el pilar interno y el externo
de la porciÓn lumbar sale el gran simpótico.

El pilar interno de ambos lados forma el hiato aórtico
para el paso de la aorta toróc ica y posee un borde tendinoso
firme. Por la parte anterior del hiato a6rtico se entrecruzan
los fasdculos de los pilares internos y forman el orificio esofó-
gico, de borde muscular, por el que atraviesa el es6fago. El
conducto torócica pasa a la cavidad abdominal por el hiato a6r
tico, mientras que los nervios vagos y las ramas abdominales
del nervio frénico atraviesan el orificio esofógico. En el cen-

tro tendinoso, a la derecha y delante del orificio esofógico, se
encuentra el arific io de la vena cava inferior, de borde tendi-
noso. Con la vena cava pasan, ademós, las ramas abdomina-
les del nervio frénico derecho.
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VASCULARIZACION E INERVACION

La vascularización arterial del diafragma tiene dos ori-
genes,. De la arteria mamaria interna nacen la arteria muscu-
lofrénica y la diafragmótica

superior. La primera corre por el
seno costodiafragmótico de adelante hacia afuera, y la última;
junto con el nervio frénico, por debajo de la pleura

mediasti-nico desde arriba hacia el diafragma. Las otras arterias nacen
directamente de la aorta. De la aorta torócica emerge la arte-
ria diafragmótica posterior, que vasculariza lo parte posterior
de la cara superior del diafragma. De la aorta abdominal Sur-
ge por ambos lados la arteria

diafragmótica inferior que cruzahac ia fuera, en e I lado derecho por detrós de la vena cava, y
en el izquierdo por,detrós del esófago, para irrigar la cara in-
ferior del diafragma.

Las venas, en general, siguen el mismo curso que las
arterias y desembocan en la vena óc igos mayor y en la menor,
en las venas mamarias internas y en la vena cava inferior.

Los vasos linfóticos, muy abundantes, siguen escencial
mente el curso de las venas. Desaguan la linfa a lo largo de
los vasos torócicos internos hacia el conducto torócico. Exis-
ten numerosas anastomosis entre los vasos linfóticos de la cara
superior y de la cara inferior del diafragma y se encuentran nu-
merosas comunicaciones Con los vasos linfóticos

d'el higado.

El nervio frénico nace principalmente en el IV y tam-
bién el 111y en el V segmentos

cervicales y suministra la iner-vación motora del diafragma.
Probablemente participan tam-bién en la inervación

diafragmótica el simpótico, el vago y
nervios intercostales (XII par). Ambos nervios frénicos inervan
solamente cada uno su propio lado; no existen anastomosis en-
tre los mismos. A los regiones

particulares de las raices corresponden aproximadamente determinadas zonas diafragmóticas d-;;
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inervación. En ocasiones existe un nervio frénico accesorio
unilateral o bilateral con un trayecto muy variableo Se discu-
te lo ¡nervación sensitiva del diafrogma, principalmente por la
que respecta ,,1 nervio frénico. En las enfermedades del hígado
y de la vesícula biliar se producen el dolor del hombro dere-
cho, y en los enfermedades del póncreas, el dolor del hombro
izquierdo por la tran5misión de la sensación o través de las ra-
!)las abdominales de los nervios frénicoso Además, participan'el
simpótico y los nervios intercostales ( del VI al XII pares) en la
inervación sensitiva del diafragma.

RELACIONES CON LOS ORGANOS VECINOS

Sobre la cara superior del diafragma descansan en toda
su extensión ,la base de los pulmones y el corazón, La cara in-
ferior del diafragma en el lado derecho mantiene un contacto
con el hígado, por otra parte, en el lado derecho las cápsulas
suprarrenales y una parte del riñón están en contacto COn el dia
fragma. En, el lado izquierdo son muy variables las relacione;:
del diafragma con los órganos abdominales, las cuales depen-
den principalmente del tamaño del lóbulo izquierdo del hígado
y del estado de repleción gástrico. En caso de un lóbulohepó-
tico izquierdo grande, puede faltar casi por completo el con-
tacto del estómago con el diafragmo, y cuando el lóbulo hepó-
tico izquierdo es pequeño, el estómago puede ocupar una gran
superficie entre dicho lóbulo y el bazo, sobre todo cuando hay
repleción gástrico. Además, con el est6mago vacío pueden en
trar también en contacto con el diafragma el epiplón mayor y
el ángulo izquierdo. Por detrás, así como también por el lado
derecho (cubriendo por ambos lados el triángulo Iumbocosta I )
contactan con el diafragma la c6psula suprarrenal y una parte
del riñón. Merece una menci6n especial la relación
entre el diafragma y e! esófago, que se establece a través de la
membrana diafrCigmat icoesofág ico; su estructura elástica: Per-
mite al esófago una movilidad continua dentro del hiato dia-
fragmático.
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EMBRIOLOGIA

.

El embrión, extendido al principio, se flexiona o abar-
quilla hacia delante en iodo su longitud, de suerte que se a-
proximan mucho mutuamente lo porción cefálica y lo caudal.JI
celoma cefálico se sitúa delante del celoma dorsal" Entonces
la pared ventral de! celoma cefálico queda en la región dorsal
y se fusiona con la pared ventral del celoma dorsal por el sep-
tum transversum o tabique transversal. Este representa el pri-
mer rudimento parcial del diafragma primitivo o membranoso.
Dicho tabique separa la cavidad pericárdica de lo cavidad pe-
ritaneal, y entre éstos se encuentran, además, por detrás, las
cavidades pleurales. La formación del diafrogma continúa a
partir de dos rudimentos parciales que desde atrás crecen en
ciirección convergente hacio el tabique transversal: desde lo
extremidad cefáJica del denominado pliegue pulmonar se desa-
rrol!a bilateralmente el pliegue u hoja pleuropericárdica. Esta
contiene el nervio frénico y el conducto de Cuvier,

'

afluente
de lo auricula y formado por la confluencia de los venas yugu-
!ares primitivas De la extcemidad media o caudal' del pliegue
pu!monor se desarrolle le membrana pleuroperitoneol. Durante
!a séptima a le octalia semanas del embrión ( cuya longitud es
de 20 a 24 mm. ) se encuntran ias membranas pleuropericárdi-
ees y pleuroperitoneoles con el tabique transversal, con:!ocual.
queda formado el diefregma primitivo con sus tres rudimentos
parciales. Simultáneamente se consume la tripartición de la
cavidad celómica primitiva en cavidad cardiaca, pleural y
peritoneo!. A pesar de ello persisten a menudo pequeñas comu
nicadones entre estas cavidades particulares a través de lo~
conductos pleuropericárdicos y pleuroperitoneales, Los prime-
ros se cierran siempre mós tarde, en tanto que:los últimos pue-
den permanecer permeables, sobre todo en el lado izquierdo.
En este caso se produce un prolapso congénito del diafragma en
el lugar de la fusión entre las porciones lumbar y costaJ del dia
fragma. -

r
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A partir de I diafragma primitivo, compuesto de los tres
rudimentos parciales mencionados antes, se forma el diafragma
difinitivo con la sola concurrencia de la pleura y del perito-
neo, puesto que su musculatura se origina en la musculatura
ventral del organismo, aproximadamente en la 111a la V mióme-
ras cervicales. El crecimiento hacia dentro de la musculatura
comienza al ,final del primer mes de edad embrionario, prosi-
gue desde delante hacia atrós y hacia los lados, y termina al
final de los 3 meses de edad del embrión. Se trata de tres ma-
sas separadas de tejido que no se fusionan ulteriormente y las
cuales se subdividen en dos partes, una dorsolumbar y otra
esternocostal, según la división del nervio frénico. Las - por-
ciones <costolaterales de la musculatura diafragmótica derivan
del XII segmento torócico.

Se origina en el tabique transversal (septum transver,..
sum) la porción pericórdica del diafragma. En cambio, la por-
ción esternal y la pordióñ-'costdl.prt>ceden de la pared torócica
y de las membranas pleuroperitoneales. La porción lumbar de-
riva del mesenterio dorsal y de la pared del tronco.

FISIOLOGIA

Forma, Posición y Movilidad

Hemos adquirido conocimientos profundos sobre la forma
posición y movilidad del diafragma solamente por los Govonces
de la rontgenologta, a las que ha contributdo especialmente a
la posibilidad de observar continuamente todos los fen6menos'Cle
la motilidad con la radioscopta..

En las personas sanas varia con relativa frecuenc ia la
posición normal del diafragma, que depende sobre todo de]a
forma de la ca ja torócica. En caso de tórax corto y ancho el
diafragma tiene una posición mós elevada, y en el tórax largo
y estrecho, una posición m6s baja. También influyen la edad

I

r
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y el sexo. En el niño el diafragma ocupa una posición más al-
ta y en el anciano más baja que en el adulto, y en la mujer
una posición algo más alta que en el hombre. Por otra parte,
la posición corporal ejerce un gran influjo sobre la situación
del diafragma en una posición más alta, y en posiCión sedente
más baja que en ortostatismo. En el decúbito lateral el hemi-
diafragma del lado inferior está mucho más elevado que el del
lado superior debido a la gran presión ejercida sobre el primero
por las vTsceras abdominales. Durante la respiración se encu-
entra relativamente una hiperactividad diafragmática en el Io-
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 posición media de lo res-
piración, normalmente se encuentran por detrás la cúpula dia-
fragmática del lado derecho encima de la X costilla, y la del
lado izquierdo, 1 cm. más abajo ( por debajo de la Xcostilla).
En el exámen con proyección sagital, se conserva la forma abo
vedada normal del diafragma durante la inspiración y espira::
ción corrientes en posición ortostática y en decúbito supino.
Siempre conserva su extensión normal el centro tendinoso, asT
como también la misma forma. El ascenso y descenso del dia-
fragma se realizan por lo contracción de la musculatura situada
alrededor. En estos cambios de posición interviene con máxi-,
ma intensidad la musculatura lumbocostaL La abertura y el a-
planamiento del seno costo-diafragmático producidos por dicha
musculatura son muy manifiestos en las pare iones posteriores del
tórax y ¡ en cambio, poco apreciables de las regione.> laterales
motivo por el cual sólo pueden ponerse de manifiesto en la ra-'
dioscopia en proyección lateral. Sólo experimenta una modifi-
cación la forma del diafragma can el cambio de las condicio-
nes limitantes de la presiónen,uno de ambos lados, como en el
decúbito lateral. En el ladosobre el que descansa el cuerpo
aumenta la convexidad por la elevación de la presión abdomi-
nal y en el lado elevado experimenta la cúpula un gran acha-
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tamiento. .
Se menc ionarón brevemente dos anoma lías de la forma

de I diafragma que carecen de importanc ia patológica. Son las
denominadas, según Weltz, "pliegues del diafragma convexos ha
cia el tórax" y "cóncavos hacia el tórax". Ambas anomatras ~
producen por variaciones locales de la musculaturadiafragmática
y se observan preferentemente en el hemidiafragma. derecho. Pue
de presentarse convexidad simple o múltiple del diafragma, qu;
a menudo sólo se observa durante la inspiración. Acaso ofrezca
dificultades la diferenciación con una relajación parcial o con
otro proceso. patológico (tumor hepótico). Asimismo a menudo,
sólo se observan las digitaciones de las inserciones en inspiración

'profunda y en la proyección obl icuo adecuada. Se producen por
las i"serciones de los músculos costales y comúnmente se diferen-
c ion con fac iI idad de las adherercias diafragmáticas a causa de su
regularidad y de la relación postura I con las costillas.

FUNCIONES

El diafragr.1o del organismo humano cumple principalmen
te tres funciones, a saber: la., si rve de tabique divisorio -;
anatómico y funcionel entre la cavidad torócica y la cavidad ab
dominal; 20., constituye un órgano auxiliar de la respiración-;
y 30., favorece el retorno de la sangre venosa al corazón.

El diafragma se extiende por el interior del organismo co
mo un tabique divisorio entre la cavidad torócica y la abdomi=
nol. En 'Jmbos lados tiene forma de cúpula convexa hacia arri-
bc, y las inserciones laterales y posteriores. Asimismo, la por-
ción media preser.ta una ligera retracción hocia abajo. El espa-
cio existente entre la pared torácica (costillas) yel diafragma,
es decir, el seno costodiafragmático, forma un ángulo obtuso por
delante y agudo por los lados y por detrás.

En la respiración la función del diafragma consiste en u-
na combinación de la movilidad activa y de la pasiva. Durante
la inspiración se contrae la musculatura diafragmótica para pro-
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ducir un espacio destinado a la expansión de los pulmones por
el descenso de la cúpula diafragmálica, motivo por el cual se
abre el seno costodiafragmótico, que entonces forma también un
ángulo obtuso en los lados y por detrás. Sin embargo, en este
movimiento el diafragma tiene que adaptarse simultóneamentea
la mayor anchura de la abertura inferior del tórax. La respira-
ción es un proceso muy complejo en el que seguramente el dia-
fragma no desempeña la función principal, y no es tan grande
como se creta antes su participación en el conjunto de la fun-
ción respiratoria. Según Sauerbruch, la respiración no sealte::'
ra de manera importante incluso después de la fenicectomta bi-
lateral. La función principal se realiza por los músculos supe-
riores del tórax y por los intercostales. Ademós cooperan la
tendencia a la retracción elóstica del tejido pulmonar, la pre-
sión intraabdominal, la tracción de las vtsceras abdominales y
la musculatura abdominal. Se limitan las excursiones extremas
del diafragma por sus relaciones tntimas con el corazón y, por
consiguiente, con el mediastino. Se distingue un tipo de res-
piración torócica y un tipo de respiración abdominal, según los
grupos musculares que participan preferentemente en la activi-
dad respiratoria. La respiración normal consiste en un tipo mix
to (torácoabdominal), en el que el sexo masculino tienemayo;:-
tendencia a la respiración abdominal, y el femenino, a la to-
rácica.

Se ha discutido durante mucho tiempo la importancia,,-
del diafragma poro la circulación, esto es, para la activación
del retorno de la sangre venoso al corazón. Sauerbruch supuso
que únicamente se efectuaba el retorno de la sangre desde las
regiones inferiores del cuerpo por la presión negativa del,- tó-
rax; esto es, por aspiración. En cambio, según las investiga-
ciones de Hasse (citado por Eppinger), parece ser que duran-
te la inspiración se interrumpe el reflujo a la vena cava infe-
rior y se evacua la sangre de las venas hepáticas por la com-
prensión del htgado, mientras que durante la espiración tendrta
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 clasificación de las hernias diafragmóticas.
Asimismo, las numerosas y diferentes propuestas de clasificación
publ icadas en la Bibl iografra. médica demuestran que hasta la fe
cha no se ha encontrado una solución satisfactoria, independien=-
temente de los criterios preferidos en la consideración (hernia -
prolapso; congén itos-adquiridos; traumóticos- atraumóticos ).
Derra propone en primer lugar una clasificación morfológica en'
hernias y prolapsos; en segundo, una división según la manera
de originarse la puerta herniado en: 1, prolapsos (también her-
nias) en los defectos congénifos primarios; 2, hernias por pro-
ducc ión 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-
cación en hernias congénitas y adquiridas del diafragma.

Podfan servir como ejemplos de los numerosos intentos de
clasificación, los esquefnas de Eppinger y de Palmer. (4;). .

Esquema de Eppinger (4)

1. Hernias falsas del diafragma (seudohernias)
1. Defectos radicales congénitos o seudohernia diafragmó

tica (espuria) congénita.
2. Soluciones de continuidad adquiridas por traumatismos

( heridas y roturas).

d) Seudohernia diafragmótica (espuria) adquirida agu-

da.
b) 5eudohernia diofragm6tica (espuria) adquirida cró

nica.

11. Hernias diofragmáticQS verdadergs o genuinos:
1. Hernia diafragmótica congénita verdadera ( defecto

congénito desprovisto de partes musculares o tendino-
sas del diafragma con formación y conservación del
revestimiento peritoneal y pleural).

~

~
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2. Hernia diafragmática verdadera, adquirida y Irpica :

a) Hernia diafragmática paraesternal.
b) Hernia diafragmática paraesofágica.
c) Hernia diafragmática del agujero de Bochdalek.
d) Hernia diafragmática del cgujero del nervio simpá-

tico.
Hernia diafragmática genuina adquirida ( traum6tica )
atípica.

3.

111.' Eventración diafragmática:
l. Eventración difusa (rela jac ión diafragmática).
2. Divertrculo diafragmático.

Esquema de Palmer (4')
1. Hernias atraumáticas:

a) Congénitas:

l. Hernias pleuroperitoneales ( agujero de Bochdalek).
2. Hernias hiatales (tipo congénito).

a) Paraesofágicas.
b) Hiatales.
<:) Esófago corto congénito.

3. Hernias subesternales onteriores (agujeros de Mo.!:.
gagni y de Larrey).

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

5. Defecto hemilateral total.
b) Adquiridas (atraumáticas):

l. Hernias hiatales:
a) Tipo por propulsión:

a- Se me jantes a las paraesofágicas.
b- Semejantes a las h iata/es.

2. Esófago corto: Forma secundaria por retracción ci
catrizal y acortamiento. -

3. En los lugares de la fusión de lós rudimentos dia-
fragmáticos.



4. En otros lugares.

1/. Lesiones traum6ticas (roturas),
a) Indirectas (subcut6neas).

¡. En, los lugares de fusión de los rudimenlos

cos~
2. En la cúpula y en la porción posterior.
3. En otros lugares.

b) Directas (percut6neas).
c) Después de necrosis

inflamatorio.

14

diafragm6ti-



CUADRO CLlNICO

Síntomas y Signos

Cuando únicamente existe herida simple del diafragma, el
cuadro dependeró exclusi"amente del tipo de patología que se
asocie siendo mas que todo hallazgo operatorio y en el caso de
pasar desapercibido, su sintomatología seró tardía.

i Pero cuando la herida es bastante severa al disminuír la pre

I

Sión negativa del tórax, favorece el paso de vísceras abdomina~
les a la cavedad torócica. Entonces los primeros síntomas a te-

'

I

ner en vista consistirón en~ Cianosis, disnea y desplazamiento,
mediastinico, Los movimientos 3"espiratorios de predominio dia-
Ifragmótico se tornan ondulantes, habró limitación de los movi-
mientos torócicos del lado afectado, padrón encontrarse vómitos
beasionales, a la abscultación torócica se escucharón ruidos car
(liaeos en hemitórax derecho, la respiración distante o ause~te~
estertores o"rü¡dos aéreos en tórax y el abdomen a la inspección
be encontrar6 excavado o deprim ido.

DIAGNOSTICO

Después de que se ha tenido el ínicamente la sospecha, el
Irimer examen de ayuda diagnóstico a efectuar seró la placa sim
Ile de rayos X de tórax postero anterior y latera!. Podró obser=-
'orse, asas u órganos intestinales dentro del tórax como sombras
adiogróficas, colapso pulmanar del lado afectado y desviación
~I mediastino hacia el lado opuesto.

Se han IJsado pero han demostrado ser de poca utilidad el
so de medias de contraste. Se ha utilizado el enema baritado
pro comprobar la presencia de asas u órganos intestinales inter-
DS, se ha util izado también la serie gastro duodenal demostran-
Dtambién su poca utilidad y se le ha encontrado ademós el in-
pnveniente de que aumenta la frecuencia de vómitos y las po-

-

15
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sibilidades de aspiración. Se ha usado también el neumoperito-
neo diagnostico inyectando aire en covidad peritoneal y obser-
vando radiologicamente su paso a cavidad torócica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Podemos diferenciar entre los siguientes cuadros:
a) Hemoneomotorax traumótico.
b) Quistes congénitos del pulmón rotos.
c) Pneumonia estafilococcica.

TRATAMIENTO:
La vio abdominal mas frecuentemente empleada, en vista

de que permite la exploración de órganos abdominales.
Insición supraumbilical mediana amplia da una exposición

satisfactoria",bien, una insición subcostal, según la preferencia
del cirujano. Por esta vio se puede explorar satisfactoriamente
las viscerasobdominales, reducir las vrsceras herniadas halando
de ellas y hacer una reparación satisfactoria. Son muy. r<:uos
los casos en los que es imposible cerrar adecuadamente la lesión
por la vio abdominal y entonces se puede hacer una toracotomia
ad id ona 1.

Por la vio torócica, es mós facil hacer la reparación del
defecto diafragmótico, pero es mós dificil obtener una exposi
ción adecuada para tratar las lesiones de 106 visceras abdomin';--
les. Si por alguna circunstancia, hay sospecha de lesiones car-
diacas, esofógicas, pulmonar, etc. , se hace la operación ini-
cielmente por via.torócica y si hay alguna dificultad en la ex-
ploración de las visceras abdominales, es necesariodesinsertar el
diafragl11a de la parrilla costal o hacer una celiotomia abdomi-
nal, para explorar adecuadamente el abdomen y corregir las
les iones.

MATERIAL Y METODOS
Se revisaron los registros él inicos del Hospital Roosevelt en

el periodo comprendido entre los años 1959-1973 (15 años).
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¡Se encontraron un total de 17 casos; lo que hace un promedio

Ide l. 1 cosos por año. Se analizan los parómetros siguientes:

Ibatos Generales:
(Registro médico, edad, sexo, raza y ocupación).

¡Sintamos y Signos Fisicos:
Especificos
Patologia Asociada

Laboratorio:
Rayos X

Record Operatorio:
Hallazgos operatorios, potologia asociada y procedimiento.

Compl icae iones:
Preoperatorias, operatorias y postoperatorias.

riempo de Hospital izac ión

Morbi-Mortal idad

:ontroles Posteriores.
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Cuadro # 3.

DISTRIBUCION POR EDADES

Grupo

O':' 10
11 - 20
21.- 30
31 - 40
41 - 50
51 - 60
61 - 70

~----

20

Casos
5
2
5
3
O
1
O

De acuerdo al cuadro anterior se tomó como promedio de edad

32 años.

Cuadro # 4.

HALLAZGOS CLlNICOS

Síntomas
Disnea
Dolor Abdominal
Taquipnea
Shock

Signos
C ianos is
Dextrocard ia
Ru idos aéreos en tórax

Hipoventilación pulmonar
Hipersensibilidad abdominal
Matidés Pulmonar
Respiración toraco-abdominal
Tiraje intercostal
Estertores

...

No. de Casos
9

11
4
1

4
3
3
8

11
2
2
1
3



Cuadro # 5.
LESIONES ASOCIADAS

Intratorac ieas ~ No. de Casos
Hemoneumotorax 9
Ruptura de pulmón izquierdo 1

Extratorae ieas
Fracturas costales
Fracturas de pélvis

2
4

Intraa bdom i no Ies

Ruptura de bazo
Laceración hep6tica
Perforación g6strica
Avulsión renal
Ruptura de ureta
PerforaciÓn intestinal

6
3
4
3
3
2

Cuadro # 6
ORGANOS ABDOMINALES HERNIADOS

Organo

Estómago
Colon
Higado
Intestino delgado
Epiplón

No. de Casos

4
3
1
1
1

Cuadro # 7.

TIPO DE OPERACION

Tipo

Toraeotom ia

Cel iotomia exploradora

Toraco abdominal

No. de Casos

2

11

3

21



Cuadro # 3.
22

COMPLICACIONES POST -OPERATORIAS

Tipo
Infección herida operatoria
Fistula biliar

No. de Casos
2
1

16 -
15 ¡
lA t13 .J..

12 .
11

10

9
".

i
8 ..,

71
6 1

5 .¡

Distribución No. de Casos por año

A .L
I

~
:t

..

1 -1/
I L_\ , L ..

59 60 61 62 63 6A 65 66 67 68 69 70 71
¡~~¿

72 73 lA.

No. de Años.

/
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DISC USION y RESULTADOS

El paciente de menor edad fué de 5 años, el de mayor
edad de 60 años, teniendo como promedio de edad 32 años,
lo cual es expl icable debido o que es lo edad productiva ¡ en
lo cual el individuo estó mas expuesto 01 trauma (cuadro 1).

El sexo observado con mós frecuencia fué el masculino,
94% de los casos atribuible a que es el hombre en toda sociedad
e! que mas se movil iza por razones de trabajo (cuadro# 1).

La etiologia en !os pacientes menores de 12 años fué a",
tribuido en el 100% de los casos a accidentes automovilisticos
( atropel !ados), yo que es la edad en que el niño se encuentra

expuesto" este tipo de tramatismo, por su poco experiencia y
escasa responsabilidad, as, como también por el tipo de juegos
en esta década de la vida, mientras que en los mayores ae 12
años, en un 85% de los casos se debió a heridas por arma blan";
eQ y de fuego y en un 15% a accidentes (wtomo"ilistlcos, lo

cual es explicable por el aumento de lo delincuencia y crimi-
nalidad de lo época actual, porcentajes que no estón deocuer
do con !os encontrados por Griswoold de West Virginia (7), lo~
cuales en sus mayores porcentajes son atribuibles a accidentes
automovi lísticos y sí se aproximan a los presentados por Gourin
y Garzon de New York (6). (cuadro # 2).

Todos 10$ pacientes a excepción de uno, el cual fué en
viado de un Hospital departamental a los dos dias de instalad;
el cuadro, fueron vistos durante !as primeras ocho horas de pro-
ducido ellTauma, el cuadro en todos los pacientes fué difuso
toraco-abdominal, según el ( cuadro #4) puede observarse que
el dolor abdominal y lo disnea fueron los sintomas dominantes y
que dentro de los signos la hipersensibilidad abdominal y la hi-
poventilación pulmonar dominaron el cuadro; disnea, ruidos aé
reos en tórax y auscultación de ruidos car?iacos en el lado de=-
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recho fueron encontrados en 10 pacientes, considerándose como
patognomónicos de ectopia de vrsceras abdominales a cavidad
torácica a través de la herida diafragmática, ya que en los pa-
cientes que los presentaron, se observó al efectuar exploración.

El diagnóstico fue efectuado preoperatoriamente en 8
pacientes, por sospecha clrnica y confirmación radiológica, en
7 fué hallazgo operatorio cuando se exploraba buscando patolo
gra secundaria a traumatismo, en un paciente el diagnóstico =-
fué efectuado tardramente a los 8 dras de instalado el cuadro.

En 2 pacientes que presentaron hernia diafragmática trau
mática tenran el antecedente de que hada 2 años en uno y 3"
años en otro habran sufrido herida toraco abdominal por arma
blanca, no siendo tratados en dicha oportunidad. Asr también
tanto las heridas como las hernias diafragmáticas traumáticas en
14 casos fueron encontradas del lado izquierdo, en 2 casos del
lado derecho lo cual como ya se expl icó anteriormente es debi-
do a que el h rgado actúa a manera de tapón.

El exámen de rayos X, fué de vital ayuda en los pacien
tes a quienes se les efectuó diagnóstico preoperatorio y revisa;;-
do retrospectivamente hubiera sido posible hacer el diagnóstico
exacto en 4 pacientes más. En ningún paciente se usó medio
de contraste u otras técnicas radiológicas.

El manejo preoperatorio consistió en colocar al pacien-
te sobre el lado afectado, permiabilización de vras aéreas pa-
ra una 'mejor función respiratoria, colocación de sonda y suc-
ción nasogástrica contrnua para evitar vómitos y distensión ab-
dominal, venodisección, sangre y soluciones endovenosas,exá-
menes de hematologra y compatibilidad, radiogranas de tórax
y abdomen y traslado inmediato del paciente a sala de opera-
e iones.
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Este tipo de conducta quirúrgica inmediata fué obser-
vado en 15 de los casos, lo que viene a confirmar el carócter
urgente de este tipo de patologra.

Todos los pac ieñtes fueron operados ba jo anestesia" ge-
neral, previa intubació"n endotraqueal.

L" cel iotomra fué la técnica quirúrgica mas empleada,
se practicó en 11 de los 16 casos.

El cuidado postoperatorio de este tipo de pacientes fué
de mucho importancia se vigiló el drenaje cerrado del toróx y
se tuvo estricto vigilanc ia de los signos vitales, vómitos, dis-
tensión abdominal y aspiración.

El tiempo de hospitalización tuvo una variación de 4 a
60 dros tomóndose como promedio de hospital izac ión 27 dras;
15 pacientes fueron egresados curados, fu:eron encontradas 3
complicaciones postoperotorias, 2 fueron infección de herida
operatoriCJ que curoron con administración de antibióticos, el
otro caso se trotó de una H~tula biliar que curó e"pontanea-
mente.

En cuanto o la mortalidad se refiere, de los 16 casos ú-
nicamente falleció un paciente de sexo masculino de 33 años
de edad con Registro Médico No. 128273 el cual tenra el an-
tecedente de que hada 2 años habra sufrido herida toraco- ab-
dominal por arma blanca no habiendo recibido ningún tratami-
ento médico en dicha oc'~sión y que al ingreso se le' encontró
paciente con severa disnea, cianDsis, abdomeo":excavado, a la
auscultación ruidos cardracos se percibian del lado derecho,rui
dos hidro-"aéreos en tórax, hipersensibilidad abdominal. AI-
exómsn radiogrófico se encontró dextrocardia, mediastino des-
viado hacia la derecha}' sombras compatibles con asas intesti-
nales en tórax, se trasladó de inmediato a sala de operaciones,
efectuóndosele insición toraco-abdominal, encontróndose una
herida en cúpula diafragmót1ca a través de la cual pasaba colon
a cavidad torócica, pulmón izquierdo se encontrabacolapsado.
Paciente sale en malas condiciones de vida de sala de opera-
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cionis falleciendo al 4g. dra postoperatorio por Neumonra Ne
crotizante según el informe de potologra la cual también reportó
Necrosis de Colon Transverso.

En la mayorra de los casos estudiados se efectuó sutura
de la herida diafragmótica en un plano ( 11 casos) efectuóndo-
se sutura en dos planos de los casos restantes.

En los poc ientes que presentaron ectopia de vrsceras ab-
dominales a cavidad torócica, estómago y colon fueron los mós
frecuentemente encontrados, dentro~ de la potologra asociada
hemoneumotórax y ruptura de bazo 'e hrgodo presentaron los
porcentajes mas altos.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se anal izaron las lesiones traumóticas del diafragma en el
departamento de Cirugta del Hospital Roosevelt, durante
un pertodo de 15 años, se encontraron un total de 16 ca-
s?s.
la. La frecuencia es aproximadamente l. a casos por año.

2. En esto serie se analizaron diversos parómeh:os de clase de
accidente, arma, atropello por vehtculo, signos y stnto-
mas cl tnicos, organos lesionados, etc.

l. El tratamiento fué quirúrgico; 11 cosas por vta abdominal,
2 por vta torócica y 3 por una combinación de estos.

'. Hubo 3 complicaciones y un paciente adulto falleció, lo
que hace un 18% de morbil idad y un 6.2% de mortal idad.

Se concluye que si el diagnóstico se hace precozmente y
el tratamiento es adecuado los resultados de esos 'traumo-
tlsmos son favorables.

Nuestros resultados Son comparables y aún mejores que al-
gunos publicados en la Bibliografta (6), ( 7)

Y (10).
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