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INTRODUCCION:

Los traumatismos del diafragma hoy en dia han dejodo de ser =
una excepcidn como lo fueron hace 35 afios, debido fundamental
mente al gran incremento de la circulacién rodada con el propor
cional aumento de los accidentes de tréfico. Su bisqueda debe=
incluirse entre los gestos obligados en la exploracién del politrau
matizado en un centro correctamente dotado. Tomando en cuen=
ta lo anterior, fue nuestro mejor propésito realizar un estudio de-
esta naturaleza, considerando la importancia diagnéstica inme= -
diata y asi mejorar el prondstico del paciente.

Creemos ademés que en las salas de emergencias, de muchos =
hospitales, se conoce y piensa poco de la posibilidad de ruptura-
diafragmética en el politraumatizado. Siendo asf, proporciona =
mos en el presente trabajo, un material sencillo pero representa =
tivo; que nos ayudard a mejorar nuestros conocimientos sobre el
problema.

Ademés fue nuestro propdsito exponer nuestra experiencia, es=
tudiando y analizando el seguimiento que se realiza a los pacien
tes en nuestro medio a los cuales se les diagnostica Hernia Dia -
fragmética Traumética. Para ello realizamos revision, de los li =
bros estadisticos del Hospital General San Juan de Dios de Gua=
temala, durante un perfodo de 10 afics, (1966=76), encontrando ™
solo 8 casos, de los cuales se reportan seis, ya que los controles=
clinicos de los otros, se extraviaron como causa del reciente te =
rremoto; consideramos estos casos son representativos de las mél=
tiples estadfos de la Hernia Diafragmética Traumética.

Exponemos ante ustedes nuesira mejor voluntad en esta inves =
tigacién, esperando, les sea de ayuda, para cumplir osi nuestra =
finalidad.



oRETIVOS:
1.- Realizar el primer estudio representativo de HERNIAS DI1A~
FRAGMATICAS TRAUMATICAS, en Guatemadla.

2.~ Dar a conocer la importancia del diagndstico y tratamiento
inmediato de Hernia Diafragmética Traumética.

3,- Proporcionar al Médico y estudiante de medicina, el mate =
rial suficiente para tomar un criterio més completo de Her -
nia Dicfragmética Traumética,

4.= Presentar este trabajo, como Tesis contribuyendo asf a los -
propésitos de la Facultad de Ciencias Médicas, consideran—
 do el Método de Investigacibn.

MATERIAL Y METODOS:

El material empleado en el presente estudio fue en gran parte
bibliogréfico y para ello se consultaron las Bibliotecas del = =
INCAP, Facultad de Ciencias Médicas, del Hospital General =
San Juan de Dios y la del Hospital Roosevelt.

Para obtener los Casos Presentados se consult6 el Libro de Sa’
la de Operaciones del Hospital General San Juan de Dios, en =
base a los datos obtenidos en dicho libro, procedT, a efectuar re
visidn de las papeletos, proporcionadas por el Departamento de
Estadistica y Archivo.

El método que se émpleé, fue la revisién bibliogréfica y la =
investigacién en papelefas de los pacientes estudiadas.




EBHIOLOGIA:

Diafragma:

El componente més importante del diafragma proviene del sep
fun transversum, 1amina gruesa de tefido mesodérmico que ocupa
el espocio entre la cavidad pericérdicay el pediculo del saco =
vitelino. A diferencia del diafragma en el adulte, este tabigue
no separa por completo las cavidades tordcica y abdominal, sino
deja una comunicacidn grande a cada lado del intestino ante=- =

riore :

Los canales formados de esta manera se liaman Canales Pleura
les,.y tienen importancia bésica para el desarrollo de los pulmo-
‘nes. Poco después de formarse las yemas pulmonares se dilatan =
en direccidn caudal y externa dentro de los canales pleurales. -
A consecuencia del crecimiento répido de las yemas pulmonares,
sin embargo estos canales pronto son insuficientes y comienzan a
dilatarse dentro del mesénquima de fa pared corporal en direc—-
cidn dorsal, lateral y ventral. Esta expansidn hacia el meséqui =
ma de la pared corporal ocurre por vacuolizacién, fendmeno equi
valente al de la formacién del celoma en el mesodermo de la 16-

mina lateral.

El erecimiento de los canales en direccién dorsal hace que se-
forme el mesoceséfago de longitud corta.

La expansién en direccidn ventral y externda ocurre en un ola=
zo lateral en cuanto al pliegue pleuropericérdico, formado por =
la vena cardinal combn y el nervio frénico. Los canales Pleura=
les, que graduclmente contienen la porcidn principal de los pul-
mones, se |laman en esta etapa cavidades pleurales primitivas, =

En direccidn caudal, 1a expansidn de los canales pleurales es
limitada por el pliegue semilunar, el pliegue pleuroperitoneal. -
Este repliegue (causado por el ligamento craneal original del me
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sonefros), sobresale en el extremo abdominal del canal pleural. -

Al continuar el desarrollo el pliegue se extiende hacia adelante -
y adentro, y para la séptima semana experimenta fusién con el me
senterio del eséfago y con el septum transversum. En consecuen—
cia la conexidn entre las porciones tordcicas y abdominales del =
celoma es interrumpida por las membranas pleuroperitoneales. La

dilatacién ulterior de las cavidades pleurales hacia el meséquima
de la pared corporal hace que se afiada un anillo periférico a las
membranas pleuroperitoneales; cuando se ha formado este anillo="
o reborde, los mieloblastos formados en la pared corporal se in=-

troducen en [as membranas y forman la porcidn muscular del dia=

fragma. Dado que los mieloblastos probablemente deriven de los

segmentos cervicales terceros, cuario'y quinto el diafragma es: ==

inervado por el nervio frénico, que se origina del tercerc ol - =

quinto segmento cervicales, (17).~

En consecuencia, el diafragma del adulto proviene de las si= =
guientes formaciones: 1) Septum Transversum, que origina el cen~
tro frénico; 2) las dos membranas pleuroperitoneales, reforzadas =
periféricamente por componentes de la pared corporal y dorsal, -
y, 3) mesenterio del eséfago, en el cual se desarrotian los pilares
del diofragma (17). :

El tabique fransverso se forma en sentido caudal al corazén ha
cia la octava semana de la vida fetal, y crece hacia atrés para =
alcanzer el mesenterio dorsal del intestino anterior y formar la ~
porcidn central del diafragma. Se desarrollan pliegues pleurope
ritoneales a cada lado, que progresan hacia atrés y hacia los la=-
dos, separando al térax de la cavidad abdominal, Las fibras mus
culares crecen entre estos pliegues para formar el diafragma ver-
dadero hacia el final de la novena semana. El proceso suele ha-
ber terminado a la derecha antes que a la izquierda (29).-

Lo ruptura y herniacidn diafragmética derecha es mucho menos
frecuente que en el lado izquierdo. La razén principal de esta =
menor incidencia en el lado derecho se debe a que dicho diafrag
ma muestra mayor resistencia mecénica, debido a su més tempra -
no desarrollo embriolégico (31).=




ANATOMIA DEL DIAFRAGMA:

Es un misculo ancho, aplanado y de poco espesor, que separa
la cavidad torécica de la abdominal. Su forma es semejante a
la de una cipola de convexidad superior, que se fija en fodo el
contorno inferior del térax. Esta cdpula se halla alargada fras=
versalmente y desciende més por la parte posterior que por la -
anferior. Presenta, ademés, la cOpula diafragmética una ligera
depresién hacia su parte central que corresponde al corazén y -
separa dos eminencias situadas a la derecha e izquierda. Se ==
distinguen en el diafragma dos porciones bien diferenciadas y ~
una central tendinosa o centro frénico y otra muscular, periféri
ca, que se fija en el orificio inferior del térax. (27).

La causa de esta configuracién particular del diafragma, se -
explica por el modo de constitucién de este misculo, Puede ==
ser considerada en efecto, como formado de un conjunto de = =
mosculos digéstricos, cuyos vienires musculares, que forman la -
parte periférica o carnosa, se insertan en dos puntos opuestos de
la circunferencia del orificio del térax, mientras que sus tendo=
nes intermedios se introducen en la parte central del msculo, =
constituyendo el centro frénico. (28).

Centro Frénico:

Es una l&mina tendinosa, alargada irasversalmente, ampliamen
te escotada por atrés y que ocupa la parte central del diafragma.
Su contorno irregular le da el aspecto de una hoja de trébol, cu-
yas tres hojas se distinguen en anterior, derecha e izquierda.

Porcidn Carnosa:

La porcién carnosa del diafragma, se puede dividir segln sus =
insersiones en tres partes:

1. Vertebral o lumbar
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2. Costal y
3, Esternal.

Porcién Vertebral. Se distinguen en esta porcidn a cada lado de
la 1fnea media, dos partes: Una interna y otra externa.

Parte Internq, pilares del diafragma. La parte interna esté forma.
da por las fibras que se originan en el cuerpo de las vértebras ==
lumbares. Estas fibras forman dos gruesos fascieulos, uno dere= -

cho, ofro izquierdo, denominados pilares del diafragma.

El pilar derecho, més largo y grueso que el izquierdo, se in= -
sertan por fibras tendinosas en la cara anterior del cuerpo de la
2da, 3ra, y 4ta. vértebras lumbares y en los discos intervertebra=-
les correspondientes. El pilar izquierdo nace del cuerpo de la =
2da. vértebra lumbar y de los discos intervertebrales proximos.

El cuerpo carnoso de cada uno de los pilares sube oblicuamen
te hacia adelante y se extiende poco a poco en una capa muscy
lar que termina en la escotadura posterior del centro frénico. =
Algo hacia atrés del centro frénico, los dos pilares se reunen ——
por su borde interno. De ello resulta la formacién de una amplia
abertura comprendida entre la columna vertebral y ambos pila -
res del diafragma. Esta abertura esté dividida en dos orificios -
secundarios por dos fasciculos carnosos que se desprenden de ca
da uno de los pilares y se entrecruzan en lo lfhea media para =
llegar al pilar del lado opuesto, De los orificios asT formados, =
el posterior se denomina orificio aértico y el anterior orificio =
esofégico. ‘

Cada pilar esté dividido por un intersticio en una fascfeulo -
interno o principal y un fascfeulo externo o accesorio. El inters
ticio facilita el paso del nervio esplécnico mayor y la rafz ine—
terna de la &cigos mayor o la hemidcigos inferior.

Parte Externa: Esté constituida por una I&mina muscular que-
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continGa por fuera el plano muscular formado por coda uno de =
los pilares. Las fibras de esta [&émina se fijan en un arco aponey
rtico denominado arco del psoas; éste se extiende del cuerpo -
de la 2da. vértebra lumbar a la base de la apdfisis trasversa de-
la 1ra., por debajo de 8l pasa el exiremo superior del mosculo -
psoas.

Las fibras musculeares nacidas del arco del psoas terminan por
arriba en las partes laterales de la escotadura posterior del cen
tro frénico. '

El fasciculo, nacido en el arco del psoas esté separado del pi
lar por un intersticio que atraviesan la cadena simpética y el ~
esplécnico menor,

Porcidn Costal:’

Esté representada por foda la partfe lateral de la porcién cor=
nosa del diafragma. Se inserta, yendo de delante atrés: lro., =
en la cara interna de los certilagos costales de 1a., 7a., 8a., y
9a., costillas; 2do., en la cara interna del extremo anterior de=-
la 10a., 11a. y 12a. costillas; 3ra., en tres arcos aponeurdticos
que se extienden del vértice d la 10a. costilia al de la flave, -
del vértice de la1lava, al de la 1a. 12a. y del vértice de la —
12a. a la cara anterior de la ap&fisis transversa de la tra. vérte
bra lumbar.  Este Gltimo arco cruza la cara anterior del méscu=
lo cuadrado de los lomos y lleva el nombre de ligamento arque
do del diafragma. B

Las fibras de la porcién costal del diafragma terminan en los
bordes laterales y anteriores del centro frénico.

Porcibn Esternal:
Estd constituida por dos fasciculos musculares distintos situa=

dos a cada lado de la 1fhea media y separados de la porcitn ==
costal por un espacio celular de anchura varicble. Ambos fas =

.
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clculos se extienden de la cara posterior del estemén a la parte
media del borde anterior del centro frénico. -

ORIFICIOS DEL DIAFRAGMA:

El diafragma esté excavado por cierfo nmero de orificios: 1ro.,
existe a la derecha, en el centro frénico, en la unién de las dos =
hojitas derecha y medic, un orificio cuadrilétero otravesado por =
la vena cava inferior; 2do., entre los pilares se encuentran el ori-
ficio esofégico por delante, el orificio adrtico por afréis. 3ro., ca
da pilar esté atravesado por la rafz interna de la vena &cigos ma=
yor a la derecha, por la de la &cigos menor o la izquierda y por =
el nervio esplécnico correspondiente; 4to., por fuera de los pila =
ves se encuentra un orificio a través del cual pasa el gran simpéti
co (28). '

Inervacidn:

Se halla inervado el diafragma por los nervios frénicos, proce==
dentes del plexo cervical profundo (27).

La inervasidn motora es bilateral y proviene de los segmentos ==
cervicales terceros, cuarto y quinto, por via de los nervios frénicos.

Las fibras sensitivas también provienen de los seis o siete nervios
intercostales inferiores (3).=

o | L
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FISIOLOGIA:

Mésculos Respiratorios; los msculos respiratorios principales
son diafragma, intercostales externos y misculos pequefios del-
cuello que tiran hacia arriba del frente de la jaula torécica.

, Los mosculos espiratorios principales son los abdominales y,=
en menor medida los intercostales internos. (14).

El diafragma es un mijsculo inspirador, pues al contraste sus
fibras, hacen descender el centro frénico, aumentando el dié -
metro vertical de! térax. Si se tiene en cuenta que el centro-
frénico permanece después fijo, la contraccién de las fibras =
musculares del diafragma contribuyen también a elevar las cos
tillos y, como consecuencia a proyectar el esternén hacia ade-
fante, ewmentando por consiguiente los diémetros amteroposte =
rior y transverso del térax, Ademés, el disminuir su curvatura,
comprime las visceras abdominales interviniendo de manera ac=
tiva en la defecacidn, en la miccidn, en el vémito y en el mo=
mento del parto. (27).=

_—_L;—
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HisTORIA

Ambrosio Paré fue el primero en aportar datos respecto a esta -
entidad, al descubrirla como hallazgo de autopsia en 1,580, El -
hizo referencia a herniacién traumética del estémago a través = -
diafragma.

E! primer reporte que aparecid en la literatura americana of res |
pecto fue el hecho de Bowditch en 1833, El clésico tratado de =
Bowditch fue inspirado en su observacidn de un muchacho de 17 =
afios que tuvo una ruptura traumética del diafragma. El mucha--
cho murié por sus mdltiples lesiones y post-morten se encontrd ==
que tenfa el estémago, la mayor parte del colon, varias asas del -
intestino delgado y el epipldn en el hemitérax izquierdo.

Bowditch revisé la literatura mundical desde 1610 hasta 1846 y
solo pudo encontrar 88 casos reportados de hernia diafragmética .
Casi todos correspondian a la variedad traumética.

Aunque Bowdith sugirid el iratamiento operatorio para la her=-
nia diafragmética, no fue sino hasta 1,899 que Walker repar§ un=-
diafragma, rcto, esto secundario a frauma cerrado. (5, 8,10, 11,=

19).

Las primeras publicaciones sobre ruptura diafragmética son del
siglo pasado (Bowditch, Bardenheuver, Walker, etc.); la mayoria =
en casos de autopsia. '

Solo desde hace algunos afios han aparecido trabajos con ca= ~
sufstica suficientes para sacar conclusiones clinicoterapéutices =
importantes. (9).

Este enriquecimientc de la literatura han hecho posible el me =
jor manejo de pacientes con hernias diafragméticas frauméticas, =
que sl es cierto eran rarezas médicas antiguamente, se han vuelto
muy comunes desde que el automévil se ha convertido en medio =
de transporte.
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En 1957 Moreauz colectd 954 casos de la literatura mundial -
(4), a partir de entonces el nfmero de casos publicados ha aumen
tado considerablemente, siendo las series més grandes la de Bu -
natz y colaboradores, con 112 casos publicados en 1,958 y la se
vie de Thibault con 223 casos aparecidos en 1,964, -

- En nuestro medio Unicamente pudimos encontrar referencias al
tema en un artfculo publicado en la Revista del "Colegio Médi-
co", en 1,952, por el Dr. B.R. Arroyave, quien presentd un caso

" de hernia diafragmética traumética estrangulade. (1),

DEFINICION:

La HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA se ha definido -
como el establecimiento de una conduccién patolégica que per-
mite laprotusién del contenido abdominal @ la cavidad torécica,
a través de una opertura traumética del diafragma. (11).

Clasificacidn:

Las rupturas del diafragma se han clasificado en dos grandes =
grupos:

1) De acuerdo con la aparicién de su sintomatologia, y
2) De acuerdo a su localizacién.

De acuerdo o la aparicién de su sintomatologla (8) en:

a) Inmediates o primarias, y
b) Secundarias o progresivas.

Inmediatas o Primarias: Consideramos dentro de este grupo aque
Ilas que manifiestan sintomatologfa momentos después.del trauma
tismo por el paso de las visceras abdominales hacia la cavidad =
tordcica.

lr _____ :
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Secundarias o Progresivas: Son aquellas que cursan sin manifesta=
ciones inmediatas de invasién toréeica, ni statomas generales co=
mo shock o doler, sino que pueden cursar asintométicas y ser ha -
Nazgo radicl8gicos, ya sea por catastro toréeido o por instalecién
de algdn proceso toréeico o pulmonar. ‘

De acuerdo a su lozalizacién se closifican en:

a) Derechas
b) lzquierdas, y
c) Bilaterales.

Consideréndose de ecuerdo por lo mencionado por varios outores
a las del lado fzquierdo como las més frecuentes, segiin Hedblem <
el 95%. Existen ofros porcentajes referidos por diversos autores en
los cudles las eifras no son tan elevadas, pero en todos elles el ma
yor nfimero de casos corresponden a la localizacidn izquierda, por
ejemplo: Neveux repart6 10 casos (nueve 1zquierdos y uno dere~ =
che),-Lucido 47 casos (43 {zquierdos, 3 derechos y uno bilateral) .
Existe también el date de Moresu quien hace una revisidn de lite-
ratura mundial encontrando 349 casos revisados, (298 fueron iz= =
quierdos, 47 derechos y 4 bilaterales. (11).

Holdecbach sobre 98 observaciones (25 derechas y 72 jzeuierdas)
Clay en 23 casos recogidos en el Vancouner General Hospital sola
mente 4 eran del lado derecho, Para Miller la proporcién-es del =
13.7% para el diafragma derecho (31).

En general, se puede decir que existe un predominio jzquierdo =
que va del 85 al 95%. (10).



o
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INCIDENCIA:

Existe acuerdo general, en que la incidencia de trauma del -
diafragma a aumentado considerablemente en las Gltimas déca =
das; de esta manera existen diferentes aceptaciones de inciden=
cia como la de Mathey (10), que reporta 14 lesiones diafragmé-
ticas de 129 traumatismos de térax. Senchez de Vega, estudid =
307 casos de fraumatismo abdominal encontrando solomente cua
tro cusos. -

Una incidencia muy baja reportada fue la de Langiey (18), -
quien revisé 350,000 ingresos al Hospital Centro Médico de Nor
folk Virginia, durante un periodo de 20 afios, y solamente encon
tré 5 casos de Hernia Diafragmética Traumética. A su vez Mu -
llen (4), revisd y reportd la experiencia del Hospital Naval de -
Portsmouth Virginia en un perfodo de 5 afios hasta abril de 1973,
encontrando 19 cases. Hedblan, refiere. que la incidencia para-

heridas del lado izquierdo esde 19 a 1 en relacién a las del la-
do derecho (22).

Las iesiones del diafragma consecutivaes @ trauma cerrado toré
cicoabdominal, constituye un porcentaje algo reducido igual =
al 1.65% (Saffagnini); mientres que ellas estén presentes en el =
2.5 al 3% de los traumetismos graves de abddmen y del 4.5 ol -
9% de los casos de mortalidad (Baicalana y Varola) (4).=

En fin la incidencia varia segin los diferentes reportes.

En el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, pudi
mos comprobar que en dos periodos de tiempo comparcsﬁvamenfg
iguales (5 afios cada uno), no se presentd ningln caso de Hermia
Diafragmética Traumética en los primeros 5 afios; mientras que =
en los otros 5 afiocs, encontramos 8 casos, los cuales serén repor =

tados en el presente trabajo.=

Q‘—_——
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EDAD Y SEXO:

El trauma del diafragma al igual que trauma general es padeci-
miento de hombres jévenes, sin embargo se presenfan casos en los=
exiremos de la vida, los cuales son de pronéstico més grave.

Melzig (23), reporta al paciente més jéven conocido, que es un
nifio de 103 meses; con destruccién de ambos diafragmas y pericar
dio. A su vez refiere que el trauma diafragmético en nifios corres
ponden del 0 al 5% de todos los pacientes en grandes revisiones -
colectivas reportadas, sobre una década o més de experiencia con
esta entidad. Montinari (24); reporta hernia Diafragmética Trau =
mética en dos nifios de 7 afios de edad, ambas producidas por heri=
das penetrantes de térax, enfatizando la necesidad de un buen exa
men clinico y radiolégico de las heridas torécicas en nifios. B

CAUSAS DE TRAUMA DIAFRAGMATICO .

En un tempo, las causas principales de trauma diafragmético de=
ben haberlas constituido indudablemente, cafdas acecidentales, co -
ces de animales y puntapiés, soterramientos y accidentes loborales.
Antes del advenimiento del automévil estas causas fueron subsﬁi'ut_'
das por heridas punzocortantes y heridas producidas por proyectil =
de arma de fuego; frecuentes durante combates militares (10 = 22),
las cuales fueron inmediatamente letales.

En la actualidad, la causa més comdn la constituyen los acciden
tes de trénsito. De &stos dependen el 53 al 85% de los casos (10).
Otra causa comdn es el aplastamiento por méquinas pesadas (9)e

Hay casos descritos de ruptura diafragmética secundaria a gran -
des esfuerzos como la tos y el parto (9=10).

La clasificacién més aceptada de los traumaiismos diafragméticos
continua constituyéndola, la propuesta por Perrotin y Moreux (cita=-
dos por Suarez (31)), quienes las dividen en tres grandes grupos:
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1) Heridas (por definicién debidas o traumatismos ablertos)
2) Rupturas (debidas a fraumatismos cerrados)
3) Las secuelas de los dos primeros agentes. Deniro de estas =
secuelas, la més importante (pere no obligada), va a ser la
_ hernia diafragmética metairaumética (31},

MECANISMOS

Al considerar 1os mecanismos del trauma diofragmético; no de
berd olvidarse que este misculo es eminentemente mbvil, que =
estd sujeto constantemente a presién cambiante y que el lado iz
qulerdo se oblitera més tardfamente que el derecho. Fuerzas s@
bitas rasgantes pueden dar como resultade rasgaduras en los i =

~ tios de insercidn o en las partes més debilitadas del mbseulo.

Los tréumatismos diafragméticos se dividen en:

1) Directos
2) Indirectos

Troumas Direcios son agquelios que se suceden directamente =
sobre la regidn toracoobdominal, Pueden ser producidos por ar
ma blanca, proyectil de arma de fuego o por un frauma cerrado.
Cuando se trate de Heridas (entiéndase trauma abierto), es im=
portante recalcar que el caltbre de la brecha diafragmética no
guarda relacién con el calibre del objeto vulnerante ya que se
verd influfdo por detalles de movilizacién, respiracién, tiempo
de permanencia, necrosis, onda expansiva, etc., que pueden am
pliar grandemente la fenestracién inicial 24).

Cuando se trate de Rupturas (entiéndase trauma cerrado), el-
mecanismo directo puede subdividirse en:

| _ A) Trauma directo por compresién
| ' B) Trauma directo por aplastamiento,

-17 =

La Compresidn toracoabdominal que ocurre en pilatos es frecuen=
semente aohacada al golpe violento del cuerpo conira el volante o
o la compresidn que produce el cinturén de tipo oblicuo (24). la =
secuencia de hechos es la siguiente: ocurre Una comprasidn abdomi.
notoréeica brusca e inesperada, esto produce obligadamente vno de
formidad del estrecho inferior del torax, traccidn desigual y excesi
va sobre parte del diafragma, desgarro del mismo, hiperpresién abdo
minal, y ascenso del contenido del abdémen a la cavided de menor
presidn: la torbeica (31).

En cuanto al hecho de que la glotis se encuentre dbierta o cerra=
da en el momento del $raumg, y que como consecuencia de ello va=
rie la posicidn en que se encuentre e! diafragma para sufrir losre =

 sultados del trauma, debe ser considerado como un factor colabora -

dor de segundo orden, y en todo caso escapa a una valoracién clini
ca a posteriori (3=31).

Las fuerzas compresivas y cortantes sfbitas, no pueden solo frac -
turar y lacerar tejidos duros y suaves, sino tombién pueden resultar-

en tipos explosivos de lesiones debidas a elevacién sbbita de pre= =
sién intraperitoneal (7)

Las lesiones por aplastamiento ocurren por una fuerza directa, de
area amplia y pesada, Se produce generalmente un aumenio de las=
presiones torfcica y abdominal y fundamentaimente una modifica= =
cién de los didmetros y curvaturas torbcicas. Disminuye la fensién =
en sentido anteroposterior, con d istensidn de las fibras musculares la
terales y de las inserciones frenocostales que se desgarran (10). o=
curre un desplazamiento sGbito de drganos abdominales relativamen=
te fijos, tales como duodeno, bazo, rifiones y péncreas, con avulsibén
y loceracién resultantes. Los grganos que se mueven libremente ta =
les como asas de intestino delgado y segmentos de colon suspendidos
por su mesenterio, pueden ser lesionados cuando son comprimidos = =
conira areas esqueléticas o pueden romperse si se desarrolla un "asa
cerrada" (7 = 22). o




-18 =

Los traumas Indirectos son causados por el contragolpe que ==
afecta un punto mis o menos distante del diafragma. El mejor =
ejemplo de ésfos es la contusidn producida por cinturones c!e se
guridad que cruzan el abdémen. Se produce una hiperpresién =
s irabdominal que actla sobre todas las paredes abdominales y -
directamente sobre el diafragma, que ol ser menos resistente se=
distiende y acaba por estallar. Se produce asl una brecha dia -
fragmética oblicua, localizada en plena cépula, la zona débil ~

9. \

ANATOMIA PATOLOGICA:

Aunque no hemos encontrado una clasificacién verdadera so =
bre las heridas del diafragma, intentamos unir las diferentes opi
niones anatomo-patol 6gicas que se han reportado, clasificéndo-
las de la siguiente manera:

Contusidn Simple: Interesan en general la clpula, tienen poca=
frascendencia (4).

Lacerocidn: Heridas poco profundas que no atraviezan completa
mente la pared muscular. Si no son tratadas en el acto operato=
rio representan un peligro potencial de hernia en el futuro.

Rupturas Parciales: Lesiones profundas que interesan todo el es-
pesor del misculo. La brecha diafragmética que resulta es bas =
tante variable en extensién y en forma. Cuando el dafio anatd -
mico es pequefio puede ser taponado temporaimente o &n forma =
definitiva, localizéndose més frecuentemente en la cOpula. (31).

La cicatrizacién de la brecha es posible Gnicamente cuando =
es pequefia y sus bordes quedan en contacto pese a los movimien
tos respiraforios. La cicatrizacién es més probable en el lado de
recho pues la cercanfa del hfgado a la clpula diafragmética fa-
vorece la produccién de adherencias que, ocasionalmente cie==
rran el orificio. En cualquier caso la cicairiz ast formada esté -
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constituida por un tejido débil sobre el que puede exponténeamen=
te o con un esfuerzo, producirse una nueva ruptura diafragmética -

(10).=-

Fig.” 1: Esta figurd nos demuestra cémo el higado tapona una bre -
cha pequefia en el hemidiafragma derecho.

Cuando lo rupfura es extensa, generalmente es més frecuente en,
la mitad posterior del hemidiafragma, desde un punto que se extien
de més o menos desde la Ifhea axilar anterior y se dirige al hiato -
esofégico. Raramente el anillo hiafal se desconecta de sus puntos—
de insercidn a la columna vertebral, Cuando la ruptura es suficien
temente extensa, puede sobrepasar la [Thea media y dirigirss al he-
midiafragma opuesto, pero siempre respetando el hiato (26).

Las que interesan ambas cdpulas contlhua o independienfemente,

son exepcionales (31), y pueden afectar el pericardio (Crats y Bank,
31).

Avulsidn: En este tipo de lesidn existe destruccin del mésculo dia

fragmético, con pérdida de afeas considerables del mismo. Muy ra-

ramente pueden estar destruidos los pilares del diafragma (20).

Desinserciones Frenocostales: Son raras; segin los autores del 10 al
T5%. Frecuentemente son parciales en una érea que va de la ITnea
axilar anterior a la posterior. Su rareza no hace, sino confirmar ~
que su produccidn fue objeto de un trauma muy violento e intenso -

(10, 31).

Las lesiones del diafragma muy frecuentemente sangran abundan=
temente con consigulente hemotérax y hemoperitoneo suficiente pa
ra causar manifestaciones de Shock. '

Debido a la gravedad del fraumatismo causal, suelen existir le =
siones asociadas graves tales como de: Bazo, higado, cerebro, rara=




mente ! pulmén y corta. A veces la desaceleracién brusco ofec
ta los extremidades, créneo, pelvis y columna, Casi siempre hay
lestones costales mltiples que pueden representar un elemento =
o3l para enfoear la gtencién hacla el diafragme (10, 26, 31 )

Herria del Higto: En relacién ol aparecimiento de hernia hiatal
después de frauma sorscoabdominal en un paciente con estudios-
previos que habfan descartado tal patelogia, Hill (20) plantea la
posibilidad de hernia higtal debido a traume.

Fiaura ¥ 2.~ Esta figura muestra los sltids de hernia diafragmd
tiea congenita, y el slilo y la forma més frecuentes de ruptura =
diafragmética.

HERNACION: Ocurre cuando el dafio anatbmico es suficiente
mente grande para gue no pueda ser taponado por el epiplén. Las
hernias ocurren en el 86% de los casos de heridas de! diafragma

(10), pues répidamente el epiplén u ofra viscera mévil son etral=
dos por la inspiracién torécico hacta la brecha, ocluyéndola o =
impidiendo su cicatrizacidn, a esto se afiade que a cada inspira=
cidn la presidn intratorbcica disminuye, produciendo un agranda

mierito progresivo de la herida diafragmética y por ende una ma
yor hernfacién visceral al térax. (10). -

Normalmente la hernlacién de las visceras es inmediate, oun=
gque puede realizarse tordfamente, %sta es favorecida como ya se
dijo por el desiquilibrio de prasiones que se arigina en las dos =
cavidades (Lo presidn tntratoréeica negativa en relacién a la -
presidn introabdominal), y aumenta por los esfuerzos respirato==
rios y por la tos (26). Cuando la parte interesada es el hemidia
fragma zquierdo los 8rganos més frecuentemente herniados sont
epiplén, estémago, colon transverso. También el bazoy las = =
asas jntestinales pueden hacerlo. Hay casos descritos de hernia
cign del 18bulo izquierdo del hfgado, del rifdn izquierdo e in =
cluso de la cola del péncreas. '

yigh BAVR -
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Foro No. 2. Esta figure muesira los sitios de hemia

diafragmitica congénite, v el sitio v Iz forma mas

frecuente de ruptura disfragmatica.
b No, 1. Esta figura nos muesira como

fizado tapona una brecha pequenia en el
Ridiafragma dervecho,

Fotos Nes, 3y 3 "B" Nos muestran como s¢ produce la herniacion del
higado, a través del hemidiafragma derecho.
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Al quedar el hiato esofégico sin defio, el cardias queda defen=
dido, siendo la herniacién géstrica debida en su mayor parte a la

gron curatura 26). Por lo generol no existen lesiones del hiato

esofégico; porque alin cuando existan lesiones de éste, los fasel -
 culos musculares estén indemnes. Sin embargo lo lesién conjunta
“de cfpula y hiato se pueden considerar mortal (4).~

Debido a las dificultades de estrangulamiento o torsidn ghstri~
ca, el estémago dilatado se comporta como un neumotérax a fen=
sién provocande: Colapso del pulmén homolateral, desproporcidn.
marcadas de las estrueturas mediastmicos y reduccién de la capa
cided vital del pulmén contralateral. (26).

La ruptura del hemidiafragma derecho es bastante rara porque=
la masa hepética constituye una proteccién y si hay una herida =
" tapona la brecha. Puede suceder que el hfgado migre parciafmen
te o excepcionalmente en su tofalidad simulande un hemotérax =
moderado o masiveo (26).

Figura 3A y 3B

Estes figuras muestran la forma c8mo se produce la hernia =
cién del higade a través de} hemidiafragma derecho.

LESION VISCERAS ASOCIADAS:

Lo habitual es que los érganos torécidos estén indemnes, pero -
rechazados contralateralmente. A veces hay desgarros pulmone -
res secundarios a las fracturas costales; o zonas del parénquima -
pulmonar con punteado hemorrdgico difuso. Se han descrito ca--
~ sos de desgarros pericérdicos, del eséfago histal y el itsmo de la-
aorfta.

En cuanto a las visceras abdominales es frecuente hallar rotu==
ras esplénicas y hepéticos. Pocas veces, hay lesiones en el estd -
mago o colon aislados.’
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Solamente un 5% de los casos hay estrangulacién de las vis=
' ceras herniadas. (10). Como en la mayoria de los casos se tra-
ta de politraumatizados no es raro que las roturas del diafrag =
ma se asocien a lesiones de otros drganos o del esqueleto. Asi
Grace y colaboradores observaron que sdlo 2 de los 20 casos -
por ellos estudiados cursaron sin lesiones asociadas. Lucido y
colaboradores, en una revisién de 47 casos de hernia diofrag =
mética traumética, encontrd las siguientes lesiones asociadas:—
21 esplénicas, 3 perforaciones de estémago e intestino, 5 lace
raciones pericardicas y 3 lesiones urinarias. De los 6 casos de
Serrano Mufioz y colaboradores, 3 presentaron rofura del bazo,
uno del higado y ofro estrangulacién intestinal. En la serie de
Nevaux destaca la asociacidn con lesiones renales, que se re=
solvieron sin necesidad de tratamiento quirGrgico. (9.

En la serie de Mansour (22), de 35 pacientes estudiados, en-
contrd la asociacidn siguiente: Fracturas: pelvis, costillas, = -
miembros inferiores = 10

Ruptura Esplénica 7 5
Laceracién Hepé-
tica = 3
Perforacién Gés-
trica .= 2

Perforacién Intes
tino delgado
Perforacién colon = 1.~
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DIAGNOSTICO: "El diagnéstico de hernia diafragmética trau=
mética debe ser sospechado en todo paciente que sufre frauma fo
racoabdominal”.

DIAGNOSTICO CLINICO:

El diagndstico clinico no es fécil; algunas veces la ruptura y -
la herniacidn intervienen sin ser acompafiados de ningdin sintoma,
otras veces los sinfomas estén presentes pero son vagos y cambian.
tes, y otras veces més, existe asociacién de otras lesiones sintom&
ticas que pueden distraer la atencidn hacia ellas, cometiéndose -
el grave descuido de pasar por alto la presencia de hernia diafrag
mética troumdtica. (10, 26). -

Muy raramente aparecen los signos descritos como clésicos de~
lesién diafragmética: risa sardénica, dolor referido a la espalda,
hipo, tos y respiracién abdominal paradéjica (10). Generalmente
en muchos casos predomina la sinfomatologfa respiratoria: tos, ==
disnea y cianosis; o signos cardiovasculares: palpitaciones arrit -
mias, frialdod de extremidades, dolor anginoso, efc.; estos sfnto -
mas son debidos al compromiso que representa el paso de las vis=
ceras al térax o por via refleja (9).

Para efectos précticos, ia sinfomatologia de las rupturas dia=-
fragméticas ha sido distinguida eficazmente en tres fases (4,22) :
a) Fase inicial o aguda
b) Fase latente o intermedia
¢) Fase tardia u obstructiva.

- Fase Inicial o Aguda: El cuadro inicial es dominado por el =~
shock y Ta descompesacién de la dinémica cardiorespiratoria ==
{consecuencia de ocupacidn tordcica) y puede ser ulteriormente~
agravado por lesiones pulmonares y del esqueleto toréeico conco
mitantes. Los disturbios cardiorespiratorios son la consecuencia=
de la compresién y del desplazamiento de los pulmones, del me -,
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diastino, del corazén y de las cavas; y de la funcidn ausente
del hemidiafragma lesionado. Estos trastornos se manifiestan en
dolor toréicice, pildos, clanosis, disnea, disminucidn de las in-=
curstones respiratorios, olteraciones del ritmo cardfaco, etc. ==
Pueden también aparecer los signos de la transposicién de las =
visceras abdominales: sensacidn subjetiva de borboteo endotord
cico, vémitos, meteorismo, excavacidn del vientre, etc.

La elfhica abdominal, con delores en epigastrio o hipocon- =
drio izguierdo y vdmitos diffciles, es rara y resulta inexpresiva,
& menos gue exista una lesién esplénica o un estallido abdomi =

nal (10).

Wichowski clasifica la cltnica de las heridas con invasién ma
siva de vlsceras abdominales de acuerde a la siguiente trfada -
sintomética:

Sheek: Shock intenso que no esté relacionado con heridas ex=
ternas y que responde mal al tratamiento médico, Puede ser = =
ocasionado por la ocupacién pl eural, por la desviacién medias =
tfhica o por la hemorragia producida por lesidn a visceras sdli =
das. (10). El shock también puede ser atribuido o insuficiencia
cardlaca o posteriormente a embolia pulmonar (26).

- Dolor: Suele ser intenso, localizéindose en la porte superior =
del abdomen o en el hemitérox afecto; puede guedar fijo o ima=
dicarse o hombro y brazo homolateral ; aumenta con los movi= -
mientos respiratorfos y con los golpes de tos. Este dolor estd ==
originado por la lesidn, por la irritaci6n de la serosa pleural o=
por las fracturas acompafiantes IR

= Disnea: Suele ser intensa, en algunas ocasiones aumenta aln =
con la ingestidn de pequefias cartidades. Se debe a la invasidn
tordcica. En algunos casos cruza con crisis de Asfixia Traum&ti
ca. STadrome descrito por Ollivier en 1837 y se caracteriza por
la presencia de disnea asociada a cianosis de cara y cuello, jun
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to con pequefias hemorragias conjuntivales bilaterales, en la piel,
retina y mucosas (9).

En la exploracion fisica siguen teniendo vigencio diagnéstica =
los signos descritos por Bowdith: 1) Abotamiento e inmovilided del
hemitdrax izquierdo, 2) Cambio de posicién del mediastino y cora
28n, con desplazamiento hacia la derecha, 3) Abolicién del mur =
mullo vesicular en el hemitérax izquierdo, con borboteo intestinal

a la auscultacién, 4) Timpanismo a la percusidn en regién inferior *

del hemitérax izquierdo. (9). Los ruidos intestinales que se perci
ben a la auscultacidn del térax constituyen el dafo mé&s significa=
Hivo, pero la posibilidad de un ileo paralitice temporal anula el =
valor de este signo. (26).=

Fase Latente o Intermedia: Suele ocurrir frecuentemente que du =
rante la reanimacidn de un pacienfe gravemente fraumatizade, la
atencidn sea dirlgida hacia e! estado de shock o a las lesiones ==
concomitantes, pasando desapercibida la presencia de hernia dia=
fragmética fraumética. El reconocimiento posterior de ésta puede
seguir una distancia de meses o afios, especialmente cuando los =
disturbios debidos & la presencia de los visceras prolapsadas perma
necen por largo tiempo discretos. {4)e= -

Pacientes vistos en esta fase, frecuentemente tienen sintomas ==
que pueden sugerir Glcera péptica, pancteatitis crénica o colecis=
titis, enfermedad de arteria coronario, u obstruceién parcial o in=
termitente. El sintoma més comin es dolor, generalmente de acce
so sGbito y localizado en epigastrio, area subesternal, cuadrante ~
superior izquierdo o hemitdrax izquierdo. Este dolor puede frra-=
diarse al hombro izquierdo o puede ser niciado o incrementado =
con una comida grande. El alivio se logra al vomitar o al sentar =
se en &ngulo recto. Néusea, constipacidn, melenq, flatulencia, =
hipo y dificultad para vomitar han sido reportados. (22).=

Fase fardfa u Obstructiva: La ocurrencia fardfa de obstruccién o

estrangulacidn visceral puede representar la primera manifestacién
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de lesién diafragmética previa. Generalmente es anunciada =~

por el acceso dramético de signos y stntomas de obstruccidn in
yestinal aguda.

Las manifestaciones abdominales incluyen: dolor abdominal -
superior siibito, nduseas y v8mitos. Esi'?s Gltimos se munifiest.cm
tempranamente cuando el estdmago esté envuelto y en esta si =
tuacién generclmente el abdomen superior se encuentra plano y
vaclo. Sin embarge, cuando los exiremos del estdémago estén =
obstruldos y forman un asa cerrada, el hipoy la orc.ada sin. lle=-
gar al vémito deberén inmediatamente apuntar el diagndstico =
de incarceracién del estémago.

La incarceracién del intestino delgado o colon resulta en ==
signos o sTntomas de obstruccién intestinal ccructerizas!a por.dg_
lor abdominal tipo célico y la presencia de abdomen thpénaco,
distendido y con peristaltismo activo. La estrangulocibn poste=
rior aumenta la severidad de los sintomas.

La porcidn foréeica del complejo es caracterizada por dolor~
severo sub=esternal o en térax inferior, con trradiacién ol cue -
llo u hombro. La disnea y la cianosis resultan de la desviacion
mediastinal producida por la distensién masiva de la viscera her_
niada o derrame pleural o ambos {4, 22).

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

HE| elemento decisivo para los fines del diagndstico es el exa
men radiolégico’.

Aunque lo anterior es una aseveracitn totalmente cierta, exsi_s.
te una serie de examenes de laboratoric que son sumamente Gti-
les en el diagnéstico y manejo de estos pacientes. Los controles
de hemoglobina y hematocrito alertaran sobre una pé::didci aguda
de sangre, la sedimentacibn elevada podria indicar hipoxia de =
'un segmento intestinal estrangulado.
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Los test de funcién ventilatoria en pacientes con hernias diafrag-
méticas trauméticas demuestran un 25-50% de pérdida de la fun =
cién respiratoria. Esto esté en relacién directa del volGmen her -
niado. (20).

La compresién que se produce al pulmén disminuye la oxigena=
cién y por consiguienfe los estudios de gases arferiales mostrarén

una calda consecuente de PO2. (20). .

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO: El diagndstico de hernia dia.
fragmética fraumética puede ser efectuado clfnicamente en un al
to porcentaje; sin embargo, se ha reportado un 28% de dichas —
hernias en las cuales la clinica no resulta tan expresiva y el diag
néstico se logra al efectuar un estudio radiolégico casual o por el
desarrollo de alguna complicacién propia de la hernia. (10).

A continuacidn analizaremos los diferentes estudios radiol5gi ~
cos que contribuyen al diagnéstico.

Radidgrofia de Térax: Este es el auxiliar més importante pare el
diagndstico de 1a entidad, y afortunadamente este examen entra -
a la ruting normal de los traumas toracoabdominales.

Los Rayos X de térax, no deberén realizarse, en el paciente gra
vemente traumatizado hasta que no se hayan efectuado todos los=
medios de reanimacién y especialmente hasta no haber ébtenido -
una mejoria decisiva de la funcidn cardiorespiratoria. Esto es im
portante ya que hasta la més pequefia variacién de la posicidn del
paciente en insuficiencia respiratoria aguda puede resultar fotal -
(26). En estos casos resulta de extrema utilidad el examen del t6
rax con aparato portétil en el cuarto de emergencia. -

En las primeras horas después del trauma no siempre se espera ~
que las radiografias revelen variaciones de lugar o alteraciones -
de la forma del diafragma. El.precgsa puede ser progresivo desde
pérdida de la nitidez del cantorno diafragmético hasta un verda -
dero.borramiento del mismo. (26).
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Cuando las condiciones del enfermo lo permiten es indispensa=
ble volver a tomar radiografias de térax en diferentes proyeccio-
nes (posteroanterior y leteral) y posiciones (supina, semisupina y
erecta); con una penetracibn de rayos a modo de visualizar la =
lesién diafragmética que se busca. Estos controles deben de ser -
+omados a intervalos de tiempo més o mencs breves cuando se = -
quiera conocer la rapidez con que las visceros abdominales pue -
den, en algunos casos, progresar dentro de la cavidad torécica. =
Cuando la herniacién de las visceras esta suficientemente exten=
dida;, la radiologia podré proporcionar datos importantes como la
desaparicién de la copula dicfragmética y de la burbuja del fon~
do géstrico; con presencia al mismo tiempo de imégenes anorma =
les en la base torécica que se continuen sin interrupcidn con la~=
opacidad abdominal. (26). La presencia de burbujas de gos, en =
e] hemitérax afecto; més o menos pequeiias y separadas por aus =
tras testifican su naturaleza célica; mientras que cuando es visi-
ble una sola burbuja grande, dilimitada netamente por una linea
convexa, serd signo evidente de estomago herniado.

La presencia de gas en los segmentos intestinales herniados fa-
cilitan el diagnéstico, pero cuando el gas no esté presente, uno -
deberfa estar alerta a la presencia de visceras herniades llenas -
de liquido. La presencia de grandes contidades de ITquido, gene
ralmente sanguinolento, cuando ha ocurrido estrangulacidn, pue-
de obscurecer la evidencia directa de la herniacién en placas ob
tenides en posicién de pie. Vistas en decibito lateral pueden =—
ser de valor para revelar las visceras herniadas subyacentes. 22).

Contintian siendo vélidas las caracteristicas radioldgicas que -
fueron muy bien descritas por Carter, Giuseffi y Felson (10), las~
cuales son:

a) Una linea arciforme semejando una altura anormal del dia -
fragma; '

b) Sombras extrafias como de burbujas de gas u ofras imdgenes
anormales para el nivel usual del diafragme; -

¢} Desviacidn del corazdn y mediastino hacia el lado opuesto;
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d) Areas de atelectasia en pulmén adyacente a fa IThea arcifor
me diafragmética; y

e) Presencia no constante de niveles [fquides en el hemitdrax =
afecto,

Las imégenes radiolégicas no son siempre fan tipicos y decis] =
vas, ya que si bien es cierte, gue las hernias pueden acompafiar =
se de signos de colapse pulmonar y/o de un hemotérax mas o me=
ros importante; también es cierte que una hernia puede simular =
diversas condiciones patolégices del torax: hemotdrax, hidrotérax
tabicados, neumotérax, hemo=neumotdrax, atelectasias, neumo= =
nfas, abscesae, etc., que no sabemos si se han producido por el =
traumatizmo o sl existian antes y si se acompefian o no de herrias
(10}, A este respecto, es bueno recordar las palabras de Mansour
(22) "Cuando un diafragma aparece aparentemente resaltade muy
en alto, no raramente se pone el diagnéstico errado de eventra -
cién diatragmética’.

Un signo radiclégico que pruebe la ruptura del diafragma, es -
of alzamiento del mismo al cual talvez puede estar asociade el -
alejamiento del mediostino: este alzamiento esconde a menudo =
la presencia del higade, del bazoy de &rgonos huecos gue ocu =
pando el hemitérax han determinado la desviacién de las esfruc =
turas mediastinicas.

Cuando la ruptura esté localizada en el hemidiafragma izquier
do, la efpula diafragmética puede ser identificada cen el borde=
superior de la onda géstrica eviscerada en el torax.

A una observacién afenta no pasard desapercibido que estd co
locada en un lugar demasiado alto respecto al habitual.

Més a menudo si el estémago herniado en el térax estd dilata -
do puede simular un diafragma muy alzado. La presencia de he =
motérax o centusién pulmonar vuelven diffcites o complican la -
lectura del radiograma.
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Cuando la ruptura esté localizada hecia el iado derecho, la~
cima de la superficie encorvada del higado puede ser confundi-
da con aquelia de un diafragma intacto. La intubacién géstrica
es un elemento valioso para el diagnéstico, ya que muestra la -
localizacién de la sonda radiopaca dentro del estémago infrato
récico (22). A veces la sonda no se puede seguir a causa de tor
sién o de angulatura muy marcada en la unidn esofagogdstrica .
La intubacién no siempre es posible de realizar y no debe insis-
tirse en ello cuando surjan dificultades, ya que los reflejos nay
seosos y tusigenos, al aumentar la presion intraabdominal, pue -
den agravar el estado general y regional (26),
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Cuando una sola pequefia porcién del higado se proyecta en -

el hueco pleural derecho, radiolégicamente se presentaré como i Fotografia No. 5 Radiograiia de Torax e
una opOCidOd nodular o redondeada (26). | un caso de herpiacien magiva del hemitb-
Ro No, 4, La desinsercibn del hemidia- rax jzquierdo, obsérvese 1a cpacidad mar~

Ruptura del diafragma derecho es mucho més diffcil de diag - B2 dereclo, muestea una imagen de cada de la base,

B ocibn marcada del mismo, este efecw

nosticar, dado que el higado generalmente cubre el sitio de rup :
Bo: debido a la cipula heplfica.

tura, previniendo de esta manera que ofra viscera ascienda al -
térax.

No obstante, la herniacién del higado puede ocurrir.

Figura ¥ 4y # 5. Térax  lesidn derecha  ofra lesién
izquierda ¥ 5A RX ;
Lateral Rk Foro No. 5 "A" . Radiografia lateral del
' torax muesira fa burbuia gastrica dentroe
Fluoroscopia: La fluoroscopia del diafragma he sido propuesta- del torax.
por algunos autores (Corter, Lucido), especialmente cuando hay

elevacién diafragmética aparente sin sombras de gas subdiafrag
mético u ofros hallazgos que hacen el diagnéstico facilmente -
aparente (22). Ademés de la elevacién seré posible ver inmovi
lidad diafragmética, la cual es secundaria a la interrupcién de
una parte o de todo el nervio frénico (26).

Placa Simple de Abdémen: En los casos en los cuales el higado

.
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ha emigrado en gran parte hacia el térax, es muy Gtil un examen -
redigrifico del abdémen que revelaré la completa ausencia de la.~
sombra hepética a la derecha (26). Las radiografias simples de ab
domen ya sean de pie o acostadas, pueden revelar el cuadro tipico
de una obstruccién intestinal, cuando un segmento de intestino del

gado o grueso se encuentran incarcerados dentro de la hernio; y -~
cuando lo estd el abdomen, se verd escasez de gas intestinal (22).

Serie Gostroduodenal: La introduccién de medio de contraste por
la boca o por sende nasogéstrica puede brindar una informacidn ==
preciosa para establecer la posicién y orientacién del estémage --
dislocado. Los signos radioldgicos observados son los siguientes:

1) El estémago dentro del térax; _
2) La curvatura géstrica estd muy acentuada;
3) EI angulo de His demasiado agudo; y

4) El piloro y el cardias demasiado préximos.

Cuando exista volvulos del estomago herniado, no se verd -
paso de medic de contraste hacia el lumen géstrico.

Figura # 6. Serie Gastroduodenal

Enema de Bario: Este estudio podré confirmar la presencia de colon

herniado. Cuando no existe obstruccidn, se verd el paso del bario -
dentro del colon torécico, demostréndose los segmentos aferentes y -
eferentes. Cuando existe obstruccidn parcial o completaq, ésta se ha
ré en el punto de constriccidn méxima y puede envolver uno o ambos
segmentos, razén por la cual ninguno de los segmentos hernfados pue
den ser [lenados con bario. El extremo final de la columna de bario,
tal como se ve en el sitio de obstruccién, ya sea arriba o abajo del -
diafragma, generalmente tendré forma de embudo o de pico de ave. -
(Ver figura).

Cuando hay herniacién del epiplén sin viscera abdominal acompa-
fidndolo, frecuentemente puede observarse tensién o angulacién de -
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les segmentos intestinales cercamente odheridos 22).-

Figura # 7. Enema de Baric,

Figura * 8. Se observan los signes deseritos anferiormente para
cofon hernfado y obstruido.

Neumoperitonee Diagnéstico: Sin duda este es el més impar -

fante medic después de las radiografias de térax, of cual se -

puede recurrir en determinadas circunstancias para la indaga =

cidn radiolégica de hernia diafragmétice. (22).

Sin embargo existen autores que dicen que este método no -
tiene utilidad diogndstica en estos cascs (9), mientras otros ==
piensan que debe ser excluide del diagndstice urgente y fimi =
tarlo Gnicamente a los cascs incierfos de eventracidn diafrag =
mética.

En realidad se trata de un examen de fécil ejecucion técni-
ca que carsiste en la intreduceién de 800 @ 1000 o 1500 cc de
aire dentre de la cavidad peritoneal. Con este estudio se pue
de demestrar: 1) acentuacidn o acompaiiamiento improvisto de
dolor en el hemitérox ofectade, 2) Demosiracién radiclégica =
de un neumotérax por migracidn de aire desde la regién abdo=-
minal @ través de Ia brecha diafragmética (10). 3) Si el dio= -
fragma no se encuentra rofo, pero las radicgrafias presentan =
condiciones gue simulan un diafragma elevade {(hemotorax, em
piema), el depésito sub=diafragmético del aire en radiografias
de pie, confirman la integrided del diafragma. (26).

Légicamente la contraindicacién de su empleo es abscluta =
en pacientes con dificultades respiratorias, ya que si la perito
neal y fa pleurica son intercomunicantes, el neumotdrax que -
resulta puede provocar un colapso puimoner masivo y un esta -
do grave de insuficiencia pulmenar. Si esta alteracién ocurre,
ser§ suficiente con efectuar un vaciamiento mediante toracen=

Foto No. 6. Serie Casmoducdenal que muel

tra al estomago leno de Bario, dentro del
torax radiografia lateral

Fote No. 7. Fl Enema de Barioe muestr
angulo esplenico del colon hemiado de
del torax. Notese el Dario residual en e
tomago hemiado,
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tesis. (26).

Centellografia Hepética:

Este es un examen facil de ejecutar, no invasivo y cuyos resulta
dos se pueden obtener en un tiempo relativamente corto, cuando =
las condiciones del paciente lo permiten. Se practica cuande exis
te duda sobre la integridad del hemidiafragma derecho y sospecha-
de herniacién del higado dentro del térax, esto principalmente en-
los casos en que una opacidad difusa de la base de dicho hemito- -
rax hace muy difieil la interpretacién. ( 10, 22, 26) = 11)

Otros métodos diagndsticos:

En fin, se han practicado otros métedos diagnéstices con el afgn-
de llegar al diagnéstico certero de hernia diafragmética traumética,
los cuales incluyen: Laparoscopla, pleuroscopla, colecistografia y -
angiografia celfaca. (10,22,26). -

Pese al gran nimero de pruebas diagnésticas, es innumerable la =

cantidad de casos descritos en que el diagnéstico se ha hecho por =
- azar, después de una laparotomia, una toracotomio, después de tora
centesis por acumulaciones ITquidas hemorrégicas, o por la obtencién
en una de ellas de Ifquide géstrico. (10).
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TRATAMIENTO

[} - b4 Pl AR
"Tode hernia diafragmética traumética debe tratarse quirGrgi=-
camente una vez hecho el diagnéstico".

Toc{os: los autores estén de acuerdo en que toda Hernia Dig- -
Frefg.mahc:a Traumética, descubierta precoz o tardiamente, sinto-
mética o asintomética, debe fratarse répidamente, por el 'peli ro
de estrangulacién o de grave compromiso cardiorespiratorio. °

Ademés, el Gnico tratamiento posible es el quirGrgico. (10).

L] L - - ‘
. A continuacidn describiremos el tratomiento en sus diferentes
ases:

) Pre~operatorio:

. En.fodos estos casos el estado del paciente es grave y el pronés
h.co :m:nediafo esté dominado por el shock, el desequilibrio car-=
diorespiratorio y la hemorragia. De tal manera que éstos deben =
ser los puntos de ataque de los cuidados pre~operatorios, teniendo
como condiciones dos aspectos importantes. (26). '

a) Compensacién del volumen circulatorio.
b) Reanimacidn de la funcién cardiorespiratoria.,

cloneh sangu Ty soloctones amdovenoess adosuatos I sepurd
i : s adecuadas; lo segundo
med i?nfe oxigenoterapia y respiracién asistida con aparatos de ==
presién p?sifiva. Deberé evitarse usar la presidén positiva medion-
te mciscarillq, yq eue de esta manera pasard oxigeno hacia esbfago
Yy estomugo que conllevard a un empeoramiento del estado cardio-
respiratorio secundario o la distensién géstrica intratorécica. El =
uso de estos aparatos deberd hacerse siempre mediante intubacién

endotraqueal o traqueostomia.

-
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Dentro de los cuidados pre=operatorios no deberé olvidarse el -
sondaje vesical y la intubacién géstrica que cumple con el doble

objetivo de:

- evitar la distensién del estémago y también, -
- evitar posibles aspiraciones pulmonares de contenido géstrico du

rante la anestesia. (22).
13

Tanto como parte del tratamiento pre-operatorio; como medida=
diagnéstica es importante recordar, lo contraindicado que resulta=
efectuar foracentesis, y peor ain la colocacidn del tubo de toraco
tomfa. Con ello se puede producir fistulas toraco-géstricas o tora
co=intestinales, que si no son reconocidas répidamente serd impo -
sible impedir el surgimiento de hidroneumotdrax masivo, empiema-

y septicemia. (26).

De la misma importancia, es la monitorizacidén de las determina-
ciones de gases arteriales. (20).

I1. Momento Quirlrgico:

La intervencidn en estos pacientes puede ser de dos tipos:

a) Urgencia inmediata
b) Urgencia diferida. .

La intervencidn seré de urgencia inmediata, cuando exista |
cuadro grave de insuficiencia cardiorespiratoria, de estrangulacié
herniaria, de irritacién peritoneal o de anemia aguda. (10).

Por tratarse muy frecuentemente de pol itraumatizados surge
problema que no se ha resuelto todavia; si es més dable interveni
inmediatamente para resolver fa insuficiencia respiratoria, enfren
do los peligros que conlleva efectuar una operacibn en un pacién
en estado de shock, o si es més prudente una espera con el riesgo
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un répido deterioro de las condiciones generales. Hay que re =
cordar que basta un retraso de pocas horas en un paciente con =
compromiso de la dingmica cardiorespiratorias para que se pro =
duzea dafio cerebral o de otros érganes (26).

La orientacién actual esté decididomente inclinada hacia la
intervencién répida, a condicién de que sea precedida de una -
intensa, aunque breve, terapia reanimatoria. Esta actitud justi
fica las siguientes consideraciones: -

1) Ofrece la posibilidad de tratar simulténeamente lesiones - -
concomitantes descubiertas casualmente en el transcurso de=
la infervencién.

2) La facilidad de llevar a su lugar de origen el érgano hernia-
no, todavia sin adherencias.

3) La posibilided de evitar lus probables complicatitmes dél 1a -

_ obistruccidn intestinal y el estrangulamiento.

Solamente asf se impide un desmejoramiento del desequili= -
brio cardiorespiratorio, se obtiene el retormo a lo normal del -
mediastino dislocado, y la re-exparsién completa del pulmén.-
El pulmén se expande rdpidamente, ya que en el colapse secun
dario o compresién extrinseca por las visceras herniadas las = =
vias bronquiales permanecen permeables (lo contrario ccurre =
en el colapso pulmorar secundario a obstruccién bronguial). ==

(26).

La intervencién seré de Urgencia diferida, de una a cuatro =
semanas desde establecido el diagnéstice, euande no existen =
los problemas tratados anteriormente; pero que haya lesiones -
asociadas graves, del tipo de los traumatismos craneo~enceféli
ces, fracturas pelvianas o verfebrales. -

Durante este intervalo se toman una serie de medidas de rea=
nimacién que mejoran el estado bioldgico del enfermo y le co-
locan en una situacién adecuada para su tratamiento operatorio.
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Tiene el inconveniente que durante ese tiempo se forman adhe -
[ N ] - (X
rencias que dificultan la intervencidn. (10).

111, Vias de Acceso:

Otro aspecto importante de la ruptura diafragmética, objeto =
de controversia es la seleccién de la via de acceso: forécica, ab
dominal o téraco=abdominal. (16, 21, 26).

Es indudable que la via sele=:ionada, debe de cumplir deter-
minados requisitos, que son:

1) La garantia de llegar a todos los puntos lesionados de la clpy
la diafragmética, para una correcta reparacion. ]
2) La posibilidad de explorar y revisar las viceras abdominales y

el contenido torécico {26).

Las vias de abordaje quirrgico pueden ser de fres tipos:
a) Téraco=abdominal ('rc';roco—i’reno-laporcﬁ'omfa).
b) Abdominal (laparafoml’u).

¢) Torécica (toracotomia). (10).

Téraco=-Abdominal:

Lécido y Wall, han recomendado la via férccq—abdqminoi. (9.

La téraco=freno=laparatomia, fue una yTa muy utilizada infcial
mente ya que permitia la exploracion y correccidn de todas las -
lesiones tordcicas, diafragméticas y abdominales. Pero pronto se
fue olvidando por ser muy traumatizante y dar complicaciones pul
monares frecuentes (10).

En realidad, ella requiere de més tiempc y esto, representa un -
gran inconveniente, sobre todo si se trata de un paciente politraus

matizado.




~ 38 -

Es responsable de dolores més graves y, por lo tanto notables
dificultades respiratorias en el post=operatorio; en fin, puede -
provocar lesiones graves del nervio frénico, sobre todo en sus -
remificaciones anteriores, con secuelas funcionales. (26).

Al;dommal :

- Numerosos autores aconsejan la via trensabdominal, princi =

palmente, en todos los casos trauméticos agudos a causa de las
iesiones abdominales asociadas. '

Le incisidn abdominal pedré ser extendida a una segunda in-
cisién de toracotomio, si hay una cantidad de sangre que sale =

del fubo torécico o si hay una pesibilidad de herida penetrante
del corazén. (21).

Segin Bobbig, la intervencidn deberia siempre ser iniciada -
por via abdominal, porque tal via permite la exploracién del -
abdomen y el tratamiento de ofres eventuales lesiones. Después
podré decidirse el paso sucesivo a la via tordcica si lo repara -
cidn pléstica del diafragma fuese particularmente dificil.

Es de considerar ademés que la via laparatémica es a menudo
preferida puesto que es menocs estresante en relacidn con el es~
tado general decadente de estos traumatizados,

Se insiste, ademés, que la reduccién oporfuna del contenido-
herniaric crea las condiciones para una mejorfa inmediota de -
lo estética y dinémica circulatoria y respiratoria; esta mejoria-
puede, a su vez, permitir la extensién de la intervencidn misma

(4).

En resimen, por medio de la via abdominal, el tratamiento de
los lesiones abdominales resufta fécil. Pero la més diffcii, el =
cierre del diafragma (por efemplo los desincerciones costales) ,
las rupturas de la cOpula derechaq, cuya sutura es obstaculizade
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por el higado. El tratamiento de las posibles lesiones foracicas -
asociadas es imposible (10,26).

i o -3 S

Para algunos, la laparatomia es la preferida para los Zamenfe
-4 - a -

graves y con cloros signos de obstruccidn intestinal aguda secun

daria a la hernia diafragmética (26).

Via Torécica: ,

Muchos autcres aconsejan fa via transtoréeica (Laustela y Tala,
Moreaux, Sullivan, Grage y colaboradores, ete.) (9).

La incisién anterc=tateral, se haré de preferencia en ei' (\?-;Vl
| espacio infercostal, con el paciente colocado en posicion late

ral). (Angulo 60°).
Las ventajas son numerosas:

a) Cualquier tipo de lesién diafragmética, comprendida la desin=
sercidn, puede ser facilmente reparada.

] - -~ - -
b) Es permitida una exploracidn de la cavidad foracsd.u (ﬂrufpfuras
esofégicas, rupturas de la aorta y roturas de una crfenlc in erE:osnﬂ
tal; y una cuidadosa "toillet”, ast como el control de la reexpa
¥

sidn pulmonar.

i to p
¢c) Facilita la puesta de un drenaje adecuade, en un iugml"azco[z
ra limitar los riesges como lo son los derrames y fas complic

nes pleurales.

El onico inconveniente esté consﬁfui’d9 por I? ‘imposibﬂld?dc:l;
una exploracién completa de la cuvidcd’ czbdomin_alf sf, egeeI: ‘
es facil, a través de la brecha d‘ic‘:’Frogma‘ﬁco ia rth;sI;i:m < .;.Gl]qc
rfa supramesocélica (estémago, péncreas), no es post e ]esgclta{;e
ta las lesiones submesocélicas (hematomas, retroperitonaies,
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clones de 1os mesos, lesiones viscerales) y por lo tanto proceder
adecuadamente. (26).

En la rupture diafragmética simples y los rupturas del hemi--
diafragma derecho, es indiscutible la eleccidn de la via toraci
ca, por sus miltiples beneficios. (26).

Para }as hernias diagnosticadas en el estado latente o créni-
co, la intervencion transtorécica =a menos de precisas contra =
sndicaciones= es preferible, puesto que a menudo existen adhe
rencias firmes entre las estructures herniadas por un lado a el=
diafragma, pulmén, pared torécica por el otro. Puede ser fre -
cuente la obliteracidn del espacio pleuvral. (21, 26).

En realidad la utilizacién de una v otra via depende de dos
hechos: '

Por un lado, de la sintomatologia predominante. Si esta es~

respiratoria (hemotérax, disnea), toracotomia. Si la sinfomato
L] > L

logfa que prevalece es de enemia aguda (de origen esplénico-

- 3 -
o hepético) o irritacidn peritoneal, se realiza una laporatomio.

Depende también de la experiencia y de la habilidad del ci
rujano en una u otra via. Desventajas de una via determinadg,
la abdominal por ejemplo, desaparecen bajo las expertas manes
de un cirujano abdominai (lortat y Jacob, Roux). (10, 26).

IV, Reduccién:
ReguLsio

Seq cual fuere la via de abordaje escogide, antes de proce=
der a la reduccién de las visceras herniadas, una maniobra muy
4til consiste en aislar el eséfago y comprimirlo con un clamp =
atraumético con el fin de prevenir reflujo hacia el eséfago du
rante la manipulacién de las visceras herniadas (estémago, in-

testino). (26).
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Cuando existe herniacién masiva de las visceras abdominales,=.

el orden de su reduccién debe de ser el siguiente: intestino delga

de, péncreas, colon, veslcula, estémage. Estas maniobras deben=
de ser ejecutadas por delicadeza, ejerciendo presion suave con =
la ayuda de compresas humedecidas en solucion salina fibia.

Si el estdmago estd distendido dentrs del térax y no puede ser=
reducido mediante aspiraciones nasogéstrica, deberd entonces ==,
efectuarse aspiraciones del contenido géstrico mediante un trocar
o de una pequefia gastrostomia que serd cerrada rdpidamente. 3
se trata de colon notablemente distendide que no puede ser redu
cido, es més prudente ampliar la brecha diafragmética antes de =
aspirar conaguja para obviar el riesgo de contaminar la cavidad=

pléurica y la abdominal con material ampliomente infectado, = =
(26).

Conseguida la reduccién de la hernia y antes de efectuar ma-
niobras ulteriores, deben de ser mejoradas las condiciones respi-
ratorias y corregido el estado de hipoxia pre-existente. Una vez
se obtenga la expansién completa del pulmén, es necesario hiper
ventilar al paciente durante algunos minutos. (26). -

La colocacién de pinzas en los mérgenes de la laceracidn dia
fragmética podré ayudar a la reduccién mediante traccién ejer -
cida sobre las mismas, esto especialmente cuando la via de acce
so es tordcica. ‘ . B

Cuando se usa esta via también podré ser necesario, luego de
reducida la hernia, ampliar la brecha diafragmética para una -
mejor exploracién abdominal.

La correccidn de las lesiones asociadas se hard de acuerdo a =
los principios ya establecidos para heridas de cada drgano en —
particular.

Cuando existan lesiones cuya correccidn puede ser diferida pa

e
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ra un segu i .

dente i ndo “e'gPO operatorio, ésta seré la conducta més pru
ue : - -

o ch;c);nfcl ano eE;e o|widarse que fe cirugia fraumatolégi'rzza
, O Menudo pro ongada . =

o en eI fie o

frecuencia mpo operatorio yc

| produce trastornos pulmonares en el F'°5f-°peraf§,=,» C?n

Fig. # 9. Fi

do? realiz:r:cgigrzn?? nf}s muestra cémo reducir el higado hernia
: verte presié 2o 2 ayo ™

Y re_dUCil'lO ol abdomen. P " SObte el parénquima hepético,

Vo SUfUrG:
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Previa re izacid
Wibait dggldruzaclon de los bordes lacerados, las heridas d
la clpul eben ser suturadas en dos planos, El primer esirat :
e ser rato =
constituido por sutura en méargenes dispuestos con o
pun

tos de colch
onero, puntos en "U" nxn
oN o en "X" con material nimero

En el se
e gundo estrato seré cubi
nbmero 0. (10). ubierto con una sutura simple del-

- En fos '
casos de desinserci
cion .
yores: si queda un borde ’"USCL?ra:OS“’]{ﬁS', los problemas son ma -
erifé -
tura es todavia posible. periférico de 2-3 cms., la su -

Sipore i G i
o :: desiln::rr;;?”?é e! musc.Lilo diafragmético esté completa- -
rente destnserts :ﬁblesmsermon freno=costal), la sutura borde a
e resu e ! hr; oeio : puesfc: que no existe borde externo. En=~
N 3?‘10 reinsercisn diafragmética llevando -
o aargenes o esprendide hacia el espacio intercostal
prayacente. Se efectuaré lo sutura sobre la cara-

interna de | v i
o quandbgei, mu’rscullos intercostales o el periostio correspondien™
entualmente un punto en torno a fa costilla. En =
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sutura debe ser paralela @ la direccién muscular
no debe seguir la direccién de las costitias
ostal hacia el otro. (26, 10).

todos los casos la
de orfgen, vale decir,
sino pasar de un espacio ¢

Cuando existe destrucecion del misculo diafragmético {cosa en=

verdad extremadamente rara), se puede recurrir a la frenoplastia =

con bordes de fascia lata o fascia del cuadrado de los jomos.

tilizar préfesis de Marlex, cuida%
ente asépti

Eq la actualidad se prefiere u
do Gnicamente de que su UsSC s€d en terreno completam

co. (20).

yen los pilares del diafragma ,
onstruccion=

También muy raramente s€ destru
lo que hace necesaria la sutura de o5 mismos con rec

del anillo hidj‘ql. (20, 26).

en su camino mediasiTnico)
cierto que la inmo
también es cierto=
lecta=-

El aplastamiento del nervio frénico (

encuentra muchos opositores, ya que si bien es
vilidad del mosculo favorece su cicatrizacidn,
que favorece o establecimiento de brqnconeumon'l'o y ate

sias en el post-operaforio inmediato. (26).

V1. Drenajes:

A fin de permitir la reexpansién completa del pulmén y drenar=
por fo menos 48 horas, se establ eceré drenaje intercos=-

la pleura
ctados a un frasco de cierre hi-

tal con tubo o sonda gruesos, cone
drévlico. (6, 26).
neal, cuando sea necesatia, no debe efec-

tuarse a través de la incision primaria, ya que semejante préctica
propicia el desarrollo de infeccidn de la herida, aumentando el
orcentaje de dehiscencias y puede producir hernia post-operato.

ria. {6, 26).

El drenaje intraperito




VII. Post=Operatorio:

Los cuidad .
cotomla o Iaos P’fﬁ*"@_ peraforics son comunes a los de toda tor
paratomia, teniend B . a=
4stri o ndo principal inferé ;
2 rés 22
.gqsfnca y los cuidados respiratorios. (10) la ogpiracién

giaue ’ pﬂeio“gddoo sie“lpﬂe es QCOIISEIGbre pIOC| jcar una |‘iSi0

ferdpi’a, para su i3 o o
¢ plir el déficit funci :
toria parélisis del diafragma. (26) onal secundario  la fransi -

! S ° l < 2 i
r

S i

Sobre e :
sto : .
ol atrace dic:s dfﬂ'c:s inciden sensiblemente la incertidumbre o
dieto g{nosﬂco o sobre todo el empeoramiento de |
nes cardicpulmonares. (26) © ce las con
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_Morbi ~Mortalided

. La gravedad del cuadro clinico del po'i“ii'mumci’izado es de 0=
bra conocido, osi como SU pol imorfismo, que escapa a fodad des==
cripeidn y sistematizocion. Holderbach y Neveux, sobre 132 ch
servaciones recogidas en Francia, encuentran una mortalidad glo

bal de 21%, todos elics a costa de los pol‘i!’mumqt’izados.

gravedad del poiitmumaﬁzudo es muy ex==

s habla de dos formas clinicas de las =
médico=legal -

Esta complejidad y
presiva para Liaras, que no
rupturas trauméticas del diafragmas: una de interés

y otra de interés quirbrgico. (31).

Otras estadisticas reportadas son la de Hood quien encuen‘i‘ro?
una mortalidad de 18%, mientras Mullen (5) reportd 10.9% en s

serie. En 1963, la Clthica Mayo publicd una serie de 112 opera
en la que ocurrieron &nicamente cuatro muette

e 1a mortalidad operatoria depende de: una m
o ra rd a &, o s a

jor y mas répida evacuacion de los heridos, precocndad en la ini
vencidn quirbrgica, mejores medios de anestesia ¥y reanimacion,
mejor técnica quirbrgica, Y del uso de antibibticos @ grandes dc

sis (10).

ciones para HDT,
Esta disminucién d

idad estd en proporcion dir
e se incrementa en propor-
y que depende tambi

Grace (9) considera que la mortal
ta al tiempo transcurrido; se sabe qu
cién al nOmero de iesiones asociadas (5)r
de la benignidad © gravedud de &stas. (10). .
ta diafragmética por <7 misma, da und mortal idad

La patologi
practicamente despreciable. (31).

fo es menos halagador, ya que la recuperac
funcional tofal de hemidiofragme no se consigue en muchos a
La radiologia después de varios afios, descubre und alteracién
funcional en el diafragma lesionado: woderada, severa € incl
paraddjica. Frecueniemente esté elevado, y @ Veces se obser

El resuitado tard
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doble curvatura. El diafragma contralateral compensa esta defi
clencia. Esto explica que solamente un 30% de los enfermos de
Hernia diafragmética traumética, a los dos afios del traumatis =
mo, presenten una disfuncién ventilatoria restrictiva moderade.

(10).

Otras complicaciones post-operatorias frecuentes son: atelec

tasias, derrame pleural recurrente, hemorragia oculta, infeccién
de la herida, etc. (4).

En la serie revisada por nosotres, encontramos que de 8 ca=—
sos, hubo 3 muertes, 1o que hace una mertelidad del 37.5%. ==
Las muertes fueron dos como consecuencia de frauma craneo =
encefélico severo y ofra por una perforacién intestinal tardia =
" con formacién de abscesc sub=frénico imquierdo.

- A7 -
PRESENTACION DE CASOS:

La revisién durante 10 afics que comprendieron el perfodo de =
1966 a 1976, en el Hospital General San Juan de Dics de Guate=
mala, nos demostrs que en fos primeros 5 afics de esta revisién, no
se encontrd ningdn caso mientras en los Gltimos 5 afics se enconira
ron 8 cascs, de fos cuales presentamos 6 a continuacibn y los otrcs
dos no se presentan por i mencionado anteriormerde, en la intro -
duecién; sin embargo describimos la edad, el sexo, el diagnbstico:
y nombre de la operacidn; datos obtenides del libro de Sala de O
peraciones.

CASO No. 1

Nifio, sexo masculino de 2 afios de edad, con Diagnéstico de =
Hernia Diafragmética Traumética lzquierda a quien se le practic:
Toracotomid.

CASO No. 2

Paciente sexo masculino de 28 afios de edad, con diagnbstico
Hernia Diafragmética Traumética lzquierda, a quien se le efectu
Toracotomfa. En el registro Estadfstico aparece que este pacient
murid, no se mencionan més datos.

CASO No. 3 .

Paciente masculino de 3 afios de edad, traido a la emergencia e
dfa 27 de agosto de 1975, con historia de haber sido arrollade p

vehiculo.

Al examen fisico: Se enconird al paciente quejumbroso, irrit
ble, conciente, con disnea notable; con utilizacién de misculos
piratorios accesorios. Se observa expansién marcada en el lado
quierdo con disminucién de expansién en el lado derecho.
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Exémenes de Laboratorio:
Sangre: Hemoglobina 9.9 grs %. Hematocrito 30%.

Rayos X. de Térax: Observaron derrame pleural derechoy co=
lapso pulmonar més o menos el 50%. En el abdémen se observa-
distensidn moderada de asas intestinales.

Rayos X. Crénec: Nis.

Con diagnéstico de hemoneumotérax, se colocd selio de aguoa,
que drend poca cantidad de 1Tquide. La evolucidn del paciente
no fué buena, pues la densidad en el pulmédn dereche no cedia,=
al. sexto dfa se pensé que la densidad radiolégica podia deberse
a: Higado grande o a una eventracion del higado a la cavidad =
torécica por ruptura del diafragma.

o a k-3 = o Ll

Ese dia el paciente presentd insuficiencta cardfaca y respira=
toria severa, por lo que se le colocd oxigeno y se inicié digita-
lizacién.

Bajo onestesia general se efectud toracotomia mediante inci =
sién Oblicua en séptimo espacio intercostal derecho. Explora =
cidn: Se encontrd cavidad torécida invadida por higado y rifidn
derecho. El puimén correspondiente se observd colapsado y re =
- chazado hacia arriba. Ademés se cbservé desinsercién diafrag =
mética de la parrilia costal (cara antericr y lateral derecha); -
que permitia la invasion de vlsceras abdominaies hacia la cavi-
dad toracica.

’ Operacidn: Se procedié® techazer higado y rifién derecho ha
cia la cavidad abdominal y fugar correspondiente; se efectfia ex
pansidn de pulmén derecho con presién positiva. Se procede a -
efectuar sutura de diafragma a parrilla costal y se cierra por ple

;105.. Drenaije sello de agua. Paciente tolera bien el acto opera
orio. B

o
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Evolucién posterior satisfactoria, se le da egreso 23 dfas después
de la operacidn y se concluye el caso el 3 de octubre de 1975.

CASO No. 4

Paciente maseutino de 57 afios de edad, quien el 30 de noviem -
bre de 1975, fue trafdo a la emergencia; con historia de haber =
<ido arrollado por vehiculo. ' '

. 3
Al examen fisico: Paciente conciente, intranquilo, quejumbroso.

S.V: Presién Arterial: 60/40, Puiso: 140 X', Frecvencia Respira
toria 36 X'.

Térax: Se encontrd matidez en el hemitérox izquierdo con hipo=
ventilacién principalmente en la base.

Abdémen: Excavado, blando, depresible, ruidos intestinales poco
audibles. '

Pelvis: Se palpa separacién de la sinfisis del pubis.
Lo demés del examen en limites normales.

Se tratd de cateterizar encontréndose hematuria franca y dificul
tad pora pascr la sonda por lo gue ya no sé realizé dicho acto.

Exémenes de Laboratorio:

Sangre: Hemoglobina 8.5 grs.% Hematocrito 25%. Gidbulos Blai
cos: 7800 Hemograma: segmeni‘ados'82. Linfocitos 13,

Sospechéndose Hernia Diafragmética lzquierda, se decidid inte
venir quirdrgicamente: Bajo anestesia general se procedid @ = -
efectuar laparatomia exploradora encenirando:
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1) Hernia Diafragmética Traumética lzguierda; visceras her -
niadas estémago, colon e intestino delgade.

2) Ruptura de Uretra membranosa.

Ogperacién: Rechazo de las visceras herniadas hacia el abde
men y reparacitn del diafragma. Cistostomie para poder intro
ducir un Benique bajo visién directa encortrando ruptura de ~ =
uretra membrancsa, se logra pasar un hilo 10 el cual sirve de -
gufa para introducic une sonda foley, colocandose una sonda de

ezzer.

7 Evolucién Post=Operatoria: En el octave dia post-operatoric,
el paciente presentd procesc Bronconeuménico, el cual fue com
probado clfnica y radiolégicamente, con buena respuesta al tra
tamiento antibidtico; por lo demés la evolucién del paciente =
fue satisfactoria. El 23 de diciembre de 1975 se Ie da egreso -
en buen estado.

CASO No. 5

Paciente masculino de 61 afios de edad, quien el 31 de marzo
de 1976 consultd por: dolor tordcico-abdominal, sensacién de -
p[enifud epigéstrica irradiada @ hemitérax izquierdo, disnea, y
vémitos post-prandiales alimenticios dicha sintomatologia apa-
recid 4 dfas cuando paciente presentd cuadro de tos.

Antecedentes:

Tl;ca’uméﬁcos: En el reciente terremoto (4 de febrero 1976), su =
frid aplastamiento al haberle caido la pared de su casa; estan =
do 2.3 dfas hospitalizado por presentar miltiples Fracturas costa
les izquierdas, Fx. Clavicula izquierda, Ruptura Pleural Secun-
daria con Neumchemotérax y enficema subcutaneo. Tx: Trac—-
cidn Esquelética y sello de agua.
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Los demés antecedentes sin importancia.

Al examen Fisico: Se observa a paciente conciente, intranquilo
quejumbrosc. '

Signos Vitales: En ITmites normales.

Térax: Expansidn torcica asimétrica, no expande bien el hemit

] @ @ ° i o
rax izquierde, a la percusién hay matidez en base pulmonar iz=
quierda asT como disminucién de murmulio vesicular.

Exéamenes de laboratorio Inmediatos:

Rx. de Térax: Se observa efevacidn del hemidifragma izquierdo
burbuja de aire géstrica dentro de térax.

5.G.D.: Se interpreta como estémago dentro del térax, con pas
dificultoso de material de contraste por estrangulamente hacia

duodeno.

Sangre: Ht 41% GB: 9,700 Hemograma: Segmentados 51 y linfc
tos 46.

Con Impresién Clinica de Hernia Diafragmética Traumética |z~
quierda, se decidié intervenirlo quirdrgicamente.

Bajo anestesia general, a nivel del sexto espacio intercostal
quierdo se procedid a efectuar Toracotomia Exploradora. Halls
gos: Anillo herniario de 12 cms. de didmetro; en térox se enco
trd casi todo el estémago, el cual contenia abundante gas y a |
vel de la curvatura menor cambios de coloracidn (compromiso
vascular); ademés se encontraba prolapsado epiplén mayor y se
encontraron adherencias a 13bulo inferior pulmén izquierdo. o
racibn: Reduccisn de visceras herniadas hacie cavidad abdomi
nal y cierre de diafragma. } )
Paciente con buena evolucién post-operatoria sin complicacio
nes. Se le da egreso 8 dias después de la operacién en buen e




-
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tado.
CASO No. 6

Paciente masculine de 40 afics de edad, traldo de Hospital De
partamental el 24 de febrerc de 1975; con historia de mGlti==
ples traumatismos al volcar el vehfeulo en que viajoba. Ade-
més en la historia referfa pérdida del conocimientc de 5 ho--
ras, asf como dolor en extremidades superiores y a nivel del -
"estémago”. '

Al examen fisico: Se encontrd al paciente quejumbroso, poco
colaborador, orientado en tiempo y espacic, hidratado.

S.V.: Presién ar?erial;: 120/70, Temperatura 37.8° C.
Se enconird come pesitive los siguientes signos:
Qforragia | |
Térax: A la auscultacidn hipoventilacién basal izquierda
A la pufiopercusidn se e'nconfré dolor en foso renal iz-

quierda,

En el antebrazo derecho, se encontrd: deformidad, edema, do
lor e imposibilidad a los movimientos. B

Exémenes de Laboratorio:

Sangre: Hemoglobina: 11.6 grs, % Hematocrito 35%. Glébu=-

!;:; blancos: 6550. Hemograma: Segmentados 85%, Linfocitcs
Ca . :

Rayos X:

Créneo: Fractura de la base regidn temporo~mastoidea.

53
Brazo derecho: Fractura conminuta de cébite y radio.
Térax: Fractura de oméplato derecho.

Hemidiafragma izquierdo elevado, con presencia de camar
trica elevada, :

Serie Gostroducdenal: Demostrd la presencia de estdmago
testino delgado intratorécice, ast como engrosamiento pléurdl
del mismo lade.

Enema de Bario: Presencia de colon intratordcico.

A los 6 dias de hospitalizacién el paciente solicitd su.egre
Se ignora de su fin, ya que fue imposible llevar su control pe
ser del érea rural.

CASO No. 7

Paciente de 65 afios de edad, sexo masculino., Quien sufrid
ma durante una colisién de vehiculos. Liegd ala emergenci
estado de inconciencia, con dificultad respiratoria evidente
palidez marcada al examen fisico. Paciente en estado de sh
con térax sumamente inestable debido a las fracturas costale
quierdas, en arco anterior y posterior. A la auscultacidn se
contrd ausencia de ruidos respiratorics en hemitérax izquier:

Abdémen: Excavado blande con peristalfismo normal.

Rayos X. Térax: Confirmé presencia de fracturas costales pe
evidentes signos de hernia diafragmética Traumética.

Rayos X Créneo: Fractura de la base.

Sangre: Hemoglobina & grs. %. Debido al tipo de sangre de
ciente fue bastante dificil transfundirlo, habiéndolo fratadc
servadoramente.
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) ] ” 4 H
Dos horas més tarde una radiografia de Térax de control; evi= en base a estos exénjenes se conﬁ;mo la presencia de Hernia
dencia la presencia de Hernia Diafragmética Traumética dzguoie fragmética Obstructiva Incarcerada.
da; durante este fiempo se mantuvo al paciente con presidn posi

o[ﬂ

. 5 ' : & dngulo e
tiva por medio de tubo endotraqueal y luego que se habla corre Se efectud Laparatomia Expjoidcioraa Sed encfonfr@ ang 1.0; y
_ gido su deficit hipovolémico fue intervenido quirdrgicamente. nico del colon y bdzci dentro del térax, a e:rlds se enconlro
' anille herniario de més o menos 6 cms. de didmetro, por lo
@ -] o ra -]
Operacién: Se realizé Loparatomia Exploradora, encontran - fue necesario ampliar la bl’eChj dmﬁ!ﬂgm@fico DP‘C'“Z] P;’j?;TEd
L] > a > a + a 3 e l rq
do: Ruptura radial del diofragma que interesa el hiato esofégico el confemd'o herniorio y proceder a la repauracmn : fg
con desplazamiento del eséfago y herniacibn del estémago y -- Se encontrd ademés una PerfOZGC!O? del COLGH enl e ﬁegg:ric:
i H i ' . cidn
epiplén. El estémago se encontraba con érea de necrésis. Se = hermiado que fue sufusmda en dos p anosis d;‘:' evolueid g
efectus reduccibn del contenido herniario, cierre de la rupture ciente fue Sdfi‘SFGCTOH'IG en,!os pr!rrleros o ias, p?r? po. eri“o
diafragmética, invaginacion de las areas de necrésis géstrica y ' mente prese'ni'o cuadro de fnf:CC'ont SUbEd‘;’me?"f'fc ;zziz
i i . sidl s
gastrostomie, asi como traccién esquelética para fracturas costa que la llevé a la muerte rapl‘qtnen e. Ebn la ‘J}{ op
les ' - trd dehiscencia de sutura coldnica con formacién de absceso
frénico.

Posteriormente, el paciente presentd cuadro de insuficiencia-
Renal Aguda y edema cerebral y cuadro cardiorespiratorio irre -
versible; 24 horas después de la operacidn.

CASO No. 8

Paciente fenenino de 63 afios de edad, que consulid a la emer
gencia por dolor abdomina! de 24 horas de evolucién.

Al exémen fisico y Radiogréfico: Era evidente la presencia de : .
obstruccién intestinal.

Antecedentes de Importancia:
Trauma toraco=abdominal sufrido durante su juventud.
Reyos X de Térax: Mostraba densidad basal izquierda.

Enema de Baric: Mostraba interrumpide la celumna de Bario, a-
nivel del diafragma en forma de pico de ave. (Ver figura No. 8),

-
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

\]) Que muchos casos antigues de Hernie Diafragmética Traumé-
tica son perfectamente bien tolerados y descubiertos por azar
con motivo de un reconocimiento ritinario o por motivos dis=
tintos de su presencia.

2) Que el diagnéstico de Hernia DT no resulta dificil cuando se
piensa en esta posibilidad clinica ante un paciente que ha su
frido una contusién o herida tocécoabdominal.

3) Que con frecuencia en los politraumatizados graves la aten =
_¢ién citnica suele dirigirse hacia otras lesiones, en especial-
cuando los pacientes estdn en coma, olvidando la existencia
de una posible herida del diafroagme.

4) Que actualmente la causa principal de HDT dependen de los
accidentes de circulacién.

5) Que la topografia derecha de la ruptura y de la herniacién =
del diafragmétice, es mucho menos frecuente que en el lado
izquierdo.

6} Que el examen radiolégico es indispensabie vy constituye el-
medio diagnéstico de eleccibn definitive en el HDT.

7} Una vez sentado el diagnéstico de HDT la infervencién qui -
rdrgica es la norma,

8} La mortalidad es directamente proporcional @ fa magnitud ==
del trauma, el tiempo de evolueidn, el compromiso cardio ==
respiratorio y las lesiones viscerales ascciadas,

9) La incidencia en nuestrc medic, al igual que en otras partes
ha aumentado en los Gltimos cinco afios.

-
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10) Explorar, los diafragmas sisteméticamente en toda loparato
mia efectueda por trauma abdominal, ugual que se exploran
el higado y el bazo, primeros protagonistas d? la traumatol
gta abdominal. Y se deben explorar ambes diafragmas.

11) Toda HDT descubierta precoz o furdfamenfe, sinforfé‘l'ica o
asintomética, debe tratarse répidamente por el spellgto de e
trangulacidn o de grave compromisc cardiorespiratoric, cor
ocurrié en nuestro caso No. 8.

12) Que la via operatoria debe de decidirse tomctnd‘o en cuent
el lado, de la sintomatologia predominante (forécica o abc
la experiencia y habilidad del cirujono en una u

minal) y
otra via.




- 58 =

BIBLIOGRAFIA:

1.= Arroyave, B,R, Hemia diafragmétice Estranguleda de Ori-
gen :I'raUmc‘:H’cq. Relato de un Caso; Revista del Colegio -
Médico de Guatemala. 3: 68=9. Junio de 1,952,

2.= Arrubarrena A. Victor. Hernias. Revista Médica del Hospi
tal Colonia de México. Abril. 1,970. pp. 53. B

3.- Beesopy P.B. et. al. Diafragme=Roturas del Diafragma; Tra
_ fﬂcfo_ife Medicina Interna de Cecii-Loeb. Decima Tercera
- 5?25'70"- Editorial Interamericang, S.A. México, 1972. 2

4.~ Boscaino N et al. Rotura del Diafragma de Trauma Chiu-
so Addominale; Minerve Chirurgica. 29 (15-1 6): 9017, =
Avg. 1,974,

S.- ?:P*din J. et al. Traumatic Diaphragmatic Injuries. The -
American Surgeon. pp. 571-4. October, 1,974.

6= CTOIChero Arrubarrena F. Heridas Tordcicas Abdominales. =
raumetologfa. Primera Edicidn en Espafiol. Nueva Edito~
rial Interamericana, S.A. México 1,975. pp. 131-2.

7= :20"‘!7'“: *‘lerberf. et al. Diaphragmatic Visceral, And Soma
e Injuries. New York State Journal of Medicine. pp. =
- 577-80. February 15, 1973.

B DgI'Castillo Morales M, et al. Hernia Diafragmética Tray
?;l;q' Revista Médica del Hospital General de Méxicor
.S.A. 36: 657-67. Octubre de 1,973.

9.- i
ze |G'ReV|||aﬂL, et al. Traumatic Hernia of the Diaphragm
ssot;mfed With Treumatic Asphyxia. Revista Clinica Es-
pafiola. 116: 481 =4, 15 marzo 1,970.

-59 =

10.= De Vega Garefa. DS, et al. Left Traumatic Diaphragme
Hernias. Revista Espafiola Enfermedades Aparato Diges

vo. 43: 515-28. 1 Jun. 1,974,

11.- Garefa G, B.C. et al. Hemia Diafragmética Traumétic
Revista Médica del Hospital General de México, 5.5.A

35. 749-56. Nov. 1972.

12.- Giuliano A. et al. Lesiones Trauméticas del Diafragme
Citnica y Terapéutica Quirdrgica y Urgencios en Ciru
Segunda Edicidn. Libreria "Ef Ateneo" Argentina, 197
647 -8 y 940.

13.= Gouge Thomas, M.D. Delayed Presentation of Diaphra
tic Injury. New York State Journal of Medicine. pp.

9. February 1,975.

14.- Guyton, A.C. Fisiologia Humana. Editorial Interameri
S.A. Tercera Edicién Espafiola; México pp. 196, 1,96

15.- Johson J. et. al. Toracotomias. Manuel de Cirugia Op
ria. Tercera Edicidn Editorial interamericana, S.A. M

1969. pp. 95=114.~

16.- Kessler, E. et al. Diaphragmatic Hernia as a Long Ter
Complication of Stab Wound of the Chest. The Ameri
Journal of Surgery. 132: 34=9. July 1,976.

17.- Lagman Jan. Embriologia Médica, Segunda Edicidn e
afiol. Editorial Interamericana, S.A. Impreso en Méx

1969. pp. 250-1.=

18.- Langley, J.R. et al. Traumatic Nonpenetrating Diapt

tic Hernia. The American Surgeon. 41: 409=11, Jun.




- 60 -

19.- Lépez Gatlart, M. et al. Treumatic Diaphragmatic Hernia

Wit Eventration of the left Diaphragm and Intrathoracic
gastric volvulus. Revista Espaficla Enfermedades del Apa-
rato Digestivo. 40: 213-18. 15 Apr. 1,973.

20.~ Lucius D. Hill. Injuries of the Diaphragm Following Blunt

Trauma the Surgical Clinica of North América. 52.3: 611-
24, June 1,972,

21.- Mansour K.A. Strangulated Traumatic Diaphragmatic Her

nia. A Case Report. An Surg. 40: 431-3. Jul. 1,974.

22.- Mansour K.A. et al, Diaphragmatic Hernia Caused By ~ -

Trauma. Experience With 35 Cases, Am Surg. pp. 97-102.
February 1,975. ) :

23.= Melzig, E.P. et al. Acute Blunt Traumatic. Rupture of the

Diaphragm in Children. Arch Surg. 111(9): 1009-11. Sep.
1,976.

24.- Montinari M. et al. Sull' Intervento d”Urgenza per ernia

Diaframmatica Tramatica. Minerva Chirurgica. 31 (1-2) :
14«15, 15=31. Jan. 1,976.

25.= Olin Christion. Traumatic Rupture of the Diaphragm. Ac

ta Chir Scond. 141: 282-84. 1,975.

26,= Olivero S. ef al. Problemi in Chirugia d”Urgenza. Rottu~

ra del Diaframma da froumi Chiusi, Minerva Chirurgica.~
| pp. 325-50. Marzo 1,973.

27.- Quiroz G. F. et al. Tratado de Anatomie Humana. Edito

28.= Rouviere H. Compendio de Anatomia Humana y Diseccidn.

rial Purrug, S.A. 1:387=92. 1,970.

Tercera Edicidn Espaficla, Salvat Editores, S.A. pp. 428 -
31. 1,969

nm

=61 - -

29.~ Sabiston, Jr. D.C. Tratado de Patologia Quirirgi
Christopher. Sexta Edicién en Espafiol. Nueva
Interamericana, S.A. de CV. México, 1974, 12 3
1117-8.-

30.- Serrano M, F. et al. Hernia Traumética del Diafr
vista Clinica Espafiola. 111: 505=12. 15 Dic. 19¢

31.= Sudrez Garcia A. et al. Traumatic Rupture of the
Revista Clinica Espafiola. 128: 489-96. 31 Mar



	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	"HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA" 
	]<C>$IE Mlll<G1IJJIEIL ILIEI!4I1IJJ$ <c>mIEILILAJIiIA 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS: 
	1) INTRODUCCION 
	A. HISTORIA 
	6) ETlOPATOGENIA: 
	B. MECANISMOS 
	7) LESION VISCERAS ASOCIADAS 
	A. CLiNICO 
	9) TRATAMIENTO: 


	page 3
	Titles
	10) MORBI-MORTALlDAD 


	page 4
	Titles
	INTRODUCCION: 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	- - --- 
	- - -- Le 
	-2 - 
	OBJETIVOS: 
	I 
	Á::- 
	-3- 
	MATERIAL Y METODOS: 
	El material empleado en el presente estudio fue en gran parte 
	--- --- --- - -- -- -- --- - - 
	~" 


	page 6
	Titles
	-4- 
	o- -o .. . -- --0""- --o'. --o ~ --. 
	EMBRIOLOGIA: 
	"0'-- ~.-- 
	Diafragma: 
	riora 
	---------- 
	-5- 


	page 7
	Titles
	-6- 
	ANATOMIADELDIAFRAGMA: 
	--,.,_.,.,, '.'.'- - 
	Centro Fr&nico: 
	Porción Carnosa: 
	l. Vertebral o lumbar 
	~-- - 
	-7- 
	Parte Externa: Está constituida por una lámina muscular que- 


	page 8
	Titles
	-8 - 
	- ~.- 
	Porcion Costal: 
	- -"- ~ -- -- - 
	Potción Esternal: 
	-9- 
	ORIFICIOS DEL DIAFRAGMA: 
	Inervadón: 


	page 9
	Titles
	-H>- 
	'--~"~ . '...-- 
	FISIOLOGIA: 
	El diafragma es un músculo inspirador, pues al contraste sus 
	t-- 
	- 11 - 
	. - - - ..~ o'. .'~ -. ... 
	HISTORIA 


	page 10
	Titles
	-12 - 
	DEFINICION: 
	La HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA se ha definido - 
	- ~ -- .- ..- - 
	Clasificación: 
	De acuerdo a la aparición de su sintomatologTa (8) en: 
	L.- 
	-13 - 
	De acuerdo a su localización se clasifican en: 
	J- 
	"1 


	page 11
	Titles
	-14 - 
	------.-.-.-...-------..--.-- 
	INCIDENCIA: 
	Las lesiones del diafragma consecutivas a trauma cerrado torá 
	En fin la incidencia varía según los diferentes reportes. 
	t-- 
	-15 - 
	EDAD Y SEXO: 
	- - - - -.- --- - - 
	CAUSAS DE TRAUMA DIAFRAGMATICO 
	En la. actualidad, la causa más común la constituyen los acciden 
	1- 


	page 12
	Titles
	-16 - 
	~_.,u_-~ .._- 
	MECANISMOS 
	Las troumatismos diafrogm6ticO$ se dividen en: 
	-re. 
	~~ 
	-17 - 
	sión intraperitoneal (7) 
	Los lesiones por aplastamIento ocurren por una fuerza directa, de 
	cerrada" (7 - 22). 


	page 13
	Titles
	-18 - 
	(9). 
	--. 
	ANATOMIAPA TOLOGICA: 
	las de la siguiente manera: 
	1-" 
	-19 - 
	J- 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	-20 - 
	, ~ -----.-- 
	--~ '---- 
	fl~1'~I~'!¡II))~~!¡tl~1 
	vfU CAVA 
	$1H ~F 
	-t 
	'-z' 
	.. 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	.'" 
	-21 - 
	Debido a las dificultades de estrangulamiento o torsi6n g6stri- 
	. Figura 3A y 3B 
	LESION VISCERAS ASOCIADAS: 


	page 16
	Titles
	,- - ,,~_.-,'-'-'--- .- 
	-22 - 
	Solamente un.5% de los casos hay estrangulación de las vís- 
	-23 - 
	DIAGNOSTICO CLlNICO: 
	a) Fase inicial o aguda 


	page 17
	Titles
	~-~ - 
	-24 - 
	- 5hó<:k: Shock intenso que no estoS relacionado con heridas ex- 
	.. ---- 
	'r'..- 
	-25 - 
	~~ --- 
	--.-.- 


	page 18
	Titles
	u_...- 
	...2l) - 
	DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: 
	-27 - 
	f 


	page 19
	Titles
	-28 - 
	a) Uno línea arciforme semejando uno altura anormal del dia - 
	t-- 
	- 29- 
	-- --.-- 
	- - _..- 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	- 30 - 
	No obstante, la herniación del hígada puede ocurrir. 
	Figura # 4 y # 5. Tórax 
	lesión 
	lesión derecha 
	atra 
	Placa Simple de Abdómen: En los casas en los cuales el hígada 


	page 21
	Titles
	~ ~._- --- 
	- , 
	- 31 - 
	1) El estómago dentro del tórax; 
	Figura # 6. Serie Gastroduodenal 
	(Ver figuro). 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	- 32 - 
	los segmentos intestinales cerca mente adheridos (22).- 
	Figura # 7. Enema de Bario. 
	- - -- -- - - 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	"1 
	¡;bsb'HCb, 
	. :rlluestr~ ct:Yrrto 


	page 24
	Titles
	- 33 - 
	tesis. (26). 
	Centellografía Hepática: 
	Otros métodos diagnósticos: 


	page 25
	Titles
	- 34- 
	---~ -,- ,_.. 
	TRATAMIENTO 
	Además, el único tratamiento posible es el quirúrgico. (10). 
	_H ..,--- ~ - - - - - - 
	1) Pre-operatorio: 
	a) Compensación del volumen circulatorio. 
	~... 
	- 35- 
	- evitar la distensión del estómago y también, 
	Tanto como porte del tratamiento pre-operatorio; como medida- 
	11. Momento Quirúrgico: 
	La intervención en estos pac ientes puede ser de dos tipos: 
	Por tratarse muy frecuentemente de poi itraumatizados surge 


	page 26
	Images
	Image 1

	Titles
	- 36- 
	~~. . 
	- 37- 
	111. Vías de Acceso: 
	el contenido torácico (26). 
	Las vias de abordaje quirúrgico pueden ser de tres tipos: 
	Tóraco-Abdominal: 
	Lúcido y Wall, han recomendado la vía tóraco-abdqminal. (9). 
	matizado. 


	page 27
	Titles
	- 38 - 
	- 39 - 
	Abdominal: 
	Vía T orácica: 
	Muchos autores aconsejan la vio transtoráciea (laustela y Talo, 
	las veni'ojos son numerosos: 
	sión pulmonar. 
	nes pleurales. 


	page 28
	Images
	Image 1

	Titles
	- 4(}.- 
	, 
	ca, por sus múltiples beneficios. (26). 
	IV. Reducción: 
	- 41 - 
	Cuando existan lesiones cuya corrección puede ser diferida p~ 


	page 29
	Titles
	- 42 - 
	-- --- - 
	V. Sutura: 
	-43- 
	de origen, vale decir, .no d\ e, s~~cia el otro. (26, 10). 
	Cuando exbte destrucclon d~ cunir a la frenoplastia - 
	)' s: p~e 1 ec~:drado de los lomos. 
	'1' 'tesis de Marlex, cuida!"\. 
	co. (20). . 
	del anillo hiatal. (20, 26). 
	tam 
	bién es cierto- 
	f cicatnzaclon, 
	ue favorece el establecimiento e , 
	VI. Drenajes: 
	dráu\ico. (6, 26). 
	qu 
	e seme' 
	ante práctica 
	I' 'sión pnmarla, ya 
	tuarse a trav s e a mc I .. 
	her 


	page 30
	Images
	Image 1

	Titles
	-44- 
	VII.P6~=O~~~6;6r¡6; 
	. unes a los de toda tora- 
	- . empre es aconseiabl . 
	AlgLlnos recomiendan, tratamient . 
	Este tratamiento reqLliere una hemo . . 
	de 
	te asociadas. ncoml antes eventLlalmen 
	od 
	nte a Incertidumbre o - 
	-45- 
	Morbi -Mortal idad 
	y otra de interés qLlirúrgico. (31). 
	Otras estadísticas reportadas son la de Hood qLlien encuentra - 
	de la benignidad o gravedad de éstas. (10). 


	page 31
	Images
	Image 1

	Titles
	- 46 - 
	- 47- 
	PRESENTACION DE CASOS: 
	peraclones. 
	CASO No. 1 
	T oraeotomía. 
	CASO No. 2 
	CASO No. 3 
	--_o-o -- 


	page 32
	Images
	Image 1

	Titles
	-48- 
	Exámenes de Laboratorio: 
	Sangre: Hemoglobina 9.9 grs %. Hematoerito 30%. 
	Rayos X. Cráneo: NIs. 
	lizaci ón. 
	dad torácica. 
	- 49- 
	CASO No. 4 
	Abdómen: Excavado, blando, depresible, ruidos intestinales poco 
	Exámenes de Laboratorio: 
	efectuar laparatomío exploradora encontrando: 


	page 33
	Titles
	-5)- 
	2) Ruptura de Uretra membranosa. 
	CASO No. 5 
	Antecedentes: 
	- 51 - 
	Los demós antecedentes sin importancia. 
	Signos Vitales: En límites normales. 
	Exámenes de laboratorio Inmediatos: 


	page 34
	Images
	Image 1

	Titles
	~i 
	- 52 - 
	- 53 - 
	tado. 
	Broza derecho: Fracturo conminuta de cúbito y radio. 
	CASO No. 6 
	Tórax: Fracturo de omóplato derecho. 
	Paciente masculino de 40 añ05 de edad, traído de Hospital De 
	Enema de Borla: Presencio de colon intratorácico. 
	S.V.: Presión arterial: 120;70, Temperatura 37.8° C. 
	ser del área rural. 
	Se encontró como positivo los siguientes signos: 
	CASO No. 7 
	Otorragia 
	Tórax: A lo auscultación hipoventilación basal izquierdo 
	Exámenes de Laboratorio: 
	Abdómen: Excavado blondo con peristaltismo normal. 
	Rayos X: 
	Rayos X Cráneo: Fracturo de lo base. 
	Cráneo: Fracturo de lo base región temporo-mastoidea. 


	page 35
	Images
	Image 1

	Titles
	-54- 
	CASO No. 8 
	Antecedentes de Importancia: 
	Trauma toraco-abdominal sufrido durante su juventud. 
	Rayos X de Tórax: Mostraba densidad basol izquierda. 
	Enema de Bario: Mostraba interrumpida la columna de Bario, a- 
	, 
	- 55 - 


	page 36
	Images
	Image 1

	Titles
	- 56- 
	-- --- ,. , '---".-- ' -. - --- - - -- -. - - - - __"0 - ---- 
	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: 
	f- 
	-57- 
	otra vio. 


	page 37
	Titles
	-~ - 
	- 59- 
	- 58- 
	---------- 
	vo. 43: 515-28. 1 Jun. 1,974. 
	BIBUOGRAFI.A.: 
	35: 749-56. Nov. 1972. 
	647-8 Y 940. 
	6.- Colchero Arruborreno F. Heridas Torócicas Abdominales. - 
	1969. pp. 95-114.- 
	1969. pp. 250-1.- 
	9.- De lo R ' 
	11 


	page 38
	Titles
	-60- 
	- 61 - 
	-~ 



