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INTRODUCCION:

Los traumatismas del diafragma hay en día han dejado de ser -
una excepción coma lo fueron hace 35 años, debido fundamental
mente al gran incremento de la circulación radada con el propor
cianal aumento de los accidentes de trófico. Su búsqueda debe=-
incluirse entre los gestos obligados en la exploración del politrau
matizado en un centro correctamente dotado. Tomando en cuen=
ta lo anterior, fue nuestro mejor propósito realizar un estudio de-
esta naturaleza, considerando la importancia diagnóstico inme--
diata y así mejorar el pronóstico del pociente.

Creemos además que en las salas de emergencias, de muchos -
hospitales, se conoce y piensa poco de la posibilidad de ruptura-
diafragmática en el politraumatizado. Siendo así, proporciona -
mos en el presente trabajo, un material sencillo pero representa-
tivoi que nos ayudará a mejorar nuestros cor.ocimientos sobre el
problema.

Además fue nuestro propósito exponer nuestra experiencia, es-
tudiando y analizando el seguimiento que se realiza a los pocien
tes en nu;!stro medio a los cuales se les diagnostica Hernia Dio =-
fragmática Traumática. Para ello realizamos revisión, de los li-
bros estadísticos del Hospital General San Juan de Dios de Gua-
temala, durante un período de 10 años, (1966-76), encontrando-
solo 8 casos, de los cuales se reportan seis, ya que los controles-
clínicos de los otros, se extraviaron como causa del reciente te-
rremotoi consideramos estos casos son representativos de las múl-
tiples estlJdíos de la Hernia Diafragmática Traumática.

Exponemos ante ustedes nuestra mejor voluntad en esta inves -
tigación, esperando, les sea de ayuda, para cumplir así nuestra -
finalidad.
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OBJETIVOS:

1.- Realizar el primer estudio representativo de HERN lAS DIA-
FRAGMATlCAS TRAUMATICAS, en Guatemala.

2.- Dar a conocer la importancia del diagnóstico y tratamiento
inmediato de Hernia Diafragmática Traumática.

3.- Proporcionar al ~dico y estudiante de medicina, el mote-
rial suficiente para tomar un criterio más completo de Her-
nia Diafragmática Traumática.

4.- Presentar este trabajo, como Tesis contribuyendo asr o los -
propósitos de la Facultad de Ciencias Médicas, consideran-
do el Método de Investigación.

L
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MATERIAL Y METODOS:

El material empleado en el presente estudio fue en gran parte
bibliográfico y para ello se consultaron las Bibliotecas del - -
INCAP, Facultad de Ciencias ~dicas, del Hospital General -
Son Juan de Dios y lo del Hospital Roosevelt.

Paro obtener los Casos Presentados se consultó el Libro de So'
la de Operaciones del Hospital General San Juan de Dios, en-:'
base a los datos obtenidos en dicho libro, procedr, a efectuar re
visión de los papeletas, proporcionados par el Departamento de
Estadrstica y Archivo.

El método que se empleó, fue la revisión bibliográfica y la -
investigación en papeletas de los pacientes estudiados.

--- --- --- - -- -- -- --- - -
~"
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EMBRIOLOGIA:
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Diafragma:

El componente más importante del diafragma proviene del see.
.

tun tronsversum, lámina gruesa de tejido mesadérmico que ocupa
el espacio entre la cavidad pericárdlca y el pedfculo del s~co -
vitelino. A diferencia del diafragma en el adulto, este tabique
no separa por completo las cavidades torácica y. abdo.minal, sino

deja una comunicación grande a cada lado del intestino ante- -
riora

Los canales formados de esta manera se llaman Canales Pleur~
les, y tienen importancia básica paro el desarrollo de l°s.pulmo-
nes. Poco después de formarse las yemas pulmonares se dilatan -
en dirección caudal y externo -Centro de los canales pleurales. -
A consecUencia del crecimiento rápido de las yemas pulmonares,
sin embargo estos canales pronto son insuficientes y comie~zan o
dilatarse dentro del mesénquimo de la pared corparal en dlrec--
ción dorsal lateral y ventral. Esta expansión hacia el meséqui-
ma de la p~red corporal ocurre por vacuolización, fenómeno equ.!.
valente al de la formación del celoma en el mesodermo de la lá-
mina lateral.

El crecimiento de los canales en dirección dorsal hace que se-
forme el mesoesófago de longitud corta.

La expansión en dirección ventral y externa ocurre en un pla-
zo lateral en cuanto al pliegue pleuropericárdico, formado par -
la vena cardinal comOn y el nervio frénico. los canales Pleura-
les, que gradualmente contienen la porción principal ~e.l?s pul-

mones, se llaman en esta etapa cavidades pleurales primitivas. -
En dirección caudal, la expansión de los canales pleurales es

limitada por el pliegue semilunar, el pliegue pleuroperitoneal. -
Este repliegue (causado por el ligamento craneal original del m=.

L
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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 paro la séptima semana experimento fusión con el m.=
senterio del esófago y con el septum transversum. En consecuen-
cia la conexión entre los porciones torácicas y abdominales del-
celoma es interrumpida par los membranas pleuroperitoneales. Lo
dilatación ulterior de las cavidades pleurales hacia el meséquima
de la pared corporal hace que se añada un anillo periférico o las.
membranas pleuroperitoneales¡ cuando se ha formado este anillo-'
o reborde, los mieloblastos formados en lo pared corporal se in--
traducen en las membranas y forman la porción muscular del dia-
fragma. Dado que los mieloblastos probablemente deriven de los
segmentos cervicales terceros, cuarto y quinto el diafragma es --
inervado por el nervio frénico, que se origina del tercero al - -
quinto segmento cervicales. (17).-

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

El tabique transverso se forma en sentido caudal al corazón h~
cia la octava semana de la vida fetal, y crece hacia atrás para -
alcanzar el mesenterio dorsal del intestino anterior y formar la -
porción central del diafragma. Se desarrollan pliegues pleurop!:'
ritoneales a cada lado, que progresan hacia atrás y hacia los la -
dos, separando al tórax de la cavidad abdominal. Las fibras mu!
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).-

La ruptura y herniación diafragmática derecha es mucho menos
frecuente que en el lado izquierdo. La razón principal de esta -
menor incidencia en el lado derecho se debe a que dicho diafrag
ma muestra mayor resistencia mec6nica, debido a su m6s tempra ::
no desarrollo embriológico (31).-
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ANATOMIADELDIAFRAGMA:

Es un músculo ancho, aplanado y de poco espesor, que separa
la cavidad torácica de la abdominal. Su forma es semejante a
la de una cúpola de convexidad superior, que se fija en todo el
contorno inferior del tárax. Esta cúpula se halla alargada tras-
versalmente y desciende más por la parte posterior que por la -
anterior. Presenta, además, la cúpula diafragmática una ligera
depresión hac ia su porte central que corresponde al corazón 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 frenico y otra muscular, perifm-.!.
ca, que se fija en el orificio inferior del tórax. (27).

La causa de esta configuración particular del diafragma, se -
explica por el modo de constitución de este músculo. Puede--
ser considerada en efecto, como formado de un conjunto de - -
músculos digástricos, cuyos vientres musculares, que forman 10-
parte perif&rica o carnosa, se insertan en dos puntos opuestos de
la circunferencia del orificio del tórax, mientras que sus tendo-
nes intermedios se introducen en la parte central del músculo, -
constituyendo el centro fr&nico. (28).
--,.,_.,.,,

'.'.'- -

Centro Fr&nico:

Es una lámina tendinosa, alargada trasversalmente, ampliame!2.
te escotado por atrás 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.

Porción Carnosa:

La porción carnosa del diafragma, se puede dividir según sus -
insersiones en tres partes:

l. Vertebral o lumbar

~--
-
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2. Costaly
3. Esternal.

Porción Vertebral. Se distinguen en esta porción a cada lado de
la línea media, dos partes: Una interna y otra externa.

Parte Interna, pilares del diafragma. La parte interna está form~
da por las fibras que se originan en el cuerpo de las vértebras --'
lumbares. Estasfibras forman dos gruesas fascrculos, uno dere- -
cho, otro izquierdo, denominados pilares del diafragma.

El pilar derecho, más 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. v&rtebra lumbar y de los discos intervertebrales próximos.

El cuerpo carnoso de cada uno de los pilares sube oblicuame~
te hacia adelante y se extiende poco a poco en una capa musc!:!.
lar que termina en la escotadura posterior del centro fr&nico. -
Algo hacia atrás del centro fr&nico, los dos pilares se reunen -
por su borde interno. De ello resulta la formación de una amplia
abertura comprendida entre la columna vertebral y ambos pila -
res del diafragma. Esta abertura está dividida en dos orificios -
secundarios por dos fascrculos carnosos que se desprend~n de c~
da uno de los pilares y se entrecruzan en la Irnea media para -
llegar al pilar del lado opuesto. De los orificios asr formados,-
el posterior se denomina orificio aórtico y el anterior orificio -
esofágico.

Cada pilar está dividido por un intersticio en una fascrculo -
interno o principal y un fascrculo externo o accesorio. El intei'~
ticio facilita el paso del nervio esplácnico mayor y la rarz in--
terna de la ácigos mayor o la hemiácigos inferior.

Parte Externa: Está constituida por una lámina muscular que-
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continúa por fuera el plano muscular formado por cada uno de -.
los pilares. Las fibras de esta lámina se fijan en un arco apone~
rótico denominado arco del psoas; éste se extiende del cuerpo -
de la 2da. vértebra lumbar a la base de la ap6f1sis trasversa de-
la Ira., por debajo de él pasa el extremo superior del músculo -
psoas.

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

-

El fascículo, nacido en el arco del psoas está separado del pi
lar por un intersticio c¡ue atraviesan la cadena simp6tica yel ::
esplácnico menor.

-
~.-

Porcion Costal:

Está representada por toda la parte lateral de la porción car-
nosa del diafragma. Se inserta, yendo de delante atrás: Ira., -
en la cara interna de las certnagos costales de 1a., 70., 80., Y
90., costillas; 2do., en la cara interna del extremo anterior de-
la 100.,110. y 120. costillas; 3ra., en tres arcos aponeuróticos
c¡ue se extienden del vértice ci la 100. costilla al de la 11ava, -
del vértice de la 11ava, al de la 1a. 120. y del vértice de la --
120. a la cara anterior de la apófisis transversa de la Ira. vérte
bra lumbar. Este último arco cruza la cara anterior del múscu::
lo cuadrado de los lomos y lleva el nombre de ligamento arque
dodal diafragma.

-

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

- -"-
~

-- -- -

Potción Esternal:

Está constituida por dos fascículos musculares distintos situa-
dos a cada lado de la línea media y separados de la porción --
costal por un espac io cel ular de anchura variable. Ambos fas-

l
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ciculos se extienden de la cara posterior del esternón a la parte
media del borde anterior del centro frénico.

ORIFICIOS DEL DIAFRAGMA:

El diafragma está excavado por cierto número de orificios: Ira.,
existe a la derecha, en el centro frénico, en la unión de las dos -
hojitas derecha y media, un orificio cuadrilátero atravesado por:",
la vena cava inferior; 2do., entre los pilares se encuentran el or!.-
ficio esof6gico por delante, el orificio aórtico por atr6s. 3ro., c~
da pilar está atravesado por la raíz interna de la vena ácigos ma-
yor a la derecha, por la de la ácigos menor a la izquierda y por -
el nervio esplácnico correspondiente; 4to., por fuera de los pila..
res se encuentra un orificio a través del cual pasa el gran simpát.!.
co (28).

Inervadón:

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

La inervasión motora es bilateral y proviene de los segmentos --
cervicales terceros, cuarto y quinto, por vio de los nervios frénicos.

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

.
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FISIOLOGIA:

Músculos Respiratorios; los músculos respiratorios principales
son diafragma, intercostales externos y músculos pequellos del-
cuello que tiran hacia arriba del frente de la jaula torócica.

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

El diafragma es un músculo inspirador, pues al contraste sus
fibras, hacen descender el centro frénico, aumentando el diá -
metro vertical del tórax. Si se tiene en cuento que el centro-
frenico permanece después fijo, lo contracción de las fibras -
musculares del diafragma contribuyen también a elevar los c~
tillas y, como consecuencia o proyectar el esternón hacia ade-
lantel ~mentando por consiguiente los diámetros amteroposte-
rior y tra!1sverso del tórax, Además, el disminuir su curvatura,
comprime los vísceras abdominales interviniendo de manera ac-
tivo en la defecación, en la micción, en el vómito y en el mo-
mento del parto. (27).-

~
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HISTORIA

Ambrosio Paré fue el primero en aportar datos respecto o esta -
entidad, al descubrirla como hallazgo de autopsia en 1,580. El -
hizo referencia o herniación traumática del estómago o través --
diafragma.

El primer reporte que aparec ió en la literatura americana al re,!. ,
pecto fue el hecho de Bowditch en 1853. El clósico tratado de -
Bowditch fue inspirado en su observación de un muchacho de 17 ~
ollas que tuvo una ruptura traumática del diafragma. El muc:h,a--
cho murió por sus múltiples lesiones y post-morten se encontro --
que tenTa el estómago, la mayor parte del colon, varias asas del -
intestino delgado y el epiplón en el hemitórax izquierdo.

Bowditch revisó la literatura mundial desde 1610 hasta 1846 y
solo pudo encontrar 88 casos reportados de hernia diafragmática .
Casi todos correspondían a la variedad traumática.

Aunque Bowdith sugirió el tratamiento operatorio poro la ~er--
nia diafragmática, no fue sino hasta 1,899 que Walker reparo un-
diafragma, roto, esto secundario a trauma cerrado. (5, 8, 10, 11,.
19).

las primeras publicaciones sobre ruptura diafragm6tica son del
siglo pasado (Bowditch, Bardenheuer, Walker, etc.); la mdyorTa -
en casos de autopsia.

I

1-

Solo desde hace algunos años han aparecido trabajos con ca- -
suTstica suficientes para sacar conclusiones clínicoterapéuticas -
importantes. (9).

Este enriquecimiento de la literatura han hecho posible el me-
jor manejo de pacientes con hernias diafragmáticas traumáticas, .
que si es cierto eran rarezas médicas antiguamente, se han vuelto
muy comunes desde que el automóvil se ha convertido en medio -
de transporte.
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En1957Moreauz colectó 954 casos de la literatura mundial --
(4), a partir de entonces el namero de casos publicados ha aumen
tado considerablemente, siendo las series más grandes la de Bu '"'-
natz y colaboradores, con 112 casos publicados en 1,958 y la se
rie de Thibault con 223 casos aparecidos en 1,964.

-

En nuestro medio anicamente pudimos encontrar referencias al
tema en un artTculo publicado en la Revista del "Colegio Médi-
co", en 1,952, por el Dr. B.R. Arroyave, quien presentó un caso
de hernia diafragmática traumática estrangulado. (1 ).

DEFINICION:

La HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA se ha definido -
como el establecimiento de una conducción patológica que per-
.mite la'flrotusión del contenido abdominal a la covidad torácica,
a través de una cpertura traumática del diafragma. (11).

-
~ -- .- ..- -

Clasificación:

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

1) De acuerdo con la aparición de su sintomatologTa, Y
2) De acuerdo a su localización.

De acuerdo a la aparición de su sintomatologTa (8) en:

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

Inmediatas o Primarias: Consideramos dentro de este grupo aque
Jlas que manifiestan sintomatologTa momentos después del trauma
tismo por el paso de las vTsceras abdominales hacia la cavidad

-
torácica.

L.-
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Secundarias o Progresivas: Son aquellas que cursan sin manifesta-
ciones inmediatas de invasión torácica, ni sTntomasgenerales co-
mo shock o dolor, sino que pueden cursar asintomáticas y ser ha -
Ilazgo radiológicos, ya sea por catastro torácido o por instalación
de algan proceso tor6cico o pulmonar.

De acuerdo a su localización se clasifican en:

a) Derechas
b) Izquierdas, y
c) Bilaterq¡¡les.

Considerái1dose de acuerdo por lo mencionado por varios autores
a las del lado izqlJierdo como las m6s freclJentes, segGII Hedblem -
el 95%. Existenl otros porcentajes referidos por divel'ros autores ei'1
las cuales las cifras no son tan elevadas, pero en todos ellos el ma
yor namero de CQst;¡s correspondei1a la localizQdOO izquierda, póT
ejemplo: Neveux reportó 10 casos (nueve izquierdos y uno dere~ -
chO),.lucido 47 casoS (43 izquierdos, 3 derechos y uno bilateral) .
Existe también el dato de MOreau quien hace una revisión de lite-
ratura mundial encontrando 349 CaSOSrevisados, (298 fueron iz-

~

quierdos, 47 derechos y 4 bilaterales. (11).

Holdecbach sobre 98 observaciones (25 derechas y 72 izquierdas)
Clay en 23 casos recogidos en el Vancouner General Hospital so!a
mente 4 eran del lado derecho. Para Miller la proporción-es del ::
13.7%para el diafragma derecho (31).

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

J- ~ "1
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INCIDENCIA:

Existe acuerdo general, en que la incidencia de trauma del -
diafragma a aumentado considerablemente en las últimas déca-
dcrs; de esta manera existen diferentes aceptaciones de inciden-
cia como la de Mathey (lO), que reporta 14 lesiones diafragmá-
ticas de 129 traumatismos de tórax. Sanchez de Vega, estudió..
307 casos de traumatismo abdominal encontrando solamente cua
tro casos.

Una incidencia muy baja reportada fue la de Langley (18), -
quien revisó 350,000 ingresos al Hospital Centro Médico de Nor
folk Virginia, durante un período de 20 años, y solamente enco;;-
tró 5 casos de Hernia Diafragmática Traumática. A su vez Mu -=
\len (4), revisó y reportó la experiencia del Hospital Naval de-
Portsmouth Virginia en un período de 5 años hasta abril de 1973,
encontrando 19 casos. Hedblan, refiere. que la incidencia para-
heridas del lado izquierdo es de 19 a 1 en relación a las del la-
do derecho (22).

Las lesiones del diafragma consecutivas a trauma cerrado torá
cico-abdominal, constituye un porcentaje algo reducido igual ::
al 1.65% (Saffagnini); mientras que ellas están presentes en el -
2.5 al 3% de los traumatismos graves de abdómen y del 4.5 al -
9% de los casos de mortalidad (Baicalana y Varola) (4).-

En fin la incidencia varía según los diferentes reportes.

En el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, pudi
mos comprobar que en dos períodos de tiempo comparativament¡;"
iguales (5 años cada uno), no se presentó ningún caso de Hernia
Diafragmática Traumática en los primeros 5 años; mientras que -
en los otros 5 años, encontramos 8 casos, los cuales serán repor -
tados en el presente trabajo.-

L
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EDAD Y SEXO:

El trauma del diafragma al igual que trauma general es padeci-
miento de hombres jóvenes, sin embargo se presentan casos en los-
extremos de la vida, los cuales son de pronóstico más grave.

Melzig (23), reporta al paciente más jóven conocido, que es u~
niño de lO! meses; con destrucción de ambos diafragmas y perica!: ;

dio. A su vez refiere que el trauma diafragmático en niños corres
ponden del O al 5% de todos los pacientes en grandes revisiones

-=

colectivas reportadas, sobre una década o más de experiencia con
esta entidad. Montinari (24); reporta hernia Diafragmótica Trau -
mática en dos niños de 7 años de edad, ambas producidas por heri..,
das penetrantes de tórax, enfatizando la necesidad de un buen exa
men clínico y radiológico de las heridas torácicas en niños.

-

- - - - -.- --- - -

CAUSAS DE TRAUMA DIAFRAGMATICO

En un tiempo, las causas principales de trauma diafragm6tico de-
ben haberlas constituido indudablemente, cardas accidentales, co .-
ces de animales y puntapiés, soterramientos y accidentes laborales.
Antes del advenimiento del automóvil estas causas fueron substitur
das por heridas punzocortantes y heridas producidas par proyectil--
de arma de fuego; frecuentes durante combates militares (10 ..22) ,
las cuales fueron inmediatamente letales.

En la. actualidad, la causa más común la constituyen los acciden
tes de tránsito. De éstos dependen el 53 al 85% de los casos (10):-
Otra causa común es el aplastamiento por máquinas pesadas (9).

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

La clasificación más aceptada de los traumatismos diafragm6ticos
continua constituyéndola, la propuesta par Perrotin y Moreux (cita--
dos por Suarez (31», quienes las dividen en tres grandes grupos:

1-
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1) Heridas (por definición debidas a traumatismos abiertos)
2) Rupturas (debidas a traumatismos cerrados)
3) Las secuelas de los dos primeros agentes. Dentro de estas -

secuelas, la más importante (pero no obligado), va o ser lo
hernia diafragm6tica metatraum6tica (31).

~_.,u_-~ .._-

MECANISMOS

Al considerar los mecanismos del trauma diafragmático; no de
berá olvidarse que este músculo es eminentemente móvil, que

-:

está sujeto constantemente a presión cambiante y que el lodo iz
quierdo se oblitera m6s tardramente que el derecho. Fuerzas sd"
bitas rasgantes pueden dar como resultado rasgaduras en las si ::
tios de inserdón o en los portes m6s debilitados del músculo.

Las troumatismos diafrogm6ticO$ se dividen en:

1) Directos
2) Indirectos

Traumas Directos oon aquellos que se suceden directamente
,.

sobre lo región toracoobdominal. Pueden ser producidos por 01'
ma blanco, proyectil de armo de fuego o por un trauma cerrado.
Cuando se trote de Heridos (entilindase trauma abierto), es im-
portante recalcar que el calibre de la brecha diofragm6tica no
guardo relación con el calibre del objeto vulneronte yo que se
ver6 influrdo por detalles de movillzaci6n, respiración, tiempo
de permanencia, necrosis, onda expansivo, etc., que pueden am
pliar grandemente la fenestración inicial (24).

-

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

A) Trauma directo por compresión
B) Trauma directo por aplastamiento.

,

-re. ~~
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Lo Compresión toracoobdominal que ocurre en pilatos es frecuen-
temente achacada al golpe violento del cuerpo contra el volante o
a lo compresi6n que produce el cinturon de tipo oblicuo (24). La~-
secuencia de hechos es lo siguiente: ocurre uno compresión abdomL
notor6dca brusco e inesperada, esto produce obligadamente uno de
formidad del estrecho inferior del torax, tracción desigual yexcesC
va sobre porte del diafragma, desgarro del mismo, hiperpresión abdó
minal, y ascenso del contenido del abdómen a lo cavidad de menOl'~ .

presión: la tor6cica (31).

.

En cuanto al hecho de que la glotis se encuentre abierto o cerra-
da en el momento del trauma, y que como consecuencia de ello va"
rie lo posición en que se encuentre el diafragma poro sufrir los re -
sultados del trauma, debe ser considerado como un factor colabora-
dor de segundo orden, y en todo coso escapo a una valoración clrno
ca a posteriori(3-31).

-

Las fuerzas compresivas y cortantes slibitas, no pueden solo frac -
turar y lacerar tejidos duros y suaves, sino tambi~n pueden resultar-
en tipos explosivos de lesiones debidas a elevación slibito de pre- -
sión intraperitoneal (7)

Los lesiones por aplastamIento ocurren por una fuerza directa, de
oreo amplia y pesada. Se produce generalmente un aumento de las-
presiones toréicica y abdominal y fundamentalmente una modifica-

..

ción de los di6metros y curvaturas toréicicas. Disminuye la fensión-
en sentido anteroposterior, con distensión de las fibras musculares lo
terales y de las inserciones frenocostales que se desgarran (10). O::
curre un desplazamiento slibito de órganos abdominales relativamen-
te fijos, tales como duodeno, bazo, rif\ones y péincreas, con avulsión
y laceración resultantes. Los órganos 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 -..
contra areas esquel&ticas o pueden romperse si se desarrolla un "asa
cerrada" (7 - 22).
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Los traumas Indirectos son causados por el contragolpe que --
afecta un punto más o menos distante del diafragma. El mejor-
ejemplo de éstos es la contusión producida por cinturones de s!:.,
guridad que cruzan el abdómen. Se produce una hiperpresión -
intrabdominal que actl~a sobre todas las paredes abdominales y-
directamente sobre el diafragma, que al ser menos resistente se-
distiende y acaba por estallar. Se produce asT una brecha dio -
fragmática oblicua, localizada en plena cúpula, la zona débil -
(9).

--.

ANATOMIAPA TOLOGICA:

Aunque no hemos encontrado una clasificación verdadera so-
bre las heridas del diafragma, intentamos unir las diferentes op.!.
niones anatomo-patológicas que se han reportado, clasificándo-
las de la siguiente manera:

Contosión Sim le: Interesan en general la cúpula, tienen poca-
trascendencia 4.

Lacefación: Heridas poco profundas que no atraviezan complet~
mente la pared muscular. Si no son tratadas en el acto operato-
rio representan un peligro potencial de hernia en el futuro.

RuphJf[;;¡Parcial~ Lesiones profundas que interesan todo el es-
pesor de músculo. La brecha diafragmática que resulta es bas -
tante variable en extensión y en forma. Cuando el daño anató-
mico es pequeño puede ser taponado temporalmente o en forma-
definitiva, localizándose más frecuentemente en la cúpula. (31).

La cicatrización de la brecha es posible únicamente cuando -
es pequeña y sus bordes quedan en contacto pese a los movimie~
tos respiratorios. La cicatrización es más probable en el lado d!:.,
recho pues la cercanTa del hTgado a la cúpula diafragmática fa-
vorece la producción de adherencias que, ocasionalmente cie--
rran el orificio. En cualquier caso la cicatriz asT formada está-

~

1-"
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constituida por un tejido débil sobre el que puede expontáneamen-
te o con un esfuerzo,producirse una nueva ruptura diafragmática -
(10).-

Fig.# 1: Esta figura nos demuestra cómo el hTgado tapona una bre -
cha pequeña en el hemidiafragma derecho.

Cuando la ruptura es extensa, generalmente es m6s frecuente er.\
la mitad posterior del hemidiafragma, desde un punto que se extien
de más o menos desde la ITnea axilar anterior y se dirige al hiato

:-

esofógico. Raramente el anillo hiatal se desconecta de sus puntos,",
de inserción a la columna vertebral. Cuando la ruptura es suficien
temente extensa, puede sobrepasar la Irnea media y dirigirse al he":
midiafragma opuesto, pero siempre respetando el hiato (26).

Las que interesan ambas cúpulas contTnua o independientemente,
son exepcionales (31), y pueden afectar el pericardio (Crats y Bank.
31).

Avulsión: En este tipo de lesión existe destrucción del músculo dio
fragm6tico, con pérdida de ateas considerables del mismo. Muy ra":
ramente pueden estar destruidos los pilares del diafragma (20).

Desinserciones Frenocostales: Son raras; según los autores del 10 al
15%. Frecuentemente son parciales en una área que va de la Irnea
axilar anterior a la posterior. Su rareza no hace, sino col'iñrmar -
que su producción fue objeto de un trauma muy violento e intenso-
(10,31).

Las lesiones del diafragma muy frecuentemente sangran abundan-
temente con consiguiente hemotórax y hemoperitoneo suficiente po
ra causar manifestaciones de Shock.

-

Debido a la gravedad del traumatismo causa!, suelen existir le -.
siones asociadas graves tales como de: Bazo, hTgado, cerebro, rara-

J-
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mente el pulmón y aorta. A veces la desaceleraci6n brusca afec
ta las extremidades, cráneo, pelvis y columna. Casi siempre hay
lesiones costales m~hiples qiJe pueden represei'1t!lll'un elemento

~

Otil para enfocar la atei'1dón hada el dlafragma (10, 26, 31).

'Herri1adeIHieteJ: En reladón al aparedmlento de hernia hiatal
despu~e trell.lmatoracoabdominal en un padente con estudios-
previos que habreln descelrtado tal patologTa, HiII (20) plantea la
p05ibilidad de hernia hiatal debido a trauma.

, ~ -----.--

Figuro' 2.- Esta figura muestra los "iHós de hernia diafragm6
tica congénita, y el sitio y 11:1forma más frecuentes de ruptura

::

diafrogmátiea.

--~ '----

HERNACION: Ocurre cuando el daño anat6mico es suficiente -
mente grande para que 110pueda ser taponado por el epipl6n. Las
hernias ocurren en el 86% de los cosos de heridas del diafragma
(10), pues rápidamente el epipl6n u otra vfscera móvil son atraT-
dos por lo inspiraci6n torádca hada lo brecha, oduyéndo!a o -
impidiendo su cicatrización, a esto se añade que a cada inspira-
ción la presión intrator6cica disminuye, produciendo un agranda
miento progresivo de la herido diafrogmático Y

por ende una ma

yor hemiaclón visceral al t6rox. (10).
-

Normalmemte la hemiaci6!1 de las vrsceros es inmediato, al.lI1-
ql.!e puede reeil!zarse tardTamente, ésta es favorecida como ya se
dijo por el desiqumbrio de presiones que se OII"igll1aell los dos -
cavidades (la presión intratorocica negativa en relación a la -
presión intraabdaminal), Y aumenta por los esfuerzos respirato-...

rios y por la tos (26). Cuando lo parte interesada es el hemidia
fragma izquierdo los 6rganos m6s frecuentemente herniados son:
epiplón, estómago, colon transverso. Tambi&nel bazo y las - -
asas intestinales pueden hacerla. Hay casos descritos de hernia
ción del lóbulo izquierdo delhfgado, del riñ6n izquierdo e in

-:

cluso de la cola del p6ncreas.

L

No. 1. Esta :figura nos muestra como
gado tapona una brecha pequeflJl en el
idiafragma derecho,

fl~1'~I~'!¡II))~~!¡tl~1

vfU CAVA

$1H ~F

Foto No. 2, Esta figura muestra 10$ sitios de hernia

diafragm1itica congénita. y el sitio y la forma mks

frecuente de ruptura diafra.gmática.

Fotos Nos, 3 y 3
I1BI1Nos muestran como se pmduce la herniación del

hígado, a través del hemidiafragma derecho.

-t '-z' ..
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Al quedar el hiato esof6gico sm doflo, el caroias queda defen-

dido, sienclo la hemiación g6strica debida en su mayor partlJ (1la
gran curVatura (26). Por lo general no existen IlJsiones del himo
esofágico¡ pOU'queaan cuando existan lesiones de éstlJ, los fase!"-
culos musculares están indemnes, Sin embargo la lesión conjunta
de cúpula y himo re pueden considerar mortal (4),-

Debido a las dificultades de estrangulamiento o torsi6n g6stri-
ea, el estómago dilatado se comporta come IJn neumotórax a ten-
sión provocando: Colapso del pulmón homolateral, despraporción.
marcadas de las estructuras mediast!"micas y reducción de la capo
cidad vital del pulmón contralateral. (26). -

La ruptura del hemidiafragma derecho es bastante rara porque-
la masa hep6tica constituye una protección y si hay una herida -.
tapana la brecha. Puede suceder que el hígado migre parcialmen
te o excepcionalmente en su totalidad simulando un hemot6rax

;;

moderado o masivo (26),

.
Figura 3A y 3B

Estas figuras muestran Ia forma cómo se produce la hernia -
ción del hígado o través del hemidiafragma derecho.

LESION VISCERAS ASOCIADAS:

Lo habitual es que los órganos torácidos estén indemnes, pero -
rechazados contralateralmente. A veces hay desgarros pul mona -
res secundarios a las fracturas costales; o zonas del parénquima -
pulmonar con punteado hemorrágico difuso. Se han descrito ca--
sos de desgarros pericárdicos, del esófago histal yel itsmo de la-
aorta.

En cuanto a las vísceras abdominales es frecuente hallar rotu--
ras esplénicas y hepáticas. Pocas veces, hay lesiones en el está-
mago o colon aislados.
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Solamente un.5% de los casos hay estrangulación de las vís-
I ceras hern iodos. (10). Como en la mayoría de los casos se tra-

ta de politraumatizados no es raro que las roturas del diafrag :
ma se asocien a lesiones de otros órganos o del esqueleto. As.
Grace y colaboradores observaron que sólo 2 de los 20 casos -
por ellos estudiados cursaro~, sin lesiones asociadas: L~cido y
colaboradores, en una revislon de 47 casos de hernia dlafrag -
mática traumática, encontró las siguientes lesiones asociadas:-
21 esplénicas, 3 perforaciones de estómago e intestino, 5 lac=.
raciones pericardicas y 3 lesiones urinarias. De los 6 casos de
Serrano Muñoz y colaboradores, 3 presentaron rotura del bazo,
uno del hígado y otro estrangulación intestinal. En la serie de
Nevaux destaca la asociación con lesiones renales, que se re-
solvieron sin necesidad de tratamiento quirúrgico. (9).

En la serie de Mansour (22), pe 35 pacientes estudiados, en-
contró la asociación siguiente: Fracturas: pelvis, costillas, - -
miembros inferiores = 10
Ruptura Esplénica T 5
Laceración Hepá-
tica
Perforaci ón Gás-
trico
Perforaci ón Intes
tino delgado
Perforación colon =

= 3

= 2

= 2
1.-
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DIAGNOSTICO: "El diagnóstico de hernia diafragmática trau...
mática debe ser sospechado en todo paciente que sufre trauma t~
racoabdominal".

DIAGNOSTICO CLlNICO:

El diagnóstico clínico no es fácil¡ algunas veces la ruptura y -
la herniación intervienen sin ser acompañados de ningan síntoma,
otras veces los síntomas están presentes pero son vagos y cambian-
tes, y otras veces más, existe asociac ión de otras lesiones sintom!
ticas que pueden distraer la atención hacia ellas, cometi&ndose-~
el grave descuido de pasar por alto la presencia de hernia diafra[
mCitica traumática. (10, 26).

Muy raramente aparecen los signos descritos como clásicos de-
lesión diafragmática: risa sardónica, dolor referido a la espalda,
hipo, tos y respiración abdominal paradójica (10). Generalmente
en muchos casos predomina la sintomatologra respiratoria: tos, --
disnea y cianosis; o signos cardiovasculares: palpitaciones orrit -
mias, frialdad de extremidades, dolor anginoso, etc.¡ estos sfnto-
mas son debidos al compromiso que representa el paso de las vfs-
ceras al tórax o por vfa refleja (9).

Para efectos prácticos, la sintomotalogía de las rupturas dia--
fragmáticas ha sido distinguida eficazmente en tres fases (4,22) :

a) Fase inicial o aguda
b) F~se latente o intermedia
c) Fase tardía u obstructiva.

l

-Fase Inicial o Aguda: El cuadro inicial es dominado por el --
shock y la descompesación de la dinámica cardiorespiratoria --
(consecuencia de ocupación torácica) y puede ser ulteriormente-
agravado por lesiones pulmonares y del esqueleto torácico conc~
mitantes. Los disturbios cardiorespiratorios son la consecuencia-
de la compresión y del desplazamiento de los pulmones, del me-
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diastino, del corazón Y de las cavas; y de la funci6l1 ausente -
del hemidiafragma lesionado. Estos trastornos se manifiestan en
dolor tor6dco, piTdro, cianosis, disnea, disminución de las in--
cursiones respiratorias, alteraciones del ritmo cardTaco, etc. --
Pueden también aparecer los signos de la transproición de las '?

vTsceras abdominales: sensación subjetiva de borboteo endotor~
cico, vómitos, meteorismo, excavación del vientre, etc.

la drnica abd'ominal, con dolores en epigastrio o hipocon- -
drio izquierdo y vómitos difTdles, es rara y resulta inexpresivo,
a menos ,que exista una lesión esplénica o un estaUldo abdomi -
nal (10).

Wichowski clasifica la drnice de las heridas con irwasión ma
siva de vTsc:eras abdominales de acuerdo a la siguiente trrada =
sintomoStica:

-5hó<:k: Shock intenso que no estoSrelacionado con heridas ex-
ternas y que responde mal al tratamiento médico. Puede ser --
ocasionado por la ocupación pleural, por la desviación medias-
trnica o por la hemorragia producida por lesión a vrsceras sóli -
das. (10). El shock también puede ser atribuido a insuficiencia
CCll'dTacao posteriormente a embolia pul manar (26).

.,.Dolor: Suele ser Intenso, locaHzoSndose en la parte superior -
del abdomen o en el hemitórox afecto; puede quedar fijo o irra-
d1cerse a hombro y brazo homolaterol; aumenta con los movi- -
mientas respiratorios y con los golpes de tos. Este dolor estoS--
originado por la lesión, por la irritación de la serosa pleural 0-
por las fracturas acompaliantes (9).

.. -----Disnea: Suele ser intensa, en algunos ocasiones aumento aan-
cOñTci1ñgestión de pequelias cantidades. Se debe o la invasión
tor6cica. En algunos casos cruza con crisis de Asfixia Traum6t.!.
ca. STndromedescrito por 01livier en 1837 y se caracteriza por
la presencia de disnea asociada a cianosis de cara y cuello, ju!!,

'r'..-
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to con pequelias hemarragias conjuntivales bilaterales, en la piel,
retina y mucosas (9).

En la exploración frsica siguen teniendo vigencia diagnóstico -
los signos descritos por Bowdith: 1) Abotamiento e inmovilidad del
hemitórax izquierdo, 2) Cambio de posición del mediastino y coro
zón, con desplazamiento hacia la derecha, 3) Abolición del mur':
mullo vesicular en el hemitórax izquierdo, con borboteo intestina!
a la auscultación, 4) Timpanismo a la percusión en región inferior. '
del hemitórax izquierdo. (9). Los ruidos intestinales que se perei
ben a la auscultación del tórax constituyen el dato más significa::
tivo, pero lo posibilidad de un ¡¡eo paral!'tico temporal anula el -
valor de este signo. (26).-

Fase latente o Intermedia: Suele ocurrir frecuentemente que du-
rante la reanimación de un paciente gravemente traumatizado, la
atenci6n sea dirigida hacia el estado de shock o a las lesiones --
concomitantes, pasando desapercibida la presencia de hernia dia-
fragmática traumática. El reconocimiento posterior de ésta puede
seguir una distancia de meses o alios, especialmente cuando los -,
disturbios debidos a la presencia de las vfsceras prolapsadas perma
necen por largo tiempo discretos. (4).-

-

Pacientes vistos en esta fase, frecuentemente tienen sTntomas
~

que pueden sugerir alcera péptica, pancreatitis crónica o colecis-
titis, enfermedad de arteria coronaria, u obstrucción parctal o in..,
termitente. El sTntoma m6s coman es dolor, generalmente de acce
so súbito y localizado en epigastrio, area subesternal, cuadrante ':
superior izquierdo o hemitórax izquierdo. Este dolor puede irra--
diarse al hombro izquierdo o puede ser iniciado o incrementado -
con una comida grande. El alivio se logra al vomitar o al sentar-
se en ángulo recto. Náusea, constipación, melena, flatulencia, -
hipo y dificultad para vomitar han sido reportados. (22).-

Fase tardTa u Obstructiva: la ocurrencia tardTa de obstrucción o
estrangu ación viscera puede representar la primera manifestación

~~
---

--.-.-
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de lesión diafragmática previa. Generalmente es anunciada -
por el acceso dram6tico de signos y sintomas de obstrucci6n i~
testinal aguda.

Las manifestaciones abdominales incluyen: dolor abdominal-
superior s~bito, náuseas y vómitos. Estos 6ltimos se manifiestan
tempranamente cuando el estómago está envuelto y en esta si -
tuación generalmente el abdomen superior se encuentra plano y
vado. Sin embargo, cuando los extremos del estómago están -
obstruidos y forman un asa cerrada, el hipo y la arcada sin lle-
gar al vómito deberán inmediatamente apuntar el diagnóstico -
de incarceración del estómago.

La incarceración del intestino delgado o colon resulta en --
signos o sintomas de obstrucción intestinal caracterizada por do
lor abdominal tipo cólico y la presencia de abdomen timp6nicÓ;
distendido y con peristaltismo activo. Lo estrangulac ión poste-
rior aumenta la severidad de los sintomas.

La porción torácica del complejo es caracterizada por dolor-
severo sub-esternal o en tórax inferior, con irradiación al cue-
110u hombro. La disnea y la cianosis resultan de la desviación
mediastinal producida por la distensión masiva de la viscera her
niada o derrame pleural o ambos (4, 22).

-

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

"El elemento decisivo para los fines del diagnóstico es el exa
men radioIÓgico".

-

Aunque lo anterior es una aseveración tatalmente cierta, exis
te una serie de examenes de laboratorio que son sumamente ~t¡':
les en el diagnóstico y manejo de estos pacientes. Los controles
de hemoglobina y hematocrito alertarán sobre una p&rdida aguda
de, sangre, la sedimentación elevada poorrc indicar hipoxio de -
un segmento intestinal estrangulado.

r
-27 -

Los test de función ventilatoria en pacientes con hernias diafrag-
m.6ticas t~um6!icas demuestran un 25-50% de pérdida de la fun -
clón respiratoria. Esto esteSen relación directa del vol~men her-
1'1iado. (20).

.
La compresió~ q~e se produce al pulm6n disminuye la oxigena-

ción y por consiguiente los estudios de gases arterioles mostrarán
una caida consecuente de P02. (20). f

DIAGN.OSTICO~DIOL~GICO: El diagnóstico de hernia di~
fragmátlca trcumática puede ser efectuado cITnicamente en un oT
to porcentaje; sin embargo, se ha reportado un 28% de dichas -=,-
h:rn.ias en las cuales la clinica no resulta tan expresiva y el diag
nostlco se logra al efectuar un estudio radiológico casual o por ~
desarrollo de alguna complicación propia de la hernia. (10).

A continuación analizaremos los diferentes estudios rodiológi -
cos que contribuyen al diagnóstico.

Radló9!'Pfia de Jórax: Este es el auxiliar meSsimportante para el
diagnóstico de la entidad, y afortunadamente este examen entra-
a la rutina normal de los traumas toracoabdominales.

Los Rayos X de tórax, no deberán realizarse, en el paciente gra
vemente traumatizado hasta que no se hayan efectuado todos los=-
medios de reanimación y especialmente hasta no haber óbtenido-
una mejoría decisiva de la función cardiarespiratoria. Esto es im
partante ya que hasta la más pequeña variación de la posición del
paciente en insuficiencia respiratoria aguda puede resultar fatal-
(26). En estos casos resulta de extrema utilidad el examen del tó
rax can aparato portátil en el cuarto de emergencia.

En las primeras horas después del trauma no siempre se espera -
que las radiografías revelen variaciones de lugar o alteraciones -
de i~ forma del diafragma. ELi>!".o<"jilc?p!,!ede ser progresivo desde'
p&rdlda de la nitidez del =ntorno diaFragmático hasta un verda-
de~p~()rramiento del mismo. (26).
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Cuando los condiciones del enfermo lo permiten es indispensa-
ble volver a tomar radiografías de tórax en diferentes proyeccio-
nes (posteroanterior y lateral) y posiciones (supino, semisupina y
erecto); con una penetración de rayos a modo de visual izar la -
lesión diafragmótica que se busca. Estos controles deben de ser-
tomados a intervalos de tiempo más o menos breves cuando se --
quiera conocer lo rapidez con que las vísceras abdominales pue -
den, en algunos casos, progresar dentro de la cavidad torácica. -
Cuando la herniación de las vísceras está suficientemente exten-
dido, la radiología podrá proparcionar datos importantes como la
desaparición de la cúpula diafragmótica y de la burbuja del fon-
do gástrico; con presencia 01 mismo tiempo de imágenes anorma-
les en la base torácica que se continuan sin interrupción con 10-
opacidad abdominal. (26). La presencia de burbujas de gas, en -
el hemitórax afecto; mós o menos pequeñas y separados por aus -
tras testifican su naturaleza cólica; mientras que cuando es visi-
ble una sola burbuja grande, dilimitada netamente por una Irnea
convexa, seró signo evidente de estómago herniado.

Lo presencio de gas en los segmentos intestinales herniados fa-
cilitan el diagnóstico, pero cuando el gas no está presente, uno-
debería estor alerto a lo presencia de vísceras herniadas llenas ,.
de líquido. La presencio de grandes cantidades de líquido, gen=.
rol mente sanguinolento, cuando ha ocurrido estrangulación, pue-
de obscurecer la evidencia directa de la herniadón en placas ob
tenidos en posición de pie. Vistas en decúbito lateral pueden

_::

ser de valor paro revelar las vísceras herniadas subyacentes. (22).

Continúan siendo válidas las coracterísticas radiológicas que -
fueron muy bien descritas por Corter, Giusefñ y felson (1O),las-
cuales son:

a) Uno línea arciforme semejando uno altura anormal del dia -
fragma;

b) Sombras extraños como de burbujas de gas u olTos imágenes
anormales para el nivel usual del dio&ogma;

c) Desviación del corazón y mediostino hacia el lado opuesto;

t--
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d) Areas de atelecta~ia en pulmón adyacente a la línea arcHa!.
me diafragmótica; y

e) Presencia no con~tante de n¡veie~ liquidéis en el hemitÑrax-
afecto.

Las imógenes radioiógieas no ~(')i'jsiempre tan tipieas y deeis¡ -
vas, ya que $\ bien e3 cierto, que las hernias pueden aeompoñar-
se de signo~ de eolap5o pul manar y/o de un hemotórax mas", me",
no. importante; también es derta que una hernia puede s¡mula~ -
diver3a$ eondidones pafalógieas del tórax: hemot6rax, hidmtórox
tabiead03, neumotórax, hemo-neumotórax, ateleetasias, neumo- -
nias, abseesa~, ete., que no sabemos si se han producido por el -
traumatismo o ,i exhtían antes y si se aeompañem o no de hemias
(10). A este respecto, es bueno recordar la" palabras de Mansour

(22) "CiJando un dlafragma aparece aparentemente resaltado muy
en alto, no raramente se pone el diagnóstico errado de eventra -
ción dJafragmótica" o

Un signo radJológieo que prueba la ruptura del diafragma, es -
el alzamiento del miomoal cual tal vez puede estar asociado el

~

alejamiento del mediastlno: este alzamiento esconde a menudo -
la presencia del hígado, del bazo y de órganos huecos que oeu

~

pando el hemJtómx han determinado la desviación de las estruc -
tuFOS mediastinicas.

Cuando la ruptura estó localizada en el hemidiafragma izquie!
do, la cúpula diafragmótica puede ser identificoda con el borde-
superior de la onda g6s~rlea eviseerada en el tórax.

A una observación atenta no pasará desapercibido que está c~
locada en un lugar demasiado alto respecto al habitual.

Mós a menudo si el estómago herniado en el tórax está dilata-
do puede simular un diafragma muy alzado. La presencia de he-,
motórax o contusión puimonar vuelven difíciles o complican la -
lectura del radiograma.

-- --.-- - -
_..-
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Cuando la ruptura está localizada hacia el lada derecha, 10-

cima de la superficie encorvado del hígada puede ser canfundi-
da can aquella de un diafragma intacta. La intubación gástrico
es un elementa val iaso para el diagnóstico, ya que muestra la -
lacalización de la sanda radiapaca dentro del estómaga intrata
rácica (22). A veces la sanda na se puede seguir a causa de ter
sión a de angulatura muy marcada en la unión esafagagástrica

:-

La intubación no siempre es posible de realizar y no debe insis-
tirse en ella cuanda surjan dificultades, ya que las reflejas nau
seasas y tusígenas, al aumentar la presión intraabdominal, pue--
den agravar el estada general y regianal (26).

Cuando una sala pequeña parción del hígado se prayecta en-
el hueca pleural derecha, radialógicamente se presentará cama
una opacidad nadular a redondeada (26).

Ruptura del diafragma derecha es mucho más dificil de diag -
nosticar, dado que el hígada generalmente cubre el sitia de rup
tura, previnienda de esta manera que atra víscera ascienda al

-:

tórax~

No obstante, la herniación del hígada puede ocurrir.

Figura # 4 y # 5. Tórax

izquierda # 5A RX
Lateral

lesiónlesión derecha atra

Fluarascapía: La fluorascapía del diafragma ha sida propuesta-
par algunas autores (Carter, Lucida), especialmente cuanda hay
elevación diafragmática aparente sin sombras de gas subdiafrag
mática u atras hallazgos que hacen el diagnóstico fácilmente

-:

aparente (22). Además de la elevación será pasible ver inmovi
lidad diafragmática, la cual es secundaria a la interrupción de
una parte a de toda el nervia frénica (26).

Placa Simple de Abdómen: En los casas en los cuales el hígada

L

()No, 4. La desinse.rción del hemidia-

gma dere eho! muestra una imágen de

vación marcada del mismo, este efec-

es debido a la cÚpula hepij,tica.

Foto No. 5 !lA!! . Radiograiia lateral del

tórax muestra la hu.rhuja gástrica dentro

del tórax.

Fotograf.ia No. S Radiografia de Tórax en

un caso de l1erniación :masiva del hemitó-

rax izquierdo, obsíl:rvese la opacidad mar..

cada de la base.
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ha emigrado en gran parte hac ia el tórax, es muy útil un examen -
redigráfico del abdómen que revelará lo completo ausencia de la.-,
sombrahepática a lo derecha (26). Lasradiografías simples de

a!:domen ya sean de pie o acostadas, pueden revelar el cuadro típico
de una obstrucción intestinal, cuando un segmento de intestino del
godo o grueso se encuentran incarcerados dentro de la hernia; y :-
cuando lo está el abdomen, se verá escasez de gas intestinal (22).

Serie Gastroduodenal: La introducción de medio de contraste por
lo boca o por sonda nasogástrica puede brindar una información -
preciosa para establecer la posición y orientación del estómago --
dislocado. los signos radiológicos observados son los siguientes:

1) El estómago dentro del tórax;
2) Lo curvatura gástrico está muy acentuado;
3) El ángulo de His demasiado agudo; y
4) El pnoro y el cardias demasiado próximos.

Cuando existo volvulos del estómago herniado, no se verá -
poso de medio de contraste hacia el lumen gástrico.

Figura # 6. Serie Gastroduodenal

Enema de Bario: Este estudio podrá confirmar la presencio de colon
herniado. Cuando no existe obstrucción, se verá el paso del bario -
dentro del colon torácico, demostrándose los segmentos aferentes y-
eferentes. Cuando existe obstrucción parcial o completa, ésto se ha
rá en el punto de constricción máxima y puede envolver uno o ambOS
segmentos, rozón por la cual ninguno de los segmentos herniados pue
den ser llenados con bario. El extremo final de la columna de bariO,
tal como se ve en el sitio de obstrucción, yo seo arriba o abajo del -
diafragma, generalmente tendrá forma de embudo o de pico de ave.-
(Ver figuro).

Cuando hoy herniación del epiplón sin víscera abdominal acompa-
ñándolo, frecuentemente puede observarse tensión o angulación de -
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los segmentos intestinales cerca mente adheridos (22).-

Figura # 7. Enema de Bario.

Figuro # 8. Se observan los sign05 descrito.> anteriormente poro
colon hemiado y ob~trurdo.

Neumoperitoneo Dia¡:Jnóstico: Sin duda este es el más impar -
tante medio de;¡pués de la~ radiograffas de tórax, al cual se -
puede recurrir en determinadas circunstancias para la indaga-
ciéin rodioiógica de hemia diafwgmátiea. (22).

Sin embargo eXisten autores que dicen que este método no -
tiene utmdad diagnóstico en estos casos (9), mientras otros --
pienso n que debe ser excluido del diagnóstico urgente y I¡mi-
tario únicamente a los casos inciertos de eventración diofrag-
mótiea~

En realidad se trata de un examen de fácil ejecución técni-
ca que consiste en la introducción de 800 o 1000 o 1500 cc de
aire dentro de la cavidad peritoneo!. Con este estudio se pue
de demostrar: 1) acentuación o acompañamiento improvisto de
dolor en el hemitórax afectado, 2) Demostradón radiológica -
de un neumotórax por migración de aire desde la región abdo-
minal a través de la brecha diafragmática (10). 3) Si el dia- -
fragma no se encuentra roto, pero las radiograffas presentan -
condiciones que simulan un diafragma elevado (hemotorax, em
pierna), el depósito sub-diafragmático del aire en radiografras
de pie, confirman la integridad del diafragma. (26).

LÓgicamente la contraindicación de su empleo es absoluta -
en pacientes con dificultades respiratorias, ya que si la perito
neal y la pleurica son intercomunicantes, el neumotórax que

-:

resulta puede provocar un colapso puimonar masivo y un esta-
do grave de insuficiencia pul manar. Si esta alteración ocurre,
será suficiente con efectuar un vac iamiento mediante toracen-

L

Foto No. 6. Serie Gastl'oduodenat que mue_~

tra al estómago lleno de Barit'¡ dentro de1

tórax radiografía 1ateral

,

Foto No. 7 El Enema de Bario muestra
angula espl~nico del colon hern.iado del1
del tórax. N6tese el Bario residual en e]
tómago herniado.

- - -- -- - --- - -
--------
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tesis. (26).

Centellografía Hepática:

Este es un examen fácil de ejecutar, no invasivo y cuyos result~
dos se pueden obtener en un tiempo relativamente corto, cuando --
las condiciones del paciente lo permiten. Se practica cuando ex~
te duda sobre la integridad del hemidiafragma derecho y sospecha-
de herniación del hígado dentro del tórax, esto principalmente en-
los casos en que una opacidad difusa de la base de dicho hemito--
rax hace muy difícil la interpretación. ( 10, 22, 26) - 11)

Otros métodos diagnósticos:

En fin, se han practicado otros métodos diagnósticos con el afán-
de llegar al diagnóstico certero de hernia diafragmática traumática,
los cuales j¡,cluyen: Laparoscopía, pleuroscopía, colecistografío y -
angiografia celíaca. (10,22,26).

Pese al gran número de pruebas diagnósticas, es innumerable la -
cantidad de casos descritos en que el diagnóstico se ha hecho por -
azar, después de una laparotomío, una toracotomia, después de toro
centesis p,~racumulaciones líquidas hemorrágicas, o por la obtencf6n
en una de elias de liquida gástrico. (10).
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TRATAMIENTO

"Toda hernia diafragmática traumática debe tratarse quirúrgi-
camente una vez hecho el diagnóstico".

Todos los autores están de acuerdo en que toda Hernia Dia- -
fragmática Traumática, descubierta precoz o tardíamente sinto-
mática o asint~~ática, debe tratarse rápidamente, por el 'peligro
de estrangulaclon o de grave compromiso cardiorespiratorio.

Además, el único tratamiento posible es el quirúrgico. (10).

A continuación describiremos el tratamiento en sus diferentes
fases:

_H ..,--- ~ - - - - - -

1) Pre-operatorio:

. En.todos.estos c~sos el estado del paciente es grave y el pronós
tl;O In~edla~o esta dominado por el shock, el desequilibrio car-=-
dlOresplratorlo y la hemorragia. De tal manera que éstos deben -
ser los pun~o~ de ataque de los cuidados pre-operatorios, teniendo
como condIciones dos aspectos importantes. (26).

a) Compensación del volumen circulatorio.
b) Reanimación de la función cardiorespiratoria.

Lo primero se consigue mediante la administración de transfu- -
cion.es sanguíneas y soluciones endovenosas adecuadas; lo segundo
med~~nte o~i.genoterapi~ y respiración asistida con aparatos de --
preslon p~srtlva. Debera evitarse usar la presión positiva median-
te m~scar"la, yq eue de ':,sta manera pasará oxígeno hacia esófago
y estomago que conllevara a un empeoramiento del estado cardio-
respiratorio secundario a la distensión gástrico intratorácica. EI-
uso de estos aparatos deberá hacerse siempre mediante intubación
endotraqueal o traqueostomía.

~...
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Dentro de los cuidados pre-operatorios no deberá olvidarse el -
sondaje vesical y la intubación gástrica que cumple con el doble
objetivo de:

-evitar la distensión del estómago y también,-evitar posibl es aspirac iones pul monares de contenido gástrico
d!:!.

rante la anestesia. (22).

Tanto como porte del tratamiento pre-operatorio; como medida-
diagnóstica es importante recordar, lo contraindicado que resulta"
efectuar toracentesis, y peor aún la colocación del tubo de tora~
tomía. Con ello se puede producir fístulas toraco-géistricas o tor~
co-intestinales, que si no son reconocidas rápidamente será impo -
sible impedir el surgimiento de hidroneumotórax masivo, empiema-
y septicemia. (26).

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

11.Momento Quirúrgico:

La intervención en estos pac ientes puede ser de dos tipos:

a) Urgencia inmediata
b) Urgencia diferida.

La intervención seréi de urgencia inmediata, cuando exista l
cuadro grave de insuficiencia cardiorespiratoria, de estrangulaciól
herniaria, de irritación peritoneal o de anemia aguda. (10).

Por tratarse muy frecuentemente de poi itraumatizados surge
problema que no se ha resuelto todavía; si es más dable intervenir
inmediatamente para resolver la insuficiencia respiratoria, enfreni
do los peligros que conlleva efectuar una operación en un pocién'
en estado de shock, o si es más prudente una espera con el riesgo
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un rápido deterioro de las condiciones generales. Hay que re -
cordar que basta un retraso de pocas horas en un paciente con -
compromiso de la dinámica cardiorespiratorias para que se pro -
duzca daño cerebral o de otros órganos (26).

La orientación actual está decididamente inclinada hacia la
intervención rápida, a condición de que sea precedida de una -
intensa, aunque breve, terapia reanimatoria. Esta actitud justi
fica las siguientes consideraciones:

-

1) Ofrece la posibilidad de tratar simultáneamente lesiones --
concomitantes descubiertas casualmente en el transcurso de-
la intervención.

2) La facilidad de llevar a su lugar de origen el órgano hernia-
no, todavía sin adherencios.

3) La posibil idad de evitar Im'!'>robahlescbmplicacrlmes-de! '�a-
, bbstrucción intestinal y el estrangulamiento.

Solamente así se impide un desmejoramiento del desequili- -
brio cardiorespiratorio, se obtiene el retorno a lo normal del -
mediastino dislocado, y la re-expansión completa del pulmón.-
El pulmón se expande rápidamente, ya que en el colapso secun
dario a compresión extrínseca por las vísceras herniadas las --:
vías bronquiales permanecen permeables (lo contrario ocurre -
en el colapso pulmonor secundario a obstrucción bronquial) --
~~.

.

La intervención será de Urgencia diferida, de una a cuatro -
semanas desde establecido el diagnóstico, cuando no existen -
los problemas tratados anteriormente; pero que haya lesiones -
asociados graves, del tipo de los traumatismos craneo-encefóli
cos, fracturas pelvianas o vertebrales.

-

Durante este intervalo se toman uno serie de medidos de rea-
nimación que mejoran el estado biológico del enfermo y le eo-
locan en uno situación adecuado poro su tratamiento operatorio.

I
L

t
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Tiene el inconveniente que durante ese tiempo se forman adhe -
rencias que dificultan lo intervención. (10).

111.Vías de Acceso:

Otro aspecto importante de la ruptura diafragmática, objeto --
de controversia es lo selección de lo vio de acceso: torácica, ab
dominal o tóraco-abdominal. (1G..21, 26).

-

Es indudable que la vio seleo; ¡onada, debe de cumplir deter-
minados requisitos, que son:

1) La garantía de llegar o todos los puntos lesionados de la cúp~
la diafragmática, para uno correcta reparación.

2) Lo posibilidad de explorar y revisor las viceras abdominales y
el contenido torácico (26).

Las vias de abordaje quirúrgico pueden ser de tres tipos:

o) Tóraco-abdominal (tóraco-freno-Iaparatomía).

b) Abdominal (Iaparatomia).
c) Torácica (toracotomia). (la).

Tóraco-Abdominal:

Lúcido y Wall, han recomendado la vía tóraco-abdqminal.
(9).

Lo tóraco-freno-Iaparatomía, fue una vía muy util izado inicia.!.

mente yo que permitía la exploración y corrección de todas las -
lesiones torócicas, diafragmáticas Y

abdominales. Pero pronto se

fue olvidando por ser muy traumatizante Y
dar complicaciones pu.!.

monores frecuentes (1O).

En realidad, ello requiere de más tiempo y esto, represento un -
gran inconveniente, sobre todo si se trata de un paciente politrou.
matizado.
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por el hígado. El tratamiento de las posibles lesiones torácicas -
asociadas es imposible (10,26).

Para algunos, la laparatomía es la preferida para los pacientes
graves y con claros signos de obstrucción intestinal aguda secun-
daria a la hernia diafragmática (26).

Es responsable de dolores más 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 -
ramificaciones anteriores, con secuelas funcionales. (26).

Abdominal:

Numerosos autores aconsejan la vra transabdominal, princi -
poi mente, en todos los casos traumóticos agudos a causa de las
lesi,ones abdominales asociadas.

Vía Torácica: ,

la incisión abdominal podrá ser extendida a una segunda in-
cisión de toracotomio, si hay una cantidad de sangre que sale -
del tubo tórácico o si hoy una posibilidad de herida penetrante
del corazón. (21).

Muchos autores aconsejan la vio transtoráciea (laustela y Talo,
Moreaux, Sullivan, Grage y colaboradores, etc.) (9).

la incisltin antero-lateral, se hará de preferencia en el (VI-V.!..
I espacio intercostal, eon el paciente colocado en posición late -
rol). (Angulo 60°).

Según Bobbio, lo intervención debería siempre ser iniciada -
por vía abdominal, porque tal vía permite la exploración del ~

abdomen y el tratamiento de otras eventuales lesiones. Después
p~rá d;c~dirse el ~aso sucesivo a lo vía torácica si la repara -
clon plast¡ca del dlafragma fuese particularmente difícil.

las veni'ojos son numerosos:

Esde consideror además que la 'lira laparatómica es a menudo

preferida puesto que es menos estresante en relación con el es-
tado general decadente de estos traumatizados.

a) Cualquier tipo de lesión diafragmática, comprendida la desin-
sere ión, puede ser fác iImente reparada.

b) Es permitida una exploración de la cavidad torácid~ ~upturas-
esofágicas, rupturas de la aorta y roturas de una arteria Inter&os-
tal; y una cuidadosa "toillet", así como el control de la reexpan-
sión pulmonar.

Se insiste, ademt\is, que la reducción oportuna del contenido-
herniado crea las condiciones poro una mejoría inmediata de ~

la estática y dinámica circulatoria y respiratoria; esta mejoria-

~~):de,
a su vez, permitir la extensión de lo intervención misma.

c) Focilita la puesta de un drenaje adecuado, en un lugar.apt~ p~
ra IImitor los riesgos como lo son los derrames y las compllcaclo~
nes pleurales.

El único inconveniente está constituído por la imposibilidad de
uno exploración completa de la cavidad, ~bdominal: ~~

en efect~

es fácil a través de la brecha diafragmatica la reVISlon de la go
ría supr~mesocólico (estómago, páncreas), no es pos.ible llegar ha
ta los lesiones submesocól icas (hematomos, retropentonales, lace

En resúmen, por medio de lo vía abdominal el tratamiento de
los lesiones abdominales resulto fácil. Pero I~ más dificil el -
cierre del diafragma (por ejemplo los desincerciones cost;les)
los rupturas de lo cúpula derecha, cuya sutura es obstaculizod~

-
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ciones de los mesos, lesiones visceral es) y por lo tanto proceder
adecuadamente. (26).

En la ruptura diafragmática simples y las rupturas del hemi--
diafragma derecho, es indiscutible la elección de la vía torác..!.
ca, por sus múltiples beneficios. (26).

Pa~a las hernias diagnosticadas en el estado latente o cráni-
co la intervención transtorácica -a menos de precisas contra -
indicaciones- es preferible, puesto que a menudo existen adh=.
rencias firmes entre las estructuras herniadas por un lado a el-
diafragma, pulmón, pared torácica por el otro. Puede ser fre-
cuente la obliteración del espacio pleural. (21,26).

En realidad la utilización de una u otra vio depende de dos
hechos:

. Por un lado, de la sintomatologia predominante. Si esta es-
respiratoria (hemotórax, disnea), toracotomia. Si la sintomat~
logia que prevalece es de enemia aguda (de origen esplénico-
o hepático) o irritación peritoneal, se realiza una laparatomia.

Depende también de la experiencia y de la habilidad del c.!.

rujano en una u otra vio. Desventajas de una vio determinadp,
la abdominal por ejemplo, desaparecen bajo las expertas manos
de un cirujano abdominal (Iortat y Jacob, Roux). (lO, 26).

IV. Reducción:

Sea cual fuere la vio de abordaje escogido, antes de proce-
der a la reducción de las vísceras herniadas, una maniobra muy
útil consiste en aislar el esófago y comprimirlo con un clamp -
atraumático con el fin de prevenir reflujo hacia el esófago d,::
rante la manipulación de las vísceras herniadas (estómago, in-
testino). (26).

L
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Cuando existe herniación masiva de las visceras abdominales,-~

el orden de su reducción debe de ser el siguiente: intestino delga
do, páncreas, colon, vesícula, estómago. Estos maniobras deben=-
de ser ejecutadas por delicadeza, ejerciendo presión suave con -
la ayuda de compresas humedecidas en solución salina tibia.

Si el estómago está distendido dentro del tórax y no puede ser-
reducido mediante aspiraciones nasagástrlca, deberá entonces --.
efectuarse aspiraciones del contenido gástrico mediante un trOOClr

)

o de una pequeña gastrostomia que será cerrada rápidamente. 51
se trata de colon notablemente distendido que no puede ser red u
cido, es más prudente ampliar la brecha diafragmática antes de--
aspirar conaguja para obviar el riesgo de contaminar la cavidad-
pléurica y la abdominal con material ampliamente infectado. - -
(26).

Conseguida la reducción 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 expansión completa del pulmón, es necesario hiper
ventilar al paciente durante algunos minutas. (26).

-

La colocación de pinzas en los márgenes de la ¡aceración dio
fragmática podrá ayudar a la reducción mediante tracción ejer~
cida sobre las mismas, esto especialmente cuando la vio de acce
so es torácica.

-

Cuando se usa esta vía también podrá ser necesario, luego de
reducida la hernia, ampliar la brecha diafragmática para una -
mejor exploración abdominal.

La corrección de las lesiones asociadas se hará de acuerdo 0-
los principios ya establecidos para heridas de cada órgano en --
particular.

Cuando existan lesiones cuya corrección puede ser diferida p~
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ra un segundo tiempo operatorio, ésta será la conducta más pru-
dente, ya que no debe olvidarse que lo cirugía traumatológica-
es chocante, a menudo prolongada en el tiempo operatorio ycon
frecuencia produce trastornos pulmonares en el post-operatorio.

Fig. # 9. Figura que nos muestra cómo reducir el hígado hernia
do, realizando una fuerte presion sobre el parénquima hepáticO,
y reducirlo al abdomen.

-- --- -

V. Sutura:

Existe acuerdo general en que el material a utilizarse para la
reparación de la brecha diafragmático debe ser de tipo no absor
vible: lino, nylon, seda y en algunos casos, acero.

-

Previa regularización de los bordes lacerados, las heridas de
la cúpula deben ser suturadas en dos planos. El primer estrato -
debe estar constituido por sutura en márgenes dispuestos con pun
tos de colchonero, puntos en "U" o en "X" con material númer;-
2-0.

En el segundo estrato será cubierto con una sutura simple del-
número O. (10).

En los casos de desinserciones costales, los problemas son ma-
yores: si queda un borde muscular periférico de 2-3 cms., la su -
tura es todavía posible.

Si por el contrario, el músculo diafragmático está completa--
mente desinsertado (desinserción freno-costal), la sutura borde a
borde resulta imposible puesto que no existe borde externo. En-
este caso debe hacerse una reinserción diafragmática llevando -
los márgenes del borde desprendido hacia el espacio intercostal
o la costilla suprayacente. Se efectuará lo sutura sobre la cara-

: interna de Igs músculos intercostales o el periostío correspondían"
, te, pasando eventualmente un punto en torno a la costilla. En :-

I

f
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lela a la dirección muscular
todos los casoS la su;ura deb~

ser
~;: la direccion de las costillas

de origen, vale decir, .no d\ e, s~~cia el otro. (26, 10).
sino posar de un espacIo cOSa

" del músculo
diafragmático (cosa en -

Cuando exbte destrucclon d~ cunir a la frenoplastia -
verdad extremada~ente rara

f
)' s: p~e

1

ec~:drado de los lomos.
con bordes de fOSCiOlata o ascla e.

'1' 'tesis de Marlex, cuida!"\.
En lo actualidad se prefie,re utl Iz~r pr~o completamente asépti

do únicamente de que su uso sea en erre -
co. (20). .

t en los pilares del diafragma ,
También muy raramente se desdrur~smos can reconstrucción-

lo que hace necesaria la sutura e os m
del anillo hiatal. (20, 26).

. f é' (en su camino
mediastrnico:)

El aplastamiento del.nervio : n~~osibien es cierto que la ¡nm~
encuentra muchos opositores, Y

q . .. tam bién es cierto-
1 f cicatnzaclon,

vilidad del múscu o avo~e~e
su

d bronconeumonía y atelecta--
ue favorece el establecimiento e ,

~as en el post-operatorio
inmediato. (26).

VI. Drenajes:
.. com leta del pul món y drenar-

A fin de permitir la reexpanslon t Pblecerá drenaje intercos--
la pleura por lo menos 48 horas, se ~sd:s a un frasco de cierre hi-
tal con tubo o sonda gruesos, conec a
dráu\ico. (6, 26).

. I ando sea necesaria, no debe efec-El drenaje intrapentonea , cu.. que seme'lante práctica
é d I' 'sión pnmarla, ya Ituarse a trav s e a mc I .. d I her 'lda aumentando e

.
11 d 'nfecclon e a ,propicia el desarr~ o e. I

d ducir hernia
post-operato.

porcentaje de dehlscenclas Y
pue e pro

ria. (6, 26).
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VII.P6~=O~~~6;6r¡6;

Los ;Llidados post-operatorios son com
cotomia o laparatomía te' d

.
unes a los de toda tora-

. . . , men o principal int . 1

.
gastrica y los cuidados respiratorios. (10).

eres a aspiración

La sonda naso-gástrlca, es indis e bl
.

grave y prolongado Si

p nsa e en el deo paralítico

-
. empre es aconseiabl

.
terapia, para suplir el déf' 't f'

e practicar Llna fisio

toria parálisis del diafrag~~'.
(~~)~Ional

secLlndario a la transi ::

AlgLlnos recomiendan, tratamient
.

torio, al cLlarto día para p
. 10

antlcuagLllante post-opera
revenir as embolias pulmonares.(8).-

Este tratamiento reqLliere una hemo
. .

mor de complicaciones hemor'.
tasls cLlidadosa, por el te

cica.
raglcas recLlentes en cirLIgía tor6

Los rewltados de la terapia est'
dos por la gravedad de 1 I

. an estrechamente condiciona-
as eSlOnesco .t

te asociadas.
ncoml antes eventLlalmen

Sobre estos datos inciden sensibleme l.

el atraso diagnóstico b od
nte a Incertidumbre o -

d. . o so re t o el em
.

IClones cardioPLllmonares. (26).
peoramlento de las co!:!.
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Morbi -Mortal idad

. La gravedad del cuadro clínico del
politraumatizado es de so-

bra conocido, así como SUpoi imorfismo, que escapa a toda des--
cripei&n Y sistematización. Holderbach Y NeveuX, sobre 132 ob-

servaciones recogidas en Francia,
encuentran una mortalidad gl~

bal de 21%, todos ellos a costa de los
politraumatizados.

-

Esta complejidad y gravedad del
politraLlmatizado es muy ex--

presiva para Liaras, qLle noS habla de dos formas clínicas de las -
rupturas traumóticas del diafragma: una de interés

médico-Iegal-

y otra de interés
qLlirúrgico. (31).

Otras estadísticas reportadas son la de Hood qLlien encuentra -

Llna mortalidad de 18%, mientras
MLlllen (5) reportó 10.9% en SI

serie. En 1963, la Clínica Mayo pLlblicó LIno serie de 112 opera'
ciones para HDT, en la qLle oCLlrrieron

únicamente cuatro mLlerte

Esta disminución de la mortal idad
operatoria depende de: una mE

lor y mós rápida
evacLlación de los heridos,

precocidad en la int

vención quirúrgica, mejores medios de anestesia y reanimación,

mejor técnica quirúrgica, Y del LISOde antibióticos a grandes do

sis (10).

Grace (9) considera qLle la mortalidad estó en proporción dir.

ta al tiempo transcLlrrido; se sabe qLle se incremento en propor-

ción al número de lesiones
asociadas (5), y qLle depende tambiÉ

de la benignidad o gravedad de éstas.
(10).

La patoiogía
diafragmática por sí misma, da una mortalidad'

prácticamente despreciable. (31).
-

El resLlltado tardío es menos
halagador, ya qLle la recLlperac

funcional total de
hemidiomagm!ill nosa consigLle en mLlchos oí

La radiología despLlés de varios años, descubre Llna alteracián

fLlncional en el diafragma
lesionado: moderada, severa e inc¡'

paradójica. FrecLlentemente está elevado, ya veces se obser'
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doble curvatura. El diafragma contralateral compensa esta defi
ciencia. Esto explica que solamente un 30% de los enfermos de
Hernia diafragmática traumática, a los dos años del traumatis -
mo, presenten una disfunción ventilatoria restrictiva moderada.
(10).

Otras complicaciones post-operotoria5 frecuentes son: atelec
tasias, derrame pleural recurrente, hemorragia oculta, infecci6n
de la herida, etc. (4).

En la serie revisada por nosotros, encontramos que de 8 ca--
sos, hubo 3 muertes, lo que hace una mortalidad del 37.5%. --
Las muertes fueron dos como consecuencia de trauma craneo -
encefálico severo y otra por una perforación intestinal tardía -
(:on formación de absceso sub-frénico illquierdo.

L
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PRESENTACION DE CASOS:

La revisión durante 10 años que comprendieron el período de
~

1966 a 1976, en el Hospital General San Juan de Dios de, <?,uate-
mala, nos demostró que en los primeros 5 años de esta reVlSiOn, no.

se encontró ningún caso mientras en los últimos 5 años se encontr~
ron 8 casos, de los cuales presentamos 6 a continuación y los otros
dos no se presentan por lo mencionado

anteriormente, e~ la !nt~o .

dueción¡ sin embargo describimos la edad, el sexo, el dlagnosMco.
y nombre de la operación; datos obtenidos del libro de Salo de O.
peraclones.

CASO No. 1

Niño sexo masculino de 2 años de edad, con Diagnóstico de -
Hernia Diafragmática Traumátiea Izquierda a quien se le practicé

Toraeotomía.

CASO No. 2

Paciente sexo masculino de 28 años de edad, con diagnóstico
Hernia Diafragmática Traumática

Izquierdo, a quien se le efectu,

Toracotomía. En el registro Estadístico oparece que este pacient'
murió, no se mencionan más datos.

CASO No. 3

Paciente masculino de 3 años de edad, traído a la emergencia el
día 27 de agosto de 1975, con historia de haber sido arrollado

1"

vehículo.

Al examen físico: Se encontró al paciente quejumbroso, irrit<
ble, conciente, con disnea notable; con utilización de músculos
piratorios accesorios. Se observa expansión marcada en el lado
quierdo con disminución de expansión en el lado derecho.

--_o-o
--
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Exámenes de Laboratorio:

Sangre: Hemoglobina 9.9 grs %. Hematoerito 30%.

Rayos X. de Tórax: Observaron derrame pleural derecho y co-
lapso pulmonar más o menos el 50%. En el abdómen se observa-
distensión moderada de asas intestinales.

Rayos X. Cráneo: NIs.

Con diagnóstico de hemoneumotórax, se colocó sello de agua,
que drenó poca cantidad de líquido. La evolución del paciente
no fué buena, pues la densidad en el pulmón derecho no cedía,-
al sexto día se pensó que la densidad radiológica podía deberse
a: Hígado grande o a una eventración del hígado a la covidad-
torácica por ruptura del diafragma.

Ese día el paciente presentó insuficiencia cardíaca y respira-
toria severa, por lo que se le colocó oxígeno y se inició digita-
lizaci ón.

Bajo anestesia general se efectuó toracotomía mediante inci -
sión Oblicua en séptimo espacio intercostal derecho. Explora-
ción: Se encontró cavidad torácida invadida por hígado y riñón
derecho. El pulmón correspondiente se observó colapsado y re-
chazado hacia arriba. Además se observó desinserción diafrag -
mática de la parrilla costal (cara anterior y lateral derecha); -
que permitía la invasión de vrsceras abdominales hacia la cavi-
dad torácica.

Operación: Se proeediótl ;techazar hígado y riñón derecho ha
cia la cavidad abdominal y lugar correspondiente; se efectúa e~
pansión de pulmón derecho con presión positiva. Se procede a

-:

efectuar sutura de diafragma a parrilla costal y se cierra por pla
nos. Drenaje sello de agua. Paciente tolera bien el acto opera
t~io.

-

L
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Evolución posterior satisfactoria, se le da egreso 23 dias después
de la operación y se concluye el caso el 3 de octubre de 1975.

CASO No. 4

Paciente m05Culino de 57 años de edad, quien el 30 de noviem-»
bre de 1975, fue trardo a la emergencia; con historia de haber -
sido arrollado por vehículo. I

Al examen física: Paciente conciente,
intranquilo, quejumbroso.

S.V: Presión Arteria!: 60/40, Pulso: 140 X' , Frecuencia Resp¡r~
toria 36 X ' .
Tórax: Se encontró matidez en el hemitórax izquierdo con hipo-
ventilación principalment~ en la base.

Abdómen: Excavado, blando, depresible, ruidos intestinales poco
audibl es.

Pelvis: Se palpa separación de la sínfisis del pubis.

Lo demás del examen en límites normales.

Se trató de cateterizar
encontrándose hematuria franca y dificu 1-

tad para pesar la sonda por lo que ya no se realizó ?icho

acto.

Exámenes de Laboratorio:

Sangre: Hemoglobina 8.5 grs.% Hematocrito 25%. Glóbulos Bla~
cos: 7800 Hemograma:

segmentados 82. Linfocitos 13.

Sospechándose Hernia Diafragmátic~
Izquierda, se deci~~ó inte!

venir quirúrgicamente: Bajo anestesia general se procedlO a - -
efectuar laparatomío exploradora encontrando:
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1) Hernit.l Dit.lfrt.lgmática Traumática IZiII'uierda;vísceras her -
ríiadas estómago, colon e intestino delgado.

2) Ruptura de Uretra membranosa.

Operación: Rechazo de las vísceras herniadas hacia el abdo
men y reparación del diafragma. Cistostomía para poder intrO-
ducir un Benique bala visión directa encontrando ruptura de

-
uretra membranosa, se logra pasar un hilo 10 el cual sirve de -
guía para introducir una sonda foley, colocándose una sonda de
Pezzer.

Evolución Post-Operatorla: En el octavo día post-operatorio,
el paciente presentó proceso Bronconeumónlco, el cual fue com
probado clínica y radiológicamente, con buena respuesta al tr;-
tamientó antibiótico; por lo demás la evolución del paciente ::
fue satisfactoria. El 23 de diciembre de 1975 se le da egreso -
en buen estado.

CASO No. 5

Paciente masculino de 61 años de edad, quien el 31 de marzo
de 1976 consultó por: dolor torácico-abdominal, sensación de -
plenitud epigástdca irradiada a hemitórax izquierdo, disnea, y
vómitos post-prandiales alimenticios dicha sintomatología apa-
reció 4 días cuando paciente presentó cuadro de tos.

Antecedentes:

Traumáticos: En~I reciente terremoto (4 de febrero 1976), su-
frió aplastamiento al haberle caído la pared de su casa; estan-
do 23 días hospital izado por presentar múltiples Fracturas costa
les izquierdas, Fx. Clavícula izquierda, Ruptura Pleural Secun::
dada con Neumohemotórax y enficema subcutaneo. Tx: Trac--
ción Esquelética y sello de agua.

-51 -
Los demós antecedentes sin importancia.

Al examen Físico: Se observa a paciente conciente, intranquilo
quejumbroso.

Signos Vitales: En límites normales.

Tórax: Expansión toróeica asimétrica, no expande bien el h~~it:
rax izquierdo, a la percusión hay matidez en base pulmonar IZ-
quierda así como disminución de murmullo vesicular.

Exámenes de laboratorio Inmediatos:

Rx. de Tórax: Se observa elevación del hemid¡fragma izo¡uierdo
burbuja de aire gástrlca dentro de tórax.

S.G.D.: Se interpreta como estómago dentro del tórax, con pase
dificultoso de material de contraste por estrangulamente hacia
duodeno.

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

Con Impresián Clínica de Hernia Diafragmática Traumática Iz-
quierda, se decidió intervenirlo quirúrgicamente.

Bajo anestesia general, a nivel del sexto espacio intercostal
quierdo se procedió a efectuar Toracotomía Exploradora. Halle
gos: Anillo herniario de 12 cms. de diámetro; en tórax se encor
tró casi todo el estómago, el cual contenía abundante gas y a r
vel de la curvatura menor cambios de coloración (compromiso'
vascular); además se encontraba prolapsado epiplón mayor y se
encontraron adherencias a lóbulo inferior pulmón izquierdo. 01
ración: Reducción de vísceras herniaclas hacia cavidad abdomi.
nal y cierre de diafragma. ..' ~

Paciente con buena evolución post-operatorra Sin complrcaclo
nes. Se le da egreso 8 días después de la operación en buen e'
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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
partamental el 24 de febrero de 1975; con h'$toria de múlti-~
pies traumatismas al volcar el vehículo en que viajaba. Ade-
más en lo historio refería pérdida del conocimiento de 5 ha--
ras, así como dolor en extremidades superiores y a nivel del -
lIestómagoil.

Hemidiafragma izquierdo elevado, con presencia de cámara
trica elevada.

Serie Gastrocluodenal: Demostró lo presencio de estómago E
testino delgado intratorácico, así como engrosamiento ple'ural
del mismo lado.

Al examen físico: Se encontró 01 paciente quejumbroso, poco
colaborador, orientado en tiempo y espacio, hidratado.

Enema de Borla: Presencio de colon intratorácico.

S.V.: Presión arterial: 120;70, Temperatura 37.8° C.

A los 6 días de hospitalización el paciente solicitó suegre
Se ignora de su fin, ya que fue imposible llevar su control po
ser del área rural.

Se encontró como positivo los siguientes signos: CASO No. 7

En el antebrazo derecho, se encontró: deformidad, edema, do
lar e imposibilidad a los movimientos.

-

Paciente de 65 años de edad, sexo masculino. Quien sufrió I
ma durante una colisión de vehículos. Llegó a lo emergenci,
estado de inconciencia, con dificultad respiratorio evidente
palidez marcado 01 examen físico. Paciente en estado de sh
con tórax sumamente inestable debido o los fracturas costale
quierdas, en orco anterior y posterior. A lo auscultación se
contró ausencia de ruidos respiratorios en hemit.6rax izquierc

Otorragia

Tórax: A lo auscultación hipoventilación basal izquierdo
A la puñopercusión se encontró dolor en foso renal iz-
quierdo.

Exámenes de Laboratorio:
Abdómen: Excavado blondo con peristaltismo normal.

Sangre: Hemoglobina: 11.6 grs, % Hematocrito 35%. Glóbu-
los blancos: 6550. Hemograma: Segmentados 85%, Linfocitos
9%. .

,
Rayos X. Tórax: Confirmó presencio de fracturas costales pei
evidentes signos de hernia diafragmática Traumótica.

Rayos X:

Rayos X Cráneo: Fracturo de lo base.

Cráneo: Fracturo de lo base región temporo-mastoidea.

Sangre: Hemoglobina 6 grs. %. Debido 01 tipo de sangre del
ciente fue bastante difícil transfundirlo, habiéndolo tratado
servadoramente.

L



-54-
Dos horas más tarde una radiografía de Tórax de cantrol; evi-

denda la presencia de Hernia Diafragmático Traumática,~r
~a; durante este tiempo se mantuvo al paciente con presión pos!
tiva por medio de tuba endotraqueal y luego que se había corre

. gido su deficit hipovolémieo fue intervenido quirúrgicamente. -
Operación: Se realizó Laparatomía Exploradora, encontran -

do: Ruptura radial del diafragma que interesa el hiato esofágico
con desplazamiento del esófago y herniación del estómago y --
epiplón. El estómago se encontraba con área de necrósis. Se-
efectuó reducción del contenido herniado, cierre de la ruptura
diafragmática, invaginación de las areas de necrósis gástrica y
gastrostomía, así como tracción esquelética para fracturas costa
I~. -

Posteriormente, el paciente presentó cuadro de insuficiencia-
Renal Aguda y edema cerebral y cuadro cordiorespiratorio irre -
versible; 24 horas después de la operación.

CASO No. 8

Paciente fenenino de 63 años de edad, que consultó a la emer
gencia por dolor abdominal de 24 horas de evolución. -

Al exámen físico y Radiográfico: Era evidente la presencia de
obstrucción intestinal.

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-
nivel del diafrogma en forma de pico de ave. (Ver figura No. 8),

,
:"

I

."

~
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en base a estos exámenes se confirmó la presencia de Hernia
fragmótica Obstructiva Incarceroda.

Se efectuó Laparatomía Exploradora: Se encontró ángulo e!
nico del colon y bazo dentro del tórax, además se encontró u
anillo herniado de mós o menos 6 cms. de diómetro, por lo qu
fue necesario ompl iar la brecha diafragmática para poder red
el contenido herniado y proceder a la reparación del diafrag
Se encontró además una perforación del colon en el segmentc
herniado que fue suturada en dos plonos. La evolución de la
ciente fue satisfactoria en los primeros 15 días, pero posteriol
mente presentó cuadro de infección sub-diafragm6tica izquie
que la llevó a la muerte rápidamente. En la autopsia se enc(
tró dehiscencia de sutura colónica con formación de absceso
frénico.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

'1) Que muchos cosos ontiguos de Hernio Diofrogmátlca Traumá-
tico son perfecto mente bien tolerodos y descubiertos por ozar
con motivo de un reconocimiento riJtinario o por motivos dis-
tintos de su presencio.

2) Que el diagnóstico de Hernio DT no resulta difTcil cuando se
piensa en esto posibilidod el ínico onte un pociente que ho su
frido uno contusión o herida tocácoabdominol.

-

3) Que con frecuencio en los politraumatizados graves la aten -
ción ciínica suele dirigirse hacia otras lesiones, en especial-
cuando los pacientes están en coma, olvidando la existencia
de una posible herida del diafragma.

4) Que actualmente la causo principal de HDT dependen de los
occidentes de circuloción.

5) Que lo topografía derecha de lo rupturo y de la herniación -
del diafrogmático, es mucho menos frecuente que en el lodo
izquierdo.

6) Que el exomen rodiológico es indispensable y constituye ei-
medio diognóstico de elección definitiva en el HDT.

7) Uno vez sentado el diagnóstico de HDT la intervención qui -
rúrgico es lo norma.

8) la mortolidod es directamente proporcional a la magnitud --
del trauma, el tiempo de evolución, el compromiso cardio --
respiratorio y los lesiones viscerales asociadas.

,
9) la incidencia en nuestro medio, al igual que en ot~as partes

ha aumentado en los últimos cinco años.

L
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10) Explorar, los diafragmas sistemáticamente en toda laporato '

mla efectuado por trauma abdominol, igual que se exploran
el hígado y el bazo, primeros protogonistos de lo troumatol~
gío obdominal. y se deben explorar ombos diofrogmos.

11) Toda HDT descubierta precoz o tardíamente, sintomático o
asíntomático, debe trotorse rápidomente por el peligro de e
trongulación o de grave compromiso cordiorespiratoria"con
ocurrió en nuestro coso No. 8.

12) Que la vía operotoria debe de decidirse tomando en cuento
el lodo, de la sintomatología predominante (torácico o obd
mina!) y la experiencio y habilidod del ciruiano en una u
otra vio.
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vo. 43: 515-28. 1 Jun. 1,974.
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