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En las emergencias de nuestros hospitales cada dia se atien
de a mayor némero de pacientes politraumatizados. Dentro de
ellos [lama ta atencién el hecho de que muchos presentan lesién
diafragmética. Esta misma va desde una pequefia ruptura hasta
ndes rasgaduras que dan lugar a hernias, que ponen en peligro
a vida del paciente.

Todo esto a consecuencia de que en la actualidad es alta
la incidencia de accidentes automovilisticos. Ademés con el in-
cremento de la criminalidad, es alto el indice de personas que su
fren heridas penetrantes por arma de fuego y por arma blanca.

Revisando épocas pasadas vemos que fue en el afio 1579,
cuando Ambrocio Paré (1,4,6,10,12,13,15,17,23,28,29,31); ha
bla por primera vez de ruptura traumética del diafragma. La pri-
mera descripcién "premorten” se debe a Bowdith en 1853 (8, 4,29,
14) quien analizé los sinfomes bésicos para el diagndsticoy con
esto observd a un joven de 17 afios, de quien se sospechaba que
sufria ruptura del diafragma. El joven murié por las muchas lesio
nes que tenia y en la autopsia se advirtié que varias visceras ab-
dominales estaban en el hemitorax izquierdo.

Fabre (8) en su "diccionario de medicina” 1859, analiza
las hernios que habian sido estudiadas por Petit en 1750 y Morgani
n ]769u (85,- ]4) L

La primera intervencién quirGrgica para corregir una  her-
nia diafragmética, fue realizada por Riolfi en 1886 (8).

No existen més descripciones sino hasta en el siglo XX vy



es en 1900 cuando Walker, (8,14,21)
con fraumatismo toraccabdominal cerrado, reparando una hernia

diafragmética. Posteriormente todos las hernias diafragméticas -
pesaron al campo de la cirugia, (8,21), -

Desde entonces se han realizado mil tiples investigaciol
internacionales y algunas nacicnales, ‘ e poie
- En el presente trabajo se hace una revisién bibliogréficas
bre ruptura fraumética del diafragma, Ademés se presentan | o
re:suﬂ?’ad@s obtenides al analizar los registros cﬁi‘niczs deé?n —
cientes que fueron tratades en el Hospital General San Juan DS;

i o i} e | y

interviene a un paciente - |

ANTECEDENTES

Acerca de este tema se han publicado mditiples  trabajos,
yamos @ mencionar algunes. Max E. Childress, et al en 1968 -
enconiraron que en 20 de 25 pacientes que sufrieron ruptura trou
mética del diafragma la causa fue indirecta, en 50sea 20% la
causa fue directa ya sea por arma de fuego opor arma blonca. En
gl 92% la lesién fue en el hemidiofragma izquierdo. Miller y
Howie reportaron 10 cesos en 1968, 5 fuercn pos accidente de au
o, 3 por lesién contusa, 1 por caida y en ofro la causa no se es-
tablecié. El mismo ofic F. Serrano Muficz, et al enconfraron 6
coscs de los cuales 5 o causa de trauma cerrado y | por cirugia -
previa. Moreax revisé 119 coscs de los cuales 40 murieron por
no operarse y en los restantes que fuercn operados se produje una

mortalidad del 34%, Orville F. Grimes en California encontrd

que 127 pocientes sufrieron lesién diafragmética por causa direc
tay 11 por trauma indirecto en la década de 1963-73, Noedir
et ol en 1975, en Bresil cerraron defectos diafragmétices con ho
mélogos de duramadre, obteniendo buencs resultados. Erie P. =
Melzig et al en 1976, reparé una resgadura diofragmética en un
rifo de 10 meses en forma excelente. luchtman M, et al, repor
taron 16 casos en 1977, G.E. Meads et o reportan en 1977  en
Canadé 6 casos de ruptura diafragmética derecha. M.M. Hegar=
ty et al reportan en 1977, 25 coscs que fueron diagnosticados tar
dtamente. Severi Mattila et al, reportan en 1977, 50 casos de
les cuales 36 fueron herniaciones izquierdas y 14 derechas, En
1977, J, Lago Vigueira et al, reporfan 3 cosos. En 1978 J.V, =
Bryer, et al, reportan 58 casos de HDT cemo corsecuencia de =
contusiones en 20 pacientes y heridos penefrantes en 38 pacien-
tes. G. Garefa, Blanch De Benito, et o, reportan en1978p 10
casos de HDT, el 70% como consecuencia de accidentes de trén=
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sito, 20% por accidentes laborales y 10% por heridas de guerra.

W. F.B. Clarke ef al en 1979 reportan 3 casos de ruptura del he
midiafragma derecho. i

En nuestro medio Pérez Molina 1974 reporté varios casos
de heridas diafragméticas. Lemus Orellana 1977 revisé 8 casos
en el Hospital General San Juan de Dios. Porres Paredes en -
1978, reporid 5 casos del Hospital de Quezaltenango. Lemusy
Neres en un estudio en 1980 en el 1.G.5.S. de esta capital re-
portaron 24 casos, encontrando 75% del lado izquierdo y 25% -
del derecho. En este trabajo se reportan 31 casos que fueron teo-
tados en el Hospital General San Juan de Dios.

‘blema.

, ‘5{)
6)

7)

OBJETIVOS

Efectuar un estudio que actualice tanto nuestros conoc i-
mientos como nuestra experiencia acerca de la ruptura tray

- matica del diafragma.

Dar a conocer la frecuencia con que actualmente se
senta este tipo de problema en el Hospital General
an de Dios.

pre-
San

Demostrar la importancia que tiene el diagnosticar  tempra
‘iamente este tipo de pafologia.

Hacer congiencia en el médico y en el estudiante  acerca

" de la evaluacién completa de todo paciente politraumatiza

do; pues en ellos es en quienes se debe sospechar este pro-

Elgborar un esquema de medios diagnésticos que deben se-
guirse con un paciente que presente este tipo de problema,
para reducir al minimo &os complicaciones. :

Determinar cual es la causa etiolégica de Hernia Diafrag-
mética traumética més frecuente en los pacientes vistos en
el Hospital General San Juan de Dios.

Determinar con certeza cuales son los signos y sintomas con
que estos pacientes se presentan al hospital .




1)

- 2)

HIPOTESIS

La ruptura traumética del diafragma es més frecuente del
lado derecho que del izquierdo.

La insuficiencia respiratoria suele ser un hallazgo  cardi-
nal, que orienta ol médico a pensar en ruptura fraumética-
del diafragma.

MATERIAL

Actualmente se ha visto un aumento considerable en la in-
cidencia de pacientes que presentan ruptura traumdtica del dia-
fragma por las causas que se mencionaron anteriormente.

Tomando en cuenta este dato, serdn analizados todos | os
casos de lesién traumética del diafragma, que se han presentado
desde el primero de Enero de 1978 al 28 de Febrero de 1981.

Al revisar este periodo he encontrado una serie de 31 casos
lo cual considero adecuado para realizar una investigacién con-
fiable, de la cual puedan sacarse conclusiones valederas acerca-
de esta patologia.

METODO

Serén revisadas las papeletas de todos los pacientes que pre
sentaron ruptura traumética del diafragma, en el periodo que se
especificé. Para ello se recurriré a consultar el archivo del Hos~
pital General San Juan de Dios, se sacaré de las mismas los  da-
tos que se consideren necesarios para la investigacién.




CONSIDERACIONES GENERALES

Embriologia del diafragma:

El componente més importante del diafragma proviene del
septum fransversum, |&mina gruesa de tejido mesodérmico que ocu
pa el espacio entre la cavidad pericérdica y el pediculo del sa-
co vitelino. A diferencia del diafragma en el adulto, este fabi-
que no separa por completo las cavidades torécica y abdominal,-
sino que deja una comunicacibén grande a cada lado del intestino
anterior. Los canales formados de esta manera se llaman canales
pleurales y tienen importancia bésica para el desarrollo de  los
pulmones. Los canales pleurales que generalmente contienen la
porcidn principal de los pulmones se llaman en esta etapa  cavi-
dades pleurales primitivas. La dilatacién ulterior de los cavida-
des pleurales hacia el mesénquima de la pared corporal hace que
se afiada un enillo periférico a las membranas pleuroperitoneales;
cuando se ha formado este anillo o reborde, los mioblastos origi
nados en la pared corporal se introducen en las membranas y for-
man la porcién muscular del diafragma. Dado que los  mioblas-
tos probablemente deriven de los segmentos tercero, cuarto y
quinto, el diafragma es inervado por el nervio frénico, que se
origina del tercero al quinto segmentos cervicales.

En consecuencia el diafragma del adulto proviene de:

1) Septum transversum que forma el centro frénico.

2) Las dos membranas pleuropeiitoneales .

3) Mesenterio del eséfago que desarrolla los pilares del -
diafragma.

Anatomia del diafragmas
Anglomis —

Es un mosculo ancho, aplanado y de poco espesor, que se~

ara la cavidad torécica de la abdominal . Su forma es semejan—

te a la de una cdpula de convexidad superior que se fija en to-
do el contorno inferior del térax. Esta cipula se halla alargada

transversalmente y desciende mds por la parte posterior que por

la:anterior. La cGpula presenta una ligera depresién hacia  su

parte central que corresponde al corazén. Se distinguen dos por

ciones, una central tendinosa o centro frénico y otra muscular pe

riférica, que se fija al orificio inferior del térax.

Centro frénico o espejo de Helmont: Formado por una lamina ten
dinosa resistente, la cual tiene forma triangular. Lo parte poste~
rior més profunda contiene el orificio por donde atraviesa el es6-
fago. Los I8bulos en que se divide son dos laterales, el derecho
presenta en su parte anterior el orificio por donde pasa la vena -
caba inferior,

Porcidn carnosa del diafragma: De los bordes del centro frénico,
srradian fibras musculares que se dirigen a la periferiay segln
las partes donde se inserten, pueden disfi nguirse las siguienfes: -
Vertebral, costal y esternal .

LA PORCION VERTEBRAL comprende una parte internay otra
externa la interna formada por los pilares principales del diafrag
ma. El derecho més largo y més grueso que el izquierdo y se in-
serte por un tenddén aplanado en la cara anterior del cuerpo de
la primera, segunda y tercera vértebras lumbares y en los discos -
intervertebrales que las unen entre si. El izquierdo se inserta en
el cuerpo de la segunda vértebra lumbary en los meniscos adya-
centes. Las fibras tendinosa més internas de ambos pilares se di-
rigen hacia arriba y adelante al nivel de la peniliima  vértebra
dorsal, forman los bordes laterales y anterior del orificio por don




de ioiaori’c posa al abdomen. Las fibras carnosas que constituyen
ios pilares ascienden desde su origen en los tendones correspon-
dientes y se curvan poco a poco hacia delante para ir a terminar

en la escotadura posterior del cenfro frénico. Los fasciculos mus
culares més internos de ambos pilares se entrecruzan a su vez por
arriba del orificio adrtico y pasan al lado opuesto, para  formar,
jusfamente por arriba delanfe del entrecruzamiento, los bordes
del orificio esofagico, situado hacia el fondo de la profunda es-
cotadura posterior del centro frénico. Por consiguiente los bor=-
def cje] orificio esofégice son musculares, mientras que los  del
abrtico son fibrosos .

La parte externa de la porcién vertebral se inserta en el ar
co del psoas, cordén fibroso que pesa a manera de puente sob re
la parte superior del psocs y se fja por el lado interno en la cara
lateral dei cuerpo de la primera vértebra lumbar en tanto que en

lado externo lo hace sobre la exiremidad de la apéfisis fransver=

sa de la segunda.

'L;.A PORCION COSTAL se inserta en la cara interna de las sefis
Glfimas costillas y en los arcos aponeuréticos que unen los vérti-
ces de fa décima con la undécimg de esta con la duedécima y de
esta con las apofisis fransversas de la primera lumbar., La  inger-
cidn costal se hace por medio de digitaciones que se enfrecruzan
con las del misculo fransverso. Las tres Gltimes digitaciones se
hallan reunidas a los del fransverso por intersecciones fibrosas, —
mieniras que los ofras fres, correspondientes a la séptima, octava
y novena costillas, estGn completamente separadas por las  digi-
taciones del transverse. El Gltimo arco fibroso que une la doce-
ava costiila con la apéfisis transversa de la primera o segunda -

‘vértebra lumbar recibe el nombre de ligamento cimbrado del dia

fragma. Los fibras musculares del diafragma se inserian  en la
parte interna y en la parte externa del arco del cuadrado, dejan
do en su parfe media o superior un espacio irinagular, cuya base
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corresponde al ligamento arqueado. A través de este espacio, -
~ue recibe elmombre de hiato diafragmatico posterior, el tejido
celular subperitoneal se relacicna directamente con la pleura pa
riefal del seno costodiafragmético.

LA PORCION ESTERNAL Se inserta en la cara posterior del apén
dice xifoides esta insercién se encuentra separada de las  inser-
ciones costales por un intersticio lleno de tejido conjuntivo (hia-

to diafragmético anterior) .

ORIFICIOS DEL DIAFRAGMA:

1) Orificio de la vena cava inferior: Se hallasituado en el
centro frénico, hacia la base del 18bulo derecho.

2)  Orificio esofagico: Se halla hacia la izquierda de la 7=
" hea media, posee forma eliptica y es limitado por los dos
pilares principales del diafragma por él pasan ademés el
neumogdstrico izquierdo por delante y el derecho por atrés.

3)  Orificio aorfico: es de forma eliptica y se halla formado -
por los pilares del diafragma. Pasa por este crificio ade-
més de la corta, el canal torécico.

4)  Orificios del gran simpético, nervios espldcnicos y venas
4cigos: El cordén del gran simpético pasa entre los pilares
del diafragma y la parte procedente del arco del psoas de
la porcién vertebral del diafragma. Los nervios esplécni—
cos mayores y menores por el intersticio comprendido entre
el haz interno y el externo de los pilares del diafragma.

La écigos mayor, a la derecha, y la semiécigos la  iz-

quierda, accmpafian a los esplécnicos mayores con més fre
cuencia y excepcionalmente pasan por el orificio aértico.

11



Relaciones: Su cara superior convexa esté en relacién con el pe
ricardio y con el corazén en su parte media y a los lados con |l a

fligte |o bsve d Jos pulmones. RUPTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA:

A% fefiores, que son ramas directas de la corta abdominal .

La cara inferior, céncava, obdominal, estd en  contacto
con el pefitoneo y por intermedio de este se relaciona con la ca

ra superior del higado, con la tuberosidad mayor del estébmago, - ‘J e

o o e @ 2 s gLl
& 2 Las manifestaciones clinicas de la hernia diafragmatica fue
con la cara externa del bazo, asi como con las cépsulas  supra- . Byl .
. . Ha . ron descritas por Ambrocio Pare en 1579. owdith en 1853 ana-
rrenales y la exiremidad superior de los rifiones. Los pilares del

. . e . - o los sintomas bésicos para el diagnéstico tras revisar los casos
diafragma mantienen relacién, por su parte ahterior, con la pos- izo 7 P s . o "

i 5 . - | descritos hasta entonces. Riolfi en 1886 realiza la primera inter
terior del estémago y de un modo especial, con el pancreas, con o

los vasos pancredticos y renales, con la tercera porcién del duo | con quiligicd de HD;’ i enge]rmo Econ] ;ens\? Iﬁ:’r e
deno y con los ganglios semijunares. = | (& blanca, (1,4,6,8-10,12-24, 285,292 ). En o_o alker inter-
_viene a un enfermo con un trauma téraco-abdominal cerrado y le
repara Una ruptura diafragmatica. Posteriormente fodas las rupfu
ras diafragméticas pasan de lleno al campo de la cirugia. Harring
ton-el 1945 describié detalladamente varias rupturas diafragmati-
.lcas describiendo ademés factores etiolégicos, asociados con sin—
_ tomas clinicos. (21). Graivier y Freeark en 1963 enfatizaron -
- que solo el 50% de las hernias diafragmaticas trauméticas son -
- diagnosticadas antes de la operacién, 8).

Historias

INERVACION: Se halla inervado el diafragma por los nervios -
frénicos, procedentes del plexo cervical profundo; recibe ramos
accesorios derivados de los nervios intercostales y de los espléac-
nicos mayores.

ACCION: Es un misculo inspirador, pues al contraerse sus  fi-
bras, hacen descender el centro frénico, aumentando el diéme- E
tro vertical del tdrax. Si se tiene en cuenta que el centro fréni- ‘E.TiTOLOGlA:
co permanece después fijo, la contraccién de las fibras muscula- e
res del diafragma contribuye también a elevar las costillas y co-

. i - Siguiendo a Perrotin las podemos dividir en dos grandes gru
mo corsecuencia, a proyectar el esternén hacia delante, aumen- -

tando por consiguiente los diémetros anteroposterior y  fransver- pros

so del térax. Ademés, al disminuir su curvatura, comprime las . ;

visceras abdominales inferviniendo de manera activa en la defe- -a) erUmc?:smos abierfos

cacién, en la miccién, en el vémito y en el momento del parto. b) fraumatismos cerrados .

]rr‘igaciéh del Diafragmas | Los traumatismos abiertos pueden ser causados por arma =
blanca o por arma de fuego. (14-8,10,12,14-17,20-25,28,29, 31)

Esté dada por las arterias diafragméticas superiores  ramas

: - : - Los traumatismos cerrados son resultado de:
de la arteria mamaria Interna y por las arterios diafragmaticas in e

12 13




a) Contusiones téraco-abdominales (1,3-8,10,12-14,17,9

25,28,29, 31) -
b) aplastamientos (8)
¢) Caidos (1,8)

Ademés se han descrito otras causas de ruptura diafragmési
tica las que se enumeran a continuacién:

a) Esfuerzos del parto (2,8,16,27,29,31)
b) Cirugia abdominal . (8,29)

c) Intervenciones sobre el hiato. (8,20,29);
d) Sin referir antecedente traumético especifico previo. (]
e) La existencia previa de anormalidades anatémicas  es :

pecificas. (3, 8, 12, 16, 21, 22).

causa principal son los accidentes de transito, en donde el con=
ductor es el més expuesto debido a la posibilidad de contusidn 6
raco-abdominal por el volante mismo. Para estos autores los ac=
cidentes de trafico representarian el 53% al 85% de ios casos,si
guiendo en orden de frecuencia las caidas 22%, los aplastamier
tos 9% y en menos frecuencia otras causas variadas, (8). b

Las lesiones penetrantes directas ocurren més  frecuente

Las heridas penetrantes pueden ocurrir en cualquier éGred
del diafragma. AGn muy pequefias rupturcs son peligrosas por la
incarceracidn viceral y estrangulacién subsecuente, pues se ha =
visto que en defectos pequefios en donde ccurren més frecuente=
mente estas complicaciones. (21, 27, 29).

El desarrollo embriolégico de anormaiidades anatémices del
diafragma, tiene poca significacién estadistica en cualquier tipo
de herida, (3, 8, 21). Sin embargo la herniacién puede ocurrir
a través de un defecto natural congénito o adquiride. (16,21},

14
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al existir frauma posteriormente.

FISIOPATOLOGIA

E] mecanismo de produccidn varia dependiendo del agente
etioldgico.

En los traumatismos abiertos es el propio agente causal el
responsable de la lesién diafragmatica.

En los traumatismos cerrados se han invocado varios meca-
nismos segon Counrad. (4,8). :

a) Roturas por estallido
b) Roturas por desgarro
¢) Por enclavamiento.

En las roturas por estallido la hipertensién abdominal pare
ce ser el factor primerdial . (1,3,5, -8,10, 12, 16, -18, 20-22,
27,29).
~ Marshand en 1957 investig estos gradientes de  presiones
phéuroperitoneales durante el ciclo respiratorio, y encontrs gra-
dientes de 100 cms. de agua alcanzados durante la inspiacion -
profunda. Esto puede ser aumentade por el reflejo glético, en el
cual la glotis se cierra en el momento del fraumatismo e impide
la salida del aire del aparato respiratorio, bloqueando la relaja-
cién diafragmética e impidiendo su distencién en el momento de
ia hipertensién abdominal . Sumando a esto la presién externa =
que el impacto crea, los gradientes de presiones son mucho mas
altos favoreciendo la rotura diafragmética en direccién de abdo-
men a térax, (5,8).

A causa de la compresién por el choque y de la contractu-
ra refleja de los misculos parietales, los visceras huecas son em-

15




pujadas en todes direcciones, pero de todas las paredes abdomi-

- - - - -
nales la més débil es la diafragmética, lo que explica su rotura
L

)

El higado juega papel primordial en la localizacién de lq
lesién ya que, por un lado protege la cipula diafragmética dere~
cha por su efecto amortiguador y por otro debido a la oblicuided
de su cara inferior dirige a las visceras hacia la cpula diafrag-
mética izquierda al haber aumento de presién intraabdominal .(1,

3-5, 8, 12, 16, 18, 21, 22, 29, 31).

Otro factor en las roturas por estallido es la  deformacién
violenta del diémetro inferior del térax, que explica las roturas
por traumatismo puramente tordcico. El impacto produciré una
disminucién del digmetro diafragmético en el sentido del golpe y
un aumento en el sentido contrario, que origina fuertes cambios
de tensi6n en la superficie diafragmética que termina por ceder,

las Fésl))rm se desgarran perpendicularmente a la direccién del gol
pe. o k

Las roturas por desgarro suelen acompafiarse de lesiones cos
tales o condrocostales a nivel de la insercién periférica. La frac
tura costal origina por cizallamiento una brecha diafragmética -
radial que parte del reborde costal y se prolonga en longitud va
riable (8). Las roturas por enclavamiento, se deben a la pene:
tracién de un fragmento costal en el diafragma (8).

Estos Gltimos mecanismos pueden verse favorecidos si
existe hipertensién abdominal. (8).

co=

Ei i
b fie:sgurre del diafragma afecta generalmente al  misculo
iafragmético y a las serosas que lo recubren, de manera que el

concepto de "HERNIA DIAFRAGMATICA” se cree que no es co-

rrecto al no existir saco peritoneal (8).

16

Muchos pacientes tienen regularmente exémenes de  rayos

X del térax normales al momento que ingresan al hospital ,y sola=-

mente en el érea del hemidiafragma izquierdo o en la regién ba-
sal del térax, (8,21). Debe tomarse en cuenta, que una vez que
existe un defecto en el diafragma, su tendencia va a ser siempre

de ir en aumento debido a la presidn elevada intraabdominal con
respecto a la forécica que estd confinuamente forzando al defec=
to a abrirse, o tratando de introducir visceras abdominales por

élﬂ

Debido a los gradientes de presién abdominoforcicos — se
produce un prolapso de las visceras abdominales hacia el interior
del térax (5, 8, 21, 29). El tamafio y la focalizacién de la rup
tura afecta directamente a la magnitud de los visceros herniadas,
que también estd influenciada por ofros factores como la existen=-
cia de adherencios o tapones por epiplén, (21, 24).

St el gscenso visceral es répido y de gran volumen, se lle-
ga a preducir compresion del parenquima pulmonar, del saco pe-
ricérdice y hasta desviaciones medistinicas que ocasionan graves
alteraciones de la dindmica cardiorespiratoria. (1, 4, 8, 10, 12,

16, 18, 21, 22, 29, 31).

Cuando existe estrangulacién del intestinc los signos pue-
den ser enmascarados por algn tiempo a causa de otras lesiones.

Al mismo tiempo Gnicamente después de la perforacion una
evidencia de hemorragia, efucién pleural, signo de sepsis, shock
U otra secuela tardia es la que hace el diagnéstico. “, 6,8, 9

21, 27-29, 31).
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Divisién en base a la aparicién de los sintomas:

Segiin Bladess (1963), y Carter 1951: (4, 8)

A)  Hernias con sintomatologia inmediata o primera fase.

B)  Hernias con intervalo mudo o segunda fase.

C) Hernias complicadas con estrangulacién y obstrucciéno ter
cera fase.,

A)  Hernias con sintomatologia inmediata o primera fase:

Sigue el evento que causé la herida del diafragma, cuan-
do la mayoria de médicos atienden al politraumatizado y sus =om
plicaciones, como hemorragia, shock y problemas respiratorios.

21).

Como resultado de una herniacidn visceral inmediata, el
paciente frecuentemente se presenta con faquicardia, diaforésis
y aparece un shock incipiente el cual puede ser descubierto por
desplazamiento del estdémage, o una ligera dilatacién géstrica, =
A veces el colocar una sonda nasogéstrica puede disminuir la se~
veridad de estos sintomas. (21,29). Un colapso pulmonar con ate
lectasia resultante puede ser la causa de taquicardia, fiebre, ;;
problemas respiratorios. (9, 21, 27, 29).

Puesto que la mayoria de los heridas del diafragma ocurren
en el lado izquierdo, los 6rganos més conmunmente herniados =
dentre del térax son: bazo, flexura esplénica del colon, estéma
go y el 16bulo izquierdo del higado (4, 5, 7-10, 14, 19-21, 27,

5i el defecto se reconoce inmediatamente y el tratamiento
es emprendido la segunda y la tercera fase no se presentan (21,

29);
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B) Segunda fase o intervalo:

Generalmente comienza con la estabilizacién del paciente
polifroumcﬁzudoy tiempo durante el cudl la heﬂlICICIOH visceral
vede ocurrir con la presentacién de cualquier sinfoma (8,9, 14,

16, 21, 28).

El Gnico hallazgo puede ser una opacidad del édngulo costo
diafragmético, o en la parte izquierda del diafragma en una  ra-
diografia del térax. (6,9,16,21,28). Si el estémago, intestino
delgado o el bazo se hernian dentro del térax, una dificultad res
piratoria o traccién de los vasos sanguineos mesentéricos pueden
causar sintomas tales como dolor, sudoracién, compresién foraci
ca y malestar general (6, 9, 16, 21, 28).

Estos sintomas pueden ser confundidos con colecistitis, l-
cera géstrica perforada, o insuficiencia coronaria 9).

Esta fase puede existir por afios, pacientes que tienen 25 a
30 afios con incarceracién de érganos viscerales en el térax con
pocos sintomas, a la percusién hay una matidez basal  izquierda
si existe derrame pleural y timpanismo cuando estd ocupado por
asas intestinales, (9,14,21,29,31). Obviamente la presencia de
ruidos infestinales en el térax o a un nivel més alto de lo usual -
puede ser diagndstico y servir de pista para alertar al cirujano en
una posible lesion diafragméatica. (6,9,16,21,28).

C)  Tercera fose (Tardia) o de estrangulacién y obstruccidn:

Esta es la fase més trégica y la obstrucciény  estrangula-
cién pueden ocurrir en cualquier momento después de la incarce
racién de la viscera, 24 horas o muchos afios més tarde. El prin=
cipio de los sintomas puede ser después de un perfiodo estable, 9,
16,21,28,31). Pueden comenzar con calambres abdominales, do
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lor, fiebre, escalofrios, sepsis y un dolor pleural o cualquier
combinacién de estos, (9,16,21,29,31). 5i hay estrangulacién
intestinal son llamativos sintomas como silencio intestinal . met

rismo, vémitos (9,21,29,31), 17 =

51 la perforacién de la viscera hueca ocurre en el  espacio
pleural, aparece sGbitamente un dolor pleural similar ol de la &l
cera péptica perforada (5,20). -

En el periodo temprano después de la herida, puede hallar
se un vago malestar general en parte alta del abdomen, dolor re~
troesternal o calambres, los cuales se pueden confundi':" con an-
gina pectoris o colecistitis (9, 21). Més ta i
calizan exclusivamente en inyreg‘ién gasi'mi’:::s:’?i;!i ?20’:525 Seresg
veﬂece como, vémitos los cuales pueden ser incrementados poi -
eﬂ;ers‘ic%’os,, o después de comidas copiosas, estos se reducen o
disminuyen al recostarse sobre el fado derecho. (2). Sintomas de
constipacién, calambres intermitentes con dolor, ocurren si la -
herniacién del colon se presenta. (21). Un L xemah fisico puede
ser extremadamente valioso y un examinador alerta  puede pen-
sar en la posibilidad de hernia diafragmética, pero muchas vpeces
los hallazgos no son patognoménicos de esta lesién, (21). Al ex
men de rayos X del térax puede haber una excursidn d?aF;ogméﬁ%
ca disminuida en el lado izquierdo, (6, 9, 16, 21, 28). El clé~-
sico hallazgo de ruidos intestinales en el férax oct;n’e mns tarde
y puede no ser detectado inmediato al trauma, (21, 29, 31). A
veces puede haber movimientos paradéjicos del cuadrm:fe ;U e-
rior izquierdo del abdomen, corsistiendo en retraccién de la p@~
red abdominal durante la inspiracién y protusién durante la ef i-
racién, lo cual puede ser debido a denervacién parcial o es ZS=
mos que involucran el diafragma y aspiracién de las visceras ph
niadas, por las presiones intrapleurales durante lao -

(18,21,29).

respiracién.
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El paciente puede referir que su abdomen esté més peque-

fio que lo usual, pues si la herniacién es masiva hay una excava

periumbilical y en la parte superior del abdomen, 4,21,31).

Puede haber algo de distensién abdominal y si la obstruc-

cién es a nivel del diafragma, la mayor distensién es en el abdo-
men en vez del espacio pleural (21). El diagnéstico frecuente-
mente es hecho inadvertidamente cuando un examen del trax
con rayos X se interpreta como deframe pleural o0 empiemay la

cateter en el térax da como resulta-

@4,7,9,16,21,28).

aspiracién o insercién de un
do extraccién de material gastrico o intestinal,

DIAGNOSTICO:

Bowditch basé el diagnéstico en 5 signos clinicos, que en
la actualidad son de mucha utilidad (8,9,14).

1) Prominencia e inmovilidad del hemitorax izquierdo.
2) Cambio de posicién del corazén con desplazamiento -

hacia la derecha.
3) Ausencia de sonidos respiratorios en el hemitérax iz-

quierdo.

4) Presencia de ruidos intestinales en el hemitérax iz-
quierdo.

5) Timpanismo en el cuadrante inferior del hemitérax iz=
quierdo.

Cravier y Fracark, opinan que hernia diafragmética debe-
rta ser considerada en cualquiera de los siguientes criterios:

1) Obstruccién intestinal asociado con historia de  trau=

ma pasado .
2) Obstruccién del intestino asociado con cambios radio

l6gicos en la base izquierda.
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3) Obstruccién del intestino delgado en pacientes que no
tienen hernia abdominal o cicatrices.
4)  Obstruccién del intestino grueso en pacientes jGvenes.

©).

La posibilidad de herida diafragmética deberé ser conside
rada en cualquier tipo de herida penetrante, independientemen—
te de su localizacién en térax y abdomen, (21). Dado que la ma
yoria de pacientes con trauma se someten a una laparatomia, el
diafragma deberé ser inspeccionado siempre (8,9,21). La visce-
ra abdominal herniada comunmente puede no ser detectada al exa
men con rayos X del t6rax, owcon examen fisico efectuados inme
diatamente al trauma. Por tanto un examen de rayos X del térax
normal noexcluye la posibilidad de una herida diafragmética, en
pacientes que han sufrido trauma indirecto toracoabdominal, (1).
Cualquier paciente sospechoso que tenga una anormalidad en las
bases del térax, deberia ser reexaminado diariamente hasta que
el area del diafragma izquierdo pueda ser delineddo claramente,

21).

Placas en inspiracién y espiracién del térax son de mucha
utilidad. (21). Una sonda nesogéstrica puede ser pasada para de
comprimir el estémago, si la burbuja de aire es grande en el fa-
do izquierdo del térax (21,29). Una serie gostroduodenal puede
ser valiosa para confirmar el diagnéstico. (1-10,12-14, 16-22,
24, 26-31).

En un paciente criticamente enfermo el examen puede ha-
cerse al lado de la cama, después que un compuesto yodado se
administra por una sonda nasogéstrica (21).

Si el higado, el bazo o el epiplén estén presentes en laher

nia, el bario u otro medio de contraste obviamente no definird el
defecto (21).

22

El examen fluoroscdpico de la excursidn diafragméatica puede ser
de mucha ayuda (12,21,22),

La Sonografia del érea superior del abdomen y érea inferior del
hemitérax izquierdo pueden definir una masa anormal a nivel del
diafragma, y puede ser una gran ayuda en el delineamiento de
los érganos sélidos herniados a través del diafragma (21).

Una pelicula en decibito lateral puede distinguirse como
una libre efusién pleural y hernia, en vista que el fluido libre
serd distribuido enteramente sobre el hemitérax, mientras que la
hernia puede quedar adyacente al diafragma (21).

Neumoperitoneo: El diagnéstico con este procedimiento fue el
estudio més usado para la demosiracién de la anormalidad  dia-
fragmética derecha, y aqui puede ser visto gas entrando al térax
directamente, o pueden observarse adherencias entre el higado y
el diafragma. Las adherencias entre el epiplén y los bordes del
defecto pueden evitar el paso del aire del peritoneo al espacio =
pleural, (5,6,10,15,16),

Toracoscopia: Pueden usarse para el diagnéstico de ruptura dia=
fragmética derecha, pero no siempre seré necesaria (4,5)

Angiografia: La angiografia hepética demostraré elevacién del
higado. (4,5).

Centéllograma Hepatico: Es de mucha utilidad en el diagnéstico
de ruptura del hemidiafragma derecho, en este puede verse la si-
lueta visceral del higade desplazada dentro del hemitérax dere-

cho. (12)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El estudio radiolégico a veces nos hace el diagnéstico, pe
ro ofras nos puede confundir con otros procesos patolégicos. (21,

29)..

La misma y parecida imagen radioldgica puede ser  sugesti
va de: atelectasia pulmonar, derrame pleural, empiema, absce-
sos, eventracién del diafragma, bula de enfisema y neumotérax,

29).

En la ruptura traumética del diafragma de presentacién tar
dia, el cuadro clinico se puede confundir fécilmente con colecis
titis, pancraatitis, Glcera péptica perforada, infarto del miocar-
dio y neumonia. (9),

El uso de los medios diagnésticos adecuadamente nos  daré
el diagnéstico.

TRATAMIENTO :

Las heridas del diafragma requieren reparacién quirdrgica -
en todos los casos, (1-10, 12-24, 26-31),

Cuando la lesién penetrante directa se encuentra inciden=
talmente al momento de la laparotomia, el cierre puede hacerse
con sutura simple interrumpida (4,8,9,21,29,31). Como dicen
muchos autores "La reparacién quirirgica no es tan dificil como
las dificultades diagnésticas”. Una vez que el diagnéstico es ks
tablecido y las condiciones generales del paciente lo permiten, -
deberd ser preparado para una operacidn de emergencia, (4,5,

15-18, 21,27,29).

La condicién estable preferida del paciente puede ser en-
gafiosa para el clinico.
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La condicién estable del paciente puede confundir al clini
co a pensar, que la reparacién puede hacerse como procedimien
to electivo y posponerse por un dia o dos. Sin embargo la hernia
cién de la viscera puede aumentar resultando problemas respirato
rios y la condicién del paciente puede cambiar de relafivamente
estable a critica (21).

En pacientes con herniacién aguda y con grandes porciones
viscerales abdominales deniro del térax, respiracién aguda, dis-
nea, cianosis y falta de alivio a presién positiva o con la inser-
cién de un tubo de sello de agua, la inmediata apertura del térax
y la reexpansién del pulmén izquierdo puede ser la medida salva
dora, (4,8,10,12,16,18,22,29,31). Al mismo tiempo del diag-
néstico inicial, el tracto gastrointestinal puede ser descomprimi
do, con el fin de guardar al estémago libre de aire en lo posible,
(21,29). Para evitar que desplace tejido pulmonar. Un estéma=
go herniado con grandes cantidades de aire o contenido géstrico
puede causar postracién y una severa dificultad respiratoria, (21,

29).

TRATAMIENTO DE LA RUPTURA DIAFRAGM ATICA AGUDA:

En las heridas agudas la operacidn puede ser a través de la
cavidad abdominal o el térax. La operacidn transabdominal tie-
ne la ventaja de permitir inspeccién de las demés visceras abdo-
minales, ademés no hay adherencias enire el contenido abdomi-
nal herniado y el contenido torécico, (4,8,21,29,31). Lo cual
permite la reduccién de las visceros herniadas sin problema. Re-
parar la rasgadura aguda en el diafragma usualmente no requiere
reseccién de tejido diafragmético o insercién de material prosté-
tico para la aproximacién de los bordes (21). Las rupturas en el
diafragma pueden ser extremadamente grandes y la reparacién re
quiere una buena exposicién del cuadrante superior izquierdo. En
muchos casos es necesario efectuar esplenectomia para tener bue
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na eicposicién de la porcién lateral dei diafragma. Suvturas si

ples interrumpides son adecuades para reparar el diafragma iy
debe formarse una reparacién fuerte pues ia tos y los esﬁro;efem
el post~operatorio pueden abrir el diafragma reparado, (21) -

del térax y proceder a estabilizar las costillas, (4, 10, 15, 20-22)
& 7 ®

E 4 -]
cln nlmgun mon:?nfo las contusiones severas del térax deben retar-
Hcr; a r:parac:on diafragmética. Sise usa la via transabdominal
a introduccién de un tub 3 .
ubo de sellc de agua i i
., es obligatorio, teni

: ! , tenien
do cui djdo que al introducirlo no se lesione el pulmén, y que
nos ' 6 i6 ;

pueda crear un neumotérax a tensién al reparar el diafragma

(4,10,15,20-22) .

En o ] a
o pafltinfes que no hay evidencia de lesién de viscera ab
minal o pélvica la toracotomia estd indicada, (17) a

f\gu Urquia et al, prefieren usar la viairanstorécica en ca-
?:scig\;:;dzz, ?rgumlenfclndo que por esta via es fécil explorar toda
pleural, bsqueda y sutura de posibles desgarres pul-

monares, lesiones mediastinales y si se sospechan lesiones b%
minales se pueden inspeccionar por via i‘*rcmsdi'afrcgméﬁccf,a (20;
7

3.

| En Ic:’rupi'urq traumética aguda del hemidiafragma derecho
a reparacidn preferentemente debe ser por via abdominal, (5) '
7 e

Otros autores prefi
b : prefieren la toracotomia como via d
ci6n del hemidiafragma derecho (5,10,12,14,16, 20=22327§GP°'"E

G.E. M i
eads, et a i
S exc,eleml opinan que iqllupqrofomm es un méto-
e, siempre que los casos
sean agudos, =
ves ofi icid . :
p rece una exposicidn adecuada del hemidiafragma derecho
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oiras lesiones en el abdomen y retroperitoneo pueden ser  re-

sueltas. (16).

TRATAMIENTO DE LA RUPTURA DIAFRAGMATICA EN FASE
LATENTE Y TARDIA:

La reparacién es mejor realizarla por via franstoracica, las
adherencias moltiples severas frecuentemente se presentan alrede
dor de la pleura entre el érgano herniado y el pulmén, es nece-
saria la diseccién para liberar dichos fejidos, (4,6,8,10,12,15,16,
18,21,22,27-29)

ser
es

E| retorno de los 6rganos herniados al abdomen puede
dificil pues la cavidad abdominal se reduce en tamafio, y no
facil acomodar las visceras (21). Por esta razén la regién gastro
intestinal deberd ser completamente descompromida y el colon y
el tracto superior adecuadamente preparado, de manera similar a
lo indicado para cirugia electiva del colon, (9,16,21,28, 29) .

En la hernia crénica los bordes del diafragma pueden estar
refraidos y pueden tener pérdida de sus fibras musculares, ante es
tq instancia el material sintético puede ser necesario para suplir
el tejido diafragmético, (8,10,15,21,28,31).

L liberacién roma del nervio frénico no es recomendable,

por la atencidn especial que los pacientes necesitan en el pos-
operatorio debido a problemas pulmonares, (9,21,27,28).
Si se presenta obstruccion o estrangulacién del  segmento

herniado del tracto gastrointestinal , deberé ser tratado con medi
das adecuadas, las cuales pueden ser reseccidn del segmenfo ne-
crético o colostomia, reparacién primaria u ofro procedimiento -
necesario. (9,12,21,27,29). La contaminacién del espacio pleu
ral es la regla en este caso, y on fubo de drenaje en el térax es
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necesario para el manejo del empiema resultante (9,21,27,28).

Si la perforacién no es reconocida por varios dias un engro
samiento se presenta en la parte inferior del pulmén, esto nece-
sitard ser decorticado quirirgicamente, para permitir que el pul
mén se expanda. (21).

Una reparacién del diafragma efectuada en la presencia de
contaminacion probablemente haga dehiscencia hacia abajo en
un futuro; en estos casos en diafragma debera ser drenado  supe-

rior e inferiormente para eliminar la posibilidad de un absceso -
subfrénico (21).

La mayorfa de estos pacientes frecuentemente requieren in
tervenciones quirdrgicas subsecuentes para drenar los abscesos in-
traabdominales, y para reparar el diafragma que no pudo ser po-
sible al momento de la exploracién inicial . (21).

La mayoria de complicaciones es a causa del no reconoci-
miento de las lesiones y como resultado herniacién,  incarcera-

cién, estrangulacién y posible perforacién de las visceras abdo~
minales, (9,21,27,28).

USO DE MATERIAL SINTETICO PARA REPARAR EL  DIAFRAG-
‘MA: (8,10, 12, 15,21, 28, 30)

El factor de atrofia muscular es preciso tenerlo en  cuenta
en las hernias tardias pues en estos casos serd necesario colocar
prétesis de marlex o dacrén (12,21).

Ademés otros autores recomiendan el use de placas de  si-
lastic y teflén (8).
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(30) .
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Tabla 4

PORCION DIAFRAGM ATICA LESIONADA

Derecha % lzquierda % Total %
13 42 18 58 31 100
Tabla 5
OCUPACION
Agricultor | % |Obrero | % |Estudiante | % |Comerciante | % | Totales | %
B 6 193] 17 |s4.8] 7 2.5 | 3.2l 31 100
Tabla 6
TIEMPO ENTRE ACCIDENTE Y CO NSULTA
1-2 Hrs.| % |3-24Hrs. | % [1-30 dias| % [1M = 11M29 dres| Vo -56" % | TOTAL
24 77 .4 5 161 1 302 0 1 3.2 31%
Tabla 7
HALLAZGOS CLINICOS POR PACIENTES
2, %
Disnea: 61.3]19 | Ruidos intestinales Hemitdrax derecho | 0
Hipoventilacién Derecha |41.9|13 lzquierdo| 3|9 .68
@ lzquierda | 38.7 |12 | Shock Hipovelémico 7122.5
Dolor Abdominal 19.3] 6 |Inconscientes 7| 225
Tordcico 12.9| 4 |Enfisema subcutaneg 1} 8.2
Torccqcbdominal 58 |18 | Matidez Hemitdrax derecho 2] 6.4




Tabla 8

TIEMPO ENTRE CO NSULTA E INTERVENCION QUIRURGICA

15Min=THr. | % [1=2 | % [3-6| % [7-24] % [1-5] % [6-20[ % |TOTAL[ %
Hrs, Hrs, Hrs . dias di'as
11 [35.5] 4 |12.9] 8 [25.8] 2 |e.4] 5 l6.1] 1 |3.2] 31 |100
Tabla 9
%
ME]:ODOS DIAGNOSTICOS METODQO Dx DEFINITIVO
%
Rx Simple de Térax 11 ] I
SGD trago de Barios y Rx 5 4 12,9
No diagnosticado preoperatoriamente 26 26 83.8
Clinico 8 0 —
Total 51 31 100.0
-
Tabla 10
HALLAZGOS EN CASOS TARDIOS X # DE PACIENTES
Dispepcias 2
Pérdida de peso 1
Fistula gastropleurocutdnea 1 Tos y Dolor torécico 1
o i stal 1 Paquipleuritos 1
(8,1
Tabla 11
TRATAMIENTO Q UIRURGICO
Transtorécico | Abdominal |Torécico y abdominal separado | No operado TOTAL

% %

4 12.9 | 26(85.8

%

3.2

31

%
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Tabla 12
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Tabla 13

LESIONES ASO CIADAS POR # DE PACIENTES

Higade 16 Rifién Derecho
Estémago 7 lzquierdo
Intestine Grueso 5 Lesién Medular
Bazo 4 Fracturas costales
Intestino Delgado 3 Fracturas de Créneo
Pancreas 3 Vejiga
Pulmén lzquierdo 1 Vena Renal

Derecho 3 Quemadura Eléctrica
Pericardio 2
Epiplén 2
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Tabla 14

VISCERAS HERNIADAS

Estémago

Colon Higado

Epiplén

3

2 1

En 5 casos hubo Herniacidn visceral .

Tabla 15

COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS X # DE PTES.,

Infeccidén

6 | Derrame Pleural

11

Fistula

1 | Colapse pulmonar

2

Atelectacia

3 | Absceso Subfrénico

ANALISIS DE RESULTADOS

En este trabajo se presentan 31 casos de ruptura traumdtica
del diafragma, que sucedieron durante el periodo del 1o. de Ene
‘o de 1978 al 28 de Febrero de 1981 en el Hospital General San
Juan de Dios de Guatemala. En estos se encontrd que la edad
de los pacientes oscilé entre 13y 80 afios, presenténdose en la se
gunda y tercera décadas la mayor incidencia con 23 casos (74%) .

De estos casos 30 (97.7%) fueron del sexo masculino y solo
1 (3.2%) del sexo femenino. (Tabla 1).

Se establecié que 17 casos (54.8%) fueron a causa de heri-
das por arma de fuego, 10 casos (32.2%}) por lesién con arma =
blanca, 3 casos (?2.7%) por contusién severa toraco-abdominal y
1 (3.2%) por aplastamiento, que fue un paciente que cayd de un
arbol . (Tabla 2). De esto se deduce que 27 casos fueron por trau
ma abierto (87.7%) y 4 (12.9%) por trauma cerrado. (Tabla 3)

En 18 casos (58%) se encontrd ruptura del hemidiafragma iz
quierdo y en 13 (41.9%) del lado derecho. (Tabla 4). El periodo
de estancia hospitalaria varié entre 6 y 55 dics, siendo el prome
dio de 22.1 dfas. En 17 pacientes se establecié que eran obreros,
7 estudiantes, 6 agricultores y 1 comerciante. (Tabla 5) . Veinti-
cuatro pacientes (74 .4%) acudieron al hospital dentro de las pri=-
meras 2 horas después del frauma, 3 (16.1%) enire las primeras =
24 hores, 1 caso (3.2%) acudié a los 28 dias postrauma y ofro @
los 3 afios de haber sido lesionado (3.2%). (Tabla 6) Reportaron
disnea 19 pacientes (61.3%), en 13 se encontrd hipoventilacién
derecha (41.9%) y en 12 hipoventilacién izquierda (38.7%). El
dolor toracoabdominal fue reportado en 18 casos 158%), en 6 ca-
sos (19.3%) se reportb solo dolor abdominal y en 4 casos (12.9%)
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hubo iolo dolor torécico. Al momento del ingreso 7 paciente
(22.?6) se encontraron en shock hipololémico, los mismos esi"oi
ban inconscientes, solo en 3 casos (9.6%) se auscultaron ruidos -
intestinales en el hemitérax izquierdo. (Tabla 7). o

'Gui'nce pacientes (48.3%) fueron intervenidos denfro  d

las primeras 2 hores después de la consulta, 8 (25.8%) fueron in?-
tervenidos entre 3y 6 horas después de consultar, 2 entre 7y 24
horas, 5 entre 1y 5 dias (16%), de estos pac?enfyes en uno n)c:\ s

pudo efectuar reparacion diafragmética, por inFeccié‘n severa i
pues hubo perforacién géstrica desarroliando fistula gaﬁi’m leuro~
cuténea. Un paciente se operd a fos 16 dios de haber coﬁnsuimm
oEo,, a causa de retardo en el diagnésiico, pues habia mala histo-
ria y por hallazgos a los rayos X se pensé en derrame pl EIS 0

efectuéndole toracentesis que fue negativa. (Tabla 85 Sy

; Preoperatoriamente se efectué rayox X en 11 pacientes, en
se efectuaron estudios con medio de coniraste y rayos X (gerie
gastroduodenal y trago de bario) .

5l po le:;s jlfiTésficos deoiini' tivos sehicieron en 1 caso por rayos
&3 90;; E drax, 53°2 6), 4 con medios de contraste y rayos X
12, ) . En 26 pacientes el diagnéstico se hizo transoperato-
riamente, (Tabla 9). Hay que tomar en cuenta, gue aqui se con
i‘e:nplon todas las heridas traumédtices del diofragma, ain si te
nian viscera herniada al momento de la explomciés:, e

En los cas T

os tardios qu i
W lios que ﬁ.iercjn 2, ambos por lesiones con

; s N uno sk encontrd fistula gastropl eurocuténea, em
0 g0 ° a ’

piema, paquipleuritis y dispepsias. El otro consul té por dispep~
SIG f e © o & o T
s;d{; | os, dojjor toracico y dolor epigéstrico, hacia 3 afios habia

esionado, por rayos X se encontrd desviacién del mediasti-
no a la derecha, (Tabla 10).
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La correccibn quirdrgica se hizo por via abdominal en 26
casos, (83.8%), en 4 (12 ..9%) por via torécica, aunque en UNo
(3.2%) no se pudo reparar el diafragma, en 1 caso (3.2%) se usa
ron ambas vias separadamente, pues “nicialmente se habia heche
Gnicamente toracctomia pero se observé hemorragia intensaen los
&rganos abdomi nales, por lo cual se hizo laparotomia, (Tabla 11).

La reparacién de rupfuras agudas se hizo por via abdominal
en 26 casos (83.8%), transtorbcica en 2 casos (6.4%) y toracoab
dominal en 1 caso (3.2%), de los casos tardios 1 se reparé por =
via transforéeica, en el ofro se realizé toracotomia pero el dia-
fragma no pudo ser reparado por infeccién, (Tabla 12).

Entre las lesiones asociadas se encontré en higado en 16 ca
sos, en el estdmago en 7 casos, en infestino gruesc en 5 cascs, en
el bazo en 4 casos {en los cuales se efectué esplenectomia respec
rivamente), en el intestino delgado en 3 casos, en el péncreas en
3 cascs {en uno se efectud reseccion de la cola pancreética), le=
sién pulmonar derecha en 3 casos y en el izquierdo en 1 caso, en
el pericardic en 2 casos, en el epiplén en 2 casos; en rifidn dere
cho en 2 casos y en el izquierdo en 1 caso, {en estos casos se =
efectuaron nefrectomias respectivas), hubo jesién medular en 2
cosos, fracturas costales en 1 caso, fractura del créneoc en 1 caso
lesién de la vena renal en 1 caso, quemaduras eléctricas en 1 ca

so, (Tabla 13).

Las visceras herniadas fueron en fres ocasiones el estémago,
en dos el colon, en 1 el higado, en uno el epipldn, en total 5ca
sos presentaron herniacion visceral (Tabla 14). En 26 pacientes
o hubo herniacién visceral .

Las complicaciones post-operatorias fueron derrame  pleu-
ral en 11 casos, infeccién en 6 casos, fistula en 1 caso, atelec-
tacia 3 casos, colapso pulmonar en 2 casos, fistula en 1 caso, abs
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ceso subfrénico en 1 caso; cursaron sin complicaci

- plicaciones 14 pa-

cientes (45%), (Tabla 15). P
La mortalidad fue de 4 pacientes en total (12.5%) siendo

3 por lesiones agudas y en uno la lesidén habia sido 1 mes antes .

| En 29: casos se ufilizé seda como material de sutura  para
a reparacisn diafragmética, en 1 caso se usé seda y catgut cré-
mico, ofro fue suturado con nylon, 30 reparaciones fueron en 2
planos, solo 1 caso se suturd en 1 plano, todos fueron

reparados
con puntos separados .
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DISCUSION DE RESULTADOS

Se pone en evidencia en la serie que presentamos, que fue
ron las heridas penetrantes las causales del mayor némero de rup
turas diafragméticas, especificamente ocupé el 54.4% las  heri-
dos por arma de fuego, 32 .2% con arma blanca y causa indirecta
13.4%.

Ademés ta alta incidencia de heridas del hemidiafragma de
recho 42% es a causa de que en las lesiones penetrantes es indis-
criminada el Grea afectada. Se ve que las lesiones son més  fre-
cuentes en personas j6venes, esto a causa de que es la poblacién
més activa. '

Llama ol tamente la atencién el hecho de que el 83.8% de
los pacientes no fueron diagnosticados preoperatoriamente, esto
se justifica ya que en estos no hubo herniacién y ademés los pa-
cientes con lesiones penetrantes son fratados con urgencia por el
mal estado en que ingresan (inconscientes, shoqueados, efc) y
por eso en la mayoria de casos no da tiempo a efectuar procedi—
mientos diagndsticos .

El 83.8% de pacientes fueron tratados por la via  abdomi-
nal, respetando el criterio de que todo caso agudo en que se sos—
peche lesién de érganos abdominales debe ser tratado por estavia.

De la sintomatologia presentada por los pacientes se puede
ver que el 61% presentaron disnea, esto aseveraria la hipotesis -
planteada, pero si revisamos los casos vemos que esto se debid a
que la mayoria de pacientes presentaron lesién pulmonar o de es
pacio pleural y como consecuencia presentaron lesién  pulmonar
o de espacio pleural y como consecuencia problemas  respirato=
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rios. Es importante ver que solo 5 pacientes o sea el 16% presen
taron herniacién visceral al térax, 2 fueron crénicos, de estos sc
lo 1 presentd disnea. Casos agudos fueron 3 presentande todos

disnea, de estos uno fue herniacién del I6bulo derecho del higa-
do presentando hemotérox.

Un caso crénico fue reparado por via forécica, su postope=
ratorio fue complicado con infeccién y derrame pleural, déndo=
sele egreso a los 55 dias. El otro caso crénico fallecid pues pre-
sent fistula gastropleurocuténea y al intervenirlo no pudo repa-
rarse el diafragma por infeccién severa.

Los 15 casos agudos que presentaron disnea (48%), en nue-
ve (29%) se tuvo que usar sello de agua como medida de urgencia.
A los otros 6 se les colocé al momento de fa reporacién diafrag-
matica. Doce pacientes (38.7%) no presentarcn disneo al momen
to de consultar, pero a once (35%) se les puso sello de agua pn:;
operatoriamente pues clinicamente tenian problema pulmonar, al
ofro paciente se le colocé transoperatoriamente.

De los pacientes gee presentaron herniacién solo 1 fallecis
a causa de miltiples complicaciones, demosirdndose con esto que
la mortalidad aumenta con las complicaciones. Los otros fres pa
cientes muertos eran casos agudos que fallecieron por las

mGl ti=
ples lesiones que presentaban.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

CONCLUSIONES

y N
Lq lesién diafragmética es més frecuente del lado izquie
do.

El mayor ndmero de rupturas diafragméticas (B87%) fue por
lesiones penetrantes tanto por heridas de bala como por ar
ma blanca.

i i iente
La insuficiencia respiratoria no es un hallazgo que orien
a pensar en ruptura del diafragma.

M eniras més rapido se instala el tratamiento, el pronqlshco

es mejor, dependiendo de las lesiones asociadas que el pa
4

ciente presente.

Se logré establecer la alta relacién existente entre compli
caciones, lesiones asociadas y mortalidad.

£ g0 Le]
Se presenté hernia diafragmatica en el 16% de los casos
que presentaron heridas del diafragma.

En los cosos en que se presentd herniacion las causas fue-
U r
ron, heridas penetrantes tanto por arma de fuego como po
L
arma blanca y por caida.

Lo ruptura traumética del diafragma es una entidod que de
be sospecharse, en todo paciente con herida penetrante to
racoabdominal .

£ o o a # n
En caso de herniacién visceral, la ingesfion o enema co
medios de contraste y rayos X es de alto valor diagndstico.
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10)

1)

12)

El tratamiento definitivo de toda ruptura diafragmética de-
be ser quirirgico.

En ruptura diafragmética trauméatica aguda en que se sospe
che lesién de visceras abdominales, la via de correccién -
debe ser abdominal .

Todo caso de hernia diafragmética tardia debe corregirse -
por via fordcica.
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|

1)

2)

3)

)

5)

6)

RECOM ENDACIONES

Que en toda laparotomia exploradora que se haga por le-
<ién directa o indirecta toracoabdominal sea una regla la
exploracidn del diafragma.

En todo paciente en que se sospeche lesion diafragmética,-
se tome una historia clinica y antecedentes trauméticos -
bien detallados.

Que se use el centellograma hepético y la angio rafia he-
g

pética, como medios diagnésticos, cuando se sospeche her

nia diafragmética derecha.

La correccién quirirgica de toda lesidn diafragmética debe
hacerse tempranamente .

En pacientes en quienes se sospeche por Rayos X de  tdrax
derrame pleural y que tengan antecedente de traumatismo -
toracoabdominal no efectuar foracentesis, pues antes hay
que usar ofros medios diagndsticos .

En los pacientes politraumatizados debe sospecharse siem-
pre lesién diafragmética.
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4)

5)

6)

7)

8)
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