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IN I KUUULLI UN

En las emergencias de nuestros hospitales cada día se atien
de o moyor número de paci entes poli traumatizados. Dentro d;;
ellos llama In atención el hecho de que muchos presentan lesión
diofragmática. Esta misma va desde una pequeña ruptura has ta
grandes rasgaduras que dan lugar a hernias, que ponen en peligro
la vida del paciente.

Todo esto a consecuencia de que en la actualidad es alta
la incidencia de accidentes automovilísticos. Además con el in-
cremento de lo criminalidad, es alto el índice de personas que s!;!.
fren heridas penetrantes por arma de fuego y por arma blanca.

Revisando épocas pasadas vemos que fue en el año 1579,
cuando Ambrocio Paré (1,4,6,10,12,13,15,17,23,28,29,31);h~
bla por primera vez de ruptura traumática del diafragma. la pri-
mera descripción "premorten" se debe a Bowdith en 1853 (8,4,29,'
14) quien analizó los síntomas bósicos para el diagnóstico y con
esto observó a un joven de 17 años, de quien se sospechaba que
sufría ruptura del diafragma. El joven murió por las muchas lesi~
nes que tenía y en la autopsia se advirtió que varias vísceras ab-
dominales estaban en el hemitorax izquierdo.

Fabre (8) en su "diccionario de medicina" 1859, analiza
los hernias que habían sido estudiadas por Petit en 1750 y Morgani
en 1769. (8,14).

lo primera intervención quirúrgica para corregir una
nio diafragmática, fue realizada por Riolfi en 1886 (8).

her-

.No existen más descripciones sino hasta en el siglo XX y
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el 28 de Febrero de 1981 . Y
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ANTECEDENTES

Acerca de este tema se han publicada múltiples traba¡as,

vamos a mencionar algunos. Max E. Childress, el' ai en 1968 -
enconl'raron que en 20 de 25 paci entes que sufri eran rupturatra~
mótica del diafragma la causa fue indirecta, en 5 o sea 20% la
causa fue directa ya sea por armo de fuego opor arma blanca. En
el 92% ia lesión fue en el hemidiafragma izquierdo, Miller y
Howie reportaron 10 cosos en 1968, 5 fueron por accidente de a~
to, 3 por lesión conlusa, 1 por caída y en otro la causa no se es-
tableció. El mismo año F. Serrano Mullo>;, et ai encontraron 6
casos de los cuales 5 a causa de trauma cerrado y 1 por cirugía -
previa. Moreax revisó 119 casos de los cuales 40 murieron por
no operarse y en ¡os reslanl'es que fueron operados se prcdu¡o uno
mortalidad del 34%. Orville F, Gr1mes en California encontró
que 127 pacientes sufrieron lesión diofrogmática por causo dires.
to y 11 por trauma indireclo en io década de 1963-73. Noedir
et al en 1975, en Brasil cerraron defectos diarragmát!cos con h~
mólogos de duromodre, obteniendo buenos resultados. Erie P. -
Melzig et al en 1976, reparó uno rasgadura diafragmát1ca en un
1'1,110de 10 meses en forma excelente. luchtman M, et al, repar
roron 16 cosos en 1977. G.E o Meads et al reportan en 1977 e;;
((madó 6 casos de ruptura diafragmótico derecha. M.M. Hegar-
Iy el oi reportan en 1977, 25 casos que fueron diagnosticados ta.!,
diamenle. Severi Mattlia et 01, reportan en 1977, 50 cosos de
los cuales 36 fueron herniaciones izquierdas y 14 derechos. En
1977, J. Lago VIgueira et oi, reporfon 5 casos o En 1978 J ,V. -
Bryer, er 01, reporl'on 58 cosos de HDT como consecuencia de
contusiones en 20 pacientes y heridos penetrantes en 38 pacien-
tes. G. Garcia, Blanch De Benito, etal, reportan en197B",10
casos de HDT, el 70% como consecuencia de accidentes de trán-
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sito, 20% por accidentes laborales y 10% por heridas de guerra.
W. F. B. Clarke et al en 1979 repartan 3 casos de ruptura del he
midiafragma derecho.

En nuestro medio Pérez Molino 1974 reportó varios casos
de heridas diafragmáticas. Lemus Orellana 1977 revisó 8 casos
en el Hospi tal General San Juan de Dios. Porres Paredes en -
1978, repartó 5 casos del Hospital de Quezaltenango. Lemus y
Neres en un estudio en 1980 en el I.G.S.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 tra-
tados en el Hospital General San Juan de Dios.

,''',
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OBJETIVO S

J) Efectuar un estudio que actualice tanto nuestros con o c i-
mientas como nuestra experiencia acerca de la ruptura tra!:!.
mática del diafragma.,;<'.;

"",2) ",<'j,par a conocer la frecuencia con que actualmente se,
('" ,./"" senta este tipo de problema en el Hospital General

.~.' "";','

/"Y'~'é:':dUCln de Dios.
t,>(f+.-;_:}}~i,;~~S':

¡ '~'3)~!;.ói"D,e~ostrar la importancia que tiene el diagnosticar
, "f/f~~'n¡'mente este tipo de patología.

!;\~~~,-~~",~!;;,;. -,

pre-
San

tempr9.

4): Ha,cer conciencia en el médico y en el estudiante acerca
'de la evaluación completa de todo paciente politraumatiz~

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

5) Elaborar un esquema de medios diagnósticos que deben se-
guirse con un paciente que presente este tipo de problema,
para reducir al mínimo ros complicaciones.

6) Determinar cual es la causa etiológica de Hernia Diafrag-
mática traumática más frecuente en los pacientes vistos en
el Hospi tal General San Juan de Dios.

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

5
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MATERIAL

Actualmente se ha visto un aumento considerable en la in-
cidencia de pacientes que presentan ruptura traumática del di a-
fragma por las causas que se mencianaron anteriormente.

HIPOTESIS
Tomando en cuenta este dato, serán analizados todos los

casos de lesión traumática del diafragma, que se han presentado
desde el primero de Enero de 1978 al 28 de Febrero de 1981 .

1) La ruptura traumática del diafragma es más frecuente
lado derecho que del izquierdo.

de I

2) La insuficiencia respiratoria suele ser un hallazgo cardi-
nal, que orienta al médico a pensar en ruptura traumática-
del diafragma.

Al revisar este período he encontrado una serie de 31 casos
lo cual considero adecuado para realizar una investigación con-
fiable, de la cual puedan sacarse conclusiones valederas acerca-
de esto patología.

M ETODO

Serán revisados los papeletas de todos los pacientes que pr~
sentaron ruptura traumática del diafragma, en el período que se
especificó. Poro ello se recurriró o consultar el archivo del Hos-
pital General Son Juan de Dios, se sacará de las mismos los do-
tas que se consideren necesarios paro lo investigación.



CONSIDERACIONES GENERALES

Embriología del diafragma:

El componente más importante del diafragma proviene del
septum transversum, lámi no gruesa de tejido mesodérmico que oc':!.
pa el espacio entre la cavidad pericárdica y el pedículo del sa-
co vi tel ino. A diferencia del diafragma en el adull'o, este tabi-
que no S€pl.Jra por completo las cavidades torácica y abdominal,-
sino que deja una comunicación grande a cada lado del intestino
anterior. Los canales formados de esta manera se llaman canales
pleurales y tienen importancia básica para el desarrollo de los
pulmones. Los canales pleurales que generalmente contienen la
porción principal de los pulmones se llaman en esta etapa cavi-
dades pleurales primitivas. La dilatación ulterior de las cavida-
des pleurales hacia el mesénquima de la pared corporal hace que I
se añada un enillo periférico a las membranas pleuroperi toneal es; I
cuando se ha formado este ani 110 o reborde, los mioblastos origi

I

nados en la pared corporal se introducen en las membranas y for: I
man la porción muscular del diafragma. Dado que los mioblas-

Itos probablemente deriven de los segmentos tercero, cuarto y
quinto, el diafragma es inervado por el nervio frénico, que s e
origina del tercero al quinto segmentos cervicales.

En consecuencia el diafragma del adulto proviene de:

1) Septum transversum que forma el centra frénico.
2) Las dos membranas pleuroperHoneales.
3) Mesenterio del esófago que desarrolla los pilares del

di afragma.

8
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Anatomía del diafragma:

Es un músculo ancho, aplanado y de poco espesor, que. se-
I cavidad torácica de la abdominal. Su forma es semelan-para a . f " t

te a la de una cúpula de convexidad superior que se .'10 en 0-
d I contorno inferior del tórax. Esta cúpula se halla alargadao e

l
.

transversal mente y desciende más por a parte posterior que por
la'bnterior. La cúpula presenta una ligera depresión hacia s u

arte central que corresponde al corazón. Se distinguen dos po.!.
~iones, una central tendinosa o centro Frénico y otra muscular p~
rifériaD, que se Fija al orificio inFerior del tárax.

Centro Frénico o eweio de Helmont: Formado por una lámina te!!
dinosa resistente, la cual tiene forma triangular. La ~arte post~-
rior más profunda contiene el orificio por donde atraviesa el eso-
fago. Los lóbulas en que se divide son das laterales, el derecha
presenta en su parte anterior el oriFicio par donde pasa la vena -
callO inferior.

Porcián carnasa del diaFragma: De los bordes del centro frénico,
irradian fibras musculares que se dirigen a la periFeria y s e g ú n
las partes donde se inserten, pueden distinguirse las siguientes: -
Vertebral, castal y esternal .

LA PORCION VERTEBRAL comprenme una parte interna y otra
externa la interna Formada por los pilares principales del diafraa.
ma. El derecho más largo y más grueso que el izquierdo y se in-
serte por un tendón aplanado en la cara anterior del cuerpo de
la primera, segunda y tercera vértebras lumbares y en las discos-
intervertebrales que las unen entre sí. El izquierdo se inserta en
el cuerpo de la segunda vértebra lumbar y en los meniscas adya-
centes. Las Fibras tendinasa más internas de ambos pilares se di-
rigen hacia arriba y adelante al nivel de la penúl tima vértebra
dorsal, forman los bordes laterales y anterior del orificio por don
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de lo aorta pesa al abdomen. Les Fibras carnosas que constituyen
los pilares ascienden desde su origen en los tendones correspon-
dientes y se curvan poco a poco hacia delante para ir a terminar
en lo escotadura posterior del centro frénico. Los fascículos mu~
culares mós internos de ambos pilares se entrecruzan o su vez por
arribo del orificio aórtico y pasan 01 lodo opuesto, para formar,
justamente por arriba delante del entrecruzamiento, los bo rd es
del orificio esofágico, situado hacia el fondo de la profunda es-
cotadura posterior del centro frénico. Por consiguiente los bor-
des del orificio esofágico son musculares, mientras que los del
aórti co son Fibrasos .

La porte externo de lo porción vertebral se inserta en el 01:
co del psoos, cordón Fibroso que pasa o manera de puente s o b r e

'o porte superior del psoas y se fija por el lodo interno en la cara
laterol del cuerpo de la primera vértebra lumbar en tonto que en
lodo externo lo hace sobre lo extremidad de la apófisis transver-
so de la segundo.

LA PORCION COSTAL se inserta en lo cara interna de los s e i s
últimas costillas y en los arcos aponeuróticos que unen los vérti-

ces de la décima con la undécim¡¡ de esto con la duodécima y de
esta con las apotlsis tronsversas de la primera lumbar. Lo inser-
ción costal se hace por medio de digitaciones que se eniTecruzan
con las del músculo trensverso. Los tres últimas digitociones s e
hallan reunidas a las del transvesso por intersecciones fibrosas, -

mientras que las otras tres, correspondientes a la séptima, octava
y noveno costillas, están completemente separadas por las digi-
taciones del transverso. El último arco Fibroso que une la doce-
ava costiíla con la apófisis tronsversa de la primera o segunda -

'vértebra lumbar recibe el nombre de ligamento cimbrado del dio
frogma. Las fibras musculares del diafragma se insertan en i~
parte interno y en lo' parte externa del arco del cuadrado, deia~
do en su porte media o superior un espacio trinagular? cuya base

10

-"

nde al ligamento arqueado. A través de este espacio, -corresP~be
el"nombre de hiato diafrogmático posterior, el tejidoque rec I .

I Icelular subperitoneal se relaciona directamente con a p euro p~
rietal del seno costodiafragmático.

LA PORCION ESTERNAL Se inserta en la cara posterior d:' apé~

d "
xifoides esta inserción se encuentra separada de las Inser-Ice

II d " d
.

f (h"ciones costales por un intersticio eno e tel' o conrun IVO la-

to diafragmático anterior).

ORIFICIOS DEL DIAFRAGMA:

1) Orificio de la vena cava inferior: Se halla situado
centro frénico, hacia la base del lóbulo derecho.

en el

2) Orificio esofógico: Se hallo hacia la izquierda de la lí-
nea media posee forma elíptica y es limitado por los dos
pilares pri~cipales del diafragma par él pasan además :1
neumogástrico izquierdo por delante y el derecho por otras.

3) Orificio aortico: es de forma elíptica y se halla formado -
por los pilares del diafragma. Pasa por este orificio ade-
más de la aorte, el canal tor6cico.

4) Orificios del gran simpático, nervios esplácnicos y venas
,scigos: El cordón del gran simpático pasa entre los pilares
del di afragma y la parte procedente del arco del psoas de
la porción vertebral del diafragma. Los nervios esplácni-
cos mayores y menores por el intersticio comprendido entre
el haz interno y el externo de los pilares del diafragma.

La ócigos mayor, a la derecha, y la semiácigos a la, iz-
quierda, acompañan a los esplácnicos mayo~e~ ,:on ';'~ fr~

cuencia y excepcionalmente posan por el onf,clo aorhco.

11
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Relaciones: Su cara superior convexa estó en relación con el p~
ricardia y can el corazón en su parte media y a las lados con la
pleura y la base de los pulmones.

La cara inferior, cóncava, abdominal, está en contacto
can el peritoneo y por intermedio de este se relaciona con lo c~
ra superior del hígado, con lo tuberosidad mayor del estómago, -
con lo coro externa del bazo, así como con las cápsulas supra-
rrenales y la extremidad superior de los riñones, Los pilares del
diafragmo mantienen relación, por su parte ahterior, con la pos-
terior del estómago y de un modo especial, con el páncreas, con
los vasos pancreáticos y renales, con la tercera porción del duo
deno y con los ganglios semilunares.

INERVACION: Se halla inervado eldHafragma por los nervios -
frénicos, procedentes del plexo cervical profundo; recibe ramos
accesorios derivados de los nervios intercostales y de los esplác-
ni cos mayores.

ACCION: Es un músculo inspirador, pues al contraerse sus fi-
bras, hacen descender el centro frénico, aumentando el diáme-
tro vertical del tórax. Si se tiene en cuenta que el centro fréni-
co permanece después fijo, la contracción de las fibras muscula-
res del diafragma contribuye también a elevar las costillas y co-
mo cOr6ecuencia, a proyectar el esternón hacia delante, aumen-
tando por consiguiente los diámetros anteroposterior y transver-

so del tórax. Ademós, al disminuir su curvatura, comprime las
vísceras abdom inales interviniendo de manera activa en la defe-
cación, en la micción, en el vómito y en el momento del parto.

Irrigación del Diafragma:

Está dada por las arterias diafragmóticas ~uperiores ramas
de la arteria mamaria Interna y por las arterias diafragmáticas i~

12
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-. ' res que son ramas directas de la aorta abdominal.",:', . erlo f,.-

RUPTURA TRAUMATlCA DEL DIAFRAGMA:

Historia:
-U~.;IP¡)-!;:J ,..

Las manifestaciones clínicas de la hernia diafragmatica fu~

ron descritas por Ambrocio Pare en 1579. Bowdi th en 1853 ana-
liza los síntomas básicos para el diagnóstico tras revis~r los :asos
descritos hasta entonces. Riolfi en 1886 realiza la pnmera mter
vención quirúrgica de HDT, a un enfermo con herida por arma

.s, blanca, (1,4,6,8-10,12-24,28,29,31). En 1900Walker inter-.
. viene.a un enfermo can un trauma tóraco-abdomi nal cerrado y le

repara una ruptura diafragmática. Posteriormente todas las rupt!:!.
ras diafragmáticas pasan de lleno al campo de la cirugía. HarrinrL

-ton. el 1945 describió detalladamente varias rupturas diafrágmáti-
I .-.'cas describiendo además factores etiológicos, asociados con sín--

tomas clínicos, (21). Gra~vier y Freeark en 1963 enfatizaron -
que solo el 50% de las hernias diafragmáticas traumáticas son

. diagnosticadas antes de la operación, (8).
?(

"

ETlOLOGIA:

Siguiendo a Perrotin las podemos dividir en dos grandes gr!:!.
pos:

"
a) traumatismos abiertos

.,b) traumatismos cerrados.

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)
~¡.

"--0(; Los traumatismos cerrados son resultado de:
,i t ~ ,.1
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a) Contusiones tóraco-abdominales
25,28,29,31)

b) aplastamientos (8)
c) Caídas (1,8)

(1,3-8,10, 12-14, 17,2~

Ademós se han descrito otras causas de ruptura diafragmá-
tica las que se enumeran a continuación:

a) Esfuerzos del parto (2,8,16,27,29,31)
b) Cirugía abdominal. (8,29)
c) Intervenciones sobre el hiato. (8,20,29);
d) Sin referir ontecedente traumático específico previo. (21
e) La existencia previa de anormalidades anatómicas es-

pecíficas. (3, 8, 12, 16, 21, 22).

Las lesiones penetrantes directas ocurren más frecuente-¡
mente que lesiones contusas. (4, 21). Pero para otros autores la
causa principal son los accidentes de tránsito, en donde el con-
ductor es el mós expuesto debido a la posibilidad de contusión tó
raco-abdominal por el volant'e mismo. Para estos autores los ac:
cidentes de tráfico representorían el 53% al 85% de los casos,si-
gui endo en orden de frecuencia las caídas 22%, los aplostomien
tos 9% y en menos frecuencia otras cousas variadas. (8).

-

.Las heridas ~enetrantes pueden ocurrir en cual quier á r e o
I

del dlafragma. Aun muy pequeñas rupturos son peligrosas por lo
incarceración viceral y estrangulación subsecuente, pues se ha -
visto que en defectos pequeños en donde ocurren más frecuente-
mente estas complicaciones. (21,27, 29).

El desarr~llo embriológico de anormalidades anatámicas del
diafragma, tiene poca significación estadística en cualquier tipo
de herida, (3, 8, 21). Sin embargo la herniación puede ocurrir
a través de un defecto natural congénito o adquirido. (16,21),

14

l
al existir trauma posteriormente.

FISIOPATOLOGIA

El mecanismo de producción varía dependiendo del agente
etiológico.

En los traumatismos abiertos es el propio agente causal
resp.onsable de la lesión diafragmática.

el

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

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

En las roturas por estallido la hipertensión abdominal par~
ce ser el factor primordial. (1,3,5, -8,10, 12, 16, -18, 20-22,
27,29).

Marshand en 1957 investigó estos gradienf'es de presiones
~G!Uroperif'oneales durante el ciclo respiraf'orio, yenconf'ró gra-
dienf'61s de 100 cms. de agua alcanzados durante la inspEl1ación -
profunda. Esto puede ser aumentado por el reflejo glótico, en el
cual la glotis se cierra en el momento del f'raumatismo e impide
la salida del aire del aparato respiratorio, bloqueando la relaja-
ción diafragmótica e impidiendo su distención en el momento de
la hipertensión abdominal. Sumando a esto la presión externa -
que el impacto crea, los gradientescle presiones son mucho más
altos favoreciendo la rotura diafragmática en dirección de abdo-
men a tórax, (5,8).

A causa de la compresión por el choque y de la contractu-
ra refleja de los músculos parietales, las vísceras hú~cas son em-

15
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pujadas en todas direcciones, pera de todas las paredes abdomi-
nales la mós débil es la diafragmática, lo que ex p lico su rot ur
(8)

a.

El hígada juega papel primordial en la localización de la
lesión ya que, por un lado protege la cúpula diafragmática dere-
cha por su efecto amortiguador y por otro debido a la oblicuidad

d~ ~u c?ra i.nferior dirige a las vísceras hacia la cúpula diafrag-
matl ca IZqUlerda al haber aument¡), ae presión i ntraabdomi nal .(1,
3-5,8, 12, 16, 18,21, 22,29, 31).

Otro factor en las roturas por estallido es la deformación
violenta del diámetro inferior del tórax, que explica las roturas
por traumatismo puramente torácico. El impacto producirá u n a
disminucián del diáme.tro diafragmático en el sentido del golpe y
un aumento en el sentido contrario, que origina fuertes cambios
de tensián en la superficie diafragmática que termina por ceder,
las Fibras se desgarran perpendicularmente a la dirección del gol
~.~. -

Las roturos por desgarro suelen acompañarse de lesianes cos
tales o condrocostales a nivel de la inserción periférica. La fra;:;
tura costal origina por cizallamiento una brecha diafragmática -:

r?dial que parte del reborde costal y se prolonga en longitud va
nab.l; (8). Las roturas por enclavamiento, se deben a la pene=
traclon de un fragmento costal en el di afragma (8).

Estos últimos mecanismos pueden verse favorecidos si
existe hipertensión abdomi nal. (8).

co-

El desgarre del diafragma afecta generalmente al músculo
diafragmático y a las serosas que lo recubren, de manera que el
concepto de "HERNIA DIAFRAGMATICA" se cree que no es co-
rrecta al no existir saco peri toneal (8).

16
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Muchos pacientes tienen regularmente exámenes de rayos

X del tórax normales al momento que ingresan al hospital,y sola-
mente en el área del hemidiafragma izquierdo o en la región ba-
sal del tórax, (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 presión elevada intraabdominal con
respecto o la torácica que está continuamente forzando al defec-
to a abdrse, a l'rOtando de introducir vísceras abdominales por
éL

Debido a los gradientes de presión abdominotorácicas s e
produce un prolapso de las vísceras abdominales hacia el interior
del tórax (5, 8, 21, 29). El tamaño y la localización de la ruE.
turo afecta directamente a la magnitud de los vísceras herniadas,
que también esl'á influenciada por atros factores comO la existen-
cia de adherencias o tapones por epiplón, (21, 24).

Si el ascenso visceral es rápido y de gran valumen, se lle-
ga a producir compresión del parenquimo pulmonar, del saco pe-
ricárdico y hasta desviaciones medistínicas que ocasionan graves
alteraciones de la dinámica cardiorespirotoria. °, 4, 8, 10, 12,
16, 18, 21,22,29, 31).

Cuando existe estrangulación del intestino los signos pue-
den ser enmascarados por algún tiempo a causa de otras lesiones.

Al mismo tiempa únicamente después de la perforación una
evidencia de hemorragia, efución pleural, signo de sepsis, shock
u otra secuela tardía es la que hace el diagnóstico. (4, 6, 8, 9,
21,27-29, 31).
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División en base a la aparición de los síntomas'

Según Bladess (1963), y Carter 1951, (4,8)

A)
B)
C)

Hernias con sintomatología inmediata o primera fase.
Hernias con intervalo mudo o segunda fase.
Hernias complicadas con estrangulación y obst'ruccióno ter
cera fase.

-

A) Hernias con sintomatología inmediato o primera fase'

Sigue al evento que causó la herida del diafragma, cuan-
do la mayoría de médicos atienden al poli traumatizado y sus ",om
plicacianes, como hemorragia, shock y problemas respiratorios--:
(21) .

Como resultado de una herniación visceral inmediata, el
paciente frecuentemente se presenta con taquicardia, diaforésis
y aparece un shock incipiente el cual puede ser descubierto por
desplazamiento del estómago, o una ligera dilatación góstrica.-
A veces el colocar una sonda nasogóslTica puede disminuir la se-
veridad de estos síntomas. (21,29). Un colapso pulmonar con ate
lectasia resultante puede ser la causa de taquicardia, fiebre, y
problemas respiratorios. (9, 21, 27, 29).

Puesto que la mayoría de las heridas del diafragma ocurren
en el lado izquierdo, los órganos más conmunmenle hernia dos
dentro del tórax san: bazo, flexura esplénica del colon, estóma
go y el lóbulo izquierdo del hígado (4,5, 7-10, 14, 19-21, 27-; 31).

Si el defecto SB reconoce inmediatamente y el tratami ento
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 estabilización del paciente
politraumatizado, tiempo durante el cual la herniación visceral
puede ocurrir con la presentación de cualquier síntoma (8,9, 14,
16, 21, 2B).

El único hallazgo puede ser una opacidad del óngulo cost~
diafragmótico, o en la parte izquierda del diafragma en una ra-
diografía del tórax. (6,9,16,21,28). Si el estómago, intestino
delgado o el bazo se hernian dentro del tórax, una dificul tad re~
piratoria o tracción de los vasOS sanguíneos mesentéricos pueden
causar síntomas tales cama dolor, sudoración, compresión toróci
coy malestar general (6, 9, 16,21,28).

Estos síntomas pueden ser confundidos con colecistitis, ¡¡I-
cera góstrica perforada, o insuficiencia coronaria (9).

Esta fase puede existir por años, pacientes que tienen 25 a
30 años con incarceración de órganos viscerales en el tórax con
pocos síntomas, a la percusión hay una matidez basal izquierda
si existe derrame pleural y timpanismo cuando estó ocupado po r
asas intestinales, (9,14,21,29,31). Obviamente la presencia de
ruidos intestinales en el tórax o a un nivel mós alto de lo usual -
puede ser diagnóstico y servir de pista para alertar al cirujano en
una posible lesión diafragmótica. (6,9,16,21,28).

C) Tercera fase (Tardía) o de estrangulación y obstrucción:

Esta es la fase mós trógica y la obstrucción y estrangula-
ción pueden ocurrir en cualquier momento después de la incarc~
ración de la víscera, 24 horas o muchos años mós tarde. El prin-
cipio de los síntomas puede ser después de un período estable. (9,
16,21,28,31). Pueden comenzar con calambres abdomi nales, da
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lar, fiebre, escalofríos, sepsis y un dolor pleural o c u 01 q u i e r
combinación de estos, (9,16,21,29,31L Si hoy estrangulación
intestinal son llamativos síntomas como silencio intestinal, meteo
rismo, vómitos (9,21,29,31).

Si lo perforación de lo víscera hueco ocurre en el espacio
pleural, aparece súbitamente un dolor pleural similar 01 de lo úl
cero péptica perforado (5,20).

En el período temprano después de lo herido, puede hollar
se un vago molestar general en porte alto del abdomen, dolor re:
traesternal o calambres, los cuales se pueden confundir con an-
gina pectoris o colecis.t.His (9, 21). Más tarde los sintamos se lo
calizon exclusivamente en ia región gostroiniEstinal lo cual pre:
valece como, vómitos los cuales puederí ser mcrementodos por -
ejercicios, o después de comidas copiosas, estos se reducen o
disminuyen 01 recostarse sobre el lado derecho. (2). Síntomas de
constipación, cOlambres intermitentes con dolor, ocurren si lo -
hernioción del colon se presenta. (21). Un examen físico puede

ser extremadamente valioso y un examinador 01erta puede pen-
sar en la posibilidad de hernia diafragmática, pero muchas veces
los hallazgos no son patognamónicos de esto lesión. (21). Al exo

men de rayos X del f'órax puede haber uno excursión diofrogmáti:
ca disminuida en el lodo izquierdo, (6,9, 16,21,28). El clá-
sico hallazgo de ruidos intestinales en el tórax ocurre más tarde
y puede no ser detectado inmediato 01 h-ouma, (21, 29, 31). A
veces puede haber movimientos paradóFcos del cuadrante supe-
rior izqui erdo del abdomen, consistiendo en retracción de lo pa-
red abdominal durante lo inspiración y profusión durante lo espi-
ración, lo cual puede ser debido o denervación parcial o espas-
mos que involucran el diafragma y aspiración de las vísceras h er
niadas, por las presiones intrapleurales durante lo respiración-:-
08,21,29).

20

t -
El paciente puede referir que su abdomen está más peque-

ño que lo usual, pues si lo herniación es masivo hoy uno excav~
ción periumbilical y en lo porte superior del abdomen, (4,21,31).

Puede haber algo de distensión abdominal y si lo obstruc-
°ón es o nivel del diafragma, lo mayor distensión es en el abdo-

~en en vez del espacio pleural (21) o El diagnóstico fre:uente-
mente es hecho inadvertidamente cuando un examen doel tórax -
con rayos X se interpreto como derrame pleural o empiema y lo
aspiración o inserción de un cate ter en el tórax do coma resulta-
do extracción de material gástrico o intestinal, (4,7,9,16,21,28).

DIAGNOSTICO:

Bowditch basó el diagnóstico en 5 signos clínicos, que en
lo actualidad son de mucho utilidad (8,9,14).

Prominencia e inmovilidad del hemitorax izquierdo.
Cambio de posicián del corazón con desplazamiento
hacia lo derecho.
Ausencia de sonidos respiratorios en el hemitórax iz":
quierdo.
Presencio de ruidos intestinales en el hemitórax i z-
qui erdo.
Timpanismo en el cuadrante inferior del hemitórax iz-
qui erdo.

Cravier y Fracark, opinan que hernia diafragmáticoa debe-
ría ser considerado en cualquiera de los siguientes critenos:

1)
2)

3)

4)

5)

1) Obstrucción intestinal asociado con historio de
ma pasado. .
Obstrucción del intestino asociado con cambios
lógicos en lo base izquierdo.

radio

trau-

2)
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3) Obstrucción del intestino delgado en pacientes que no
tienen hernia abdominal o cicatrices.
Obstrucción del intestino grueso en pacientes jóvenes.
(9) .

4)

La posibi lidad de herida diafragmótica deberá ser conside
rada en cualquier tipo de herida penetrante, independientemen=
te de su localización en tórax y abdomen, (21). Dado que la ma
yoría de pacientes con trauma se someten a una Iaparatomía , el
diafragma deberá ser inspeccionado siempre (8,9,21). La vísce-
ra abdominal herniada comunmente puede no ser detectada al eXa
men con rayos X del tórax, cxx:on examen físico efectuados inm;
diatamente al trauma. Por tanto un examen de rayos X del tóra;
normal no excluye la posibilidad de una herida diafragmática en
pacientes que han sufrido trauma indirecto toracoabdominal, DO).
Cualquier paciente sospechoso que tenga una anormalidad en las
bases del tórax, debería ser reexami nado diariamente hasta que
el área del diafragma izquierdo pueda ser delineddo claramente
(21). '

Placas en inspiración y espiración del tórax son de mucha
utilidad. (21). Una sonda nasogástrica puede ser pasada para de
comprimir el estómago, si la burbuja de aire es grande en el 10-:
do izquierdo del tórax (21,29). Una serie gastroduodenal puede
ser valiosa para confirmar el diagnóstico. (J -10,12-14 16-22
24, 26-31). '

,

En un paciente críticamente enfermo el examen puede ha-
cerse al lodo de la cama, después que un compuesto yodado s e
administra por una sonda nasogóstrica (21).

Si el hígado, el bazo o el epiplón están presentes en la her
nia, el bario u otro medio de contraste obviamente no definirá el
defecto (21).
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El examen fluoroscópico de la excursión diafragmática puede ser
de mucha ayuda (12,21,22).

La Sonografía del área superior del abdomen y área inferior del
hemitórax izquierdo pueden definir una masa anormal a nivel del
diafragma, y puede ser una gran ayuda en el delineamiento de
los órganos sólidos herniados a través del diafragma (21).

Una película en decúbito lateral puede distinguirse
una libre efusión pleural y hernia, en vista que el fluido
será distribuido enteramente sobre el hemitórax, mientras
hernia puede quedar adyacente al diafragma (21).

como
libre
que la

Neumoperitoneo: El diagnóstico con este procedimiento fue el
estudio más usado para la demosiTación de la anormalidad dia-
fragmática derecha, y aquí puede ser visto gas entrando al tórax
directamente, o pueden observarse adherencias entre el hígado y
el diafragma. Las adherencias entre el epiplón y los bordes del
defecto pueden evitar el paso del aire del peritoneo al espacio -
pleural, (5,6,10,15,16).

Toracoscopía: Pueden usarse paro el diagnóstico de ruptura dia-
fragmótica derecha, pero no siempre será necesario (4,5)

Angiografía: La angiografra hepática demostrará elevacián del
hígado. (4,5).

Centéllograma Hepático: Es de mucha utilidad en el diagnóstico
de ruptura del hemidiafragma derecho, en este puede verse la si-
lueta visceral del hígado desplazada dentro del hemitórax dere-
cho. (12)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El estudio rodiológico o veces nos hoce el diognóstico, p~
ro otras nos puede confundir con otros procesos potológicos. (21,
29).

lo mismo y parecido imogen rodiológica puede ser suges~
vo de: otelectosio pulmonor, derrame pleurol, empiema, absce-

sos, e'"entración del diafragma, bula de enFisemo y neumotórax,
(29) .

En la ruptura traumótica del diofragma de presentación ta!:
día, el cuadro clínico se puede confundir fácilmente con colec~
titis, pancrevtitis, úlcera péptica perforada, infarto del miocor-

dio y neumoní o. (9).

El uso de los medios diognósticos adecuodomente nos
el diognástico.

dará

TRATAMIENTO:

los heridas del diofragmo requieren reporación quirúrgica-
en todos los casos, (1-10, 12-24, 26-31).

Cuondo la lesión penetrante directa se encuentro inciden-
tolmente al momento de la laparotomía, el cierre puede hacerse
con sutura simple interrumpido (4,8,9,21,29,31). Como dicen
muchos autores "la reparación quirúrgica no es tan difícil como
las dificultodes diagnósticas". Una vez que el diagnóstico es:¡".!
tablecido y los condiciones generales del paciente lo permiten, -
deberá ser preparado para una operación de emergencia, (4,5,
15-18, 21,27,29).

la condición estable preferida del paciente puede ser en-
gañosa para el el ínico.
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la condición estable del paciente puede confundir al clin.!.

co a pensar, que la reparación puede hacerse como procedimie~
to electivo y posponerse por un dia o dos. Sin embargo la herni~
ción de la víscera puede aumentar resultando problemas respirat~
rios y la condición del paciente puede cambiar de relativamente
esti:lble a critica (21).

En paci entes con herniación aguda y con grandes porciones
visceral es abdominales dentro del tórax, respiración aguda, dis-
nea, cianosis y falto de alivio a presión positivo o con la inser-
ción de un'tubo de sello de agua, la inmediata apertura del tórax
y la reexpansión del pulmón izquierdo puede ser lo medida salv~
dora, (4,8,10,12,16,18,22,29,31). Al mismo tiempo del diag-
nóstico inicial, el tracto gastrointestinal puede ser descomprim.!..
do, con el fin de guardor al estámago libre de aire en lo posible,
(21,29). Para evitar que desplace tejido pulmonar. Un estóma~
go herniado con grandes cantidades de aire o contenido gástrico
puede causar postración y una severa dificultad respiratoria, (21,
29) .
TRATAMIENTO DE lA RUPTURADIAFRAGMATlCA AGUDA:

En las heridas agudas la operación puede ser a través de la
cavidad abdominal o el tórax. la operación transabdominal tie-
ne la ventara de permitir inspección de las demás vísceras abdo-
minales, ademós no hay adherencias entre el contenido abdomi-
nal herniado y el contenido torácicou (4,8,21,29,31). lo cual
permite la reducción de las vísceras herniadas sin problema. Re-
porar la rasgadura aguda en el diafragma usualmente no requiere
resección de tejido diafrogmático o inserción de material pros té-
tico para la aproximacián de los bordes (21). las rupturas en el
diafragma pueden ser extremadamente grandes y la reparación r~
qui ere una buena expasicián del cuadrante superior izqui erdo. En
muchos casos es necesario efectuar esplenectomia para tener bu~
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no exposición de la porción lateral del diafragma. Suturas sim-
ples interrumpidas son adecuadas para reparar el diafragma, pero
debe formarse una reparación fuerte pues la tos y los estirones en
el post-operatorio pueden abrir el diafragma reparodo, (21).

En los pacientes con severos contusiones torácicas, con múl
tiples fracturas costales puede considerarse la operación a travé;
del tórax y proceder a estabilizar las costillas, (4, 10, 15, 20-22).
En ningún momento las contusiones severas del tórax deben retar-
dar la reparación diafragmática. Si se usa la vía transabdominal
la introducción de un tubo de sello de agua es obligatorio, tenien
do cuidado que al introducirlo no se lesione el pulmón, y qu;
nos pueda crear un neumotórox a tensión 01 reparar el diafragma,
(4,10,15,20-22).

En pacientes que no hay evidencia de lesión de víscera ab
dominal o pélvica la toracotomía este, indicada. (17L

M, Urquía et al, prefieren usar la vía\transtorócica en ca-
sos agudos, argumentando que por esta vía es fáci I explorar toda
la cavidad pleurol, búsqueda y sutura de posibles desgarros pul-
monares, lesiones mediastinales y si se sospechan lesiones abdo-
minales se pueden inspeccionar por vía transdiafragmática, (29,
31).

En la ruptura traumática aguda del hemidiafragma derecho,
la reparación preferentemente debe ser por vía abdominal, (5).

Otros autores prefieren la toracotomía como vía de repara
ción del hemidiafragma derecho (5,10,12,14,16,20-22,27). -

G.E. Meads, et 01 opinan que la loparotomía es un méto-
do de abordaje excelente, siempre que los cosos sean agudos,
pues ofrece una exposición adecuada del hemidiafragma derecho
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y otras lesiones en el abdomen y retroperitoneo pueden ser
suel tos, (16) o

TRATAMIENTO DE LA RUPTURA DIAFRAGMATlCA EN FASE
LATENTE Y TARDIA:

re-

La reparación es mejor realizado por vía transtorácica, las
dh ncias múltiples severos frecuentemente se presentan alred~

~or~: la pleura entre el órgano herniado y el pulmón, es ;~c5e~ 6
saria la disección para liberar dichos tejidos, (4,6,8,10,1, , ,
18,21,22,27-29)

El retorno de los órganos herniados al abdomen puede s e r
difícil pues la cavidad abdominal se reduce e~ tamaño,.! no es

f'
. I acomodar las vísceras (21), Por esta rozo n la reg,on gastr~

.a~' t'nal deberá ser completamente descompromida y el ~o~on
y

In es ,
d de manera s,molar a

el tracto superior adecuadamente prepara o, 1 28 29)
lo indicado para cirugía electiva del colon, (9,16,2, , '

En la hernia crónica los bordes del diafragma pueden estar
~ d d n tene r Pérdida de sus fibras musculares, ante e~retra, os y pue e . l'

ta instancia el material sintético puede ser necesaroo para sup Ir
el tejido diafragmático, (8,10,15,21,28,31),

La liberación rama del nervio frénico no es recomendable,
por la atención especial que los pacientes necesitan en el pos-
operatorio debido a problemas pulmonares, (9,21,27,28).

Si se presenta obstrucción o estrangulación del segmen~~
herniado del tracto gastroin testi nal, deberá ser tratado con me-,-
das adecuadas, las cuales pueden ser reo:ección del seg":e~to ne:
crótico o colostomía, reparación primaroa u otro procedlm'.ento. (9 12 21 27 29). La contaminación del espacIo ple~necesano.. ~ f , , . I t' s
rol es la regla en este caso, y en tubo de drenole en e orax e
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necesario pora el manejo del empiema resultante {9,21,27,28}.

Si la perforación no es reconocida por varios días un engro
samiento se presenta en la parte inferior del pulmón, esto nece=
sitará se- decorticado quirúrgicamente, para permitir que el pul
món se expanda. (21). -

Una reparación del diafragma efectuada en la presencia de
contaminación probablemente haga dehiscencia hacia abajo en
un futuro; en estos casos en diafragma deberá ser drenodo supe-
rior e inferiormente para eliminar la posibilidad de un absceso -
subfrénico (21).

La mayoría de estos pacientes frecuentemente requieren in
tervenciones quirúrgicos subsecuentes para drenar los abscesos in'::-
traabdominales, y para reparor el diafragma que no pudo ser po-
sible al momento de la exploración inicial. (21).

La mayoría de complicaciones es a causa del no reconoci-
miento de las lesiones y como resultado herniación, incarcera-
ción, estrangulación y pasible perforación de las vísceras abdo-
minales, {9,21,27,28}.

USO DE MATERIAL SINTETlCO PARA REPARAR EL
MA, ~,10,12,15,21,28,30)

DIAFRAG-

El factor de atrofia muscular es preciso tenerlo en cuenta
en las hernias tardías pues en esl'os casos será necesario colocar
prótesis de marlex o dacrón (l2,21).

Además otros autores recomi endan el uso de placas de
lastic y teflón (8).

si-
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. I flización de injertos autógenos deProbert aconsela a u 1,
t I . esto es efectivo cuan-

.' úsculos Intercos a es,fascia, penosho Y,m
rda a mucha tensión.

(29)

do la lesión no está some I

do homólogos de duramadre paro elNeedir A. et al han ~s~ E lo te' lidos se preservan en
f t d' fragmohcos. s s dcierre de de eC os la

b' t han dado buenos resulta os -
glicerina a temperaturo am len e Y
(30).
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SEXO Y EDAD

I
EDAD AÑOS FEMENI NO % MASCULINO % TOTAL %

10 - ]9 1 3.2 10 32.2 11 35.4

20 - 29 ]2 38.7 12 38.7

30 - 39 2 6.4 2 6.4

40 - 49 3 9.7 3 9.7

50 y más 3 9.7 3 I 9.7

TOTAL 1 3.2 30 96.8 31 100
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PORCION DIAFRAGMATlCA LESIONADA

Derecho % Izouierdo % Totol %

13 42 18 58 31 100

OCUPACION

Aoricul tor % Obrero % Estudionte % Comercionte % Totol es %

6 19.3 17 54.8 7 22.5 1 3.2 31 100

TIEMPO ENTRE ACCIDENTE Y CO NSULTA

1-2 Hrs. % 3-24 Hrs. % 1-30 díos % 1'M -1l1Vl29 díos 11.- 50' % TOTAL

24 77.4 5 16.1 1 3.2 O 1 3.2 31%

HALLAZGOS CLlNICOS PO R PACIENTES
%%

Disneo: 61.3 19 Ruidos intestinoles Hemitórox derecho O

Hicoventiloción Derecho 41.9 13 Izquierdo 3 9.68

Izqui erdo 38.7 12 Shock Hioovolémico 7 22.5

Dolor Abdominol 19.3 6 I nconsci entes 7 22.5

Torácico 12.9 4 EnFisemosubcutáneq 1 3.2

Torocoobdomi nol 58 18 Motidez Hemitórox derecho 2 6.4
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Toblo 7
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TIEMPO ENTRE CO NSULT A E I NTERVENCION QUIRURGICA
15Min-1 Hr. % 1-2 % 3-6 % 7-24 % 1-5 % 6-20 % TOTAL %

Hrs. Hrs. Hrs. días días

11 35.5 4 12.9 8 25.8 2 6.4 5 6.1 1 3.2 31 100

METODOS DIAGNOSTlCOS METODO Dx DEFINITIVO
%

Rx Simple de Tórax 11 1 3 2

SG D traao de Barios v Rx 5 4 129

No diaanosticado preoperatoriamente 26 26 R1R

Clínico 8 O ----

Total 51 31 1nn_n

HALLAZGOS EN CASO S TARDIOS X Il DE PACIENTES

Dispepcias 2

Pérdida de peso 1

Fístula aastropleurocutánea 1 Tos v Dolor toráci co 1

Empiema 1 Paouipl euri tos 1

TRATAMIENTO Q UIRURGICO

Abdominal T orácico v abdominal separado No operado TOTAL
Transtorácico

%% % %

12.9 26 85.8 1 3.2 31 1004
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LESIONES ASOCIADAS PO R I DE PACIENTES

Hrgado 16 Riñón Derecho 2t

Estómogo 7 l¡zqu¡erdo 1

Intestino Grueso 5 Lesión Medular 2

Bazo 4 Fracturos costales 1

Intestino Del>Jado 3 Fracturas de Cráneo 1

Poncreas 3 VefLga 1

Pulmón Izquierdo 1 Vena Renal 1

Derecho 3 Quemadura Eléctrica 1

Pericardio 2

Epiplón 2

I

,

N

o
::ñ
o

1-

36

-~

Tobla 13

37

-



VISCERAS HERNIADAS

Estómaaa Colon Híaado Epiplón

3 2 1 1

I COM PLlCACIONES POSTOPERATORIAS X 11DE PTESo
I

Infección 6 Derrame Pleural 11

Fístula 1 Colapso oulmonar 2

Atelectacia 3 Absceso Subfrénico 1

.--- -- - --J- ---

Tabla 14

En 5 casos hubo Herniación visceral.

Tabla 15

38

ANALlSIS DE RESULTADOS

En este trabajo se presentan 31 casos de ruptura traumótica
del diafragma, que sucedieron durante el período del 10. de En~
ro de 1978 al 28 de Febrero de 1981 en el Hospital General S a n
Juan de Dios de Guatemala. En estos se encontró que la e dad
de los pacientes osci ló entre 13 y 80 años, presentándose en la s~
gunda y tercera décadas la mayor incidencia con 23 casos (74%).

De estos casos 30 (97.7"/0) fueron del sexO masculino y solo
1 (3.2%) del sexo femenino. (Tabla 1).

Se estableció que 17 casos (54.8%) fueron a causa de heri-
das por arma de fuego, 10 casOS (32.2%) por lesión con arma
blanca, 3 casos (9.7"/0) por contusión severa toraco-abdomi nal y
1 (3.2%) por aplastamiento, que fue un pociente que cayó de un
árbol . (Tabla 2). De esto se deduce que 27 casos fueron por tra!:!.
ma abierto (87.7"h) y 4 (12.9%) por trauma cerrado. (Tabla 3)

En 18 casos (58%) se encontró ruptura del nem-idiafragma i~
quierdo y en 13 (41.9%) del lado derecho. (Tabla 4). El período
de estancia hospitalaria varió enlre 6 y 55 días, siendo el prom~
dio de 22 01 días. En 17 pacientes se estableció que eran obreros,
7 estudiantes, 6 agricultores y 1 comerciante. (Tabla 5). Veinti-
cuatro pacientes (7404%) acudieron al hospital dentro de las pri-
meras 2 horas después del trauma, 5 (1601%) entre las primeras -
24 horas, 1 caso (302%) acudió a los 28 días pos trauma y otro a
los 3 años de haber sido lesionado (3.2%). (Tabla 6) Reportaron
disnea 19 pacientes (61.3%), en 13 se encontró hipoventilación
derecha (41.9%) y en 12 hipoventilación izquierda (38.7"h). El
dolor toracoabdominal fue reportado en 18 casos 158%), en 6 ca-
sos 09.3%) se reportó solo dolor abdominal y en 4 casos (12.9%)
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hubo solo dolor torócico. Al momentodel ing reso 7 '

(22 5O/c)
po C I en t e s

. ° se encontraron en shock hipovol émico I '

b'
. I '

os mismos esta-

, an '~consc'entes, so o en 3 casos (9.6%) se auscultaron ruidos-
Inteshnales en el hemitórax izquierdo. (Tabla 71.

,Quince pacientes (48.3%) fueron intervenidos dentro de
las pnmeras 2 horas después de la consulta 8 (25 8O/c) f '

t r
8

d t 3 6 h
v <>

o ueron In-

e vem os en re y oras después de consul tar 2 entre 7 y 24
horas, 5 entre 1 y 5 d,as (16%), de estos pacien;es en uno no se
pudo efectuar reparación diafragmótica por ¡nfecc"

Pues h bo f
., . ' Ion severa -

. u per 'orcc,on gastrico desarrollando fístula gastropleuro-
cutanea. Un paci ente se operó o los 16 d" d h

.
d d

iOS e aber consul to-

a, o causa e retardo en el diagnóstico Pues hab- I h '

ria Y r h I1 I
,10 mo a IStO-

p~ a azgos a os rayos X se pensó en derrame pl eural f -
efectuandole torocentesis que fue negativa. (TabJo $).

Preoperatoriamente se efectuó r-- X en 11 .
I

5 f
-, V~ paclen 'es, en

se, e ectuaron estudios con medio de contraste y rayas X (serie
gastroduodenal y trago de bario).

X . Las diagnósticos definitivos sehicieron en 1 caso Por r
simple del tór (3 2O/c) 4

ayos

(12 9°''<) E
ax", °, con medios de contraste y rayos X

, . °.
(T

n 26 pacientes el diagnóstico se hizo transoperato-
namente, abla 9). Hay que tomar en cuenta, que aquí se con
templan todas las heridas traumótlcas del di a fragm

., -

- - h'
a, aun SI no te

man v,scera erm ada al momento de la exploración.

En los casos tardías que fueron 2, ambos por lesiones con

a~a blanca" en u~~ w encontró fístula gastropleurocutónea, em

p"ema, paqulpleuntls y dispepsias. El otro consultó Por d' :

SIOS tas d I t . , I
Ispep

, , o or oraclco y do or epigóstrlco hocí 3 ñ h b-

sido les d X
,a a os a la

lona o, por rayas se encontró desviación del med'a ¡"-
no a la derecha, (Tabla 10).

1 s I
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La corrección quirúrgica se hizo por vía abdominal en 26
casoS, (83.8%), en 4 (12.9%) por vía torócica, aunque en uno
(3.2%) no se pudo reparar el diafragma, en 1 caso (3.2%) se us~
ron ambos vías separadamenl'e, pues inicialmente se había hecho
únicamente toracot'Omía pero se observó hemorragia intensa en los
órganos abdominales, por lo cual se hizo laparotomía, (Tabla 11).

La reparación de rupturas agudas se hizo por vía abdomi nal

en 26 cosos (83.8%), transtorácica en 2 casas (6.4%) Y
toracoob

dominal en 1 caSO (3.2%), de los cosos tardíos 1 se reparó por:
vía tmnstorócica, en el otro se realizó torocotomía pero el dia-
fragma nO pudo ser reporodo por infección, (Tobla 12).

Entre las lesiones asociadas se encontró en higodo en 16 c~

sos, en el estómago en 7 casos, en intesl'ino grueso en 5 casoS,en
el bozo en 4 casos (en los cuales se efectuó esplenectomia respe~
l'ivamente), en el intestino delgado en 3 casos, en el póncreos en

3 cosos (en uno se efectuó resección de la cola pcmcreál'ica), le-
sión pul manar derecha en 3 cosas y en el izquierda en 1 caso, en
el pericardio en 2 casos, en el epiplón en 2 casos, en riñón der~
cho en 2 casos y en el izquierdo en 1 caso, (en estos casos se
efectuaron nefrectomías respectivas), hubo lesión medulor en 2

casos, fracturas costales en 1 coso, fracturo del cráneo en 1 caso
lesión de la vena renal en 1 caso, quemaduras eléctricas en 1 ca
so, (Tabla 13).

Las vísceras herniadas fueron en tres ocasiones el estómago,

en dos el colon, en 1 el hígado, en uno el epiplón, en total 5ca
sos presentaron herniación visceral (Tabla 14). En 26 pacient~
no hubo herniación visceral.

Las complicaciones post-operatorias fueron derrame pleu-

rol en 11 casos, infección en 6 casos, fístula en 1 caso, atelec-
tocia 3 casos, colapso pul manar en 2 casos, fístula en 1 caso,a~
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cesa subfrénico en 1 coso; cursaron sin complicaciones
cientes (45%), (Tabla 15).

14 pa-

La.mortalidad fue de 4 pacientes en total (12.5%) siendo
3 por lesIones agudos y en uno la lesión había sido 1 mes antes.

En 2.~ cos.os se ut!lizó seda como material de sutura para
la. reparaclon dlafragmatica, en 1 coso se usó seda y catgut cró-
mICO, otro fue suturado con nylon, 30 reparaciones tiveron en 2
planos, solo 1 coso se suturó 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 fu~
ron las heridas penetrantes los causales del mayor número de ruE.
turas diafragmóticas, específi'camente ocupó el 54 .4% las heri-
das por arma de fuego, 32.2% con arma blanca y causa indirecta
13.4%.

Además la alta incidencia de heridas del hemidiafragma de
recho 42% es a causa de que en las lesiones penetrantes es indis-=
criminada el área afectada. Se ve que las lesiones son más fre-
cuentes en personas jóvenes, esto a causa de que es la población
mós activa.

Llama altamente la atención el hecho de que el 83.8% de
los pacientes no fueron diagnosticados preoperatoriamente, es to
se justifica ya que en estos no hubo herniación y además los pa-
cientes con lesiones penetrantes son tratados con urgencia por el
mal estado en que ingresan (inconscientes, shoqueados, etc) y
por eso en la mayoría de casos no da ti empo a efectuar pracedi-
mientos diagnósticos.

El 83.8% de paci entes fueron tratados por la vía abdomi-
nal, respetando el criterio de que todo caso agudo en que se sos-
peche lesión de órganos abdominales debe ser tratado por esta vía.

De la sintomatología presentada por los pacientes se puede
ver que el 61% presentaron disnea, esto aseveraría la hipótesis -
planteada, pero si revisamos los casos vemos que esto se debió a
que la mayoría de pacientes presentaron lesión pul manar o de es
pacio pleural y coma consecuencia presentaron lesión pulmona-;
o de espacio pleural y coma consecuencia problemas respirato-
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rios. Es importante ver que solo 5 pacientes o seo el 16% presen
taron herniación visceral 01 tórax, 2 fueron crónicos, de estos s;
lo 1 presentó disnea. Cosos agudos fueron 3 presentando tod o;
disnea, de estos uno fue herniación del lóbulo derecho del híga-
do presentando hemotórax.

Un coso crónico fue reparado por vía torócico, su postope-
rotorio fue complicado con infección y derrame pleuroi, dóndo-
sele egreso o los 55 díos. El otro coso crónico falleció pues pre-
sentó fístula gostropleurocutónea y 01 intervenido no pudo repa-
rarse el diafragma por infección severo.

Los 15 casos agudos que presenl'aron disnea (48%), en nue-
ve (29%) se tuvo que usar sello de agua como medido de urgencia.
A los otros 6 se les colocó 01 momento de lo reparación diofrag-
mál'ico. Doce pacientes (3807%) no presentaron disnea 01 mamen
lo de consultar, pero o once (35%) se les puso sello de agua pa=;;
operatoriomente pues clínlcamente ten,an problema pul manar, oT
otro paciente se le colocó transoperatoriamente.

De los pacientes qae presentaron herniación solo I falleció
o causa de múl tiples complicaciones, demostrándose con esto que
la mortal idad aumenta con los complicaciones. Los otros tres p~
cientes muertos eran cosos agudos que fallecieron por los múlti-
ples lesiones que presentaban.
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J)

2)

CONCLUSIONES

Lo lesión diafragmática es más frecuente del lodo izquier-
do.

El ' yor número de rupturas diafragmáticos (87"k) fue por
les~oanes penetrantes tonto por heridas de bala coma por ar-

ma blanco.

3)
h II que oriente

Lo insuficiencia respiratoria no es un o azgo
a pensar en ruptura del diafragma.

Mientras mós rápido se instala el tratamien~o, el pronóstic~. r dep endiendo de las lesiones asociadas que el poes melo ,
ciente presente.

Se logró establecer lo alta relación e~istente entre compll
cociones, lesiones asociados y mortalidad.

4)

5)

6) Se presentó hernia diafragmát.'ca en el 16% de los c oS os
que presentaron heridas del d.afragma.

. h . .. los causas fue-
En los cosos en que se presento ernlaClon
ron her; das penetrantes tonto por armo de fuego como por,

-darma blanco y por COI a.

Lo ruptura traumática del diafragma es uno entidad que d~
be sospechorse, en todo paciente con herida penetrante to-
racoabdominal.

7)

8)

9)
.., a con

En coso de hern;ación visceral, la mgeshon o e~em. .
medios de contraste y rayos X es de alto valor dlOgnoshco.
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10) El tratamienta definitiva de toda ruptura diafra gmótica d -
b . - . e

e ser qUlrurglco.

11) En ruptura diafragmótica troumótica aguda en que se sosp
che lesión de vísceras abdominales, la vía de carrección ~
debe ser abdomi nal .

12) Todo caso de hernia diafragmótica tardía debe corregirse -
por vía toróc ica .
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RECOM ENDACIONES

1) Que en toda laparotomía exploradora que se haga por le-
sión directa o indirecta toracoabdominal sea una regla la
exploración del diafragma.

2) En todo paciente en que se sospeche lesión diafragmótica,-
se tome una historia clínica y antecedentes troumóticos
bi en detallados.

3) Que se use el centellograma hepótico y la angiografia he-
pótica, comO medios diagnósticos, cuando se sospeche her
nia diafragmótica derecha.

4) La corrección quirúrgica de toda lesión diafragmótica debe
hacerse tempranamente.

5) En pacientes en quienes se sospeche por Rayos X de -
tórax

derrame pl eural y que tengan antecedente de traumatismo-
toracoabdominal no efectuar toracentesis, pues antes hay
que usar otros medios diagnósticos.

6) En los pacientes politraumatizados debe sospecharse siem-
pre lesión diafragmótica.
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