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J. INTRODUCCIÓN

Se presenta a continuación un estudio de tipo observacional descriptivo

en el cual se revisaron 18 casos clinicos de pacientes que sufrieron Hernia
Diafragrnática Post Trauma, atendidos en la Sección de Cirugía de Tórax del
Hospital General San Juan de Dios, de enero de 1,985 a diciembre de 1,995.

E~ incremento de la violencia social, contribuyecon una mayor incidencia
de pacientes traumati7.ados en los hospitales. En nuestro medio los accidentes
automovilísticos. las heridas por arma blauca o por proyectil de arma de fuego se
constituyen en las causas de las principales lesiones a nivel de tórax y abdomen.
Como consecuencia de ésto, el daño al diafragma, que separa estas dos regiones tan
importantes de nuestro cuerpo, podría desencadenar el aparecimiento de uua hernia
diafragmátic;l.

En {".stainvestigación se tomaron en cuenta aspectos relacionados con el
aparecimiento de una hernia diafragmática post trauma como lo son: su prevalencia,

área del diafragma más afectada, órganos más frecuentemente hemiados,
complicaciones más frecuentes producidas por la hernia, técnica quirúrgica utilizada

en la reparación del defecto en el diafragma y SIlmanejo eu general.
En nuestro medio todos los datos que se tienen sobre las hernias

diafragmátic;,s post trauma provienen de la literatura de otros paises: en esta
investigación se identificó el comportamientode la hernia diafragmáticaen nuestro
medio. estableciendo la prevalencia de ésta: el sexo y edades afectadas, área del

. diafragmamás afectada, órganos intrabdominales incluidos en el saco hemiario y
tipo de abordaje: todo ello, no difiere mucho de lo encontrado en otros paises.
Observando que el diagnóstico y tratamiento rápido que se da a este tipo de
patologia. produce como resultado que la letalidad de ésta sea de O 'Yo.



11. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

El trauma torácico es causa frecuente de consulta al hospital. Todas las
formas de lraumatismos lorácicos pueden poner en peligro la vida del paciente al
reducir los volÚmenes de capacidad pulmonary rnecánic.1respiratoria,alterando la
relación venlilación perfusión con todas las complicaciones que esto conlleva para
el pacienle.

Por lo tauto, el cuidado inicial debe panir de un preciso diagnóstico, detección V
evaluaciónde los estadosque amenacenla vida del paciente, continuar con ~I

cuidadoncccs.1riohastaqueegresey evitar¡ncapacidadespermanentes.
.

Existen mÚltiplescomplicaciones para un paciente cuando ha sufrido.un trauma
de tórax; no imponando la causa de este. , Estas complicaciones pueden ser

tempranaso tardías; dentrode e11asencontramosla herniadiafragmáticacomo una
de las más peligrosas y dificiles de diagnosticar.

Una hernia diafragmática es un despla7.amiento de un órgano o una estructura
abdominal, a través de un área débil o un defecto del diafragma. Dicha hernia
puede ser congénita o adquirida por un traumatismo ya sea cerrado o penetrante.

Mucho de la historia de trauma torácico es debido a relatos de heridas
militares, cada conflicto armado desde la antiguedad dio' un nuevo legado de
conocimientos recogidos de la experiencia y observaciónde los primerosCirujanos.

Una selección de referencias históricas a nivel mundial,' describen
- descubrimientos aislados que hicieron posible nuevos conceptos y produjeron un

avance real en el tema.
En nuestro medio, las Co,1UsaSde trnumatismos torácicos. más frecuentes

constituyen heridas por arma blanc.1, heridas por proyectileS de arma de fuego y
trauma directo. Entre estos últimos se encuentran caídas de.'cierta"alturaV más
comúnmenteaccidentesautomovilísticos.

.

Todos los datos de prevalencia que se tienen en la literatura actual corresponden
a otros países. En el hospital General San Juan de Dios, no hay estudios que nos
bnndeu exactamenle la prevalencia de hernias diafragmáticas. para compararla con
la lileratura mundial. Además se ignoran muchos datos imponantes como lo son
área del diafragma afectada, órganos frecuentemente herniados, complic.1ciones'
intralorácicas frecuentes, frecuencia de diaguóstico lardío. técnica quirúrgica
ullh7.ada en la reparación de; diafragma; con lo que se podría mejorar el
diagnóslico y lratmniento de los pacientes que sufren de esle daño.
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1Il. JUSTIFICACIÓN

El incremento en la violencia social, hace que acudan más traumati7.adosa los
hospitales. Especialmente en nuestro medio, los accidentes automovilísticos, las
heridas por arma blanca o por proyectil de arma de fuego constituyen unas de las
principales causas. "

Dentro de las regiones anatómicas más afectadas por este tipo de traumas se
encontró: la abdominal v torácica, Ymuchas veces se e~contró que las lesiones

forman el complejo tora~bdominal. aumentando así el riesgo de muene del
paciente.

,

'

No existe ningún estudio de Tesis en el Hospital Genera,1San Juan de Dios que
demuestre la prevalencia de hernia diafragmáticas en 'pacientes post trauma de
tórax, por lo que en el presente trabajo se pretende determinar con exactitud la
prevalencia de dicha patologia en los últimos diez años en este hospital.

Además, se ha ignorado hasta la fecha, el tipo de compli,caciones que la hernia
diafragmática ha presentado, no se sabe tampoco la frecuencia de diagnóstico
temprano ó tardío, el tipo de reparación quirÚrgica que se'ha efectuado, el método
diagnóstico que ha sido más efectivo, el área del diafragma más afectada, los
órganos más frccuentemente herniados. la frecn~IIcia de abordaje transtorácico
efectuado, ni se sabe tampoco la letalidad que tiene en nueslro medio esla entidad
por lo que se hace necesario para un diagnóstico"t~mp~no Y, objetivo así como
también realizar el mejor tratamiento posible en reneficio del paciente.

,
'
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IV. OBJETIVOS

GENERAL:

1. Determinar la prevalencia de hernias diafragmáticas J>Óst trauma en pacientes
atendidos en la sección de Cimgia de tórax del Hospital General San Juan de
Dios, de enero de 19R5 a diciembre de 1995.

ESPECÍFICOS:

1. Cuantificar el nÚmero de pacientes con hernia diafragmática post trauma en
el Hospital General San Juan de Dios de enero de 19R5a diciembre de 1995.
Determinar el gmpo elareo de los pacientes bajo estudio.
Identificar el sexo más afectado dentro de los pacientes.
Determinar el principal motivo de consulta causado por hernia diafragmática.
Establecer el \lempo en que se realizo el diagnostico.
Distinguir que área del diafragma fue más afectada.
Describir que órganos son los más frecuentemente herniados.
Determinar cual es el tipo dc diagnóstico más efectivo.
Identific.1r que técnica quin'Irgic.1y material se utilizaron en la reparación del
defecto en el diafragma.
Establecer que tipo de abordaje se realizo para la reparación dcl defecto en el
dia fragma.
Distinguir las compHcacionesmás frecuentemente asociadas a la hernia
diafragmática.
Calcnlar la letalidad asociada a la hernia diafragmática.
Establecer el tipo de arma que causo el trauma.

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.

11.

12.
13.
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V. REVlSION BIBLlOGRAflCA

l. DIAFRAGMA

El diafragma es una lámina musculotendinosa que separa la cavidad torácica de
la abdominal (14, 45). En el embrión hnmano el diafragma se desarr~lIa del

septum tr.msvcrsum, de la membranapleuro~peritonial, del mesenteno esofaglco y
los componentes musculares de los miótomos torncicos Y

cervicales. los que se

fusionan durante el desarrollo embriológico (42).

El diafragma tiene caracteristicas mecánicas y metabólicas Únicas. Cada mitad
de la porción muscular del diafragma se divide en tres partes: esternal, costal y
vertebral (lnmbar). L.1Stres porciones se insertan en el tendón central (centro
frénico), dc forma trifoliada situada por debajo del corazón Ysin inserciones óseas.
El tendón presenta un orificio para el paso de la vena cava inferior (15, 45).

El tendón central es una amplia lámina de fibras tendinosas entrecruzadas,
que tiene una forma parecidaa un "boomerang"australiano; la punta del
"boorncrang"se dirigehacÜ1 el esternóny la concavidadhacia la columna.

Las fibras musculares tienen su origen por delaute eu la apófisis xifoide, en
la caia torácic.1 se insertan en las costillas desde la VII a la XII, por detrás lo
hacen. en las c.1ras laterales de las vértebras Ll, L2 YL3 en "el lado derecho, y en

las L1 v L2 en el lado izqnierdo. Estas fibras convergen hacia el tendón central y
se insertan en él casi perpendicularmente a su borde. Las fibras musculares tieneu
una longitud variable, desde 5 cm las que se originan en el esternón, a 14 cm las
qlle lo hacen en la IX, X Y Xl costillas. Las fibras 11111«;"laresque forman el

fascículo esternal v las qlle se originan en la VII costilla estan separadas a ambos
lados por espaci~s triangulares pobres en tejido muscular y tendinoso. Estos
espacios triangulares,conocidoscomo agujerosde Morgagm,constItuyenzonas
débiles del diafragma. .

Ciertas dC(icienciasen los orígenesde los fascículosmuscularesen la caja
f~rmada por las coslillas, conocidas con el nombre de agujeros de Bochdalek, dan
lugar también a zonas de debilidad potencial (14).

5
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El diafragma, la pleura adyacente y el peritoneo están inervados por los nervios
frénicos,cadaunode los cualesda inervacióna unamitaddel diafragma.La mitad
izquierda del pilar derecho, la cual se encuentra a la i7.<¡uier¡ladel plano ,medio,
esta inervada por el nervio frénico izquierdo. La ,porción periférica del
diafragma se halla también inervada por fibras se~sitivas y vasomotoras de los

.. nervios toracoabdominales y probablemente por fibras motóras de los' nervios
intercostales inferiores. También se han encontrado cone.x.iones con. el plexo
celíaco (15). ' '

En el plano medio, la porción estemal del diafragma desciende desde SU
origen y se curva hacia arriba sobre el hígado hacia el tendón central, siguiendoI
la superficie diafragmática del corazón. El corazón y el pericardio descansan en el
tendón central. La incliuaeión descendente del diafragma desde su origen estemal
comúnmente no se aprecia en el cadáver. En los cortes sagitales se observa que
cada porción costal o bóveda forma un arco sobre las ,vísceras abdominales (15).

El diafragma tieue tres orificios grandes. El orificio aórtico (hiato aórtico),
dorsal a los pilares, permite el paso de la aorta, y con 'frecuencia del conducto
torácico y de los nervios esplácnicos mayores. El orificio esofágico (hiato
esofágico) eu el pilar derecho, permite el paso del esófago y de los nervios vagos.
El orificio para la vena cava inferior en la mitad derecha del tendón central, permíte
el paso de la vena cava inferior, el nervio frénico derecho a los vasos línfáticos
procedentes del higado. A veces la vena SlIpra hepática derecha atraviesa este
orificio antes de desembocar en la vena cava inferior.. Los. nervios esplácnicos, el
tronco simpálico, los vasos y nervios subcostalcs, los vasos epigástricos superiores.
los vasos musculofrénicos, las venas ácigos mayor y herniácigos perforan el
diafragma o se relacionan con él (15).

El diafragma es el músculo encargado de la respiración normal. Desciende
cuando se contrae e impulsa el centro tendinoso hacia' abajo. El volumen del
tórax aumenta y la presión intratorácica disminuye. ,Sin embargo, el volumen de la
cavidad abdominal disminuye y la presión intraabdomiual ,aumenta. ,La porción
costal del diafragma levanta y evierte el borde costal. Los mOvimientos del
diafragma también son importantes en la circulación s.1nguínca. La presión
intratorcica disminuida y la presión abdominal aumentada" que acompañan el
descenso del diafragma facilitan el retorno de la sangre al corazón. La porción
lumbar, probablemeute espiratoria en su función ha 'sido considerada romo un
músculo independiente (15).

'
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2. RESEÑA HISTORICA

El trauma ha sido sujeto de escritos médicos que se extienden desde el origen de
la medicina (2,45).

Mucha de la historia del trauma torácico se debe a relatos d~ heri':~::;~Ii~:e~;
da conflicto armado dio un nuevo legado de conOCJmlenos r

:periencia y observación de los cirujanos (2).

El pápiro de Smith escrito cerca de 3,000 A.e. detalla el cuidado de tres heridas
del tórax por el egipeio Imotep (2).

,

uien vivió en el siglo trece, describió métodos de manejo de heridasTheodone, '1
1 ,' on el despla7.amiento de las fracturas costales,del tórax y lo reaClOno~ .

adelantandose a la práctica médica de ese \lempo (2).

,

rte de daño diafragmático post trauma fue hecho en 1541 por
senn~~~~~~~e~e~porto en una autopsia, la estrangulación del colon cuando el

trauma habia ocurrido siete meses antes (4,28,43).

En 1579 Ambroise Paré, describió como el estómag~
y

;1 i;te~:a:
encontraba herniado en el diafragma izquierdo de un capltan e a

I fu producido por un disparo unos meses antes (2,4,28,43).Francesa, que e e

Pero no flle hasta 1853 que Bowditeh hizo el primer diagnóstico antemorten ~e
,

d 17 años de edad v lo presento en auna lesión diarmgmcHicaen un Joven e . .
literatura mundial (4,28,43).

En 1886 a Iliolfi se le acredita la primera reparación ex~~sa de una laceración

diafragmática causada por una herida con una navaja (4,28, ).

7
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3. HERNIAS DlAFRAGMATICAS

Una hernia diafragmática es un desplazamiento de un órgano o una estructura
abdominal a través de nn área débil o un defecto del diafragma en la cavidad
tOr3cica. Dichaherniapuedesercongénita,o adquiridadespués del nacimientoo
causadapor un traumaHsmo. Se han encontradocasi todas las vísceras abdominales
en el tórax en diferentes jh1cientes (15).

Las hernias congénitas pueden aparecer 3 través de orificios en la porción costal
del diafragma (falla del cierre de la abertura pleuroperitoneal); a través de] orificio
esofágico o del Iriángulo esternocosta!. Las hernias adquiridas pueden presentarse
en los mismos Ingares. La mayor parte de las hernias diafragmáticas, ya sean
congénitas o adquiridas, se presentana nivel del orificio esofágico y se denominan
HERNIAS DEL HIATO. Generalmente la porción superior del estómago (con un
pequClio saco perilon03I a su izquierda) se desliza a través de. hiato esofágico
(15, ]6,45).

Las hernias diafragmáticas generalmente tienen sacos constituidos por
peritoneo y se forman cuando un órgano empuja a aquél por delante al entrar a la
cavidad lorácica. Sin embargo cuando no se cierra un canal plenroperiton03I, las
cavidades plcural y peri10neal se comunicany la hernia a través de este defecto no
tendrá 'saco (15).

La~lesiones penetrantes del diafragma superan a las no penetrantes en, cuando
menos,unaproporciónde 4 a 1. Sin embargo,inclusola perforaciónpequeña,como
la causada por un estilele o cuchillo, puede ocasionar hernia por el diafragma y
requerir tratamieuto (30, 40, 44).

Las lesiones del diafragma han sido descritas en heridas penetrantes tan altas
como al nivel del tercer espacio intercosta] y tan bajas como la deceaba costilla. Se
ha informado la aparición de hernia años después de la herida punzo cortante inicial
(28, 44, 50).

Casi todas las roturas de diafragma que son consecuencia de traumatismo no
penetrante ocurren después de un accidente automovilístico. La rotura puede ser
pequeña o grande y abarcar cualquier zona de esta víscera, pero por lo regular su
forma es radial. 1..1hernia de las vísceras posiblemente no ocurra inmediatamente
y no se eslablezca el diagnóstico por un lapso considerable. (44, 17).

8
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Durante el trauma cerrado la presión intraperitoneal que normalmente es de +2 a
+10 cm. de agua puede elevarse a +100 cm. de agua (42).

El diagnóstico suele hacerse con base en el hecho de que 8~~Yode las veces los
individuos con rotura diafragmática izquierda tienen también lesiones
intrabdominales que ocasionan hemoperitoneo. En el caso de la rotura de]
hemidiafragma derecho es poco probable ]0 anterior, y las radiografias de tórax
revelan, signos normales en 3;0% de los pacientes. La tomagrafia computarizada )'
la gammagrafia de hígado serán de enorme utilidad si se sospechan rotUTaSdel
lado derecho. Eu la lesióu del hemidiafragma izquierdo la vía de acceso es la
laparotomía, de modo quc puedan repararse otras lesiones intrabdominales y el
acceso al diafragma sc,1más fácil. En lesiones de la mitad derecha a veces se
necesitatoracotomíaparareducirel hígado a su sitio y repararapropiadamente la
rotura en el gran mÚsculo lacerado. Muchas de las lesiones pueden ocurrir sin
signos extemos de daño (44, ]7, 28).

4. HERNIA DlAFRAGMATlCA TRAUMÁTICA

1..1rotnra o desgarro del diafragma se debe a lesiones peuetrantes directas o
golpes no penetrantessobre el abdomen o tórax, sjendo aproximadamente igual el
nÚmerode casos atribuibles a uno u otro tipo de lesiones. El traumatismo causa]
másfrecuente es el accidentede automóvilo la caída desdeuna ciertaaltura;en
ocasiones,la roturaaparecedespuésde un acceso de hiperemesisy sólo raras veces
tras la reparaciónquirúrgicade una herniade hiatusmediantela técnicaAllison.
También sucede en ocasiones que la roturatiene lugar a consecuenci<lde un golpe
aplicado al tórax o al abdomen pero de tan poca fueu.a qlle flle considerado como
insignificante (14,17,19).

Algunas veces la hemiación tiene lugar en el momento mismo del accidente,
pero 511existencia queda enmascarada por las lesiones sufridas por otros órganos;
otras veces, existe una hcrniación considerable del contenido abdominal al
interior del tórax, sin que aparezcan signos ni síntomas, descubriéndose el hecho
al practicar una radiografia habitual de tórax algunos meses o años después (14,
29).

9
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Las hernias diafragmáticas no representan más q
toda I I ' d '

ue un pequefio porcentaje de
s as lermas lafragmáticas, ya que, por ejemplo de I 260

. ,

Marehand tau só.lo II (5%) se debían a un t~aumat;smo.os E~ e~9~:;~v;s;.~~s ~r

casos, la., afecelou recae sobre el hemidiafragma izquierdo el derech
e , os

protegido por el hígado que dísipa la fuerza de los desgarros. La .
o queda

y posterior del hemidiafragma izquierdo son las má fi
S
da
porelOnes central

encont ' t r
s a ecta s. Aunque se

TOen o ra Jteratura que la rotura más frecuente 8:C;f}'(es dI] d.
.

10% en cl lado derecho V 5% bilateral'
-. e a o J7.qlllerdo,

. , ~ sumamente rara en el sept m
transversnm. También se encontró que predominan los hombres sobre .

u

en 3 al; que cl 60% esta entre los 30 V60 afios co ed'
las mUjeres

afios (14,42,54).
.' n unprom 10de edad de 48.8

.
El contenido hemiario depende del tamafio V situación d

'

mchnr omento, estómago, intestino del ado v
. e la rotura y puede

pánereas del Id' ' d
g. grueso, bazo, rn10nes e mcluso

a o ,zqlller o; en el lado derecho es el hí d e
suponerse uo hay saco peritoneal (lO, 14, 17).

ga o. omo puede'

R~diográficamente, el hemidiafragma izquierdo no puede d r '

hcrnJtorax del mismo lado se observan . e ImItarsey en el

dependen de la naturaleza del contenido ~;~i~~e
de sombras. anormales que

homogénea d b' d I
v que generalmente no son

s, e loa a presencia del intestino conte~iendo aire
algunos mveles aire-liquido Al revé d I

Y , por lo general,

B h d I k'
. s e o que sucede ,en la hernias d

oc a a e , aqUl suele encontrarseuna porción de st
"

e

radiográfieo puede simular el de una eventración o de una ~~~~;~'af
El ~specto

en ocasIOnes,sólo es posible la diferenciaciónmediante un neumo
J , ~agmat'cay,

exploracIón baritada del tramo gastrointestinal H
. pen oneo o una

importancia diagnóstica diferencial considerabl~
ay un .h""ho que tiene una

aferentes y eferentes del intestino apa
y es que en la herma, las asas

d' fi
. recen constnfildas al atravesar el o 'fi '

13ragmalico mientrasque en la eventración o en J ',. . . . n JCIO

asas estén bieu separadas (14,26,25)-
a para ISIS, lo IIpleo es que las

pe' .E~.
raro que los desgarros del hemidiafragma izquierdo afecten al sa

ncar ~co perrmttendo el paso de distintos órganos hacia su',
co

asoclaclon de fracturas costales, sobre todo de 1 .
nfi .' caVidad.. La

cuerpos extrafios radiopacos es d .
as 1 ,en ores, o la presencia de

dia¡;nóstico de rotura traumá t,' ea E
e una Importancia uotona, para sugerir el

'
. . n ocasIones se Produce I t 1 ..

contenido hemiario V de hecho el 90 'X d
a es rangu aClOndel

estranguladasson de ~;igen traumático.
o e todas las hernias diafragmáticas
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También tiene importancia para el diagnostico diferencial, el hecho de que si bien

la estrangulación puedeacampañarscde hematórax,la ausenciade estrangulación

sóloraras vecescursacon acumulaciónde líquidaen el espaciapleuralafectada, ya
uecualquierlíquidaque se haya fannadoa consecuenciade.la irritaciónpuede

~sar al abdomen a través de la hendidura diafragmática (14,53).

Cuando la rotnra tiene lugar en el hemidiafragma derecho hay una proporción
inferioral 10 % de casos en los que puede herniarse una porción del higado a través
del desgarro Y crear una imagen parecida a la de un hongo en el hemitórax

derecho, al qnedar la porción hepática constrifiida por el desgarro. En estas
circunstancias. la existencia de la hernia puede sospecharse por la posición elevada
del borde inferior hepático sefialada por la situación del ángulo hepático del
colon (14,20.32).

La hernia diafragmática traumática suele sospecharse radiográficamente
despuésde las traumatismas,aunqueresultasorprendentela frecuencia con que
se descubren desg.1rros diafragmátieos insospechados al practiear una toracotomía
o una laparotomía por otro motivo (14, 37).

La mayoria de hernias dan origen a la aparición de síntomas, si bien pueden
pasar inadvertidas durante meses o incluso años después del episodio traumátieo.
Los síntamas de áparkión inmediata cansisten en dalor subestemal intenso.
vómitos. choque y disnea ocasionada por la compresión pulmanar. Las lesiones
asociadasmás frecuentemente consisten en roturadc1bazo, perfaración de alguna
viscera abdominal hueca, y fracturas costales. La abstrucción a cansecuencia de
estrangulaciónse produce más a menuda en las casos de hernia de larga duración
(14,48).

Las lesiones agudas. especialmente sin herniadón, pueden ser asintomáticas o.
causar dolor abdominal o torácico diestres respiratorio o shock. El tiempo del
impacto en la parte del cielo respiratorio puede ser sumamente importante y puede
explicar la falta de correlación entre la severidad del trauma y la ocurrencia de
rotura diafragmática (28,52).

"

En los adnltos el dolor referido al hombro ipsolateral esta virtualmente
presente. el examen fisico es raramente especifico de lesión diafragmática. Los
signos de tejido "normal o flnidos en el tórax como matidez a la percusión, frémito
disminnido o midas respiratorios disminuidos pueden estar presentes. La presencia
de liqnido peritoneal positivo en un tubo de toracostomia es virtualmente
patognomónico de laceraeión diafragmática (10,28).

II
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La presencia de midos intestinales en el tórax no es un hallazgo fisico
sobresalientc porquc pueden ser transmitidos desde el abdomen, incluso con
hcmiación verdadera los sonidos intestinales pueden estar ausentes debido a un ileo
asoc~ado. Puede estar presente un abdomen escabado que es el signo de "Gibson",
la dificultadpara pasarulla sondan3sogástricaen la unión gastroesofágicaes
altamenle sugestiva de lesión diafragmática con herniación del estómago hacia el
tórax (28. 47).

También se reporla que lesiones asociadas están presentes en 75% de los
casos, 100/0de lesión aórtiCc1en adultos, la incidencia de hernias diafragmáticas es
de 0.8 a 1.6% en casos de politraumatismo, y en un 5% en pacientes con trauma
toraco abdominal (17. 28).

La radiografía de tórax es el estudio diagnóstico más importante cuando se
sospecha lesióu diafragmálica. Los rayos X iniciales puedeu ser normales hasta
en un 30 a 50%. lo que enfáti7.3 la importancia de rayos X seriados; de hecho los
signos de lesión diafragmática puede que no scan evidentes hasta semanas o meses
después del trauma (28. 43).

Algunos signos radiológicos son: dificultad para ver claramente el borde
diafragmático,diafragmaanormalmenteelevado, patrón gaseoso anormal una
sonda

. na~ogástrica fuera de lugar, ncumotórax atípjco, diafrngma inmó~il en
placas inspiradas y expiradas, fracturasdespla7.adas, o fracturasde las seis últimas
costillas, otros estudios pueden ser el ultrasonido, la f1uoroscopía y estudios de
contraste del lracto gaslrointestinaI. Cuando se piden series gaslrointestinales se
debe solicitar una vista lateral porque la mayoría de los hallazgos son posteriores
(28.36).

Es importante considerar la Herniación diafragmática antes de colocar tubos de
loracostomia para evitar da"0 a órganos herniados (28).

En general In mayoría de lesiones diafragmálicas son abordadas a través del
abdomen,a mcnos que sc requiera unatoracotomíaparauna lesión intratorácica.
Las lesiones diafragmáticas diagnosticadas tardíamente deben ser abordadas desde
el lórax para facilitar la reducción de los órganos herniados. (28,52).

El elcclrocardiograma puede ser útil en los casos de herniación cardiaca
donde podemos eucontrar el eje desviado. En estos casos hay alta mortalidad y
son mu)' raros de dl3gnosllco1f.aunque se han reportado casos de herniación del
estómago hacia In cavidad pericárdic.1 (36,42).
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La complicación más temida es la estrangulación de la víscera herniada por lo
que un diagnóstico temprano y exacto es esencial para evitar la estrangulación
(10.42).

Algunos autores consideran que toda lesíón que se localicc por debajo del cuarto
espacio intercostal. debe ser considerada como potencial hernia diafragmática.
Toda lesión en el tóra:, que penetre hasta la cavidad peritoncal. lo hace a través del
diafragma. por estas razón. en este tipo de pacientes puede presentarse una hernia
diafragmática. Sin embargo. en la fase aguda de la lesión es dificil de poder
establecer el diagnóstico. Se han descrito tres fases de la hernía diafragmática:

l. Fase Aguda: Esta fasc va desde que sc producc la lesión hasta
aproximadamentedos semanas; aquí no existen síntomas.

2. Fasc Intermitente: En esta fase existen síntomas torácicos o abdominales,
pero no son especificos.

3. Fasc Obstructiva: Esta es la fasc en la cual ya hay signos y sintomas de
obstrucción o estrangulación intestinal (35).

13



VI. METODOLOGIA

a. Tipo de Estudio:
Se realizó un estudio de tipo observacional dcscriptivo,"queconsta de una
revisióu de 10 aJ1os,comprendidos de enero de 1985 a diciembre de 1995.

b. Poblacióu objeto de estudio:
Se tomó como sujeto de estudio a la totalidad de historias clinicas de
pacientes mayores de B aJ10sde ambos sexos que sufrieron hernia diafrag-
mática post trauma de tórax ya sea cerrado o penetrante y fueron ingresados
a la sección de cimgia de tórax del Hospital General San Juan de Dios de
enero dc 1985a diciembrede 1996.

.

c. TamaJ10de muestra:
Total de paciemes que sufrieron Hernia Diafragmática post trauma
cerrado o penetrante de tórax, de enero dc 1985 a diciembre de 1995.

d. Criterios de inclusión y exclusión:
Inclusióu: Pacientes de ambos sexos de B 3Iios o más de edad, atendidos
en la sección de Cirugía de Tórax del Hospital General Sau Juan de Dios
en el periodo de enero de 1985 a diciembre de ]995, cou hernia
diafragmática post trauma cerrado ó penetrante de tórax.
Exclusión: Todos los pacientes menores de 12 aJ10sde edad. que fueron
ingrcsados en la sección de cimgía dc tórax del Hospita] General San Juan
dc Dios en el período de enero de 1985 a diciembre de 1995; y que no
sufrieron daJ10a nivel del diafragma post trauma cerrado o penetrante de
t~~

'

c. Limitantes:
Durante la realización del trabajo de campo se encontraron las siguientes
limitautes: expedientes archivados inadecuadamente, diagnósticos erróneos
en libros de registro de ingresos y egresos, historias clínicas de ingreso y
notas operatorias con datos insuficientes e inexactos, con lo que fue dificil
encontrar más casos y datos.
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2.
I 2.]

f. Variables:

l.
I.!

EDAD:
- Definición Conceptual: tiempo transcurridodesd~ el nacimiento de la

persona, en 3110scumplidos.
..

-Definición Operacional: tiempo en aJ10s que aparece en el ex-pedieme
clinico.

-Escala de medición: nominal.

1.2

1.3

2.2
2.3

SEXO:

- Definición Conceptual: condición orgánica que diferencia los machos y
las hembras cn la mayoría de las especies.

- Defiuicióu Operaciona]: masculino o femenino.
-Escala de medición: nominal.

3.
3.1

MOTIVO DE CONSULTA:

- Dcfinicióu Conceptual: queja principal por la que el paciente asiste a un
centro hospitalario.

-Definición Operacional: motivo que aparece cn el expediente clínico.
- Escala de medición: nominal.

3.2
3.3

4.
4.]

TIEMPO DE DIAGNOSTICO:
- Definición Couceptual: tiempo transcurrido desde que el paciente sufre

el trauma hasta que se realiza el diagnóstico.
- Definición Operacional: agudo: cuando se detecta hernia diafragmática

en ]a primer consulta de] paciente. Tardio: cuando después del trauma se
da dc alta a] p.1cientey se detecta hernia diafragmática en consulta
posterior.

- Escala de medición: nominal.

4.2

4.3

5.
5.1

AREA DEL DIAFRAGMA AFECTADA:

-Definición Couceptual: área anatómica daJ1adadel diafragma donde se
encontró localizada la hernia.

- Definición operacional: área que aparece descrita en e] expediente
cliuico.

- Escala de medición: nominal.

5.2

5.3

15
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11.
11.1
] 1.2

11.3

12.
12.1

12.2

12.3

13.
13.1
13.2

13.3

6.
6.1

6.2

6.3

7.
7.1

7.2

7.3

8.
8.1

8.2

8.3

9.
9.1

9.2

9.3

10.
10.1

10.2

10.3

--

ÓRGANOS AFECTADOS:
-Defi.nición Conceptual: órganos de la cavidad abdominal que pasen a

traves del onfic1Odañado del diafragma a la cavidad torácica v
conformanentonces la herniadiafragmátjca.

.

..~ DefiniciónOpcrncional:órganosque conformenla hernia
diafragmática y que aparezcan descritos el expediente cJínico.

- Escala de medición: nominal.

ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS:

-Definición Conceptual: estudios de gabinete que son necesarios para
realizar un diagnóstjco.

- Definición Operacional: todos los estudios que se realizaron para llegar
al diagnóstico de hernia diafragmática.

- ESc.1Iade medición: nominal.

TÉCNICA QUIRÚRGICA:
- Definición Conceptual: técnic.1 que se utiliza en cirugia para realizar

determinadaoperación.
-Definición Operacional: cualquier técnica quirÚrgica utilizada para

cerrar el defecto en el diafragma.
-Escala de medición: nominal.

MATERIAL DE REPARACIÓN:
-Definición Conceptual: material de sutura empleado en-cirugia para

cerrar nn defecto.
-Definición Operacional: el material de sutura que se utilizo para cerrar

el defecto en el diafragma.
- Escala de medición: nominal.

TIPO DE ABORDAJE:

- Definición Conceptual: Área utilizada en una operación quirúrgica por
dondc se llega a una zona determinada para reparar un defecto.

- Definición Operacional: área por donde se abordo para llegar al
defecto en en el diafragma.

- Escala de medición: nominal.
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g.

1.
1.1

1.2

2.

j

COMPLICACIONES:

-Dcfinición Conceptual: Acción de complicar algo.
oDefinición Operacional: toda complicación en el paciente que se deba a

la hernia diafragmática.
- Escala de medición: nominal.

LETALlDAD:
- Definición Conceptual: número proporcionalde muertesen un lugar o

tiempo dados.
o DefiniciónOperacional: defuncionesque se debierondirectamentea la

hernia diafragmática.

- Escala de medición: numérica.

TIPO DE ARMA:

- Dcfinición Conceptual: objeto con que se realiza algím tipo de trauma.
- Definición Operacional: objeto utili7Adodurante el trauma que causo

daño al diafragma.
- Escala de medición: nominal.

Recursos:

Materiales:
-Económicos

- Materialesde escritorio.
- Fotocopias.
- Transportes.

Físicos:
- Bíbliotecas: USAC, HGSJDD., H. ROOSEVEL T.
- Sección de Cirugía de Tórax, Hospital General San Juan de Dios.
- Departamento de Archivo, Hospital General San Jnan de Dios.

- Útiles )' material de Escritorio.
-Computadora.

Humanos:
-Personal Bibliotecario.
- Personal de Archivo.
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g. Plan para recolección de datos:

Se efectnaron las gestiones necesarias con las autoridades del Hospital Geueral
San J,'jan de Dios para obtener la autorización y así rcali7.ar la investigación. Se
identificó el nÚmero de registro clinico de los pacientes revisando los libros de
ingreso y egreso de la sección de Cirugia de Tórax del Hospital Geueral San Juan de
Dios.

Se buscó eu dichos libros a los pacientes atendidos en la sección de Cirugia de
Tórax. que padecieron Hernia Diafragmática post trauma penetrante o cerrado de
tórax. de enero de 1985 a diciembre de 1995. Luego de identificar los nÚmeros de
registro clínico de los pacientes bajo estudio se solícita ron al departamento de
Arcbivos Clínicos del mencionado hospital. en estos registros se busó la
informacióu necesaria para la investigación y fueron anotados en la boleta de
recolección. La recolección de información fue llevada acabo exclusivamente por
el investigador.

Al contar con los resultados necesarios y requeridos por la investigación. se
realizó el ordenamiento matemático de la información con el fin de obtener las
cantidades y porcentajes exactos y así crear tablas estadísticas que ayudaron en la
realización de análisis, conclusiones y recomendaciones que se presentan en el
presente trabajo.

18

1

I

I

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

I
2
3
4
5
6
7
9
10
11
12
13
14
15

xx
XXX

XXXX
XXX

XXX
XXX

XX
XXXXX

XXX
XXXX

XXX
XXX

XXXX
XXX

2 5 156 7 8 9 10 11 12 13 143 4

SEMANAS
ACTIVIDADES:
1. Selección del tema de investigación.
2. Elección del asesor y revisor.
3. Recopilación de material bibliográfico.

.
4. Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revISOr.
5. Aprobación del proyecto por cI comité investigador.
6. Aprobación del proyecto por la unidad de tesis.
7. Diseño de los instrumentos que se utilizaran para la recolección de la

información
8. Ejecución del trabajo de campo o recopilación de la información.
9. Procesamiento de resultados. elaboración de tablas.
10. Análisis v discusión de resultados.
11. Elaboración de conclusiones y recomendaciones.
12. Presentación del informe final para correcciones.
13. Aprobación del informe final.
14. Impresión del informe final y trámites administrativos.
15..Examen pÚblicode defensa de la tesis.

19



TIPO DE HERNIA CASOS %
Hernias Hiatales 119 79.3
Hernias Diafragrnáticas Post Trauma 18 12.0
Hernias Diafragmáticas Asintomáticas 7 4.7
Hernia de Bochdalek 3 2.0
Hernia Diafragrnática Tipo Directa 2 1.3
Hernia de Morgagni 1 0.7

TOTAL 150 100.0

EDAD FRECUENCIA %

DE 11 A 20 ANOS 3 17

DE 21 A 30 ANOS 5 28
DE 31 A 40 ANOS 4 22
DE 41 A 50 ANOS 5 28
DE 51 A 60 ANOS O O

DE 60 O MAS ANOS 1 5
TOTAL 18 100

- -

1

-

--

TABLA W 1

HcrniasDiafragmáticas encontradasen pacientes, atendidos en el
Hospital General San Juan de Dios.

Enero de 1985 a Diciembre de 1995.

Fuente: Boleta de recolección de datos. (ver anexo N° 1)

TABLAW 2

Distribución por Edad de los pacientes que sufrieron
Hernia Diafragm:ítica Post Trauma de Tórax.

Cimgia de Tórax det Hospital General San Juan de Dios.
Enero de 1985 a Diciembre de 1995.

Fuente: Boleta dc recolección de datos. (ver anexo N° 1)
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SEXO FRECUENCIA %
MASCULINO 15 83
FEMENINO 3 17

TOTAL 18 100

-

TIPO DE ARMA FRECUENCIA %
CONTUNDENTE' 7 39
ARMA DE FUEGO 3 17
ARMA BLANCA 8 44

TOTAL 18 100

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA %

Dolor Abdominal 7 39

Dificultad Respiratoria 4 22

HxAB en Tórax Izquierdo 4 22

Dolor Costal Izquierdo 2 11

Dolor Epigástrico 1 6

TOTAL 18 100

TIEMPO DE DIAGNOSTICO FRECUENCIA %

AGUDO 11 61

TARDIO 7 39

TOTAL 18 100

TABLA N" 3

Distribución por sexo de los pacientes que sufrieron
Hernia Diafragmálica Post Trauma de Tórax.

Cirugía de Tórax del Hospital General San Juan de Dios.
Encro dc 1985 a Diciembre de 1995.

Fuentc: Bolcta dc recolección de datos. (ver anexo N° 1)

TABLA N" 4

Frecuencia segÚn "Tipo de Arma" en pacientes
que sufrieron Hernia Diafragmática Post Trauma de Tórax.
Cirugía de Tórax del Hospital General San Juan de Dios.

Enero de 1985 a Diciembre de 1995.

* Contundente: incluyen accidentes automovilísticos o caídas de Cien~,altura.

Fuente: Boleta de recolección de datos. (ver anexo N° 1)
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TABLA N" 5

Motivo de consul1aen pacientes que sufrieron
Hernia Diafragmática Post Trauma de Tórax.

Cimgia de Tórax del Hospital General San Juan de Dios.
Enero 1985 a Diciembre dc 1995.

HxAB: Herida por Arma Blanca.
Fuente: Boleta dc recolección dc datos. (ver anexo N° 1)

TABLA N" 6

Tjcmpo en realizar el diagnóstico en pacientes
que sufrieron Hernia Diafragmática Post Trauma dc Tórax.
Cimgia de Tórax del Hospital General San Juan dc Dios.

Enero de ]985 a Diciembre de 1995.

Fuentc: Boleta dc recolección de datos. (ver anexo N° 1)

j
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LOCALlZACION FRECUENCIA %
IZQUIERDA 14 77.77
CENTRAL 2 11.11
DERECHA 1 5.56
IZQUIERDA ANTERIOR 1 5.56

TOTAL 18 100.00

ORGANOS AFECTADOS FRECUENCIA %
HIGADO 1 3.2
ESTOMAGO 7 22.6
BAZO 1 3.2
COLON 9 29.0
INTESTINO DELGADO 2 6.5
EPIPLON 10 32.3
SACO HERNIARIO 1 3.2

TOTAL 31 100.0

ESTUDIOS FRECUENCIA %

RAYOS "X" 11 55

TRAGO DE BARIO 2 10

TRANS.OP. 7 35

TOTAL 20 100

TRATAMIENTO QUIRURGICO FRECUENCIA %

SI 17 94

NO' 1 6

TOTAL 18 100

-- -

TABLA W 7

Are.1 del Diafragma afectada en pacientes
que sufrieron Hernia Diafragmática Post Traumática.

Cirugía Tórax del Hospítal General San Juan de Dios.

Enero de 1985 a Díciembre de 1995.

Fuente: Boleta de recolección de datos. (ver anexo W 1)

TABLAW8

Organos afectados en pacienles que sufrieron

Hernia Diafragmática Post Trauma de Tórax.

Cirugía de Tórax del Hospital General San Juan de Dios.

Enero de 1985 a Diciembre de 1995.

Nota: Algunos pacientes presentaron más de un órgano afectado, por lo que el total

aumento.
Fuente: Bolela de recoleccíón de datos. (ver anexo N° 1)
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TABLAW9

Principales estudios diagnósticos realizados en pacientes que sufrieron

Hernia Diafragmática Post Trauma de Tórax.

Cirugia de Tórax del Hospital General San Juan de Dios.

Enero de 1985 a Diciembre de 1995.

Nota: En algunos pacientes se practicó más de un estudio díagnóstico por lo que el

total aumento.

Trans. Op.: Diagnóstico realizado durante una operación quirórgica.

Fuente: Boleta de recolección de datos. (ver anexo N° 1)

TABLA W 10

Tratamiento quirórgico realizado a pacientes que sufrieron

Hernia Diafragmática Post Trauma de Tórax.

Cirugía de Tórax del Hospital General San Juan de Dios.

Enero 1985 a Diciembre de 1995.

. No se realizó tratantiento quirórgico debido a condición inestable del paciente.

Fuente: Boleta de recolección de datos. (ver anexo N° 1)

"--~-_. .
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TECNICA FRECUENCIA
PUNTOS SIMPLES

%

PUNTOS EN "U"

4 22

CIERRE EN 2 PLANOS
11 61

PUNTOS EN "X"
1 6

TOTAL
2 11

16 100

MATERIAL FRECUENCIA
SEDA

%

NYLON
14 62

VICRYL
1 6

POLlDEK
1 6

TOTAL
1 6

17 100

ABORDAJE
FRECUENCIA %

TRANS TORAC1CO
7 39

TRANS ABDOMINAL
11 61

TOTAL
16 100

COMPLICACIONES
FRECUENCIA %

INSUF. VENTILATORIA
1 25

INSUF. HEPATICA
1 25

INSUF. RENAL
1 25

ESTRAN. DE COLON
1 25

TOTAL
4 100

TABLAW 11

Principales técnicas quirúrgicas utilizadas
para cerrar el defectoherniario

.

sufrieron Hernia Diafragmáf p'
en pacIentes que

Cirugia de Tórax del HOsPitall~n~~(~~~~a~e
dTÓ;'''''

Enero de 1985 a Diciembre de 1995.
e lOS.

Nota. En
.

. un pacIentese realizarondos ti s d '
.

.

lo que el número aumento.

po e tecmcas para cerrar el defecto, por

Fuente: Boleta de recolección de dat (
.

os. ver anexo N° 1)

TABLA W 12

Principales materiales de sutura utilizad
en la reparación del defecto herni'

os

que sufrieron Hernia Diafragm
.
f P

ano en pacIentes

Cimgía de Tórax del HOSP'ta¡"¿'ca
ost Trauma de Tórax.

E
I neral San Jllan de Dios.

nero de 1985 a Diciembre de 1995.

Fuente: Boleta de recolección de datos. (ver anexo N° 1)
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TABLA N° J3

Tipo de abordaje que se utilizo para reparar
el defecto herniario en pacientes que sufrieron
Hernia diafragmática Post Trauma de Tórax.

Cimgía de Tórax del Hospital General San Juan de Dios.
Enero de 1985 a Diciembre de 1995.

IFuente: Boleta de recolección de datos. (ver anexo N°
1)

TABLA N" 14

I

I

I

I

Complicaciones encontradas en pacientes.

que sufrieron Hernia
Diafragmática Post Trauma de Tórax.

Cirugia de Tórax del Hospital General San Juan de Dios.
Enero de 1985 a Diciembre de 1995.

I

I
I

I

I

INSUF: 1nsu!iciencia.

ESTRAN: Estrangulación.

Nota: Los tres tipos de insuficiencia fueron
presentadas por un solo paciente.

Fuente: Boleta de recolección de datos. (ver anexo N°

1)
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CONDICION DE EGRESO FRECUENCIA %
VIVOS 18 100
MUERTOS O O

TOTAL 18 100

~ -- ---~
I
I

I

I

-- --

TABLA W 15

Condición de egreso de los pacientes. que sufrieron

. ,Herma d13fragmática Post Trauma de Tórax.
Cmlgra de Tórax del Hospital General San Juan de Dios.

Enero de 1985 a Diciembre de 1995.

Fuente: Boleta de recolecciOn de datos. (ver anexo N° 1)
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V11I. ANALISIS y DlSCUSION DE RESULTADOS

Durante el periodo de enero de 1985 a diciembre de 1995, fueron atendidos
en el Hospital General San Juan de Dios 150 pacientes a los que se les
diagnostico Hernia Diafragmática de diversos tipos. Aunque este estudio pretende
investigar la prevalencia de las hernias diafragmáticas post trauma, se incluyen
en la tabla I los otros ti¡:K)sde hernia pararealizarunacomparaciónde estas con
las hernias diafragmáticas producidas por un trauma.

TABLA W 1:

Se puede observar que de 150 pacientes a los que se les diagnostico hernia
diafragmática en el Hospital General San Juan de Dios, en el periodo de enero de
1985 a diciembre de 1995, 119 (79.3%) fueron hernias del Hiato Esofágico o
Hiatales y se encontraron 18 pacientes (12%) eon hernia diafragmática post trauma,
que son las que jnteresanen este estudioy que se anali7.aranen los cuadros
posteriores. También a 7 pacientes (4.7%) que consultaron por otra causa, se les
diagnoslicó hernia diafragmálica asintomálica por casualidad.

Se encontraron 2 pacientes (1.3%) con diagnóstico de hernia diafragmática de
tipo directa (diagnóslico encontrado en los expedientes clínicos). Dentro de las
hernias congénitas se encontraron 3 pacientes (2%) con hernia de Bochdalek y 1
paciente (0.7%) con hernia de Morgagni.

Con esto se observó, que del total de hernias encontradas, las post traumáticas
ocupan un b'\io porcent'\ie lo que concuerda con lo encontrado en la literatura
mundial revisada.

TABLA W 2:

En esta labia se incluye la distribución por edades de los 18 pacientes con
diagnóstico de hernia diafragmálica post trauma, notando que los grupos más
afectados son los que comprenden los intervalos de 2 I a 30 y de 4 I a 50 años, ambos
con 5 casos, representando 28% para cada uno. En el grupo de 1I a 20 años se
encontraron 3 c,"sos (17%), en el de 31 a 40 años 4 casos (22%), no se encontró
casos en el gmpo de 5 I a 60 años, y se reportó solo un caso en el grupo de 6 I o más
años que es un 5 o/o.

Se observa con esto que los gmpos más afectados, son los adultos jóvenes y los
adultos entre 41 a 50 años, y que en las personas menores de 20 años y mayores de
51 años es menor la frecuencia encontrada.
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TABLA W 3:

Se puede observar que de los pacientes que sufrieron hernia diafragmática post
trauma. la mayor pane fueron de sexo masculino con 15 casos reponados lo que
representa un R10/0;y 1 casos (17%) del sexo femenino, lo que indica que son los
hombres los más propensos a sufrir de esta pato]ogia concordando con ]0
encontrado en )a literatura mundial.

TABLA N° 4:

SegÚn se observa en esla tabla. el tipo de arma que más puede causar hernias
diafragmátic.1s POSItrauma. es el arma blanca con un 44% de los casos. seguido de
la tipo contundente en un 39%, y las armas de fuego con.un porcentaje de ]7%.

TABLA W 5:

Esta tabla describe cuales son los principales motivos de consulía de los 18
pacienles que presentaron hernia diafragmática post trauma, encontrándose que e]
dolor abdominal fue el más frecuente con un 39"/0,luego la dificultad respiratoria y
las heridas por arma blanca en tórax izquierdo con un nÚmero igual de casos que
representa un 22% para cada Uno.

Se encontró después al dolor costal izquierdo con un 11%; y por ullimo el dolor
epigástrico con un 6 %.

TABLA N° 6:

Se observa la distribución del tiempo que se tardo en llegar al diagnóslico del
paciente, obteniéndose un 61% para los diagnósticos agudos y un 39 % para los
tardios.

TABLA W 7:

Se puede ver que de los IR pacientes que sufrieron hernia diafragmálica post
trauma el área i7.quierda del diafragma esta afectada en un 77.770/0, luego el área
central en un 11.11% seguido del área derecha en un 5.560/.. Se resalta el hecho de
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':que no se describe en el expediente clínico ~n exactitud ~1 área ~cctada. pues se
encontró Únicamente en un caso (5.56%), el aTea afectada b1cn descrita que fue en la
región izquierda anterior tomándose por esto como un caso aparte.

Aunado al 77.77% de las hernias descritas únicamente como izquierdas hace un
',otalde 83.33%así nos damos cuentaque éstaes la región diafragrnáticamás
afectada.I

TABLA W R:

En esta tabla. se describen los órganos que se hernian con mayor frecuencia y
posteriormente se regresaron a su posición anatómica natural. Encontrando que,
aunque no es un órgano propiamente dicho, el epiplón ocupa un 32.3% de los casos,
seguido del colon eu un 290/0, luego el estómago con un 22.60/0, ~espués el intestino
delgado con un 6.50/0, el higado con un 3.20/0, el bazo con un 3.2 YoY por ultImo que

noes un órganoperoaparececomohallazgoúnico un saco hemiarioconun 3.20/0. .

TABLAN° 9:

En esta tabla se pueden ver, los principales métodos que se utilizaron para
confirmar la presencia de hernia diafragmática poSI traumática; siendo estos: rayos
"X"en un 55% de casos; trago de bario en un 100/0y por último, aunque no es un
estudio, se llego a través de una operación quirúrgica en un 35% de los diagnósticos.

TABLA N° 10:

Esta tabla lo que hacer ver es que de los 18 pacientes que presentaron hernia
diafragmática post trauma, solamente a uno, que es un 60/0, no se le practicó una
operación quirúrgica para reparar el defeclo herniario; esto se debió a que por la
condición inestable del paciente no se dio el tratamiento quirúrgico necesario, esto
segúnnotas encontradas en el expediente cHnico.

TABLAW 11:

En ésta tabla se hacen ver las técnicas más utilizadas en el HospitaÍ General San
Juan de Dios paro la reparación de defectos herniarios a nivel de]. diafragma;
estableciendo que los punt6s en "U" se utilizan en el 6 I, % de las
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intervenciones. Siguen los puntos simples con un 22%, que no son los adecuados
en la reparación de un defecto hemiario a este nivel. Los puntos en "X" COnun
lI%y por ultimo el cierre en 2 planos con un 60/0.

TABLA W 12:

En esta tabla se exponen los materiales de sutura empleados en la reparación de
un defecto herniario en el diafragma, observando que la seda es el más utilizado en
un 82% de los casos: luego el Nylon, Vicryl y el Polidek con un 6% cada uno. El
Vicryl no es un material adecuado por ser absorbiblc y puede provocar una recidiva
de la hernia diafragmática.

TABLA W 13:

Esta tabla indica que el abordaje trans abdominal se realizo en un 61% de los
casos operados y el trans torácico en un 39 o/o. El tipo de abordaje depende de
muchos factores dentro de los que encontramosjuicio del cirujano, condiciones en
las que se encuentre el paciente, como consecuencia del trauma y las lesiones que se
sospechen. Muchas veces se rcali7.a una laparotomía exploradora y se llegó a
realizar el díagnóstico en un 35%, como se puede ver en la tabla N° 9.

TABLAW 14:

Con esta tabla se observa que debido a la rápida atención y díagnóstico, por parte
del personal del Hospital General San Juan de Díos, en un 80% no se cncontraro~
complicaciones. Se presentaron complicaciones en dos pacientes; en uno se encontro
insuficiencia hepática. renal y vcntílatoria lo que representa un 5% cada una. En
otro se encontró estrangulación de un segmento del colon que representa un 50/0.

TABLA N° ]5:

Se puede ver en esta tabla que la letalidad debida a hernia diafragmática es del
00/0.
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IX. CONCLUSIONES

1. Se encontró una prevalencia del 12 % de hernias diafragmaticas post
traumáticas, del total de pacientes a quienes se les diagnostico hernia
diafragmatica; en el Hospital General San Ju.an de Dios, en el periodo de enero
de 1985 a diciembre de 1995. Al comparaTlo con los 260 casos de hernias
diafragmáticas revisados por Marchand donde solo 1] casos 5% se debian a un
traumatismo (J4), nos damos cuenta que las hernias díafragmáticas post trauma
no representan más que un pequeño porcentaje de todas las hernias
diafragmáticas.

2. Se determino que el paciente afectado por esta patología con mayor frecuencia
oscila entre los 21 y 50 años de edad y con un solo caso mayor de 60 años, con
un predomiuio del sexo masculino (83 %).

3. Se detcrmíno que el principal motivo de consulta de estos pacientes fue el dolor
abdominal, 39 o/o.

4. En las hernias diafragmáticas post traumáticas el sector del diafragma más
afectado es el izquierdo, 83.33 o/o.

.

S. Se identificó al epiplón como la estructura intrabdominal más frecuentemente
hemiada, con un 32.3 %, seguido del colon con un 29 o/o.

6. Se determino que Rayos "X" es el método diagnóstico más eficaz para
diagnosticar hernias diafragmáticas en el Hospital General San Juan de Dios con
un 55 o/o.

~~

7. Se estableció que el tipo de abordaje más utilizado fue el trans abdominal, 6] %,
como lo recomienda la literatura.

8. No se presentaron complicaciones en el 80 % de los casos. Siendo la
estrangulación del colon la complicación más directamente relacionada con la
hernia diafragmática.

9. Se estableció que el tipo de arma que más hernias diafragmáticas causo fue el
arma blauca con el 44 % de los casos; y que las tipo contundente especialmente
accidenteautomovilístico se presentaronen un 39 o/o.

10. La letalidad de las hernias diafragmáticas post trauma es de O o/o.
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x. RECOMENDACIONES

1. Enseñar a médicos y estudiantes en formación, que debe sospecharse lesión
diafragmática en todo paciente que presente lesión toracoabdominal por
cualquiercausa.

2. Hacer una descripción más detallada de lo encontrado durante la exploración
quirúrgicay principalmentede las áreas lesionadasy reparadas. .

3. Al momento de reali7.ar una historia clinica de ingreso, especificar mejor el
motivo de consulta por el cual llego el paciente.

4. Antes de dar egreso a un paciente que ha sufrido cualquier tipo de trauma a nivel
toracoabdominal insistir en realizar un examen fisico exhaustivo para evitar asi
lesiones que posteriormente pueden peIjudicar directamente. la salud. del
paciente.

.

5. Elaborar un protocolo de manejo para el personal médico del Hospital General
San Juan de Dios, y estandarizar el tratamiento de los pacientes que sufren de
una hernia diafragmá¡¡ca post trauma.

6. Mejorar el sistema de clasificación y archivo de los expedientes clinicos.

- ,

XI. RESUMEN

Se realizo un estudio de tipo observacional descriptivo en 18 pacientes que
sufrieron Hernia Diafragmática Post Trauma atendidos en la Sección de Cirugia de
Tórax del Hospital General San Juan de Dios, en el periodo de enero de 1985 a
diciembre de 1995. Los datos fueron recabados a partir de los registros clínicos de
estos pacientes. Se concluyó que las hernias diafragmáticas post trauma presentan
una Prevalencia del 12 % con respecto a todas las hernias diafragmáticas
eucontradas, que fueron 150 casos. Se encontró que el grupo etareo que más
padece esta patologia es el de 21 a 50 años; con un predominio marcado de el sexo
masculino. Se determinó que el arma blanca es la que más lesiones de este tipo
causa, seguida por las de tipo contundente; y por último, las armas de fuego. Se
determinó que el motivo de consulta más frecuente fue el dolor abdominal con 39%
de los casos, seguido por la dificultad respiratoria y por las heridas de arma blanca
eu tórax con 22 % cada una. Se estableció que el tiempo de diagnóstico fue de 61%
para el agudo y de 39% para el tardio. Se distinguió al epiplón como la estructura
intrabdominal más frecuentemente herniada 32.3% seguido por el colon con un
29"/.. Se determinó que los Rayos "X" es el método diagnóstico más utilizado con
550/0.Se identificó que los puntos en "U" es la técnica más utilizada para cerrar el
defecto herniario (61%) y que la seda es el material de sutura más utilizado (82%).
Se identificó que el abordaje trans abdominal es el más utilizado (61%rfrente al
abordaje trans toráeico (39%). Se determinó que no hubo ningún tipo de
complicaciones en un 80010de los pacientes y que la letalidad debida a las hernias
diafragmáticas post trauma es de O O/..
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BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
HERNIAS DlAFRAGMATICAS POST TRAUMA

ENERO 1985 A DICIEMBRE 1995.

1. NUMERO DE REGISTRO CLÍNICO DEL PACIENTE:
2. EDAD EN AÑOS DEL PACIENTE: años.
3. SEXO DEL PACIENTE: Masculino: Femenino:
4. TIPO DE ARMA: Contundente: Corto Contundente

Arma de Fuego: Arma Blauca: Otra:
5. MOTIVO DE CONSULTA:

6. TIEMPO DE DIAGNOSTICO: Agudo:
7. ÁREA DEL DlAFRAGMA AFECTADA:

Derecha:

Tardio:

Anterior:
Central: Bilateral:

Posterior:
Izquierda :

8. ÓRGANOS AFECTADOS:
Hígado: Estómago:
Páncreas: Colon:
Intestino Delgado: Otros:

9. ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS: Rayos X: Tomografia:
Resonancia: Excursión Diafragmática:
Trago de bario: Trans Op: Otros:

10. TÉCNICA QUIRÚRGICA:
Puntos simples:
Reparación en dos planos:
Rotación de colgajos: Otros:

11. TIPO DE SUTURA: Seda: Nylon:
Dexon: Algodón simple:

12. TIPO DE ABORDAJE:
Trans torácico:

13. COMPLICACIONES: Ventilatoria:
Hemodinámica:

vísceras abdominales:
14. Mortalidad: Si:

Bazo:
Riñones:

Puntos en U:

Prolene:
Otros:

Trans Abdominal:
Circulatoria:
Perforación intratorácica de

Otros:
No:
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