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I. INTRODUCCION

Las heridas toracoabdominales izquierdas por arma blanca,
acompafiadas de lesion diafragmética, son de importancia clinica porque
pueden provocar herniacion de los drganos abdominales hacia la cavidad
toracica, sin producir alguna sintomatologia especifica en la fase aguda, por
lo que en este estudio se determind cuales son los sintomas y signos més
frecuentemente encontrados en esta entidad y la necesidad de realizar un
tratamiento quirtirgico inmediato en estos casos.

Las descripciones de éstas lesiones han estado disponibles desde 1541,
en un paciente a quien se le realizd necropsia v se le encontrd une
hemiacion del estémago hacia el térax, secundario a un trauma penetrante
del torax.

El diagndstico de éstas lesiones es dificll, ya que los signos y sintomas
son Inespecificos, engafiosos © Inexistentes y no hay ningdn signo
patognomanico; a menudo el diagndstico se obtiene durante una explorecién
quirtrgica por lesién a 6rganos subyacentes.

Las heridas toracoabdominales se pueden clasificar en fzquierdas v
derechas; pueden ser provocadas por trauma contuso, proyectil de arma de
fuego y por arma blanca.

En la presente investigacion se estudiaron 244 casos de paclentes con
heridas toracoabdominales izquierdas por arma blanca, sometidos &
laparotomia exploradora, en el Hospital General San Juan de Dios de la
ciudad de Guatemala, de enero de 1994 a julic de 1998, para determinar l2
incidencia de laparotomia normal. Se obtuvo datos sobre método,
diagndstico, tratamiento y hallazgos de los informes operatorios, ademés de
datos generales como: edad, sexo y etnia,

Se logré determinar cual es la incidencia en general de heridas
toracoabdominales izquierdas por arma blanca vy los drganocs més
frecuentemente afectados.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las heridas toracoabdominales son aquellas que comprometen el térax
y el abdomen. Estas heridas pueden provocar lesién diafragmatica asociada
en cualquier porcion y/o a drganos abdominales. (2,3

las heridas toracoabdominales por arma blanca, constituyen
aproximadamente el 26 % de todas las heridas toracoabdominales en
general. La lesidn diafragmatica secundana @ heridas toracoabdominales por
arma blanca, es més frecuente cuando la herida se encuentra en el 4rea mas
baja de la porcion anterior del torax, en esta drea el riesgo de lesidn
diafragmatica es del 30 %, ésto se debe a que el diafragma puede elevarse
hasta el cuarto y quinto espacio intercostal del lado derecho e izquierdo
respectivamente, dependiendo del momento de la respiracion. Sin embargo
las heridas toracoabdominales posteriores tienen también riesgo de sufrir
lesion diafragmatica. En ésta rea el diafragma puede elevarse hasta el
séptimo espacio intercostal, (5, 8, 18,19)

La lesién diafragmética secundaria a heridas penetrantes puede ser en
cualquier porcidn, habiendo leve predominio del lado izquierdo, ya que el
lado derecho esta protegido en parte por el higado y las presiones son mas
uniformes de este lado. El 85% de los pacientes con lesién diafragmatica
tiene asocaado lesiones a drganos abdorminales, por o tanto esto justifica
realizar una laparotomia exploradora para reparar el diafragma y los érganos
intermos que pudieran estar lesionados Y no arriesgarse a esperar una
complicacion que aumente la morbimortalidad del paciente. (8)

En el Departamento de emergencia del Hospital General San Juan de
Dios, todos los pacientes con heridas toracoabdominales izquierdas, son
sometidos a laparotomia exploradora por el riesgo de lesion diafragmatica y
a otros organos. La presente investigacién determinard la incidencia de
laparotomia normal en pacientes con heridas toracoabdominales izquierdas
que fueron sometidos a laparotomia exploradora sospechando una lesion
diafragmética o a otros drganos.
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TIX. JUSTIFICACION

Las heridas toracoabdominales por arma blanca acompafiadas de lesion
diafragmatica, representan un riesgo para los pacientes si no son detectadas a
tiempo, ya que secundario a éstas puede haber hemiacién diafragmética de
organos abdominales. (3, 19) El diafragma en las heridas penetrantes por
arma blanca, es lesionado aproximadamente en el 10-15 porciento de todos
los casos. Sin embargo cuando la herida es en la parte anterior del térax por
debajo de la linea mamaria del lado izquierdo, éste porcentaje puede
incrementar hasta un 30 porciento. (8, 18, 19)

Hay buena evidencia que indica que la lesidn diafragmatica del lado
izquierdo se acompafia mas frecuentemente con herniacion de organos
abdominales, ya que el lado derecho estd protegido por el higado y las
presiones de gradiente son mas uniformes de éste lado. (17) Ademas en el 90
porciento de los casos, el diafragma del lado derecho esta més elevado que el
lado izquierdo de 2 @ 3 centimetros. Algunos autores consideran que la
frecuencia de la lesion diafragmatica es igual en los dos hemidiafragmas, sin
embargo hay conocimiento de que existe un leve predominio del lado
izquierdo que pudiera ser porgue la mayoria de las personas son diestras y les
es mas facil lesionar con la mano derecha el lado izquierdo. (2, 3, 8, 12, 15, 17)

En el Hospital General San Juan de Dios se maneja el protocolo de
abordar quirdrgicamente, por via abdominal todas las heridas
toracozbdominales izquierdas. Sin embargo por la falta de sintomas, signos y
examenes de gabinete que sean definitivos para el diagnostico de lesién
diafragmatica y de otros drganos internos, un porcentaje de las laparotomias
exploradoras realizadas son con resultados negativos. Partiendo de la
hip6tesis de que hay un alto porcentaje de laparotomias normales se justifica
realizar el presente estudio para determinar la incidencia de laparotomia con
resultados negativos en pacientes con heridas toracoabdominales izquierdas, e
Identificar signos clinicos y de gabinete que orienten al diagnéstico de una
lesién del diafragma y de otros drganos internos.

“
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IV. OBJETIVOS

General

» Determinar fa\incidencia de laparotomia normal en
pacientes con heridas toracoabdominales izquierdas
por arma blanca, sometidos a laparotomia exploradora
en el Hospital General San Juan de Dios, de la ciudad
de Guatemala, de enero de 1,994 a julio de 1,998.

Especificos

1. Determinar la incidencia de heridas toracoabdominales
izquierdas por arma blanca.

2. Determinar la incidencia de lesidn diafragmatica en
pacientes con heridas toracoabdominales izquierdas
por arma blanca.

3. Determinar cudles son los drganos afectados asociados
a lesion  diafragmatica, en Ilas
toracoabdominales izquierdas por arma blanca.

heridas

— p— ——

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

ANATOMIA

El torax es una caja osteocartilaginosa, limitada
posteriormente por las doce vértebras dorsales, anteriormente por el
esterndn y hacia los lados por las costillas y los cartilagos costales. Su forma
es de un cono truncado u ovoide, con una apertura superior o vértice y con
una base que es la apertura inferior, obturado por un tabique muscular, el
diafragma. (11, 14)

El rol de la pared toracica es pfoteger el contenido tordcico: coraz:n,
pulmones y mediastino y contribuir con la funcién ventilatoria. Por lo tanto
una lesién en la pared toracica puede provocar un dolor tan Intenso que
disminuya la expansién tordcica provocando asi un deterioro en la funcion
ventilatoria y permitir la acumulacion de secreciones bronquiales que
consecuentemente provocaran neumonia y atelectasias. (15, 17)

La cavidad tordcica se separa de la cavidad abdominal por el
diafragma, por lo tanto éste puede estar dafiado tanto en las heridas
toracicas como en las abdominales. (7, 8)

El 4rea toracoabdominal esta limitada en la regién anterior por la linea
mamaria o pezones, en la linea axilar media por el sexto espacio intercostal,
y en la regidén posterior por el borde de la escapula a nivel del séptimo
espacio intercostal. El borde de la reja costal, tanto anterior como posterior,
es el limite inferior del drea toracoabdominal. La importancia de esta érea es
el diafragma, el cual estd sttuado en medio de las cavidades toracica y
abdominal y cualquier herida penetrante de una de las dos cavidades, puede
ir acompafiada de lesion diafragmatica. (2, 8, 19)

que estd



Desarrollo del diafragma

El diafragma estd localizado en el orificio tordcico inferior, es un dérgano
formado de origenes embridnicos y'parece una hoja trifoliar en la cual su
parte central estd formada de estructuras tendinosas Y en su periferia de
estructuras musculares. (8, 10, 13) \

Las membranas pleuroperitoneales cierran Ja comunicacion derecha e
izquierda entre la pleura y la cavidad peritoneal, aproximadamente esto
ocurre en la octava semama embrionaria.

Las fibras musculares del séptimo al doceavo segmento de la pared
torécica, constituyen el componente lateral del diafragma en forma caudal;
este proceso es el que le da finalmente al diafragma la forma de clpula. (s,
10, 15) Algunas fibras musculares se originan del septum transversal
migrando perifericamente, Otras se originan de la pared tordcica y migran
centralmente.  Sin embargo a ciencia certa es imposible  describir

exactamente todos los componentes embridnicos que originan el diafragma.
(10)

Origen e inserciones de la musculatura diafragmatica

El diafragma estd representado por un muisculo plano delgado llamado
frénico, de forma abovedada compuesto de un area del tend6n central, del
cual sus fibras se dirigen en todas direcciones uniéndolo a su periferia; se
distinguen tres hojas: dos laterales (derecha e izquierda) y una hoja anterior.
La parte media de la hoja derecha tiene un orificio que da paso a la vena
cava inferior. También se distinguen tres porciones en el area muscular del
diafragma: costal, esternal y lumbar. Algunas fibras musculares de la
porcidn cestal se elevan a los cartilagos de Iz séptima y octava costilla,
cuerpo y cartilago de la novena costilla y a la parte mas distal del cuerpo de
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las costillas décima a Ia doceava. La porcion esternal esta compues‘ta de
musculos originados del proceso xifoideo y de la aponeurosis del muscufo
;ransvaso del abdomen. En esta porcién estemal se encuentra un espacio
triangular llamado Morgagni, que separa las ﬁttr’as musculares de' esta
porcion, de las fibras costales. En la porcion lumbar él musculo
diafragmatico se eleva posteriormente a lacrura y a la part.e media-lateral de
los ligamentos arqueados. La crura se eleva: de la primera a la cuarta
vérbebra lumbar del lado derecho y la primera, segunda o tercera vért.ehras
lumbares del lado izquierdo. Las fibras crurales pasan supen.or. y
anteriormente formandc los brazos musculares que abren paso a los orificios
del eséfago y la aorta; luego éstas fibras se insertan en el tendon central. El
hiato esofagico, adrtico y el orificio que da paso a la vena cava infen‘::.mr, son
sitios potencialmente débiles que pueden favorecer la herniacion del
contenido abdominal hacia el tdrax. (2, 8 1, 13, 15)

Relacion del diafragma y el mediastino

Por arriba de la cara anterosuperior del diafragma, el tejido fibroso del
tendén central se continua con las fibras del pericardio y el mediastino. El
tridngulo formado por: el pericardio, aorta y el diafragma contiene el
ligamento puimonar izquierdo y la parte distal del eséfago. Lo que resta de
la cara superior estd cubierta con pleura parietal. La aproximacion de las
pleuras derecha e izquierda entre el esdfago, forma lo que se llama

mesoessfago. (8, 14)




Vascularizacion del diafragma

Arterias .

El suministro arterial de Ja cara superior se abastece de dos ramas de
la arteria tordcica interna y dos ramas de la aorta toracica, éstas ramas son
cortas. El mayor suministro artérial para el diafragma viene de la cara
inferior y esta abastecido por las arterias frénicas inferiores; éstas también

suplen la glandula suprarrenal. Algunas ramas de la arteria intercestal
también vascularizan el diafragma.

Venas

La sangre venosa corre con su correspondiente arteria, en la cara
superior las venas pericardiofrénica y musculofrénica, vacian en las venas
tordcicas internas. Posteriormente hay un drenaje en las venas azygos y
hemiazygos. En la cara inferior, lado derecho, la vena frénica corre con la
arteria y se vacia en la vena cava inferior. La vena frénica inferior izquierda
ingresa en la vena cava inferior pero puede tener otra rama que desciende
posteriormente al ingresar a la vena suprarrenal izquierda. (8, 13)

Drenaje linfético del diafragma

Todos los nédulos linféticos diafragmaticos permanecen en la cara
superior del diafragma, pueden ser divididos en grupo anterior y posterior;
reciben drenaje de los mas alto de la cara hepética, la union gastroesofagica
y la cara diafragmética abdominal. Los vasos eferentes linfaticos de estos
nédulos, drenan en los nédulos paraesternal y mediastinal anteriormente y
posteriormente drenan en los nédulos mediastinal y braquicefalico. (16

L

Inervacion diafragmética

La inervacién diafragmatica estd dada por los nervios frénicos. El
nervio frénico del lado derecho ingresa al diafragma a través del tendén
central lateralmente al orificio de la vena cava inferior y a menudo pasa junto
a la vena cava. El nervio frénico izquierdo, traspasa la porcidén muscular de
la cara superior del diafragma, lateralmente en el borde izquierdo del
corazén. El brazo motor més grueso se separa dentro del diafragma en tres
o cuatro troncos mayores: esternal, anterolateral, posterolateral y crural;
éstos Ultimos tienen en comtn un tronco. Los troncos nerviosos viajan: urios
dentro de la musculatura diafragmatica v otros en la cara superior, cublerta
por el peritoneo. Ademéds de los nervios frénicos e intercostales, las fibras de
la cara inferior de la porcidn posterior del diafragma, se elevan del ganglio
celiaco y a menudo forman un ganglio frénico antes de distribuirse.

Una porcién de la cara inferior del diafragma estd unida al higado
directamente sin cublerta serosa, ésta es el area desnuda del diafragma; los
bordes de esta area son imagenes peritoneales que forman los ligamentos
falciforme, coronario y triangular del higado. (10)

Funcion del Diafragma

El diafragma es considerado uno de los musculos primarios en [a
respiracion, y es importante notar que es muy resistente a la fatiga; del
descenso de éste musculo depende el mantenimiento de la capacidad
respiratoria vital, ya que sus hojas pueden fluctuar diez centimetros
verticalmente. El incremento del volumen tordcico se atribuye al diafragma,
ya que éste se contrae durante la inspiracién, con lo que clpula se aplana
y el diafragma desciende, permitiendo asi que la cavidad torécica aumente.
El diafragma cuando se relaja, junto con los miisculos intercostales internos

y abdominal anterior, contribuye a la espiracién. (8, 15)
9




HISTORIA

Las lesiones diafragmaticas han sido descritas desde 1541 por
Sennertus, quien encontrd en un cadaver la hemiacidn diafragmatica del
estomago hacia la cavidad toracica, debido a que siete meses previos habia
tenido una herida penetrante del térax. Cuatro décadas después Ambroise
Paré en 1579, describié el caso de un individuo que murié por una herniacion
e incarceracion intestinal, del tamafio de la yema de un dedo (menos de dos
centimetros), a consecuencia de que ocho meses anteriormente habia tenido
una herida penetrante del tdrax, con lesién diafragmética. Bowditch reportd
el primer caso de hernia diafragmatica en un paciente antes de su muerte.
En 1886 Riolfi y Hedbrom reportaron la reparacion de una hernia
diafragmatica secundaria a una herida penetrante por arma blanca, y en
1888 Neumann operd a un paciente que tenia herniacién diafragmética del
estbmago hacia la cavidad toracica, secundario a un traumatismo
penetrante. Esto llevo a muchos investigadores a realizar estudios que
permitieron establecer los criterios fisicos para el diagndstico de una hernia
diafragmatica postraumatica. (s, 15, 19)

HERIDAS TORACOABDOMINALES PENETRANTES
PROVOCADAS POR ARMA BLANCA

Se denomina trauma toracoabdominal a toda lesion que compromete el
térax y el abdomen acompaiandose algunas veces con lesidn del diafragma.
(2, 3) Estas lesiones representan mis del diez por ciento de las lesiones
atfdo‘minales penetrantes. Las heridas toracoabdominales se dividen en
der§ChaS e izquierdas por los hemidiafragmas; pueden ser provocadas por
trauma cerrado, arma de fuego y arma blanca. (17) El 26 porciento de éstas
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heridas, son provocadas por arma blanca y de éstas el 15 porciento,
presentan lesion  diafragmética. La gravedad de las heridas
toracoabdominales penetrantes, dependera de la direccion que sigue el arma
gue produce la lesién. Sin embargo cualquier herida penetrante del térax
puede causar lesién asociada: cardiaca, pulmonar, organos abdominales y de
la pared tordcica. Hay que tener en cuenta, que los 6rganos toracicos son
menas frecuentemente lesionados por heridas penetrantes, que los drganos
abdominales. (17) Por lo tanto hay que tener en consideracion los problemas
gue pueden coexistir:

» Lesién de estructuras intratoracicas.

= Lesion e drganos abdominales.

= Neumotorax.

»  Hemotdrax

Las armas blancas como los cuchillos, picahielos, verduguilios,
punzones, navajas, pufiales pueden causar dafios serios que necesiten un
tratamiento quirirgico inmediato, independientemente de que haya o no
haya lesién diafragmatica. (3, 5, 7, 13, 18, 19)

Lesién Diafragmética secundaria a heridas
toracoabdominales penetrantes por arma blanca

El diafragma varia considerablemente de posicion dependiendo de la
fase respiratoria; las hojas diafragmaticas se elevan a la cuarta y quinta
costillas anteriormente en ambos lados torécicos; posteriormente, las hojas
se elevan por arriba del nivel basal de las escapulas. Durante la espiracion
forzada, la posicién del diafragma alcanza: el quinto espacio intercostal por
arfiba de la linea mamaria anteriormente y posteriormente alcanza el
séptimo espacio intercostal. El diafragma, puede fluctuar diez centimetros
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en forma vertical. Durante una inspiracion profunda se extiende hasta el
borde inferior de la reja costal; consecuentemente a ésto, el higado, bazo,
estomago y partes del colon pueden ser facilmente dafiados por una herida
toracoabdominal aparentemente insignificante. (2, 5, 8, 18, 17, 19)

En los traumatismos cerrados\, la ruptura del hemidiafragma izquierdo,

es aproximadamente ocho veces mas frecuentes que el del lado derecho.
Esto se debe a que el hemidiafragma derecho es menos vulnerable porque
estd protegido en parte por el higado y en esta parte las fuerzas de presion
son mas uniformes, sin embargo esto no puede ser explicado en los
traumatismos penetrantes. Ademds aproximadamente en el noventa
porciento de los casos el hemidiafragma derecho estd mas elevado 2 a 3
centimetros de diferencia que el izquierdo. (2, 3, 8, 12, 15, 16, 17, 18)
Entre el abdomen y el tdrax existe una diferencia de presiones: el gradiente
de presion intrapleural es negativo, -5 y -10 centimetros de agua en la
espiracion e inspiracion respectivamente, mientras que en el abdomen es
positivo +2 y +10 centimetros de agua, en una respiracidn superficial en
posicion supina. Cuando hay un esfuerzo méaximo, ésta diferencia puede ser
hasta de 100 centimetros de agua. Estas diferencias de presién asociadas al
movimiento constante del diafragma y la debilidad del mismo, predisponen al
desarrolio de hemiacion del contenido abdominal a través del diafragma
hacia el torax, cuando una ruptura diafragmatica no se ha reparado
adecuadamente. (2, 15, 16, 17, 18)

Las heridas penetrantes del torax por arma blanca, pueden facilmente
penetrar el diafragma, causando serias lesiones toracicas y a Organos
abdominales insospechadas. Se considera que muchas de éstas lesiones
diafragmaticas no son detectadas, ya que son muy pequefias y no causan
ninguna sintomatologia ni ningtn hallazgo radioldgico en Ja fase aguda. Sin
embargo las lesiones diafragmaticas mas pequefias son las que tienen mas
riesgo de provocar hemias diafragméticas de 6rganos abdominales, que

tienden a estrangularse e incarcerarse, constituyendo aproximadamente el
veinte y cincuenta porciento de la mortalidad respectivamente (5, 17,y 19)

La heridas toracoabdominales que mas sz asocian a lesion
diafragmatica concomitante, son las que son provocadas en la parte mas
baja del térax anteriormente, ya que la linea mamaria limita el nivel del
diafragma en la mayoria de los pacientes. Estas lesiones y las provocadas
por debajo de la escapula posteriormente, se consideran con un 15-30
porciento de riesgo, de suffir lesion diafragmatica. (8, 18, 19)

NIF

Las caracteristicas clinicas de las heridas toracoabdominales pueden ser
diversas y confusas, como sintomas vagos. (2, 8 15, 18) Se debera
inspeccionar toda el 4rea toracoabdominal, teniendo en cuenta que la cipula
diafragmatica puede elevarse al quinto espacio intercostal, durante una
espiracion moderada. (5, 7, 12, 18)

Clinicamente si ha ocurrido herniacién en la fase aguda, los primeros
sintomas son usualmente disnea y dolor toracico, que puede estar irradiado
al hombro en el 11 % de los casos. Con hernias pequefias, el examen fisico
puede ser normal o bien al percutir habré timpanismo con disminucién de los
sonidos respiratorios. En cambio con herniaciones graves hay signos mixtos
de embotamiento y timpanismo en el térax. En algunos casos pueden haber
vémitos y dolor localizado en el cuadrante superior izquierdo del abdomen y

en el 30 % de los casos el dolar se localiza en la region toracica inferior
izquierda. (3, 17) En casos extremos, una herniacidn grave puede desplazar
el mediastino al lado contralateral, provocando distrés respiratorio y esto
puede confundir el diagndstico. (8, 15, 16, 17, 19)
Si existe dafio diafragmatico, a menudo hay un impedimento o hipo al
finalizar la inspiracién asi como también dolor referido al hombro. (3, 19)
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A la palpacion hay que recordar que la rigidez abdominal por lesién
toracica, a menudo es unilateral y con alglin grado de relajacidn al inspirar,
pero cuando una viscera hueca subdiafragmética estd comprornetida, la
rigidez es generalizada y constante. (3, 12) Se debera palpar toda el area
toracica ya que algunas veces es ﬁeguente encontrar crepitaciéon debido al
aire que ingresa en los tejidos blandos. (3)

Al momento de la auscultacidn, se notard disminucidn de los ruidos
cardiacos, y si hay dafio de visceras huecas intraabdominales, habran ruidos
intestinales que sustituyen los sonidos respiratorios, ésto es mas frecuente
del lade izquierdo. Rara vez hay matidez en el area tordcica, ésto se debe a
la presencia de liquido. (2, 3, 5)

Ganzel y Gray reportaron que aproximadamente el 90 % de las
lesiones diafragmaticas son explicadas por heridas penetrantes del tdrax,
datos que obtuvieron de centros especializados en pacientes con
traumatismos. Sin embargo €sto no es detectado porque las lesiones son
pequeiias y en el momento de la lesién no provocan ningln hallazgo, sino
que los problemas son tardios. (17, 19)

-

Mecanismo de la lesidn (lesion aguda)

Consecuencias cardiopulmonares

La patofisiologia de una lesion diafragmatica, incluye transtornos
hemodinamicos y respiratorios, y a largo plazo hay secuelas
gastrointestinales.

El sangrado de la lesién diafragmética localizada en el extremo, es
raramente masivo y dificilmente explicaria por si solo una inestabilidad
hemodinamica,

Cuando la lesién diafragmatica es extensa y provoca herniacidn severa de
los 6rganos abdominales hacia la cavidad tordcica, ésto provoca

14
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desplazamiento del contenido mediastinal, pudiendo interfenir con el llenado
ventricular y producir una hipotension severa por medio de un mecanismo
similar al del taponamiento cardiaco.

La sangre y las visceras que migran a la cavidad tordcica comprometen la
ventilacion pulmonar del lado afectado y eventualmente pueden
comprometer la del lado contralateral. Si ademas escapa aire del pulmén o
del intestino, la pérdida de la tension de la cara interpleural permitiria el
colapso del pulmon y exacerbaria los sintomas.

Consecuencias respiratorias

Las consecuencias respiratorias de una lesion aislada del diafragma se
deben a la presencia asociada de sangre o visceras herniadas en la cavidad
tordcica. En algunos casos hay paralisis diafragmatica del lado afectado y
puede producir consecuencias respiratorias menores.

La hipoxia causada por los transtornos hemodinamicos puede provocar
fatiga del diafragma.

Consecuencias gastrointestinales

Si el estomago o el colon se distienden o se perforan dentro del tdrax,
puede simular o producir un neumotdrax. El derramamiento del contenido
coldnico en el térax provocara sepsis. Los jugos ‘gastricos e intestinales
producen una irritacion quimica severa en la pleura. |

La mayor complicacion de un defecto en el diafragma puede ser
sangrado o infeccién, pero hay mas riesgo si ocurre heriacién de visceras
abdominales, por las consecuencias respiratorias que provoca o la
estrangulacién que pudiera existir.




Lesidn a organos

Las heridas toracoabdominales, por razones obvias llevan consigo
asociado lesion a otros drganos.

El higado es el 6rgano mas frecuentemente lesionado en asociacion a
lesion diafragmatica, en mas de la ‘mitad de los pacientes con heridas
tora@bdomnnales. El bazo y el estomago estan involucrados
aproximadamente en el 25 % de los casos; el rifion, colon, intestino delgado,
pancreas y lesiones esofagicas son menos vistas.

Las lesiones pulmonares no son comunes y cuando éstas existen es porgue
la herida esta localizada en la parte periférica del térax y rara vez requieren
de tratamientos complicados y extensos. (8)

DIAGNOSTICO

El diagnostico de las heridas toracoabdominales, se hace por asociacion
anatomica del lugar de la lesion; son de dificil diagndstico pues no existe
ningun signo o sintoma que sea patognomonico. En algunos pacientes los

sintomas y signos son vagos por lo que el diagndstico es pasado por alto. (2
5, 15, 16, 18) -

' Al inspeccionar el torax, cualquier herida localizada por debajo de la
linea mamaria anteriormente o lateralmente, y el borde costal anterior o
posteriormente, sera considerada con sospecha de lesidn diafragmética, por
lo que en estos casos se aconseja una exploracion quirdrgica. (5, 8, 19)
Por medio de una exploracion digital, que consiste en introducir un dedo
a tr’avés de la herida, se puede determinar su direccion y la posibilidad de
lesion diafragmética. Esta exploracion tiene valor si la palpacion es positiva
pero no puede descartar la lesion cuando la palpacion es negativa. (2, 3, 7, 8) '
El diagndstico de la lesién diafragmatica en la fase aguda a menudo es
obscurecido por las manifestaciones clinicas de las lesiones asociadas a otros
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dérganos, o bien no se sospecha la lesion diafragmatica. El examen fisico es

inespecifico y engafioso, por lo que solo con éste es imposible establecer el

diagndstico. El diagndstico debe ser hecho por juicio del médico, tomando

en cuenta y asociando el lugar de la herida, los sintomas y los hallazgos

radiolégicos que pudieran existir. (2, 8 15, 16, 17, 18)

Algunas veces el diagndstico preoperatorio, s€ hace durante las
primeras horas posteriores a la lesién basandose en las visceras herniadas
hacia el térax. Sin embargo la mayoria de veces el diagndstico es hecho
durante la exploracién quirtrgica. Algunos pacientes tienen indicacion de
mia exploradora no solo por la localizacion de la herida sino por las

laparoto
por lo tanto el diagndstico se hara

lesiones asociadas a otros 0rganos,

transoperatoriamente. (16, 18, 19)
Ganzel y Gray reportaron que aproximadamente 40 a 60-porcien

todas las heridas toracoabdominales acompafiadas de lesion diafragmatica,

to-de

no son diagndsticadas preoperatoriamente. (19)
En 1853, Bowditch describio los criterios diagndsticos para hernia

diafragmatica, principalmente a lesiones del lado izquierdo del torax. Los

llamé signos inequivocos de lesion diafragmatica:
« FElevacion e inmovilidad del lado izquierdo del torax.
« Desplazamiento del mediastino hacia el lado derecho.
e Disminucion de ruidos cardiacos.
» Percusion timpanica del hemitérax izquierdo.
o Auscultacion de ruidos intestinales del lado izquierdo.
« Ausencia de sonidos respiratorios del lado izquierdo.

Sin embargo, éstos hallazgos son mas aplicables en una lesion

diafragmética cronica (con mas de cuatro semanas de evolucién), ya que las

lesiones diafragméticas ra
significativa det contenido abdominal.

ramente se acompafan agudamente de herniacion




Estos signos se encuentran en un numero muy reducido de pacientes, por lo
que la sensibilidad es muy baja. (2, 8)

Rayos X

En mas de la mitad de los pacientes, la radiografia toracica es normal,
o las alteraciones radiograficas son muy sutiles e inespecificas, por lo que el
médico no podra valerse solo de los rayos X para hacer el diagndstico. (2, 5,
8, 16, 19)

En tedo paciente con herida toracoabdominal que presenta en la
radiografia de tdrax un hemotdrax o neumotdrax, el diagndstico de lesion
diafragmatica sera considerado. Hay otras alteraciones radiograficas que son
sospechosas como la irregularidad del hemidiafragma comprometido, cuya
linea curva se desdibuja o se interrumpe, también borramiento del &ngulo
costofrénico o atelectasias. En otros pacientes en los cuales la radiografia de
torax es normal, el diagndstico puede ser pasado por alto, si el cirujano no
estd conciente de cuanto puede elevarse el diafragma, y asociar la
localizacién de la herida con la posible lesion. (2, 5, 8, 17, 18, 19)

El diagndstico radiogréfico de una lesion diafragmatica, generalmente
depende de la demostracion de los 6rganos abdominales dentro del tdrax.
(15, 16, 17, 18, 19)

Carter y Brewer insistieron en que una burbuja de aire por arriba del
diafragma indica una hernia diafragmatica y que la introduccién de una
sonda nasogastrica 0 medio de contraste dentro del estdmago, confirma el
diagnéstico de lesion diafragmatica del hemidiafragma izquierdo. Se
considera que aproximadamente el 70 al 95 % de éstos casos, presentan
una radiografia toracica anormal. Sin embargo algunas veces el estomago
dilatado herniado a través del diafragma hacia el térax, puede dar la
impresion de un neumotdrax a tension y ser tratado por la introduccion de
un cateter intercostal, obteniendo drenaje del contenido gastrico. (5, 8, 12, 15,
16, 17, 19)

18

Drews y colaboraderes hicieron una revision luego de la cual describieron

los siguientes signos radiogréficos indicativos o diagndsticos de lesion

diafragmatica:

e Flevacion del diafragma. (Con o sin derrame pleural)

» Atelectasia con visualizacion de la silueta del diafragma ipsolateral.

s Datos de una viscera solida o llena de liquido, por arriba del
diafragma.

Otro método diagndstico que ‘se utiliza es la Fluoroscopia-excursion
diafragmética en donde lo que se busca es ver la movilidad diafragmatica,
que puede estar disminuida al haber lesién diafragmética.

Maingot y colaboradores describieron que el lavado peritoneal es un
método diagndstico de manejo para las heridas toracoabdominales.
Previamente éstas heridas eran tratadas con laparotomia de rutina; ellos
hicieron una revisién de 123 pacientes que fueron manejados con lavado
peritoneal, lo cual demostré una reduccién de laparotomias negativas desde
25.6 a un 4.1 % v no causé morbimortalidad significativa. (7)

Otros medios diagndsticos son las técnicas con medio de contraste,
bario utilizando siempre los rayos X, radionlclidos para identificar higado,
bazo u otros érganos herniados hacia el espacio intratoracico. Algunos
reportes de la literatura han documentado, que el diagndstico de herniacion
diafragmatica de organos abdominales hacia la cavidad toracica se puede
realizar por medio de ultrasonido toracico y tomografia computarizada del
dorso. (8, 15, 18)

La mayoria de los clinicos que consideran imprescindible la laparotomia
exploradora en las heridas toracoabdominales izquierdas, citan la falta de
confiabilidad del exdmen fisico y inexistencia de signos en algunos pacientes
que nos orienten al diagndstico, pdr lo tanto solo existe la sospecha de la

lesidn diafragmatica o visceral. A menudo la laparctomia exploradora se
19
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realiza para tratar lesiones asociadas a otras visceras sin estar relacionado
con lesién diafragmatica, ni siquiera con la sospecha; pero finaimente el
defecto es encontrado y reparado. (7, 8, 13)

En un esfuerzo de prevenir el pasar por alto las lesiones
diafragmaticas, Madden realizé laparotomia exploradora a 95 pacientes que
presentaban heridas penetrantes del torax, el 19 % presentaron lesién
diafragmatica sin haber presentado ningtn tipo de sintomas. El 31-porciento
de los pacientes con herida penetrante del térax, presentaron laparotomia
normal sin mortalidad. Madden y colaboradores realizaron un esquema de
las areas més bajas del torax, que presentan un riesgo significativo de sufrir
lesion diafragmatica, en las heridas toracoabdominales por arma blanca;

ellos propusieron hacer laparotomia exploradora en los pacientes con los
siguientes criterios:

e Herida por arma blanca del epigastrio.

 Herida por arma blanca del lado izquierdo del tdrax, por debajo
del cuarto espacio intercostal anterior y lateralmente y el octavo
espacio intercostal posteriormente.

e Hipotension inexplicada.

= Evisceracién o salida de bilis. (3, 8)

La decision de realizar una laparotomia exploradora en pacientes con
heridas toracoabdominales, se basa en la confirmacion de lesidn
diafragmatica y/o visceral y ésto cambiard cuando exista un método
diagndstico confiable no quirirgico. (7, 13, 17)
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TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS TORACOABDOMINALES

El tratamiento de las heridas toracoabdominales, como cualquier otra
entidad, depende principalmente del estado hemodinamico del paciente. Un
paciente inestable hemodinamicamente ciue no responde al tratamiento
primario, se lieva inmediatamente a sala de operaciones para realizar una
laparotomia exploradora. Si el paciente estd estable, sin dolor abdominal o
hallazgos normales de laboratorio, se realiza un manejo selectivo: se le toma
una radiografia de térax; si ésta muestra alguna anormalidad, el paciente se
lleva a toracoscopia y por el mismo orificio se le deja un tubo de
toracostomia: esto es importante cuando existe un neumotorax o hemotdrax.
Si la toracoscopia es positiva para lesién diafragmatica, se llevara al paciente
a sala de operaciones para realizar una laparotomia con el fin de reparar la
lesién y explorar las posibles heridas asociadas. (2, 8, 13,17) Sila radiografia
de torax es normal, se debera realizar una laparoscopia diagnostica, y si ésta
es positiva se debera realizar tratamiento quirdrgico, si es negativa se puede
tratar al paciente ambulatoriamente.

Si al examinar al paciente presenta un abdomen agudo, Ssin lugar a
dudas debera ser llevado a sala de operaciones para realizar una laparotomia
exploradora. Al igual si se decide tratar al paciente espectativamente y
durante los estudios diagnasticos, el paciente se toma inestable, sera lievado
a sala de operaciones.

Arango y colaboradores llevan a sala de operaciones a los pacientes
con heridas toracoabdominales izquierdas, si la herida sugiere posible lesion
diafragméatica y las heridas toracoabdominales derechas las manejan
espectativamente, pues es muy baja la posibilidad de lesion diafragmatica de
éste lado. :

En el tratamiento de todo paciente con herida toracoabdominal, no se
deben olvidar las medidas generales como liguidos endovenosos, antibioticos
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profilacticos o terapéuticos cuando va a ser llevado a sala de operaciones o}
se le deja tubo de toracostomia, profilaxis contra el tétanos, etc. (2, 19)

Drews y colaboradores describieron los siguientes lineamientos para e
diagndstico y tratamiento de lesiones diafragmaticas agudas;

1. En toda lesién que afecte a la zona que se encuentra desde el
Cuarto espacio intercostal, hasta el nivel del ombligo, debe
considerarse la posibilidad de afeccidn diafragmatica.

2. Es decisiva, la evaluacién cuidadosa, de una radiografia del térax
simple. Si es anormal y por ciertas razones no se considera una
operacion inmediata, debe efectuarse un estudio apropiado con
medio de contraste para determinar si el diafragma ests ileso,

3. Aun cuando no haya otras indicaciones quiriirgicas, la lesién
diafragmética aguda debe repararse de inmediato mediante el
empleo de puntos interrumpidos con sutura no absorbible. (16, 17)

4_. Es indispensable |a exploracion abdominal en pacientes con
lesiones agudas. El examen cuidadoso de todo el diafragma, debe
ser parte de toda exploracion abdominal consecutiva a
traumatismo.

5. Siempre deben efectuarse estudios de la parte alta del tubo
digestivo con medios de contraste, antes de dar de alta al paciente
que se esta recuperando de un traumatismo toracoabdominal que

afectd el diafragma. En ocasiones ests indicado un colon por
enema. (16)

Principios generales
La terapéutica de la lesion diafragmética es siempre quirdrgica, aunque

no hayan otras lesiones asociadas; cuzalguiera que sea la etapa en gue ce
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1. Transabdominal o laparotomia mediana (extendida hasta
donde es necesario, abajo del ombligo) y paramediana e
incisién subcostal oblicua izquierda, son las incisiones mas
populares; éstos abordajes aseguran un buen acceso a las
porciones  anterolateral, posterolateral y central del
diafragma. Esta incision es adecuada para las lesiones
agudas.

2. Transtoracica, de las cuales la mas comunmente utilizada es

" |a incisién intercostal. Una incision en el séptimo u octavo
espacio intercostal (especialmente con transeccion del arco
costal) proporciona suficiente libertad para operar sobre
todas las partes medias del diafragma, aun con el defecto
localizado en la parte lateral de la clpula, sin embargo, es
mas conveniente la incisién en el noveno espacio intercostal.
Esta incisién, debe realizarse cuando se sospeche lesion de
érganos toracicos. Ademas debe ser utilizada en las
herniaciones cronicas, para liberar las adherencias. (13, 16,

17)
3. Toracoabdominal, tipo de toracofrenolaparotomia con una

ventaja sustancial sobre la incision intercostal con division
del arco costal, pero ahora es muy dificilmente usada por su
caracter trauma'tico.' Es aconsejable utilizarla en pacientes
con lesion aguda o cuando hay dafio critico simultaneo del

torax.
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4. Abordajes combinados; ‘si es encontrado que la incisién
realizada no llega al defecto, la herida serd suturada por
medio de manipulaciane; interabdominales y hay que
intentarlo por toracotomia. Cuando la obstruccién o la
estrangulacién acompafian a una hemia crénica, éste tipo
de abordaje es utilizado. (13, 16, 17)

En operaciones del diafragma, hay que tomar en cuenta, la trayectoria
de las ramas del nervio frénico.

Escala die fesicin i it
GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

I Contusion

I Laceracion < 2 centimetros

huil Laceracion 2-10 centimetros

v Laceracion > 10 centimetros con pérdida de tejido < 25 cmz
v Laceracion con pérdida de tejido > 25 centimetros cuadrados

s Asciende un grado para lesiones bilaterales arriba del tercer grado.

Antes de cortar el diafragma debe ser clampeado, se realiza una
incision pequefia con tijeras y luego se extiende en la direccion que se
requiere. Todos los vasos sangrantes, son clampeados y suturados con
puntos hemostéticos. (13)

Las lesiones diafragmaticas, provocadas por arma blanca, deben ser
reparadas con sutura continua en ocho de 0.5 a 1—cent|’r;1etro-de distancia,
con sutura no absorbible. Es recomendable reparar todas las rupturas
diafragmdticas de mayor de 1 centimetro. En raras ocasiones, es necesario

utilizar un material protético, para cubrir defectos o reforzar la reparacion

con la linea de sutura. (13, 16)
24

La laparotomia debe realizarse con incision larga en la linea media
abdominal para tener adecuada exposicion y reparar cualquier lesion

diafragmatica y lesiones a 6rganos abdominales. (18)

PRONOSTICO

La reparacion de las Iésiones diafragmaticas, casi siempre s.on
favorables. Los factores que contribuyen a los resultados insatisfactorios
son: el nimero y gravedad de lesiones concomitantes a otros organos, la
demora en el reconocimiento de lesion diafragmatica y el tratamiento antes
que se desarrolien complicaciones relacionadas. (16) ‘

Se ha considerado que las heridas asociadas a lesion diafragmatica, a
menudo ponen en peligro la vida del paciente, pero difinitivamente e’st? es
mayor cuando hay presencia de érganos abdominales en la cavidad toracica.

MP N

Las complicaciones mas frecuentes de las heridas toracoabdominales. son:
neumonia, empiema, abscesos subfrénicos, hernia diafragmética y sepsis.

Si hablamos de lesin diafragmatica crénica que no fue tratada, puede existir
una hemiacién de organos abdominales que se pueden estrangular e
incarcerarse y puede ser ésta la causa del motivo de consulta del paciente.

(]
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Vi, METODOLOGIA

Ti io
Descriptivo- retrospectivo.

Unidad de analisis

Se utilizaran los datos encontrados en los expedientes clinicos del
Hospital General San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala, de enero
de 1,994 a julio de 1,998, de los pacientes que fueron sometidos a
laparotomia exploradora por herida toracoabdominal izquierda por arma
blanca, durante este tiempo.

v i
Total de expedientes clinicos de los pacientes con heridas
toracoabdominales izquierdas por arma blanca, sometidos a
laparotomfa exploradora en el Hospital General San Juan de Dios de la
ciudad de Guatemala, en el periodo de enero de 1,994 a julio de 1,998.

-

Criterios de inclusidn
= Expedientes clinicos de enero de 1,994 a julio de 1,998 de los
pacientes con diagnostico de herida toracoabdominal izquierda
por arma blanca, que hayan sido sometidos a laparotomia
exploradora en el Hospital General San Juan de Dios de la ciudad

de Guatemala.

Criterios de exclusion
= Expedientes clinicos incompletos
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Variables de estudio

Ver cuadro anexo de metodologia.

Recursos
Materiales

» Expedientes clinicos de los pacientes con heridas
toracoabdominales izquierdas por arma blanca, sometidos a
laparotomia exploradora, en el Hospital General San Juan de
Dios de la ciudad de Guatemala, del periodo de enero de
1,994 a julio de 1,998.

» Hojas de papel Bond, lapiceros, mesas, sillas, cuadernos

o Computadora

e Departamento de archivo del Hospital General San Juan de
Dios de la ciudad de Guatemala

s Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de san Carlos de Guatemala

« Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios de la

ciudad de Guatemala

Humanos

e Personal bibliotecario de los diferentes establecimientos

mencionados.
e Personal del Departamento de Archivo médico del Hospital

General San Juan de Dios.
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VARIABLES
& |
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERACIONAL ESCALA UNIDAD DE MEDIDA
EDAD Tiempo vivido por una persona que ha | Fecha de  nacimiento descrita en el
fransciamido desde sn nacimiento. expedienie clinico. NUMERICA Afios
- SEXO Condicién orginica que distingue al - Masculino |
hombre de la mujer Sexo descrito en ¢l expediente Clinico NOMINAL - Femenino
Conjunto orgénico, fisico y social de - Indigena
ETNIA las caracieristicas que distinguen a wn Etnia descrita en el expedienie Clinico NOMINAL - Ladino
grupo humano de los otros.
Niamero de casos que ocurren en un Revision dcl fendmeno a estudio de enero
INCIDENCIA. | lugar especifico en un periodo de|de 1,994 a julio de 1,998 CUANTITATIVA Nimmero de casos
tiempo.
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CUADRO # 1

HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS EN PACIENTES CON HERIDAS

. TORACOABDOMINALES IZQUIERDAS POR ARMA BLANCA EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE LA CIUDAD DE GUATEMALA, DE ENERO DE

1,994 A JULIO DE 1,998

HALLAZGO CLINICO # %

Dolor abdominal 89 36.47
Evisceracién 73 29.92
Hipotensidn 38 15.58
Neumotdrax 31 12,70

Hemotdrax 7 2.87

| Taponamiento cardiaco 6 2.46
TOTAL 244 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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GRAFICA # 1
HALLAZGOS FISICOS ENCONTRADOS EN
PACIENTES CON HERIDAS TORACOABDOMINALES
IZQUIERDAS POR ARMA BLANCA

CUADRO # 2
HALLAZGOS OPERATORIOS ENCONTRADOS EN PACIENTES CON HERIDAS
TORACOABDOMINALES IZQUIERDAS POR ARMA BLANCA EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DE ENERO DE 1,994 A JULIO DE 1,998

HALLAZGO # %
Normal 77 21.21
HEMOTORAX TAPONAMIENT Lesion diafragmatica 55 15.15
3% O CARDIACO Lesion gastrica 51 14.06
2% Lesidn coldnica 45 12.40
Lesién intestino delgado 37 10.20
NEU":‘;;"W Lesién retroperitoneal 29 7.99
Lesidn vascular ‘ 25 6.88
AE%%LJ:E 4 Lesién esplénica 22 6.06
Lesion cardiaca 1 0.27
TOTAL 363 100.00
HIPOTENSION
15.58%

Nota: la cantidad de hallazgos es mayor que los casos debido a gue en varias
ocasiones se encontré mas de un hallazgo por caso.

EVISCERACION
30%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
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CUADRO # 3
ASOCIACIACION LESION DIAFRAGMATICA-LESION VISCERAL
DE LAS HERIDAS TORACOABDOMINALES IZQUIERDAS POR ARMA BLANCA

Lesion visceral | No lesidn visceral TOTAL

ORACOABDOMINALES IZQUIERDAS

| Lesion diafragmatica # % # % # %

36 65.45 19 3455 | 55 | 100

CUADRO # 4
ASOCIACION SINTOMATOLOGIA CLINICA-LESION
DIAFRAGMATICA O VISCERAL, EN PACIENTES CON
HERIDAS TORACOABDOMINALES IZQUIERDAS POR ARMA BLANCA

SIGNO O NORMAL LESION LESION
SINTOMA DIAFRA_GMATICA VISCERAL
Dolor abdominal 17 15 68
Evisceracion 14 15 50
Hipotension 3 10 22
Neumotorax 15 14 11
: - F Hemotdrax 2 2 4
B Hormal B L. Diafragmética B L. Gastrica ] Taponamiento C. 1 2 2
B L. Colénica Is. Intestinal @ . Retroperitongal TOTAL 52 38 15
. Vaseular lo. splgnies Bl Hepética FUENTE: boleta de recoleccién de datos
B .. Cardiaea
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GRAFICA # 5
ASOCIACION EXAMEN FISICO NORMAL
LESION DIAFRAGMATICA, LESION VISCERAL
O LAPAROTOMIA NORMAL

teslon visceral
8%

OLlapa. Normal
@ Lesion diafragmatica
Lesién visceral

GRAFICA # 4
ASOCIACION SINTOMATOLOGIA CLINICA-LESION
DIAFRAGMATICA O VISCERAL

| 180

160

140

B Teponamiento 120
cardisco

[ Hemotdrax 00

3 Neumotorax 80

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

1 Hipatansion

80
D Evisosracién
8 Doleratsoriont | 40

20

Normal Lesidn Lesién visceral
diafragmatica
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La indicacion de realizar laparotomia exploradora en pacientes con
heridas toracoabdominales izquierdas por arma blanca, se basé en |a
sospecha de lesion diafragmatica, indepenidientemente de la localizacion de
la herida dentro del area toracoabdominal.

Se encontré que el 68.44 % de los casos presentaron algiin tipo de
lesion (cuadro # 2), lo cual justifica aun mds el realizar un tratamiento
quirlrgico en estos pacientes ya que si estas personas no hubieran sido
sometidas a tratamiento quirirgico inmediato, podria haber surgido
complicaciones por el tiempo de espera que aumentarian la morbimortalidad
de los pacientes; el porcentaje es alto en comparacién de lo encontrado en la
literatura en la cual se espera que solo un 35 a 40 % de los padenhes
presenten lesiones intraabdominales.

Si se analizara cada caso se obtendria que las heridas localizadas en el borde
de la reja costal y epigastrio se asociaron mayormente a lesion diafragmatica
y a organos intraabdominales. Esto difiere con la literatura, ya que el area
localizada entre el quinto y séptimo espacio intercostal, es la que se asocia
més frecuentemente a lesién diafragmaética; esto es debido a que el arma
ingresa por el reborde costal pero en direccién hada arriba, provocando asi
lesion diafragmatica.

El porcentaje de los casos con hallazgos normales fue de 31.56 % que 3
comparandolo con lo revisado en la literatura es menor, ya que se esperaria
que aproximadamente el 60% de los casos no revelaran ninguna lesion.

La incidencia de las heridas toracoabdominales izquierdas por arma
blanca es de aproximadamente 55-65 casos por afio, este valor es mayor
que el de las derechas debido esto a que la mayoria de. las personas son
diestras y al atacar a la persona realizan su accién con la mano derecha ¥
esto corresponde al lado izquierdo de la persona que recibe la lesion.
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El porcentaje de casos con lesion diafragmatica fue de 32.93 %, que es
similar a lo establecido por la literatura, ya que se esperaria tener un 30 %
de lesion diafragmatica.

La lesion diafragmatica al igual que las otras lesiones abdominales, se
asocian mayormente con las heridas localizadas en el epigastrio y el borde
de la reja costal, se encontré que el 65.45 % de los casos que presentaron
lesién diafragmética tenian asociado otra lesion concomitante. Los 6rganos
afectados més frecuentemente asociados a lesion diafragmatica son
estdmago y colon, esto se justifica ya que son estos 6rganos los que estén
en contacto directo con el diafragma, especiaimente el estdmago.

Entre los hallazgos clinicos que se presentaron en los pacientes con
heridas toracoabdominales izquierdas por arma blanca, el dolor abdominal
fue el mas constante asociado a lesién de drganos; esto es debido a que
cualquier lesién intraabdominal provoca una irritacion peritoneal que se
manifiesta con dolor.

El examen preoperatorio que se utilizo fue Ia radiografia de torax en un
81.15 %, sin embargo no fue utilizada como ayuda diagnostica ya que la
mayoria de los pacientes fueron llevados a sala de operaciones sin antes
verificar el diagndstico radiologico y en algunos casos no se realizaron
porque la estabilidad hemodinamica del paciente no lo permitio y fue
necesario llevario a sala de operaciones inmediatamente.
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IX CONCLUSIONES

En la mayoria de las laparotomias exploradoras
realizadas a los pacientes con heridas
toracoabdominales izquierdas por arma blanca, se
evidenci¢ alguna anormalidad.

La lesion diafragmatica estd asociada a lesiones
intraabdominales concomitantes.

El érgano afectado mas frecuentemente en los

pacientes con  heridas  toracoabdominales
izquierdas por arma blanca es el estdmago.

El hallazgo clinico mas frecuentemente encontrado
asociado a lesidn diafragmdtica o a organos
abdominales es el dolor abdominal.

Se encontrd que la evisceracion de epliplon es la
més frecuente y en la mayoria se asocia a lesion
intraabdominal.

El dnico estudio realizado como ayuda diagndstica

fue rayos X de tdrax sentado y placa simple de
abdomen.
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10.

1.

La incision operatoria mas utilizada fue la Mediana
Supra-para-infraumbilical

Las lesiones diafragmaticas asociadas a heridas
toracoabdominales izquierdas provocadas por
arma blanca, fueron reparadas con puntos en “U”.

La localizacién anatdmica mas frecuente en donde
ingresa el arma blanca y que estd asociada a
lesion diafragmatica o visceral es el reborde costal
y epigastrio.

La poblacion mayormente afectada por heridas
toracoabdominales izquierdas por arma blanca,
estéd comprendida entre los 16 y 25 afios de edad.

El sexo masculino es el mas afectado por las

heridas toracoabdominales izquierdas por arma
blanca.

41




X. ReCOMeNDHCIONES

Describir exactamente la localizacion de las
heridas toracoabdominales izquierdas, pare
enfocar mejor la posibilidad de una lexion
asociada.

Realizar un examen fisico completo y confiable,
para tener signos clinicos que nos sirvan de
ayuda diagndstica, durante el manejo médico.

En pacientes con heridas toracoabdominales
izquierdas por arma blanca, realizar radiografia
de térax como ayuda diagndstica y describirlas
en el expediente clinico.

De existir lesion diafragmatica, reparar
adecuadamente el defecto, para evitar las
hernias diafragméticas cronica.

Todos los pacientes  con heridas
toracoabdominales izquierdas por arma blanca,
deberén tener un tratamiento agresivo y Ser
llevados a sala de operaciones para realizar una
laparotomia exploradora.
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XI.  RESUMEN

&

Se estudid un total de 244 expedientes clinicos de pacientes con heridas
toracoabdominales izquierdas por arma blanca que fueron sometidos a laparotomia
exploradora, en el Hospital General San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala,
en el periodo de enero de 1,994 a julio de 1,998.

Se obtuvo de los expedientes clinicos, datos generales: edad, sexo, etnia, # de
expediente  clinico, asi como también hallazgos clinicos, examenes Y
procedimientos realizados y los hallazgos encontrados durante el proceso

quirargico, fuera normal 0 anormal.

Se determind la incidencia de laparotomia normal. Cuando se encontro
laparotomia anormal, se describié cuales fueron los érganos lesionados y se
tabularon los datos para determinar cuales son los 6rganos mas frecuentemente
afectados. Se asocié la existencia de lesion diafragmatica y dafio visceral,
especificando la sintomatologia clinica.

Se encontré que en el 68.44 % de los casos la laparotomia exploradora fue
terapéutica, realizéndose las reparaciones en caso de ser necesarias. El 31.66 %

de las laparotomias fueron normales.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD afios, SEXO: M F
Etnia
EXPEDIENTE CLINICO # '

LOCALIZACION DE LA HERIDA

HALLAZGOS FISICOS

Presion arterial mmHg Dolor abdominal
Evisceracion Taponamiento cardiaco
Hemotdrax Neumotdrax

EXAMENES REALIZADOS

Rayos X de térax y/o abdomen Tomografia axial computarizada
Ultrasonografia Fluoroscopia- Excursién diafragmética

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS

Lavado peritoneal Sello de agua
Toracoscopia

LESIONES ENCONTRADAS

Diafragmatica
Gastrica
Intestino delgado
Coldnica

Vascular
Hepatica
Esplénica
Retroperitoneal
Corazdn

PROCEDIMIENTO OPERATORIO

48




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	'() 
	\I ARMA7BLANCA'S.. r'\~ 
	¿,V; ~~~ ~ -~~ ~L.~ 
	!R 
	-::; ~~~. \'\ 
	O rñ1DSI' ~TESIS ~ ~ \I~, 
	L.- 
	," ~ .L..L-. ~ ' 
	1'-1 
	",- 
	' ff r ~ :,... 
	ab 
	le/JUnta<Directiva r, 
	t-¿ 1, \ \ '- . I \' Ú ~'f;'--Lló¡f 
	' ~/ 
	'ft \ '-./ . 
	,. 
	MEDICA y CIRUJANA 


	page 2
	Titles
	IN DICE 
	VIII. ANAUSIS y D1SCUSION DE RESULTADOS 38-39 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 3
	Titles
	l. 
	INTRODUCCION 
	. 


	page 4
	Titles
	n. DEFINICION DEL PROBLEMA 
	- - 
	III. 
	JUSTIFICACION 


	page 5
	Titles
	IV. 
	OBJETIVOS 
	General 
	EspecífiCXIS 
	v. 
	RMSION BIBUOGRAFICA 
	ANATOMIA 
	.1 


	page 6
	Titles
	Desarrollo del dlafragma 
	Las membranas pieuroperitoneales cierran la comunicación derecha e 
	inan de l 
	pared 
	tora 
	' . 
	ba 
	" 
	exactamente todos los componentes embriónicos que originan el diafragma 
	Origen e inserr:iones de la musculatJJra diafragmática 
	Relación del diafragma y el mediastino 


	page 7
	Titles
	Vascularización del dlafragma 
	¡nervación diafragmática 
	Arterias 
	la arteria torácica Interna y dos ramas de la ao 
	rta 
	tora 
	'" "-'- 
	Venas 
	Función del Dlafragma 
	Drenaje linfático del dlafragma 
	.J 


	page 8
	Titles
	HISTORIA 
	---- 
	," 


	page 9
	Titles
	-~ 
	12 
	-- 
	MANIFESTAOONES CllNlCAS 


	page 10
	Titles
	Mecanismo de la lesi6n (1esi6n aguda) 
	14 
	--- 
	CDnsecuencillS respiratorias 
	Consecuencias gastroinmstlnales 
	15 


	page 11
	Titles
	-l 
	DIAGNOSTICO 
	16 
	-- 
	-- 
	En 1853, 80wditch describió los criterios diagnósticos para hernia 
	o Elevación e inmovilidad del lado izquierdo del tórax. 
	17 


	page 12
	Titles
	-- 
	-1 
	Rayos X 
	18 
	...1 
	. Elevación del diafragma. (Con o sin derrame pleural) 
	10 


	page 13
	Titles
	. Herida por arma blanca del epigastrio. 
	20 
	----- 
	...... 
	IAATAM1ENTO DE LAS HERIDAS TORACOABDOMINALES 
	21 


	page 14
	Titles
	enema. (16) 
	22 
	tro 
	bo 
	rda 
	del diafragma: 
	13 


	page 15
	Titles
	--- 
	F=J;, de lesión diafraomática 
	DEsCRIPCION DE LA LES ION 
	Contusión 
	Las lesiones diafragmáticas, provocadas por arma blanca, deben ser 
	24 
	--- 
	-- - 
	PRONOSTICO 
	COMPLlCAOONES 
	puede 
	se 


	page 16
	Titles
	... 
	VI. 
	METODOLOGIA 
	Unidad de análisis 
	Universo de estudio 
	Criterios de inclusión 
	26 
	. . 
	,~- 
	--- 
	Recursos 
	Materiales 
	ciudad de Guatemala 
	Humanos 
	27 


	page 17
	Titles
	---- 
	-~~ - 
	Plan cara la recolección de datos 
	Presentación de resultados 
	Tratamiento estadístico 
	28 
	« U 
	Q ~ 
	. ea ~ 
	Hs~¡ .1; iH [J 
	'Ü ~ t 
	;¡" 0=0 
	¡ 
	'" 
	, , 
	~ 
	--- 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Titles
	VARIABLES 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 19
	Titles
	~ --- 
	FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
	31 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	-- - 
	GRAFICA # 1 
	1). 
	DOLOR 
	--- 
	CUADRO # 2 
	FUENTE: Boleta de recolección de datos 
	33 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	~ - 
	-- 
	,<." .. 
	."_.:"'~ 
	[' . 
	111 Normol 
	¡¡¡ b. e.pl~nk8 
	1111 b. t1~pótico 
	1116. Cordiaco 
	-'~ 
	-J., 
	FUENTE: boleta de recolección de datos 
	35 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	,...-- 
	160 
	140 
	20 
	.T.paIWI'\~ 
	-- 
	00 
	"N- 
	80 
	_H- 
	60 
	20 
	Lesión visceral 
	36 
	o Lapa. Nonnal 
	110 
	Fuente: boleta de recolecdón de datos. 
	)7 


	page 23
	Titles
	r- - - -- 
	- ---- 
	VIn. ANAUSIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	La indicación de realizar laparotomía 
	expl 
	oradora e 
	se 
	ba 
	. 
	sospecha de lesión diafragmática, independientemente de 
	la 
	. .. 
	la herida dentro del área toracoabdominal. 
	3H 
	.--- 
	--- 
	I 
	39 


	page 24
	Titles
	,.. -- 
	IX CONCl.U~IONe~ 
	1. 
	2. 
	-- 

	Tables
	Table 1


	page 25
	Titles
	... w- 
	x. 
	'R.eCOMeJ'.!.'&(!CJOlie~ 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	41 
	--1 
	--- 
	XI. 
	RESUMEN 
	quirúrgico, fuera normal o anormal. 
	especificando la sintomatología clínica. 
	de las laparotomías fueron normales. 
	43 
	~l 


	page 26
	Titles
	.......- 
	XII. BIBUOGRAFIA 
	44 
	-J~- 
	-- 
	522-525. 
	T67 1,991. 428-439. 
	45 


	page 27
	Titles
	book medical publisher. ,1,987. 16-29. 
	46 
	XII!. 11 ¡-.¡eXOé) 
	47 


	page 28
	Titles
	-1.- 
	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
	SEXO: M 
	LOCAUZACION DE LA HERIDA 
	HALLAZGOS FISICOS 
	mmHg 
	EXAMENES REAUZADOS 
	PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS 
	Sello de agua 
	LESIONES ENCONTRADAS 
	PROCEDIMIENTO OPERATORIO 
	48 



