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INTRODUCCION

El trauma es en la actualidad causa principal de muerte en la etapa mds
productiva de la vida y conforme su frecuencia se incrementa han sido imple-
mentadas numerosas pruebas diagnisticas que permiten seleccionar al paciente

que requiere de tratamiento quirdrgico.

Este manejo selectivo del paciente traumatizado motiva la disminucidn eén
el niimero de exploraciones quirirgicas innecesarias lo que a su vez reduce el
tiempo de hospitalizacidn y elimina la morbiletalidad asociada a dichos proce

dimientos.

Sin embargo, existen zonal del organismo que al ser lesionadas no son
susceptibles de la evaluacidn diagndstica precisa por lo que se requiere de
un alto Indice de sospecha por parte del explorador o se tiene que recurrir a
un manejo quirdirgico de rutina para impedir que una lesidn no pase desaperci-

bida en el perfodo postraumatico inicial.

Cuando una lesidn no es apreciada en forma temprana el tratamiento se =~
retrasa y se asocia a elevada mortalidad. Un ejemplo de lo anterior es el ob
servado en pacientes con heridas penetrantes de la parte baja y posterior del
térax izquierdo donde la Intima relacidn con la cavidad abdominal permite le-
s1én de una viscera que puede no dar manifestaciones especificas en el momen-
to mds oportuno para su correccidn debido a la presencia de complicaciones -
toracicas importantes que distraen la atencidn del explorador o por que solo

existen lesiones en apariencia inocuas que se acompafian de manifestaciones va



gas e inespecificas como lo es la perforacién Gnica del diafragma.

Cuando una perforacidn diafragmitica no es corregida permitird tarde o -
temprano el pase de una viscera abdominal al térax y en un perfodo variable
de tiempo esta viscera se obstruird en su luz o su aporte sanguineo se blo-
queard y se necrosard obligando a recurrir a intervenciones quirdrgicas muti-

lantes y usualmente infructuosas.

Al referirse a la historia natural de la perforacidn diafragmitica se -~
han utilizado diversos sistemas de clasificacidn, Grimes (12) ha realizado -
uno que merece especial atencidn, Divide la evolucidén de una perforacién en
tres fases, La primera o fase aguda, que se extiende desde el momento traumd
tico inicial hasta la aparente recuperacidn del lesionado, en este perfodo el
defecto es sellado por una viscera abdominal o por el epiplén mayor siendo la
sintomatologfa vaga y las pruebas de diagndstico usuales negativas. La segun
da fase & fase latente, comienza con la ocupacidn del defecto por una viscera
seguida del aumento diametral continuo del orificio que permite el paso del
d6rgano hacia el torax. Esta fase perdura tanto tiempo como la viscera man-
tiene dna posicidn relativamente benigna y las manifestaciones clinicas va-
rian de acuerdo al grado de obstruccién del trdnsito en la luz del &rgano. -
Si se compararan las presiones intrapleurales con la interaperitoneales se
encontrard un gradiente positivo de 7 a 20 cm. de H20 a favor de la segunda,
este gradiente puede exeder hasta 100 cm. de H20 durante imspiracifon mdxima
atrayendo hacia el t8raz a la viscera (19), Cuando los vasos sanguineos que
nutren al drgano eventrado se inicia la fase isquémica o tercera fase que se

acompafia de gangrena de dicho Srgano y de un deterioro progresivo del pacien-
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te. En este momento el cuadro clinico puede semejar al de un proceso neumo-

nico basal izquierdo.

El primer reporte de una evisceracidn transdiafragmitica fué realizado ~
por Sennertur en 1541 sobre un estudio de necrosia (32). En 1579,.Ambrosio
Paré, describid el caso de un capitdn de artillerfa francesa que sobrevivid a
una lesidn penetrante de la cavidad abdominal para morir solo 8 meses después
en la autopsia se le encoutrd al cSlon estrangulado y gangrenado que se habia
pasado al térax a través de un defecto diafragmitico que "solo permitfa el pa
so de la punta de un dedo” (29). Hasta el momento actgal no se ha reportado

un solo caso de reparacidn espontdnea de una perforacién diafragmitica.

La incidencia actual del trauma perforante de diafragma se desconoce. -
En 1947, Mackler (18) reportd que las heridas del térax en combate se asocla-
ban en el 12% a lesién del diafragma y en la guerra de Corea varié del 10% -
(27) al 22% (24). En la practica civil este promedio es aparentemente menor
y en 1960 alcanzaba del 5 al 6 - (11) y para 1976 se hizo notar un incremento

hasta el 11% (23).

Histdricamente se considera mds frecuente a la lesidn del lado izquierdo
que a la del lado derecho y se puede asegurar que hasta el 95% de las evisce-
raciones transdiafragmiticas postraumiticas ocurren en el lado izquierdo debi
do al efecto protector otorgado por el higado (2) (28). E1 95% de las evisce
raciones diafragmiticas estranguladas se originan por trauma y el 85% de los

casos se estrangulan antes de los tres aflos posteriores al trauma responsable

(.
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No existe un sitio especlalmente apto para que ocurra una ruptura dia-
fragmdtica y se asocie a una estrangulacién visceral y se puede considerar -
que las lesiones mds pequefias son mds peligrosas y se asocian mis frecuente-

mente a estrangulacidn (7).

Los reportes de la mortalidad por lesién diafragmitica resultan muy va-
riables y considerando a todos los tipos se encuentran cifras que van del ~
3.6 al 23% con un promedio de 16% (2, 10, 12, 22 y 25). Las presentaclones
en fase isquémica se asocian a un porcentaje mucho mayor que varfa del 53 al

66% o mds (12, 13).

Desde el afio de 1853 se hallan descritos algunos de los hallazgos clasi-
cos antemortem asociados a evisceracldn transdifragmdtica como lo son la des~
viacidn mediastinal, la inmovilidad del hemitérax y la ausencia de sonidos -
respiratorios substitufdos por ruidos intestinales (3), pero, en la actuali-
dad se sabe que hasta el 30% de los casos no tienen datos clinicos positivos

a pesar de hallazgos significativos en la laparatomia exploradora (21).

Se considera que la mayoria de los casos muestran alguna anormalidad en
la radiografia de térax (25), pero, revisiones recientes (31, 21) reportan -

hasta un 38% de radiografias iniciales normales en pacientes lesionados.

La exploracién directa de la herida es un procedimiento de sencillez re-
lativa pero poco empleado a nivel de tdrax debido a que es posible perforar
una pleura previamente Integra y ocaslonar un neumotSrax a tensidn por lo que

se recomienda al utilizarla considerar a una lesidn penetrante cuando el tra-
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yecto no puede ser definido o cuando se ha perforado la aponeurosis de los
misculos de la parte posterior del tdrax (26). Esto se asocla a un elevado -~

niimero de pruebas falsas positivas (14).

El lavado peritoneal diagnéstico cualitativo o cuantitativo puede ser
falsamente negativo hasta en un 257 de los casos a pesar de la presencia de
lesiones intrabdominales importantes debido a que el sangrado suele excluirse

facilfnte por su paso desde el abdomen al térax (9).

Algunas modificaciones a la técnica habitual de lavado peritoneal diag-
néstico como la introduccién de 3 o mds litros de solucidén (8), la peritoneos
copfa (30) y el neumoperitoneo (5) han demostrado poca utilidad debido a que
no siempre la substancia logra acceso a el saco superior de la cavidad abdomi
nal y a que el orificio diafragmitico puede ocluirse por una viscera o por el
epipldén. Los estudios baritados de las vias digestivas raramente resultan po

sitivos en el perfodo postraumdtico temprano (17).

La toracoscopia (15, 16) parece ser una alternativa segura a la lapara-
tomfa exploradora rutinaria, pero, al igual que la tomograffa axial computari
zada (12) no han sido lo suficlentemente evaluadas en este tipo de problemas

y sobre todo no son recursos accesibles a todo centro de trauma.

Por lo anterior Milles recomienda la laparatomia exploradora rutinaria
en todo paciente con lesidn penetrante del tdrax que este localizada por deba
ip del 50. espacio intercostal del lado izquierdo y cualquiera que sea su sin
tomatologia o resultado de las pruebas de diagndstico mencionadas hasta no

contar con un procedimiento altamente sensible y especifico que permita des-
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cartar una lesidn, de esta forma &l logra reducir las fallas en el diagndsti-

co hata el 1% (20).

Por el contrario, otros consideran que el manejo selectivo del paciente
con este tipo de lesidn es el mds adecuado, asi, Aronoff (l) prefiere solo -~
laparatomizar a los pacientes cuando la lesién ha sido producida por el pro-
yectil de arma de fuego y depende de los resultados de las radiografias del
térax para el manejo de los lesionados por objeto cortante y Jackson (l4) pre
fiere esperar los resultados del lavado peritoneal y realizar eximenes especi
ficos de acuerdo al caso en particular a tratar y recomienda observar a los
pacientes asintomdticos por espacio de 24 horas y si no existen datos de le-

sién abdominal los egresa sin tratamiento.

En lo que no existe mucha duda es en el procedimiento a seguir cuando -
una lesidn diafragmitica aguda ha sido diagnosticado ya que la laparatomia ex
ploradora ha demostrado ser la mids adecuada debido a las lesiones abdominales
asociadas (6, 25). En los casos de lesidn tordcica grave o de evisceracidn
cronica, la toracotomia aislada es la mids segura ya que no solo se podrdn re-
parar las lesiones tordcicas sino que también se podrdn liberar las adheren-
clas producidas, no obstante, de todos los abordajes iniciales por tdérax has-

ta un 46% requieren de laparatomia adicional (29).

En nuestro medio no existe criterio bien definido en el manejo de las le
siones por objeto cortante que penetren la parte baja y posterlor del tdrax
lo que ha permitido se pasen desapercibidas encontrando un niimero considera-

ble de casos de estrangulacidn de una viscera abdominal en el térax por lo -



que se requiere el definir si es

ria o depender de las pruebas de

También se hace conveniente

njstico para saber en que medida
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conveniente realizar una laparatomia rutina-

diagndstico accesibles.

evaluar la certeza de las pruebas de diag-

confiar en sus resultados,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A toda aquella persona que le competa la responsabilidad de atender a un
paciente traumatizado comprenderd facilmente que una rdpida pero completa eva

luacidén inicial es fundamental para no fracasar.

El manejo improvisado de un paciente traumatizado usualmente aporta ma-
los resultados. De hecho, un paciente en tales condiciones deberia de ser -
tratado por un equipo multidisciplinario con inter&s constante en implementar
procedimientos seguros y de rdpida ejecucién por lo que se requiere de una ob
servacidn constante de los resultados obtenidos y de la inquietud de formar -

sistemas adecuados.

Basicamente, se puede clasificar al paciente traumatizado en tres grupos
principales de acuerdo a su estado de gravedad. El primer grupo incluye a =~
aquellos lesionados que se encuentran en peligro inminente de morir debido a
que sus funclones vitales se encuentran comprometidas y usualmente requieren
de tratamiento quirdrgico inmediato y sin haber sido estudiado. El segundo
grupo incluye a aquellos pacientes de los que se sabe se encuentran lesiona-
dos y que requieren de intervencidn quirdrgica para corregir su problema pero
que por sus condiciones vitales pueden ser estudiados mids detalladamente. Es
tos pacientes pueden ser intervenidos en cualquier perfodo de su estudio debi
do a deterioro siibito de sus condiclones vitales. El tercer grupo incluye a
aquellos pacientes que a pesar de haber sido traumatizados y de haber sido es
tudiados no se logra definir si existe lesidn que amerite tratamiento quirir-

gico. Dentro de este {ltimo grupo de paclentes suele encontrarse a aquellos




que han sufrido una herida por objeto cortante que perfora la parte baja y

posterior del térax izquierdo.

Debido a que el diafragma sube durante la espiracién hasta el cuarto es-
pacio intercostal del lado izquierdo las heridas por objeto cortante que al
exdmen superficial parecen estar limitadas al térax pueden en realidad tener

un componente diafragmitico o abdominal.

Dada la amplia gama de manifestaciones encontradas en un trauma toraco-
abdominal de este tipo es posible pasar desapercibida una lesién que tarde o

temprano comprometa la vida del paciente,

En la actualidad existen numerosas pruebas de diagndstico de tipo inva-
sivo y no invasivo que pueden abreviar el tiempo entre el trauma agudo y el
tratamiento especifico, pero estas no logran por sl solas detectar todas las

perforaciones diafragmiticas,

De las multiples pruebas diagndsticas podemos considerar como las de ma-
yor accesibilidad y validéz al exdmen fisico general, a la radiograffa del t§
rax, la exploracidn quirdirgica directa de la herida, al lavado peritoneal y a
la laparatomia exploradora.

Este @ltimo procedimiento por ser altamente invasivo y asociarse a mor-
bilidad y mortalidad mayor que las demds no es aceptada universalmente para -
realizar diagndsticos pero si es lo suficientemente efectiva como para ser -

considerada cuando no se cuenta con la suficiente experiencia en el manejo -
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del paciente traumatizado ya que hasta el momento es el {nico procedimiento

que por sl solo puede diagnosticar la totalidad de las lesiones.

El resto de las pruebas de diagndstico es apariencia no son por si sola
lo suficientemente valiosas como para poder con ellas definir conductas con-

cretas hasta el momento.,

Es probable que al hacer uso racional y conjunto de estos elementos -~
diagnésticos mejore en forma importante el diagndstico de las lesiones dia-
fragmiticas y reduzca asi el niimero de estrangulaciones de una viscera en el

torax.

Para tal efecto se pretende realizar un estudio prospectivo que permita
definir los criterios de manejo en todo paciente con herida por objeto cor~

tante que penetre la parte baja y posterior del térax izquierdo.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Entre los objetivos especificos del presente estudio incluimos a los si-
gulentes:
A) Establecer el valor comparativo de las diferentes pruebas utilizadas
para la deteccidn de una lesién diafragmdtica asoclada a una herido
por objeto cortante que penetre la parte baja y posterior del tdrax -

izquierdo.

B) Determinar si la laparatomia exploradora rutinaria se justifica en to
do paciente con herida penetrante de la parte baja y posterior del -~

térax izquierdo ocasionada por objeto cortante,

C) Desarrollar los procedimientos adecuados para la deteccidn de una he-

rida diafragmitica asociada a lesidn penetrante de la parte baja y -

posterior del tdrax ocasionada por objetos cortantes.

Los objetivos secundarios son:

A) Disminuir el niimero y gravedad de las complicaciones tardfas asocia-

das a una lesifn perforante del diafragma.

B) Apoyar los fundamentos del manejo selectivo de un pacilente traumatiza

do.
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HIPOTESIS

Todo paciente con lesidn penetrante de la parte baja y posterior del té
rax izquierdo provocada por objeto cortante en susceptible de perforacién dia
fragmitica, lesidn que cuando es reconocida en fase temprana es fdcilmente co
rregida, cuando no esreparada permitiri el paso de una viscera abdominal al
tdrax que en un momento variable sufrird necrosis arriesgando la vida del pa-

clente.

Las pruebas de diagndstico que en la actualidad son utilizadas en nuesg-
tro medio para evaluar a un paciente traumatizado no han sido correlaciona-
das con la lesidn diafragmitica por lo que no es posible justificar hasta el
momento una laparatomia exploradora cuando la lesidn se localiza en la parte

baja y posterior del tdrax.

Si se conociera el valor de cada una de las pruebas y se aplicaran orde
nadamente en estos paclentes es posible redueir las fallas en el diagndstico
y tratar oportunamente la mayorfa de los casos de perforacién diafragmitica
y por esto reducir la posibilidad de evisceracidn transdiafragmitica no per-

mitiendo que se incremente el niimero de las exploraciones negativas.
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METODOLOGIA

Se incluyeron en el estudio pacientes de ambos sexos no menores de 15 -
afios ni mayores de 40 afios de edad que acudieron al Servicio de Urgencias del
Hospital General y de Urgencias de Traumatologfa Balbuena que depende de la
Direccidn General de Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal
entre los meses de mayo a octubre de 1985 que presentaban lesidn dnica y re-
clente ocasionada por objeto cortante localizada en la parte baja y poste-
rior del térax izquierdo limitada por delante por la lfnea axilar anterior, -
por detras por la linea media posterior, por arriba por el quinto espacio in-

tercostal y por debajo por el reborde costal.

Todos los pacientes furon evaluados hemodinimicamente a su ingreso y si
presentaban manifestaciones de choque hipovolémico moderado o severo fueron

eliminados.

Se excluyeron aquellos pacientes que rechazaban su estudio y que cursa-

ban con enfermedades crdnicas no relacionadas con el traumatismo.

Una vez incluidos en el estudio todos los pacientes fueron evaluados cli
nicamente en el abdomen buscando presencia o ausencia de dolor abdominal y de

resistencia muscular como manifestaciones de irritacidén peritoneal.

Se les realizd a cada uno lavado peritoneal diagndstico cerrado de tipo
cualitativo introduciendo por un trocar infraumbilical un litro de solucidn

fisioldgica considerdndolo positivo al obtener cualquier cantidad de sangre -
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no coagulable.

Realizamos exploracidén directa de la herida bajo anestesia local y asep-
sia tomando como criterio de penetracidn el hecho de que las aponeurosis de -
los misculos posteriores del t8rax fueran atravezadas o que el trayecto no

fuera identificable.

Todos los paclentes fueron llevados al gablente de rayos X donde se les

tomo una teleradiograffa de tdrax que fué interpretada por el investigador.

Cada uno de los pacientes fué sometido a laparatomia exploradora y se -
registraron los hallazgos quiriirgicos y las complicaclones es secundarias a
su manejo. Asi mismo, se correlaciond la estancia hospitalaria con los ha-

llazgos operatorios.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de acuerdo al sitio de en-
trada de la lesién. E. primer grupo incluyd a los pacientes con herida loca-
lizada entre las lineas axilares anterior y la posterior, por debajo del 5o.
espacio intercostal y por arriba del reborde costal. El segundo grupo inclu-
y6 a los pacientes con lesién localizada por detrds de la linea axilar poste-
rior y por delante de la lInea media posterior, por debajo del quinto espacio
intercostal y por arriba del reborde costal del lado izquierdo. Lo anterior
fué realizado tomando en consideracidn que el diafragma sube a niveles dife-
rentes de acuerdo al sitio de insercidén y a que la relacidn de visceras abdo

minales difiere con la distancia con la 1fnea media.
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En todasl las pruebas diagndsticas evaluadas se calcularon las caracte-
risticas de sensibilidad y especificidad ademis de aplicarles el teorema de

Bayes para valores de prediccién.

Se define sensibilidad como la probabilidad de que la prueba resulte -
positiva cuando el individuo realmente tenga la enfermedad y a especificidad
como la probabilidad de que la prueba sea negativa cuando el individuo real-
mente no tiene la enfermedad. De acuerdo al teorema de Bayes el valor de -
prediccidén de una prueba positiva determina en que proporcidn un individuo
realmente tiene la enfermedad cuando la prueba resulta positiva y el valor -
de prediccifn de una prueba negativa define si la prueba es negativa en que

proporcidn el individuo no tienen el padecimiento.

Los resultados se presentan en tablas y porcentajes ademds de que se -
nuestra un diafragma de flujo que permite identificar los pasos a seguir -
cuando se enfrenta una lesidn penetrante de parte baja y posterior del tdrax

izquierdo.



- 16 -

RESULTADOS

De acuerdo al protocolo discutido se incluyeron para el estudio 25 pa-
cientes. 21 (84%) del sexo masculino y 4 (16%) del femenino. La edad prome-
dio fué de 24.6 afios con un rango de 17 a 40 afios de edad. El grupo I inclu-

y6 a 15 (60%) y el grupo II a 10 (40%) de todos los pacientes,

De los 15 pacientes del grupo I siete (46.6%) no tuvieron lesion diafrag
mitica ni abdominal a la laparatomfa exploradora. De los 10 pacientes del -
grupo II 5 (50%) nn tuvieron lesidn. 4 (26,6%) de los pacientes del grupo I
y 2 (20%) del grupo II presentaron lesidn diafragmitica sin lesidn importante
de otra viscera abdominal. En los 4 (26,.6%) paclentes del grupo I con lesidn
combinada se encontraron 2 laceraclones hepdticas, en uno ademds una perfora-
cidn de colon transverso, en los otros dos paclentes uno tenla perforacién =~
dinica del colon y en el otro una laceracidn esplénica de primer grado. En -
los dos pacientes del grupo II con lesiones mixtas encontramos una perfora-
cién de 2 centimetros del estdmago y en el otro una laceracidn hepdtica de -

primer grado.

Los dfas estancia hospltalaria por paciente para ambos grupos fué simi-
lar con rango de 24 a 3 dfas con un promedio de 5.84 dlas y solo se presentd
una complicacidn en el grupo I con un plotSrax. No se reportaron complicacio
nes en los paclentes operados y en los que no encontrd lesidn diafragmitica

o abdominal,

La exploracidn directa de la herida resultd positiva en la totalidad de
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los pacientes estudiados.

En los pacientes del grupo I sin lesidn diafragmatica solo uno no refi-
rié dolor abdominal ni tuvo resistencia muscular en la exploracién inicial. -
En este grupo de pacientes resultaron dos lavados peritoneales positivos y se

encontraron dos neumotdrax y tres hemotdrax.

En los pacientes del grupo II solo dos tuvieron dolor abdominal y tres -
resistencia muscular incrementada. Ningiin lavado peritoneal resultd positivo

y solamente se aprecid un hemotérax.

De los pacientes con lesién {inica del didfragma del grupo I solo uno tu-
vo dolor abdominal y resistencia muscular aumentada pero ningiin lavado perito

neal resultd positivo y s6lo dos tuvieron neumotdrax.

Los pacientes con lesidn diafragmitca del grupo I solo uno presentd do-
lor abdominal y resistencia muscular, ningiin lavado peritoneal resultd positi

vo y los tres tuvieron hemotdrax » neumotdrax.

Cuando la lesidn diafragmitica se asocio a lesién de otra viscera todos
los pacientes presentaron dolor abdominal y el lavado peritoneal positivo, sg
lo uno no tuvo resistencia muscular a la exploracidn abdominal y encontramos

un solo hemotdrax.

En las lesiones asociadas del grupo II solo un paciente presentd dolor -

abdominal, resistencia muscular aumentada y lavado peritoneal positivo, en el
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otro paciente las pruebas resultaron negativas. Ambos paclentes tuvieron he-

motdrax.

El dolor abdominal mostrd una sensibilidad del 54%, especificidad del -
33% (Tabla I). El valor predictivo de una prueba positiva fué del 47% y el
de una prueba negativa del 40% cuando se analizd a la totalidad de los pacien
tes (tabla II). Cuando se realizd por grupos la evaluacién mostrd sensibili-
dad del 62% y especificidad del 14% para el grupo I y sensibilidad del 60% y
especificidad del 60% para el grupo II (tabla I), E1l valor predictivo de una
prueba positiva para el grupo I fué del 45% y el de una prueba negativa del
25% y para el grupo II el valor predictivo de una prueba positiva y el de una

prueba negativa fué del 60% respectivamente (tabla II).

En general, la resistencia muscular mostrd sensibilidad del 38% y espe-
cificidad del 25%. Cuando se separaron los grupos se observaron valores sig-
nificativamente menores en el grupo I con 25% de semsibilidad y 14% de especi
ficidad y un incremento en el grupo II con sensibilidad y especificidad del

40% (tabla III).

El valor predictivo de una prueba positiva para la resistencia muscular
en general fué del 36% y para una negativa del 27% y cuando separamos los -
grupos en el lo. se encontrd un valor para una prueba positiva del 25% y para
una negativa del 14% y en grupo II valores para ambos parametros del 407 -

(tabla IV).

La exploracién directa de la herida mostrd 100% de sensibilidad pero ca-
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recid totalmente de especificidad en generaf&&&ﬁér grupos (tabla V), Emn -
general, el valor de una prueba positiva fué del 52% y de cero para una prue
ba negativa, cuando se separaron los grupos sélo se noté un 100% para el va-

_ lor de una prueba positiva en ambos grupos (tabla VI).

La radiograffa del tdrax mostrd sensibilidad del 62% y especificidad -~
del 50% cuando se contabilizd la totalidad de los pacientes. Cuando separa-
mos los pacientes el grupo I tuvo una sensibilidad baja del 38% y especifici-
dad del 29% siendo para el grupo II una gran sensibilidad del 100% con espe-

cificidad del 80% (tabla VII).

El valor’ predictivo de una radiografia de térax positiva fué en general
del 57%, en el grupo I del 38% y en el grupo IIL del 83%. E1l valor de una ra-
diograffa negativa en la totalidad de los pacientes mostrd un 55%, para el

grupo I del 297 y para el II hasta el 100% (tabla VIII).

Cuando analizamos los resultados del lavado peritoneal en todos los pa-
cientes se detectd una sensibilidad baja del 38% con especificidad del 83%., -
Al dividir a los pacientes el grupo I la sensibilidad aumentd al 50% y en el
II se redujo al 20%. La especificidad del grupo I bajé al 71% y en el grupo

IT se elevd al 100% (tabla IX).

En general el valor predictivo de un lavado peritoneal positivo fué del
71% y el de uno negativo del 56%. En el grupo I el primer valor se redujo al
66% y el del segundo se mantuvo en el 56%., El grupo II mostr§ valores para -

una prueba positiva del 100% y el de una negativa del 56% (tabla X).
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En las tablas XI y XII se muestra en conjunto la sensibilidad, especifi
cidad, valor de una prueba positiva y el de una negativa de tal forma que -

permita apreclar las diferencias entre cada una de ellas.

De lo anterior logramos desperender que ningdn método empleado es por -
s solo lo suficientemente confiable para justificar o descartar la explora-
cién quirirgica. Alcanza valor midximo el lavado peritoneal con 60%, seguido
de la radiograffa de térax con un valor de 56%, de la exploracidn directa de
la herida con 52%, del dolor abdominal del 44% y por Giltimo de la resistencia

muscular con el 32% (tabla XIII).

Separando a los pacientes en dos grupos podemos encontrar que en ninguno
es valedero el empleo de la exploracién directa de la.herida y el andlisis f{

sico eliminando asI al dolor abdominal y a la resistencia muscular.

En el grupo I solo el lavado peritoneal positivo justifica a la laparato
mia exploradora y una prueba negativa también justifica el no operar a nues~
tro pacientes. En cambio en el grupo II una teleradiograffa de tdrax positi-
va justifica la laparatomfa exploradora alin con lavado peritoneal negativo -
mientras que una radiograffa normal permite justificar el no operar a nuestro

pacientes. (tabla XIII),
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RESUMEN

Hasta el momento actual no se ha correlacionado la asocilacidn de herida
diafragmitica secundaria a lesidn perforante de la parte baja y posterior del
tdrax izquierdo ocasionada por objeto cortante y el valor de las diversas prue

bas de diagndstico usualmente empleadas en trauma abdominal,

Este estudio realiza un andlisis prospectivo de 25 pacientes con lesién -
de la parte baja y posterior del tdrax pudiendo demostrar que ni el estudio -
clinico ni la exploracifn directa de la herida son por s solas los suficiente
mente valiosas para poder justificar el realizar o no una laparatomfa explora-

dora.

En cambio cuando se analizan en dos grupos debido al sitio de entrada de
la lesidn podemos dafinir que en el primero, o sea cuando la lesidn ingresa al
térax por su aspecto mds lateral y bajo el S5o. espacio intercostal el lavado -
peritoneal es lo suficientemente valioso para indicar la laparatomia explorado
ra cuando resulta positivo y descartarla cuando resulta negativo. En el grupo
dos, o sea, cuando la lesifn penetra en la parte mds posterior del tdrax iz-
quierdo y bajo el 50. espacio intercostal, la radiograffa de tdrax que muestre
una anomalia como neumo o hemotdrax justifica la laparatomia exploradora cual-

quiera que sea el resultado del lavado peritoneal,

El procedimiento anterior permitis demostrar lesidén diafragmitica en pa-
clentes que de otra forma hubleran pasado desapercibidas en el perfodo traumi-

tico inmediato, momento adecuado para la correccidn.
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