/2T
25

sty
fewl

SR
oy

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

T ’ DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HERNIAS DIAFRAGMATICAS TRAUMATICAS
TESIS

ers rmemeen s e m- -~ QUE_PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE... . —cemve oo

CIRUTANG GENERAL

[i I‘ S- SI 5-
SUBDIRENgTOw ugiul&:i

9 ABR. 14 19y, @ REALIZO

HOSP. 6. .
VEFATURA faaé ‘zjf:s%l' BRE

£ mv&snmmg:f iza

NORBERTO G. LAZARILLO MORALES
memesem e HOSPITAL GENERAL "lo. DE OCTUBRE"
I. S. S. §. T. E.

MEXICO, D, F.

1986. %
. u_. . . L )‘

b g - _
DR.‘RAMON'OROP%L MARTINEZ DR. ALEJANDRO' TORT MTZ.
PROFESOR JEFE DEL CURSO Y ' JEFE DEL SERVICIO DE

. 2w DIRECTOR DE TESIS +- .. -rmmee . .-+ - CIRUGIA.GENERAL.« ‘re wrwr.

177



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

DEDICATORIAS-----.---uo--.n.-..-'

INTRODUCCION. c e ceeeenns - .s

ANTECEDENTE.....'.....C...I.....

MATERIAL ¥ METODOS. . ceeccoconces

R-ESULTADOS.-..-.. LI R A R L R R

DISCUSION..cerceeacseccsancana .e

CORCLUSIONES e s s cavnnvannnsaee ces

BIHLIOGRM‘IA...........I...-...‘

15

20

30

34



INTRODUCCION

La hernia diafragmitica traumitica es una entidad nosolégica que
relativamente se ve poco en Hospitales donde se hace poca ciru--
gfa de trauma. Es asi gue nuestra casuistica es escasa, por lo
que he decidido una revisién del tema, y presentar seis casos
que considero representattivos del padecimiento en todos sus as- -
pectos, desde el diagndstico hasta el tratamiento y evolucién en
general.

Aquue es poco frecuente como menciono, esta patologfa no deja
de ser interesante por ello mismo. Tanto lo es gque debido a diag
nbsticos inoportuncs y errores del Cirujano muchos de éstos pa—-
cientes sufren complicaciones agudas gue en ocasiones llevan al
paciente a la muerte,

.De la misma manera, y en virtud de la importancia gue reviste el
tema, me he propuesto hacer esta revisidn que lleva como f£in de-
tallar principalmente los aspectos diagndsticeos y terapéuticos
utilizados, sin dejar de revisar someramente los datos anatomopa
toldgicos mis frecuentes,

- Reviseando .la 1literatura., se lleva a pensar due este padecimien
to, aunque poco frecuente en nuestro medio hospitalario, va au--
mentando su incidencia en relacifn a los factores que la produ--
cen, sobre todo en lo que se refiere al problema contuso, poxr el
aumento de aceidentes automilisticos as{ como a la violencia e--

xistente actualmente.



Muestro Hospital no es un Hospital de trauma, per lo gue los ca
sos vistos en su tiempo de funcionamiento son muy pocos y por lo
mismo nuestra experiencia en estos casos es muy escasa aungue el
deseo de conocerla es muy grande, por lo gue hago esta revisién
del tema pra sacar de la experiencia de otros autores, su destre
za,  conocer sus resultados y hacer aplicatives a nuestro medio
sus recomendaciones para el manejo de esta interesante patologia
campo interesante del Cirujano General.

Los casos recopilados lo fueron de dos unidades hospitalarias, y
aungue escasos, ayudan en gran forma para que el Cirujano se dé
cuenta del prohlema a gue se enfrenta y tratar de comprobar de
la medor manera posible, que el padecimiento no ha sido obviado
y posteriormente se compligue.

Finalmente, en esta revisidn busco encontrar el vacio perdido en
mi residencia, en mi entrenamiento de cirugia en relacién a este
problema y mitigar a la vez, en la sabiduria de otros autores la
sed de aprendizaje gue busco para llenar este hueco gue en mi en

trenamiento ha guedado.



ANTECEDENTES

En la historia de las hernias diafragmdticas podemos considerar

las siguiente fechas y personas segﬁn la literaturas

Fue ambrosio Paré a quién se le atribuye la descripcidn por pri

mera ve; de una hernia diafragmdtica traumftica, all& por 1575,

po;teriormente Riverius describid en 1679 una hernia diafragmiti
ca de tipo congénita, en 1829 Berceard propone el término de e--
ventraciﬁn diafragmidtica (muy controvertida), posteriormente en

1853 Boudith busecd los casos reportados de hernias diafragmiti-

cas, hallando sdlo B8; Riolfi en 1896 y Walker en 1889 efectua--
ron tratamiento operatorio de estas hernias, aungue sin éxito, -
cosa gue si logrd L. Heidenhain en un nifio con una hernia congé-
' nita por medio de una laparoctomia.

ANATOMIA

El diafragma es una estructura nGsculo-tendinosa en forma de cli~
pula mévil que separa el abdomen del t6rax, es més ancha en sen-
tido transversal que anteroposterior, tiene una porcibn periféri
ca carnosa y una central o aponeurdtica (centro frénico); se in-
serta anteriormente en la base del apéndice xifoide por dos len-~
glietas ventrales, lateralmente en la cara interna de las 6 costi
llas inferiores y posteriormente se inserta en los arcos del cua
drado de los lomos, éarte éuperior del pscas y cara anterior de_

ecolumna vertebral (la., 2a. y 3a,. vértebral lumbares) mediante -
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dos pilares.

El gdiafragma tiene varios orificios, importantes en si cada uno

de ellos y son: (figuras 1 y 2 )

l.- Orificio adxtico: est8 posteriorx y a nivel de la 12a. vérte-
-bra dorsal, donde se continda el tejido ret;operitoneal con
el mediastino, a través de este orificio pasa la arteria aox
ta,la vena &cigos y el conducto torécico.

2.- Orificio de la vana cava inferior (VCI}): a nivel de la 8a. ¥y
9a, vértebras dorsales y un poco a la derecha del hiato eso-
fégico er la porcidn tendincsa, por aqui pasan la VCI y ra--
mos del nervio frénico.

3.- Hiato esoffigico: estd anterior y a la izguierda a nivel de
la 10a. vértebra dorsal separado del hiato adrtico que estd
detrds por el pilar derecho del diafragma, y a nivel del -—~
cual el fondo de saco pleural esté relacionaép con la grasa
perirenal. Por aqui pasan el esbfago y los nervios vagos.

La irrigacidn arterial del diafragma estd dado por las diafragmd

ticas inferiores, mediastinicas posteriores y anteriores, las in

tercostales inferiores asi como ramos terminales de la mamaria
interna.

El drenaje venoso se dirige a las venas mamarias interna vy a la

vena cava inferior,

Los linfiticos se anastomosan con los de la pleura y del perito~

neo, terminan en los ganglios mediastinicos.
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TALY My o

Los nervios vienen sucesivamente de las 6 {iltimas intercostales

y de los frénicos derecho e izquierdo, que inervan respectivamen

te a cada hemidiafragma; también existen ramds procedentes del

esplicnico mayor. (ffg. 3). ' ’

El diafragma se relaciona en su cara superior con : mediastino -

anterior y posterior, y las regiones pleuropulmonares derecha e

izguiexda, el seno costodiafragmftico vy la pleura.

En su cara inferior se relaciona intraperitonealmente con el hi-

gado, estdmago, bazo y Angul esplénico del colon, por detrfs se

relaciona con las cépsulas suprarrenales y polos renales; los

pilares est&n en contacto con elpadncreas, duodeno, vasos pancred

ticos y renales y ganglios semilunares.

EMBRIOLOGIA

El diafragma se forma de la siguiente manera: (figura 4

El septum transversum (formado en la 3a. semana del desarrollo,

separa la cavidad'pericérqica del resto de la cavidad orgéinica
Cos

embrionaria) gue est8 en la regidn cervical, en la pared ventral

crece endireccidn dorsal y se traslada hacia abajo en unitn de

‘las- otyas -partes gue formarén el--diafragma, hasta su-posicibn---.

normal alrededor de la 8a. semana; los pliegues pleuroperitonea-
les, originados a cada lédo de las paredes laterales (donde las
venas cardinales se contornean para penetrar en el seno venoso
del corazén) se extienden medial y algo caudalmente uniéndose al
septum trangversc y al mesenterio dorsa! completando asi el de--
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sarrollo del diafragma alrededor de la 7a. semana, cerrdandose al
go antes el canal pleuroperitoneal derecho gque el izquierdo. Fi-
nalmente, tejido muscular estriado derivado principalmente del
40, miotomo cervical invade el septum transverso y extiende a
través de la capa membranosa para formar el diafragma musculﬁr.
En la parte cervical, el septum transverso esti inervado por la
3a., 4a., y 5a. raices cervicales, las cuales se unen para for-—

mar el nervioc frénico, que baja junto con el diafragma hasta su

posicién normal.

FUNCION

El digfragma es una estructura gue separa el comparti&lento abdo
minal del tordcico, es el principal misculo de la ventilacifn,
al contraer sus fibras se produce la inspiracidn; al relajarse -

' ayuda a elevar las costillas, proyectando al esterndn hacia de--

lante, aumentando el difmetro anteroposterior y transverso del

térax y al disminuir’ su curvatura comprime las visceras abdomina’

les interviniendo en la defecacidn, miccién, vémito y en el tra-

bajo de parto.

TIPCS DE HERNIAS DE DIAFRAGMA

Come se mencion®, en el diafragma existen varios orificios, a
través de los cuales se puede producir una hernia, que segflin
HEDBLOM la define como la evisceracidn transfragmitica del—éontg
nido abdominal dentro del térax, pudiendo clasificarse tanto de
su modo de formacibén en adquiridas y congénitas, como de su modo

6
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de produccidn en cerradas y penetrantes, o0 a través del orificio
dal cual toman su nombre; y son las siéuientea: {Fig. 5).
I.~ C;ngénitas ( através de aguijeros enmbrionariecs):
1.~ Posterolateral, através del canal pleuroperitoneal o fo-
ramen de Bochdaleck.
2.- En la linea media anterior, © en cada lado entre el ori-
gen costal y esternal a través del agujero de Morgagni.
II.-~ Adguiridas no traumfticass
et * v '3,-~ Postetior, a tyavés dek hiato esoffgicd {75% de todas -
las hernias diafragmiticas). ’
4.- A través del hiate abdrtico {raro).
IiI.— Adguiridas traum&ticas:
5,.— Eventracién, en gue el defecto es por lesién nerviosa
et e (puede ser cong&nita o adguirida). S e

6.~ Hernia traumftica contusa o penstrante.

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA

Existen varios reportés-en la literatura donde se habla.sobre -~
las hernias traumfticas del diafragmq, aungue son reportes de -
instituciones especializadas, por lo gue su cauistica es alta, ¥y
dan datos sobre el diagnfstico, tratamiento y lesiones aseciadas,
asf como la mortalidad, de alli se sacan log siguientes datos:
La etiologia puedé s por:

1.- Heridas penetrantes, ya sean por arma blanca, proyectil de



"

ANTERIOR {MORGAGNI)

POSTEROLATERAL
( BOCHPALEK)

TIPOS DE HERNIAS EN EL DIAFRAGMA
FIGURA &

PARACARDIACO

LOCALIZACIONES HABITUALES DE LAS
RUPTURAS TRAUMATICAS DEL DIAFRAGMA

FIGURA 6



arma de fuego u objetos punzocortantes.l

2.- Contusidn intensa, genralmente con afectacidn de la porcibn
tendinosa del diafragma.

3.~ Desaceleraciones, por aumento sUbito de presidn abdominal.

El desgarro del diafragma se mantiene abierto por:

- La presidn negativa de la cavidad pleural, y

- Adherencias entre Srgano herniado y pleura.

Aungque el desgarro puede producirse inmediatamente posterior a

la lesidn, la hernia puede desarrocllarse tiempo después y como

consecuencia de un acto fisico o esfuerzo importante aumentando

el desgarro hernifndose las visceras abdominales.

La ruptura puede ocurrir en aporximadamente 4-5% de los pacien-

tes con trauma cerrado o penetrante y muchas veces es enmascara

da por lesiones asociadas, que ocurren en el 95% de los casos.

Los mecanismos de produccidn, segiin Couraud son: {figura 6)

1.—- Por desgarro, originindose de un mecanismo de cizallamiento,
entre dos extremos costales fracturados.

2.- Por enclavamiento, por penetracidn costal en diafrégma.

wsmen3.mPpr estallido,.por. hiperpresidn abdominal o.por modificacidn.

del difmetro del diafragma.

La menor frecuencia de rupturas del lado derecho se explica pPoxr:

BuU mayor ﬁesiatencia mecdnica, la accifén protectora del higado

gue actiia como "buffer® y por la forma de su cara inferior, ohlf

cua, que desvia las visceras abdominales en su ascenso hacia el

8



hemidiafragma izgquierdo.

Este fipo de hernias son consideradas como una emexgencia, prin-
cipalmente por el riesgo de complicacidén u obstruccidn, estran-
gulacidn y perforacibdn, ya que se considera que aproximadamente
en el 90% de hernias diafragmiticas complicadas, su origen fue
de tipo traumdticas; de ahi la necesidad de su pronto ‘diagndsti-

co.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan los expedientes de pacientes atendidos en el hospi--
tal general "lo. de Octubre", en los afios 1983, 1984 y 1985, --
con el diagndstico de hernia diafragmitica traumitica, el cual_
fue posterior a un traumatismo de cualquier tipo, ya sea lesién
penetrante por proyectil de arma de fuego, arma blanca 6 lesidn
contusa cerrada. Se eliminaron los casos con el expediente —---
incompleto, asi como pacientes con lesion diafragmitica pero --
sin herniacidén visceral a cavidad torfcica 6 pacientes con her--
nia diafragmitica en gue la causa de la misma lo fue de etiolo-

» - ~gia diferente a el trauma ya mencionado.

Se hace esta revisdn con el objeto de valorar las diferentes --
presentaciones del problema, asi como los pardmetros utilizados
para su diagndstico y tratamiento, ademés de las complicaciones,

lesiones asocimdas y evolucidn clinica, comparindolas con los -



reportes encontrados en la literatura mundial en los {ltimos cin-

co afios,.
Se encontrardn 5 casos de pacientes cuyo diagndstico de egreso -
fue el de hernia diagrafmftica traumitica, asi como un caso de —
eventracidén diafragmftica, cuya etiologia en este caso fue adgui-
rida posterior a un truma cerrado abdominal, con otras lesiones -
asociadas en algunos de ellos.
De los 6 casos, hubieron 4 hombres y 2 mujeres, con edades de 12,
23, 33, 42, 46 y 50 afios (m:34.3 afies}; la causa fue de tipo con-
tuso cerrada en 3 de ellos (accidente automovilistico, 2 se encon
traban manejando y uno como pasajero.); y debido a lesiones pene-
- trantes-en otros 3 pacientes, -en-2 wvarones pof proyectil de arma .
de fuego y en una mujer por arma blanca {(cuchillo).

A todos los pacientes se les estudio lo mfis posible antexiormen—
.te a 1la intervencidn quirfixgica {que se efectlic en todos ellos) -
para corraborar el diagndstico y excluir patologia que pudiera -

. estar enmascarando el proceso & en los casos agudos, gue pudieran
contraindicar ia intervencion quirfirgica; Todos los diagnfsticos
se corraborarén a la exploracidn quirfirgica.

En los casos agudos, el diagnéstico se efectiio en el lapsc m&xi-
. mo de 8 hrs. (los casos agudos fueron : 2 por lesiones penetran-
tes y uno de tipo contuso, una mujer y dos hombres respecticamen
te} posterior a sufrir el trauma, reguiriendo intervencién gui--
rdrgica inmediata por datos de irritacién peritoneal; en otros -

v cwerns 3upacientes, el diagndstico-fue tardio y el lapso en.gua.sSe..s-—=.
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efectud lo fue a los B meses en dos de ellos y al aflo seis meses
en otro, posterior al trauma recibido.

Para el diagndstico se efectuaron sdlo métodos, radiolégicos sim
ples vy con medio de contraste en 2 de ellos, en los otros 4 el
diagndéstico se efectud s6lo con estudios radiolbgicos simples;
dos pacientes con problema agudo requirieron puncién abdominal
para valoracién de sangrado intraperitoneal agudo.

Se incluye un caso que aungue no hubo desgarro diafragmitico lo
fue posterior a sufrir un trauma al viajar como pasajero en un
automdvil, el resto de pacientes si presentaba desgarros en el
diafragma con herniacién a través del mismo de alguna estructura
intraperitoneal.

Todos los datos anteriores se han resumido en el cuadro I, para
relacionar sexo, edad, meodo de diagndstico asi como tiempo para

el mismo y causa de la lesidn diafragmitica.

lcaso Edad Sexo 1 Diagndstico Causa Tiempo Dx.
1 50 a. M si Rx. C/bario + 8 hrs.

2 23 a. M 8i Rx. simple ++ 4 hrs.

3 42 a. F 81 Rx. simple +++ 4 hrs.

4 33 a, F Si Rx. simple . + 18 meses

5 46 a. M 5i Rx. C/bario ++4 ' B meses

2] 12 a. M No. Rx. simple + 8 meses

1l: Presencia de desgarro diafragmitico
+: Contusa cerrada

++: Proyectil de arma de fuego

+++:Arma blanca (cuchillo)

CUADRO I
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PRESENTACION DE CASOS:
CAS0O I.-
Masculino de 50 afios, el cual es traido al Servicio de Urgencias
Adultos posterior a sufrir accidente automovilistico al ir wane-
jando, se encuentra guejumbroso aungue sin cooperar adecuadamen-
te ni responder a pregquntas correctamente, inguieto, edad igual
a la cronoldgica, esignos vitaleg estables, leves datos de insufi
ciencia respiratoria, escoriaciones leves en diferentes partes
de cara y herida en pierna izquierda. E1l abhdémen es doloroso,
blando, peristalsis disminuida, rebote dudosc en hipocondrios.

+ Se olvidaba anotar que existia crepitacidén a nivel costoesternal
izguierdo en parte baja.
La fadiog:afia simple mostxd elevacidn importante de hemidiafrag
ma izguierdo con elevacidn de asas intestinales y clmara géstri-
ca corroborado en la toma de bario, ademls de fractura del 6o.
arco costal izquierdo; No se pudieron vigualizar las fracturas
costoesternales,
Se efectud laparatomia exploradora a las B hrs. de llegado al

" Servicio, en que se mejoraren susg condiciones éenerales Yy se
consiguid sangre para reposicidn.
La evolucidn posterior fue tdérpida, irregular, con picos febri——
les; se colocd sonda pleural izquieda, la cual se retird a los 5
dias; el paciente permanecia inéubado, extub&ndose a los 4 dias

s zzposteizrugia, . reintubindose-.nuevamente a las 8 hrs...posteriormen-.

te por mal manejo de secreciones. Permanecid en mal estado gene-

12



ral, presentando paro respiratorio al 7o. dia postcirugia, del
cual salid con apoyo médico; con datos de septicemia, presenta
para cardiorespiratorio al 8o. dia postcirugia, irreversible a
maniobras de reanimacién.‘

CAS0 II,-

Masculino de 23 afios, sufre lesidn por proyectil de arma de fue-
go en abddmen a nivel de hipocondrio izquierdo, penetrando a ca-
vidad akdominal, por lo gue se efectud laparatomia exploradora
una vez que estuvo en condiciones de ser intervenido, El pacien-
te se quejaba de dolox abdominal asi como datos de shock, sélo .-
se le tomaron Rx. simples en gque no parecia haber lesidn agrega-
da tordcica, salvo pequefic borramiento §e1 seno costofrénice iz-
quierdo. No. parecia haber derrama. No habfa sangrado gastroin--
testinal macroscdpico en la sonda nasogéstrica.

La evolucifn posterior fue irregular, aungue posteriormente se .
estabilizd, el sello de agua de pleura izquierda se retird al
4o. dia postcirugia, sin compromiso, el paciente egresd al 10o.
dia postcirugia.

CAS0 III.- Ce Terd v
Femenino de 42 afios, la cual sufre herida cortante en ambos hipo
condrios con cuchillo, por 1o gue es traida al Servicio de Urgen
cias; se refiere s8lo con dolor a nivel de amkas heridas, asi
como abdominal difuso y especialmente al toser, no refiere difi-
..cultad respiratoria, a. . la.E, F. se encuentra campos pulmonares._ ...

13
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con hipoventilacion basal izguierda aungue no estertores ni rui-
dos agregados, abdomen con herida en hipocondrio derecho que so-
lo afecta tejido subcutfineo, de 3 cms; en hipocondiro izquierdo_
se encuentra herida de 5 a 6 cms. con salida de pipldn a través_
de la misma, los Rx. no mostraron patologia importante aparente,
se decide laparotomia explorado pensando en lesibn esplénica.
La evlucidn posterior fue adecuada, egresando posteriormente a -
los 9 dias postcirugia.
CASO IV.-
Femenino de 33 afios, la cual fue valorada en la consulta externa
. »de. cirugia,.. por. presentar dolor. abdominal epigfstrico,.sin rela-.
cibn a otras anomalias, asi como molestias vagas respiratorias -
gue aumentaban al esfuerzo, el dolor abdominal se extendia a hi-
_ pocondrio izquierdo y a dorso. Se le tomd Rx., simple de abdomen_
y tdrax en la que se encontrd un asa en cavidad pleural izquier
da, por encima de hemidiafragma izquierdo, se corrabord a la ---
exploracidén fisica borborigmos en tbrax izguierdo, asi como pér-
dida del claro pulmonar.
Tiene el antecedente de habker® sufrido accidente automovilisti-- -
co, sin secuelas aparentes 18 meses antes.
Se efect@ia toracotomfia, dejindole sello de agua postcirugia, la_
evolucion posterior fue adecuada, retirlndole el sello de agqua y

egresando sin problemas.
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CAS0O VI-:-
Masculino de 12 afios, el cual sufre accidente aumovilistico al
ir de pasajero, es visto en Urgencias donde le encontraron datos
de irritacidn peritoneal y sangrado abdominal corroboradc con ‘-
puncidén abdominal, por lo gue se somete a laparatomia explorado-
ra, encontrando solamente lesidn esplénica por lo gue efectuaron
esplenectomia, la evolucidn posterior fue adecuada, por lo gue
se egresd; en la Consulta Externa, el paciente estuvo aparente--
mente asintomftico por espacio de & meses,lposteriormente presen
taba datos de insuficiencia respiratoria leve, principalmente al
esfuerzo, 15 dias antes de su intervencidn quirilirgica, presenta
tos emetizante en accesos, productiva, expectoracidén y halina, -
diaforesis e hipertemia no cuantificada, manejado médicamente --
8in mejoria, se toma Rx. de tdrax encontrando velamiento de base
derecha de hemitdrax, manejado como proceso neumdtico, ya que la
E. F. los datos eran de matidez en base de hemitbrax derecho, sin
ruidos ventilatorios, el paciente no mejora, posteriormente en -
nuevos Rx., A.P. y laterales, se hace el diagnbéstico de eventra-
szee ~aidny por- lo - que:se-decide: someterlo a toracotomia para .reparar
el defecto el cual se lleva a cabo sin complicaciones.
La evolucidn posterior fue satisfactoria, egresande el paciente
a los 5 dias posteirugia.
RESULTADOS
Los resultados de los casos presentados se encaminan a valorar -
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los siguientes parémetros:

1l.- Tipo de incisidén

2.~ Lado afectado del diafragma.

3.- organo herniado.

4.~ Lesiones asociadas.

S.- Evolucidn clinica,

6.- Complicaciones, y.

7 .- Mortalidad.

l.- El tipo de incigidn varid dependiendo de si el padecimiento -
fue agudo & crénico, ya que en los casos agudos la via de entrada
fue a través de una lapratomia abdominal media, para velorar le--
siones asociadas, y en uno de los casos, el diagnéstico de ingre-
so fue otra lesidén. En los casos crbnicos la via de abordaje fue_
_tdrééica, a través de una incisién posterolateral a nivel de 7o.

espacio intercostal. Esto se efectud tomando en cuenta gue proba-
‘blemente existian multiples adherencias tordcicas gue dificulta--
rian el acceso a través del abdomen.

El meterial utilizado siempre fue de tipo inabsorbible en una --

- -ocasidn -fue prolene del-No.;O-ynel-resto utilizé sedae- también --.
del No. O.

2.- E1 lado afectado en los cinco casos con desgarro del diafrag-
ma lo fue el lado izquierdo, como se menciona en el modo de pro-

duccidn anteriormente mencionado en antecedentes siendo éste el -

mads frecuente, s6lo en el paciente con eventracidn el lado afec--
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tado fue el derecho, probablemente por la presifn que produjo el
hfgado durante el trauma, que afectd probablemente a los nervios
diafragmiticos.

3.- La estructura herniada a través del desgarro lo fue, segfin -
los casos:

Caso I.- Estbmago- e intestino delgado, a través de un desgarro a-
pfoximado 12 cms. gue abarcaba ambos hemitérax, con desprendimien
to de pilares del hiato esofdgico. -

Caso II.~ Epipldn solamente, a través de un desgarro de aproxima-
damente 3 cms. de bordes irregulares y necrdticos.

Caso III.- Parte de estdmago, a través de un defecto de aproxima-
damente 4 cms.

Caso IV.- Intestino delgado y colon a través de un defecto en el
~diafragma-de-aproximadamente 6 cmg. irregular. T o
Caso V.- Estémago, a través de un desgarro de aproximadamente 7
cms.

Caso VI.- No hubo desgarro, el higado empujaba al diafragma, dig

minuyendo el espacio pleural derecho.

w---4.-.Las. lesiones asociadas- también_dependian de los. casos,_a Ba-s.

kex:

Caso I.~ De dos tiposg, torfAcicas y akdominales.
Las tordcicas incluyen fractura costal del 6o. arco, fractura cos
toesternal izquierda, de aproximadamente 3 uniones., Las abdomina-
les incluyen laceracidn esplénica, que ameritd esplenectomia; ade
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mis de una herida en pierna izquieda, asi como de traumatismos --
craneoenceféliqo con edema cerebral.

Caso II.- Lesidn de bazo, ameritando esplenectomia, solamente co-
mo lesidn agregada.

Cago III.- Laceracién esplénica, contusidn de curvatura mayor de

estbmago sin perforacidn, laceracidn de colon transverso ameritan
do transversostomia por perforacibn del mismo ademés de vaso san-
grante en péncreas. ’

Caso IV.- Sin lesidn agregada.

Caso V.- Sdlo la lesidn de piel por el proyectil,

Caso VI.- Laceracidn esplénica, que ameritd esplenectomia en la - _.

primera cirugia,

5.- La evolucidn clinica en los casos agudos fue irregular, pre--
~sentando uno de ellos complicaciones que produjeron su fallecim--
miento, en otros dos, aungue irregular, no se presentd complica--
cién alguna, por lo que evolucionaron posteriormente en forma ade
cuada, respacto a los caos crbnicos, pacientes bien estudiados y
controlados, la evolucidn fue sin problemas posterior a la ciru--
-~ gia, la gue se efectud aunque los-pacientes no tenian muchas mo-~

lestias, para evitar complicaciones,

6.~ Las complicaciocnes que se presentaron sdlo fueron de importan

cia en un paciente, en los otros pacientes s6lo fueron leves, in-

cluyendo insuficiencia respiratoria y molestias al ingerir alimen
..tos,. gue_se presentaron previa a,la cirugia. En el parciente.gue. -

18



fallecid, presentando datos de aclmulo de secreciones, asi como

dificultad respiratoria, ademis de infeccidn neumdbnica, también

presentd datos de urosepsis y probablemente sepsis abdomipal, la

cual no se corrobord, todo esto llevé al paciente a una septice--

mia, lo cual le produjo la muerte junto con el problema de difi--

cultad respiratocria.

7.~ La mortalidad como se menciona sdlo se presentd en una oca---

sidn, lo gue nos lleva a un porcentaje de 20% de los 5 pacientes

con desgarro diagragmitico, y 16.6% incluyendo a los 6 pacientes

vistos en este reporte.

A continuacidn, el cuadro II nos muestra un resumen de los resul-

tados:
'CASO VIA ABORDAJE ORGANO® ' -+ ' LESIQONES ' EVOLUCION "' **'|
HERNIADO: ASQCIADAS::
1 ABDOMEN ESTOMAGO/I. Fx. COSTOES
DELGADO. TERNAL LE--
SION ESPFLE-
Nica T.C.E. DEF.
2 ABDOMEN EPIPLON LESION BAZO BUENA
3 ABDOMEN ESTOMAGO LESION BAZO,
COLON ¥ PAN-
CREAS BUENA
4 TORACICA COLON/I. DEL
GADO NINGUNA BUENA
5 TORACICA ESTOMAGO NINGUNA BUENA
6 TORACICA - ., - BAZO BUENA

RESUMEN DE RESULTADOS

CUADRO
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DISCUSION
Aunque es conocido gue para poder catalogar 2 una henia de cual-
quier tipo debe estar el contenido visceral dentro de un saco pe
ritoneal, en el caso de las hernias diafragméticas'trauméticas, -
sobre todo en las crdnicas, se encuentra herniacidén de las visce-
ras abdominales hacia el tbrax a través de un desgarro diafragmé-
tico sin presencia de saco peritoneal alguno.
Respecto a la etiologia, se menciona que la causa mas frecuente -
es debida a trauma cerrado en aprbHximadamente 70% de los casos, -
25% es debida a lesidn por pufial y otro 5% por proyectil de arma
: de fuego, en nuestra revisidn la causa mas frecuente de las lesipo
nes gue produjeron desgarro fue por lesiones penetrantes en una -
proporcidn de 3:2, ésto es el Go%jen todos los 6 pacientes fue de
un 50%, de las lesiones penetrantes, el 66% fue por proyectil de_
arma de fuego y el 33% por arma blanca (una mujer)}. Como se ve --—
éstos datos no concuerdan cén los de la literatura aungue debe -
tomarse en cuenta el escaso niimero de pacientes, ademis de que --
los resultados de la literatura son sobre todo en pacientes a los
ses.n cuales se.les.detectd hernia después .de un largo plazo.. -. .. .-
La localizacién en los reportes estudiados menciona el lado -----
izquierdo en una proporcion de 4 § 5 a uno en relacidén al lado -
derecho, cosa gque corraboramos en nuestro reporte, en gue sblo -
uno de 6 pacientes presentd afectacién del lado derecho, siendo_

el resto {5) en el lado izquierdo, y uno de ellos abarcd ambos -
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hemidiafragmas, asi como el hiato esoffgico, cosa muy rara y que -
nog indica la gravedad importante de la contusidn, en la literatu-
ra hay muy pocos reportes de pacientes con afectacidn de ambos -~~~
hemidiafragmas y sobre todo con ruptura del hiato esoffgico, como,
en nuestro paciente (el reporte gue se menciona fue de WYFFELS, ~-~
1984) (ref.No. 21). No hube en nuestra serie afectacidn de alguna .

otra parte del diafragma & pericardio,
Respecto al cuwadro clinico, la sintomatologia es muy ambigua y de-
pender& de la fase en gue se encuentre, segfin 0. F., Grimes; aguda
6 inmediata,en el peribdo, latentelé en la fase obstructiva, en ~-
- -~gue- el paciente presenta obstruccidn del asa gastrointestinal her-
niada; y también dependeri del tipo y cantidad de viscera herniada
en el tdHrax, variando los sintomas desde ninguno hasta los gue po-~
nen en peligro la vida, pudiendo dividirse en: alteracién de la ~-
funcidn cardiorespiratoria, gue incluye dificultad respiratoria, -~
dolor tor&cico difuso, ruidos respiraterions alterados,, borborig-~
mos en tdrax, datos de shock, distress respiratorio, palpitaciones,
etc. y alteraciones gastrointestinales como disfagia, vémito, do-~
==me gy en” wpigastrio s & abdomensuperior; molestias postprandiales,-~—
nfuseas, y datos de opstruccidn intestinal ocasional & continua ~-
llegando hasta la peritonitis. Estos sintomas son causados por.co-
lapso del pulmdn afectado & desplazamiento cadiaco, asi como refle

jos del desorden en la funcidn gastrointestinal, estos sintomas ~-
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hemidiafragmas, asi como el hiato esoffgico, cosa muy rara y que -
nos indica la gravedad importante de la contusibn, en la literatu-
ra hay muy pocos reportes de pacientes con afectacién de ambos ---
hemidiafragmas y sobre todo con ruptura del hiato esoffgico, como.
en nuestro paciente (el reporte que se menciona fue de WYFFELS, --
1984) (ref.No. 21}. No hubo en nuestra serie afectacidn de alguna
otra parte del diafragma & pericardio.
Respecto al cuadro clinico, la sintomatologia es muy ambigua y de-
pender8 de la fase en gue se encuentre, seglin 0. F. Grimes; aguda_
6 inmediata,en el periédo, latente 6 en la fase obstructiva, en --
- -que- el paciente presenta obstruccidn del asa gastrointestinal her-
niada; y también dependeri del tipo y cantidad de viscera herniada
en el tbrax, variando los sintomas desde ninguno hasta los que po-
nen en peligro la vida, pudiendo dividirse en: alteracibn de la —-
funcién cardiorespiratoria, que incluye dificultad respiratoria, -
dolor torlcico difuso, ruidos respiratorios alterados,, borborig--
mos en tbrax, datos de shock, distress respiratorio, palpitaciones
ete. y alteraciones gastrointestinales como disfagia, vomito, do--
“~=-= 1oy ‘en’epigastrio- & abdomen>superior; molestias postprandiales, -—-
nfuseas, y datos de obstruccidn intestinal ocasional & continua --
llegando hasta ia peritonitis. Estos sintomas son causados pox.-co-

lapso del pulmén afectado O desplazamiento cadiaco, asi como refle

jos del desorden en la funcibén gastrointestinal, estos sintomas --
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pueden aumentar.progresivamente en sevgridad, siendo de impor--
téncla mencionar gue cuando la hernia no se reconocce al momento
de la lesibn y permanece por afios, los sintomas varian con la na
turaleza del contenido herniario,
En nuestros pacientes, sobre todo en los agudos, la sintomatolo-
gia estuvo dada por las lesiones asociadas como son principalmen
te los datos de irritacidn peritoneal dadas por el sangrado de -
alguna viscera o 1la perforacidn de otras y esto alterd el diag--
néstico de inicio en uno de ellos; en los casos crdnicos, el do-
lor epigastrio, asi como dificultad respiratoria leve fueron los
sintomas presdominantes, aunque no son datos especificos, ayuda-—
ron al diagndstico.
Respecto a la signologia, muchos de los signos son vagos y pue--—
den.estar enmascarados, igual que los sintomas, por las lesiones
asociadas, cosa gue pasO en nuestrps pacientes agudos, detectdn-
dose el problema de herniacidén solamente en uno en forma exacta,
dudAndose en uno y no pensando en herniacidén en otro, sino en o-
tro problema, por lo que se efectud laparatomia, La exploracidn
rr e~ figjcaren muestros pacientes mostrd crepitacidn ‘tordcica en uno-:
pox fractura esternocostal izgquierda, asi como datos de hemotd--
rax en otro, datos de irritacién peritoneal en tres pacientes y
con hipoventilaciéﬁ basal en dos de ellos, aunque sin integrar
sindrome pleuropulmonar algunc : en uno de los pacientes se efecg
tub diagndstico errdneo de proceseo neuménico por clinica y radig
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logia.

En la literatura se reportan datos como timpanismo y/o matidez -
en térax inferior, desplazamiento cardiaco, y sonidos anormales
en tdérax en mliltiples ocasiones, aungue puede estar la explora--
cifén fisica normal en varics casos, sin evidencia de lesidn dia-
fragmitica.

En las lesiones asociadas, se reporta lesidn abdominal en un 8l%
lasién neurolbégica en 11%, lesidn ortopédica en 20% y lesiones
tordcicas en un 184, aungue pueden estar combinadas, presentando
lesibdn en uno o varios Organos de la economia. Aumentando la mor
talidad conforme aumente el nimero de drganos afectados, como es

mencionado por Brearley y Tubbs (1982) {Ref. 3): Cuadro III.

.|[No. de sistemas afectados Pacientes Muertes
) 1 0
1 2 . 0
2 13 7 (54%)
3 2 2 (%)

CUADRO III

Con mencidén a la edad y sexo, se xeporta una media de 32.7 afios,
con edades fluctuando entre los 7 afios hasta los 89 afios y del -

sexo, el mis afectado es el masculino en una proporcidén de 14:2

hasta de 68:18 y otros reportes mencionaron de 13:5-0 de-=36:63'" -
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en nuestra serie, el sexo mis afectado fue el masculino en pro--
proporcidn de 4 a 2, esto es un 67% de afectacidn masculina; con
respecto a la edad, estuvo entre los 12 y 50 aflos de edad, con -
una media de 34.3 afios, lo gue concuerda con la literatura en am
bos pardmetros, edad y saxo.
Con atencidén al Srxrgano herniado, se menciona gue los mis frecuen
tes son el estdmago y colon en primer lugar, seguidos de bazo e
intestino delgade en lesinnes del lado izquierdo, y en el lado -
derecho la egtructua herniada es el higado; {segiin reportes de
Adamwhite, Brooks y Perlman y cols. en 1984), en nuestro repoxrte
las estructuras herniadas fueron:. estémago en tres casos, intes-
tino delgado en dos, epiplén en uno y colon en otro caso, corro-
borando los datos de que la estructura ﬁés herniada es el eatdoma
90, sequido en nuestros cascs por el I. delgado.

Las hernias diafragmiticas gue son vistas como emergencias re-——-
quieren un répido y exacto diagndstico, las investigaciones de~-
ken ser hechas con eficacia y rapidez. Para el diagnfstico se --
han utilizado infinidad de estudios gue van desde las radiogra--~
fias simples hasta los sofisticados como la tomografia gxial, Pa
sando por los estudios con medio de contraste, ultrasonido, an--
giografia y otros como la toracoscopia, peritoneoscopia, neumopeg
ritoneografia y el uso rutinario de la sonda nasogdstrica de Le-
vin,

Bowditch en 1853, describid 5 signos cldsicos de defecto dia---
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fragmitico de lado izquierdo y son:
- Prominencia e inmovilidad de hemitbtax izguierdo.
-~ Desplazamiento de matidez cardiaca a la derecha.

- Ausencia de sonidos ventilatorios en hemitdrax izquierdo.

1

Sonidos intestinales audibles en tdérax, y

- Timpanismo en tdrax izquierdo.

Estos signos son de utilidad en pacientes de presentacién retar-
dada, ya que en pacientes agudos 88lo alcanzan a los mis bésicos
estudios diagndsticos y el estudio fisico escasamente ayuda al
diagnfstico, también haciende notar en lo gue se menciona ante--
riormente, gue puede cursar el padecimiento sin lesidn aparente
ni datos de importancia.

En los pacientes revisados, se encontrd gue paré el diagndstico
los Unicos estudios necesarios fueron las radiografias simples y
en dog de ellos se utilizd medio de contraste, aungue es de ha--
cer notar gue en un paciente el diagndstico se efectud sblo al e
fectuar la laparatomia exploradora subrayando que las lesiones a
sociadas pueden enmascarar el diagndstico y complicar la vida --
del mciente.

En el cuadrolV se menciona un reporte de 34 casos con diferentes
métodos diagndsticos. (Adamwhite, 1984) (Ref. 1}.

En muchos de los reportes tibliogrdficos, el diagnbstico se efeg
tud en las primeras 24 hrs. del trauma, y se utilizan 861lo méto-
dos simples.
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METODO DIAGNOSTICO a B ¢ b

Rx. tdrax 13 19 2 34
Rx. tdrax + SNG 3 0 2 5
Toracoscopia 4 ] 0 4

Rx. C/bario 3 2 0 5

T, C. 4 0 0 4
Laparoscopia - 3 it 0 3

|__

A:; DIAGNOSTICO B: SUGESTIVO C: FALSO NEGATIVO

D: NUMERO DE ESTUDIOS REALIZADOS

CUADRO Iv

El diagnéstico diferencial, sobre todo si no existe el anteceden
te de trauma, debe hacerse con:

Atelectasia.

- Tumores gque ocupen espacio en pleura inferior.

- Derrame pleural

Obstruceidn intestinal por otras causas.

Hernias diafragmdticas congénitas.

Eventracidn diafragm&tica.

En nuestros casos, se debid de hacer el diagnéistico diferencial

e

- con un proceso .neumdnico que semejd al problema en el caso, de e- . .
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ventracién diafragmética. .

El tratamiento de este problema siempre es gquiriirgico, y se pre-
fiere la incisidn tor&cica para los problemas crdnicos por las
adherencias que pueden haker, ademis de utilizarse en problemas
que afecten hemdiafragma derecho, entre sus desventajas estd el
gque no puede hacerse una revisién adecuada de las visceras abdo-
minales en lesidn asociada, sobre todo en casos agudos, en gue
se prefiere la via abdominal ya que brinda una mejor exposicibn,
sin dificultad para el cierre del defacto diafragmético y a la
vez tratar las lesiones asociadas abdominales, pudiendo en ¢aso
de necesidad, extender la incisifén al térax.

En ¢ reportes de la literatura, hubieron 224 pacientes operados,
13 por incisiones toracocabdominales, 66 por incisiones toricicas
y 145 por incisiones abdominales solas, lc que nos muestra el
gran uso de la incisidn abdominal.

En nuestro reporte la incisién utilizada fue la abkdominal en
tres casos, todos agudos, y la tordcica en tres cronicos.

Los criterios utilizados para el tratamiento inmediato de tipo

~quiriirgico ‘fueron-los- siguientes, para casos en general, y-no -So-

lamente para nuestros casos:

- pérdida sanguinea incontrolada, en abdSmen o térax.

- Fisiologia cardiopulmonar alterada que interfiera con la super
vivencia.

~ Lesidn interna NO diagndstica de naturaleza guirfirgica.
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- NO contraindicaciones para la cirugia por enfermedad previa o
iesiones asociadas.

La técnica utilizada en todos los casos fue el cierre simple --

con material inabsorbikle del cero; sdlo en la eventracion se e-

fectud plicatura del diafragma.

La {inica contraindicacién para efectuar una laparatomia ampliada

a tbérax 1o constituye la contaminacidén abdominal, efectuindose -

en este caso toracotomia a través del 7o0. u Bo. espacio intercos

tal.

Respecto a las complicaciones y la mortalidad, son principalmen
te de tipo respiratorio asi como obstructivo a nivel gastrointes
tinal, siendo 1la mortalidad mis relacionada a las lesiones ago--
ciadas que a la misma hernia en si, se mencionan las siguientes:
~ Bepsis postoperatoria en el 12%

- Distress respiratorio.

- Incarceracién o estrangulacién.

- Hemorragia, ulceracifin o necrosis de asas intestinales.

La mortalidad va del 3.6 a 23% llegando al 53 o 66% en caso de
obstruccién,

- Peritonitis.

- Taponamiento cardiaco.

Los reportes de mortalidad van de 1l a 28%, aungue algunos repor
tan de 0 y otros de 50%.

En nuestro caso, el Gnico paciente complicado por problemas de -
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distress respiratorio, as{ como sépsis postoperatoria fallecid a
1la seman; de la operacifn, dando un porcentaje de 16%.

El prondstico por lo tanto y redundando, dependeré del tiempo de
diagnbstico, de la posicidén y estado visceral, asi como las le--
siones asociadas.

Van Der Werken, Lubbers y Goris en 1983 mencionan una tabla para
valorar la severidad de la lesidn tomando en cuenta seis siste--
mas como son: Cardiovascular, nervioso, respiratorio, abdominal,
miembros, piel y tejido subcutfneo, al cual llaman indice hospi-
talario de trauma y dependiendo de la afectacidn le dan un grado
gue va de 0 a 5, con lo gue aplicando estos valores pueden dax
un prondstico de la gravedad del paciente. (Ref. 18).

De todos modog, tomar en cuenta que cualquier lesidn, sobre todo
contusa que produzca lesidn diafragmdtica, debe ser bastante gra
ve y puede en cualguier momento poner en peligro la vida del pa-
ciente, por lo que en estos pacientes se deheré extremar su vigi

lancia,
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CONCLUSIONES :

Después de revisar la literatura respecto al problema de hernias
diafragmiticas traumiticas, que en realidad no es un término co-
rrecto, ya que las visceras prolapsadas no estln en ningiin saco
peritoneal pero se han conocido asi sobre todo en casos ya croni
cos; se pueden hacer las siguientes aseveraciones para concluir
este trabhajo:

Este problema, aungque aparentemente de féci) solucibdn y sin com-
plicaciones importantes por si s6la, se presenta principalmente
en personas jdvenes, productivas y especialmente en el sexo mas-
culino, lo que conlleva un déficit a nivel personal principalmen
te a nivel de la ocupacion del paciente, ya gue como Se vif, re-
sultados de problemas contusos O penetrantes de indole grave, lo
gue disminuye sus actividades.

Ademés, por su dificultad ocasional para el diagnésticqjmanejo -
adecuado de estos problemas, en la etapa aguda, puede presentar-
se tardiamente con complicaciones gue amenazan la vida.

Se considera gue aproximadamente entre el 2 al 12% de todos los_
traumas tor&cicos-ahdominales producirén un desgarro o lesiones
diafragmdtica, y que aproximadamente el 90% de las estrangulacio
nes de estas herniaciones seré&n de origen traumdtico, nog indi--
can la importancia que puede tener el diagnéstico y tratamientol

oportunc de esta patologia.
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Las lesiones asociadas muchas veces son de gravedad y son las gue
enmascaran el proceso, llevando al paciente a complicaciongs £a-
talas, por lo que deber8n ser muy bien valoradas.

El diagndstico como vemos no requiere en ocasiones de estudios -
sofisticados, sino solo estudios simples de rayos X, ocasional--
mente de medios de contraste y/o sonda nosogistrica; métodos gue
deberemos utilizar rutinariamente en estos pacientes.

Si no es descubierta la lesién diafragmdtica, el paciente puede:
a) .- recobrarse y estar libre de sintomas.

b) .- tener sintomas tordcicos y/o abdominales crbnicos & recu---
rrentes, 4,

¢) .- presentarse tiempo después con obstruccidn intestinal 6 ---
estrangulacidn visceral, gque puede ser la primera vez que sea -
.visto por un médico,

La mortalidad con cbstruccidn va desde el 10 al 50%, siendo re-
guerida en estos momentos la exploracidn quirirgica.

Por todo lo anterior, debe hacerse un diagndstico adecuado y un
tratamiento oportuno, ya gue el diagndéstico & tratamiento tar---
dios & incorrectos pueden contribuir en la evolucidn o la morta-
lidad de estos pacientes traumatizados.

Todo médico, especialista o nd, debe estar preparado para diag--
nosticar con precisidn y tratar estas lesiones, ya gue a menudo_
ocurren lejos de los centros médicos y sin posibilidad de contar
con un cirujano de torax.
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Resumiendo podemos decir:

1l.- Debe sospecharse lesidn diafragmltica en todo sujeto con le-
sidn importante contusa o penetrante toracoabdominal.

2,- La vigilancia estrecha de complicaciones debe efectuarse y -
de szer posible efectuar estudios radioldgicos de rutina,

3.- Ei hecho de encontrar estudios radioldgicos normales no ---
excluye lesidn diafragmitica, por lo gue NO debe minimizarse es-
te proplema en paciantes con Rx. "“normales".
4.- Si es necesario, y ademis posible, efectuar exploracidn gqui~
rirgica en quien se sospeche 1esi6n-diafragmética.

5.~ Se prefiere la incisién torécica en pacientes crénicos por -
la presencia de adherencias entre el drgano herniado y las visce

ras toricicas.

.6.- Por lo gque respecta al paciente agudo, la incisidn depender&

b

de las lesiones asociadas, aunque en general se prefiere la via_
abdominal, para valorar visceras vecinas,.

7.- El pronbstico dependeri de: tiempo de diagndstico, complica-
cifn o no de la estructura herniada y sobre todg de las lesiones
asociadas y gravedad de las mismas.

A continuacidn se presenta un método cliﬁica para el diagndstico

de la hernia diafragmitica en la figura 1:
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