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INTRODUCCION

En general se estima que !a frecuencia de lesiones traumdticas del
diafragma es de 4 a 5% en pacientes que sufren traumatismos
toracoabdominales .

La frecuencia de presentacién en otras series publicadas, tienen variantes
pero un promedio general radica entre 5y 15%. Desafortunadamente no se
especifican los sitios de lesién diafragmadtica, después del traumatismo
dificultando la recalizacién de wuna clasificaciéon de lesiones tanio

anatomotopogréficas asi como traumaticas.

Si bien tales lesiones pueden ser un estadio del mismo proceso
fisiopatol6gico, estas tienen implicaciones prondsticas y terapéuticas
diferentes,

Aunque en 1967 Ebert y cols., definieron a la hernia ( ruptura
diafragmatica ) en la actualidad, es una lesién de por lo menos de 3cm. de
didmetro en el misculo del diafragma, definiciones posteriores sefialan que
para hablar de ruptura diafragmidtica es un requisito que exista paso al

torax de contenido abdominal a través de estd ruptura.

La ruptura diafragmatica traumdtica ¢s cada vez mds frecuente, debido al
incremento en el nimero de accidentes; del tipo de automotores de alta

velocidad, laborales, y lesiones contusas por agentes externos.



JUSTIFICACION

Como se comenta ¢n la introduccién, la inquietud por realizav este trabajo
“TESIS", de aspecto retrospectivo, en ¢l marco del politrauma, es valorar
la frecuencia de presentacion de este tipo especifico de lesiones en nuestro
hospital, ¥ cn general las publicaciones de este tema en nuestro pais son
limitadas, y de manera secundaria nuestro interés es mostrar algunas
alternativas en el paciente que sufre trauma toracoabdominal, as{ como
procedimientos  diagnésticos, al mismo tiempo proponemos una
clasificacién de la ruptura diafragmdtica traumdtica excluyendo en esta

revision a las heridas penetrantes.

La ruptura aguda del diafragma produce compromiso severo respiratorio y
de las funciones cardiacas. Entre mds grande es la ruptura diafragmatica,
mds el compromiso cardiorespiratorio y esto va cn funcién de un trauma
toracoabdominal severo, condicionando clevada morbimortalidad si no se

detecta oporiunamente.

En este estudio se revisa la experiencia de la ruptura diafragmitica en el
HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA, rcalizamos un
andlisis de las lesiones contusas toracoabdominales y de los factores que

determinan la morbilidad y mortalidad.

Es necesario ofrecer un tratamiento integrado a las lesiones contusas,
analizar el manejo de las lesiones asociadas, la presentacién clinica, el

diagnéstico, el tratamiento y sus complicaciones para que, en un futuro no



muy lejano el manejo de estas sea lo mis integral para disminuir la

morbimortalidad.
EMBRIOLOGIA.

El ecstudio del diafragma, asi como de sus lesiones, lo enmarcaremos

inicialmente con los aspectos anatomofisiol6gicos normales.

Embriolégicaménte, se desarrolla a partir de la tercera semana de
gestacién; el mesodermo intraembrionario a cada lado de la linea media se
convierte en porcién paraaxial, porcion intermedia y Iimina lateral,

Al parecer muchas hendiduras intercelulares en el mesodermo lateral, las
ldminas se dividen en dos capas; a saber: la hoja somdtica del mesodermo,
que se continiia con el mesodermo extraembrionario que cubre la pared de
la cavidad amnidtica, y la hoja esplicnica del mesodermo, que se continda

por el mesodermo de [a pared del saco vitelino.

El espacio limitado por estas hojas forma el celoma intraembrionario. En
etapa inicial, las porciones derecha e izquierda del celoma intraembrionario
comunican ampliamente con el celoma extraembrionario; sin embargo, al
continuar el desarrolio, cuandc el cuerpo del embridn se encorva en
direcci6n cefalocaudal y se pliega en sentido lateral se pierde estd conexion
y cl celoma forma un amplio espacio intraembrionario que se extiende

desde 1a regidn toricica hasta la pélvica.

Las células del mesodermo somitico que reviste la cavidad celdmica se
tornan mesoteliales y ulteriormente formaran las serosas parietales que

revisten las cavidades peritoneal, pleura y pericirdica, De manera andloga,



las celulas de la hO_]Zl esplacnlca del mcsodermo formarﬁ el mesoteho quc .

roviene:. dcl sepl/un

A dllerencla del dxafragma en el adulto. este lablque no separa por

comple(o Ias cav:dades orﬁcrca y abdominal, sino que deja una
comumcacxon grande a cada lado del intestino anterior. Los canales
formados de estd manera se les llama canales pleurales, y ticne importancia

basica para el desarrolio de los pulmenes.

En direccién caudal la expansién de los canales pleurales es limitada por
~ un pliegue semilunar, el pliegue pleuroperitoncal. Este repliegue ( causado
por ¢l ligamento craneal original del mesonefros ), sobresale en el extremo
abdominal del canal pleural. Al continuar con el desarrollo, cl pliegue sc
extiende hacia adelante y adentro, y para la séptima semana experimenta
fusion con el mesenterio del eséfago y con el sepuun transversum. En
consecuencia, la conexi6n entre las porciones toricica y abdominal del

celoma es interrumpida por las membranas pleuroperitoneales. La



dilatacién ulterior de las cavidades pleurales del mesenquima de la pared
corporal hace que se afada un anillo periférico a las membranas
pleuroperitoneales. Cuando se ha formado este anillo o reborde, los
mioblastos originados en ia pared corporal se introduce en las membranas

y forman la porcién muscular del diafragma.

En ctapa inicial, ¢l septum transversum esid cn oposicién a los somitas
cervicales y crecen en el interior del mismo componente nervioso de los
segmentos tercero, cuarto, quinto. En un principio los nervios Namados
frénicos, estin situados en el plicgue pleuropericirdico, pero con la
dilatacion ulterior de los pulmones y descenso del seprum, se sitdan cn el
pericardio. Algunos componentes musculares del diafragma provienen de
la pared toricica durante la dilatacion de las cavidades pleurales de la
pared corporal. Estos componentes muscuiares reciben nervios
intercostales .

En consecuencia, el diafragma del adulto proviene de las siguientes
formaciones: [. Seprum transversum, que se origina del centro frénico; 2.
Las dos membranas pleuroperitoneales; 3. Componentes musculares de la
pared corporal lateral y dorsal, y 4. Mesenterio del es6fago, en el cual se

desarrollan los pilares del diafragma.
ANATOMIA.

El diafragma es un tabique musculofibroso cupuliforme que separa la
cavidad torécica de la abdominal; la superficie convexa o superior forma el
suclo del térax y la conecava o inferior el techo de las cavidades abdominal.

Su parte periférica se compone de fibras musculares que toman origen en



ta circunferencia del contorno tordcico.” interior ~y convergente. para

insertarse en un tend6n central.

Las fibras musculares pueden agruparse at nd a sus ongenes en tres

partes: esternal, costal, y lumbar, L - porcnén centralvsebngma por dos
fasciculos carnosos en el dorso del apendxce xlfmdes- la porcion costal se
origina en las caras internas de los cartilagos y porcnones mmedmlas de las
scis ultimas costillas de cada lado,’ engranandose con el lransverso del
abdomen y la porcidn Iumbar en arcos aponeurdticos llamados arcos
lumbocostales y en las vértebras lumbares mediante dos pilares o crura.
Hay dos arcos lumbocostales, unoe interno y otro externo a cada lado.

El arco lumbocostal interno es un arco tendinoso situado en Ia fascia que
cubre la porcidn superior del psoas mayor: por dentro se continia con ¢l
borde externo tendinoso del correspondiente pilar, y se tija en el lado del
cuerpo de la [ o Il vértebras lumbares; lateralmente se fija en la Il vériebra

lumbar.

El arco lumbocostal externo ( arcos lumbocostalis lateralis )} sc incurva
cruzando la parte superior del cuadrado lumbar y se inserta por dentro en
la superficic anterior de las ap6fisis transversa de la [ vértebra lumbar y

por afuera en el vértice y borde inferior de la X1! costilla.

Los pilares ( crura ) en sus origenes son de estructura tendinosa con el

ligamento longitudinal anterior de la columna vertebral,

El pilar derecho es mayor y mds largo que el izquierdo, originindose cn
las superficies anteriores de los cuerpos fibrocartilaginoso intervericbrales
de las tres primeras vértebras lumbares, mientras que el pilar izquierdo se

origina en las correspondicntes porciones de las dos primeras vértebras



solamente. Los bordes tendinosos internos de los pilares se dirigen hacia
adelante y adentro y'sé ﬂnen en la linea media formando un arco que cruza
la supérﬁqicthtg:ior é_le la aorta: este arco con frecuencia es poco definido.
Desde’ l'b'doks‘( estos  origenes, las fibras del diafragma convergen

insert’dndﬁée’en"el tehdén central, Las fibras originadas en el apéndice
xufotdes son ‘muy cortas y a veces aponeurdticas; las procedentes de los
arcos lumbocosmles interno y externo, y mds especialmente las que
-proceden de las costillas y sus cartilagos, son mads largas y describen
. curvas patentes que ascu:nden y convergen a su insercion, Las fibras de los
pnlnrcs divergen a medida a que ascienden, dirigiéndose las mds externas
hacia arriba y. afuera hasta el tendén central. Las fibras internas del pilar
-qcrechb ascienden por el lado izquierdo del hiato esofégfco (a veces un
. fasciculo del pilar izquierdo cruza la aorta y se dirige oblicuamente con las

fibras internas del pilar derecho hacia el orificio de la vena cava ).

El tendén central o centro frénico del diafragma es una delgada pero
resistente aponeurosis situada cerca del centro de fa béveda formada por el
musculo, pero algo mas préxima a la parte anterior que a la posterior del
torax de forma que las fibras muscularcs posteriores son mas largas. Se
halla’ situado inmediatamente por debajo del pericardio con el que estd
parcialmente fusionado.

Tiene forma que recuerda a una hoja de trébol, componiéndose de tres
porciones separadas una de otra cscotadura. El foliolo derecho es el
mayor, el medio ( dirigiéndose hacia el apéndice xifoides ) es cl que le

sigue de tamafio y ¢l izquierdo es menor.
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En cuanto a estructura, el tendén se compone de varios planos de fibras
que, entrelazadas en dngulos que se unen en fasciculos rectos o curvos

proporcionan mayor resistencia.

‘ ORIFICIOS DEL DIAFRAGMA. el diafragma se halla perforado por una
. ;serie,‘d‘é or‘iﬁcAios que permiten el paso de distintas formaciones entre et
(6?_:1::(“)'/'(:1 ‘abdomen. Se describen tres grandes orificios: el adrtico, el
. csofigicoy el de fa vena cava inferior, asi como una serie de otros mas

pequenos.

El agujero del hiato aértico es el mas inferior y posterior de los tres
grandes orificios enumerados. Se halla a nivel de la XII vértebras dorsal y
en realidad no es un orificio del misculo diafragma si no un hiato
osteoaponeurdtico entre et diafragma y la columna vertebral, y por lo tanto
posterior al primero; en ocasiones algunas fibras tendinosas se prolongan
para cruzar los cuerpos de las vértebras desde las partes internas de los

extremos inferiores de Jos pilares y pasan en un verdadero anillo fibroso.

El hiato se halla situado ligeramente a la izquierda de {a linea media y es
limitado hacia adelante por los pilares y hacia atrds por el cuerpo de la |
vértebra lumbar, por el pasan la aorta, la vena dcigos y cl conducto

tordcico; en ocasiones la vena dcigos discurre a través del pilar derecho.

El hiato u orificio esofagico se halla en la parte muscular del diafragma a

nivel de la X vértebra dorsal, y es de forma eliptica.

Es superior, anterior y ligeramente desplazado a fa izquierda respecto del
hiato adrtico y da paso al es6fago, a los nervios vagos y a unos pequefios

vasos sanguincos esofigicos.






El agujero de la vena cava inferior es el mds superior de los tres y se halla
situado aproximadaméhte a nivel del fibrocartilago que separa las vértebras
dorsales VII-IX. ‘ '

-

Tiene forma cuadrildtera'y se halla en la uni6én de los foliolos derecho y
medio del tend6n central, de forma que sus bordes son tendinosos; da pasd
a la'vena cavaiinferior. cuya pared se adhicre a los bordes del orificio,
también discurren a su través algunas ramas del nervio frénico derecho.
De los pequefios orificios, dos situados en el pilar derecho dan paso a los
nervios esplicnicos derechos, mayor y menor; tres orificios en el pilar
izquierdo y a la vena hemiicigos o dcigos menor. Los troncos simpdticos
penetran habitualmente en la cavidad abdominal por detras del diafragma

debajo de los arcos lumbocostales internos.

Existen dos pequeiios cspacios originindose porque las fibras musculares
del diafragma son deficientes y se hallan reemplazadas en parte por tejido
areolar. Dichos espacios se encuentran situados uno entre las porciones
esternal y costal, para dar paso a la rama epigdstrica superior de [a arteria
mamaria interna y algunos linfiticos procedentes de la pared abdominal y
de la superficie convexa del higado, y otro entre las fibras que proceden de

los arcos lumbocostales interno y externo { menos constante ).

Cuando existe este Gltimo, las porciones superior y posterior de los rifiones

se halla separadas de la pleura sélo por tejido areolar.

Anatomicamente se relaciona la superficie superior del diafragma
descansan el pericardio, y el corazén y a los lados la pleura y los
pulmones. En la periferia, el diafragma estd separado de los espacios

intercostales inferiores por el seno costodiafragmatico de la pleura y ayuda






a formar el limite del mediastino. posterior, [a superficie inferior, cubierta
casi completamente por peritoneo, estd por encima de! higado, rifiones y
glandulas suprarenales y det tado izquierdo, del estomago y bazo.

FISIOLOGIA.

Esta capa muscular adopta forma de cidpula, a pesar del peso del higado
que se encuentra suspendido de ella. Estd forma se debe, sobre todo a las
propiedades eldsticas de los pulmones en reposo, estos ejercen sobre todo
la superficie def diafragma ( mas de 250 em? ) una presion negativa de
ElmmHg/cm2 aproximadamente, o sea una fuerza total dirigida hacia arriba
cerca de 1 Kg que empuja el diafragma dentro del térax. Al contraerse ¢l
diafragma se¢ comporta como un pistén que se mueve hacia abajo y hacia
adelante dejando tras de si un espacio que debe llenar la expansion
pulmonar. L.os movimientos de la cupula durante la inspiracién en estado
normal presenta variaciones individuales considerables; el descenso

inspiratorio promedio del diafragma es de 12.5 cm.

La inervacion del diafragma ( ambos nervios frénicos ), provienen de los
segmentos cervicales tercero y cuarto de 1a meduia espinal; en cambio tos
misculos intercostales, los espiratorios, y casi todos los inspiratorios

accesorios reciben inervacidn de los segmentos tordcicos y lumbares.

Por fo tanto, el diafragma puede seguir funcionando cuando aquellos
masculos han sido paralizados completamente, por la lesién transversal de
la medula espinal en la porcién superior de la columna dorsal, a pivel de

las ultimas cervicales, o por anestesia raquidea.
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ACCIONES DEL DIAFRAGMA: cuando .¢l tend6n central desciende se
produce dos efectos; a) aumenta el volumen y disminuye la presion en la
cavidad toricica y b) disminuye el volumen y aumenta la presion en la

cavidad abdominal.

Durante la insp_)iracién, el descenso.del diafragma disminuye la presi6n en
cl térax y el aire vi’cne'obliéﬁdo a penetrar a los pulmones a lo largo de los
- conductos formados por l;x laringe y la traquea debido a la diferencia de
presion atmosférica.-Al mismo tiempo, al descender ¢l diafragma presiona
las visceras abdominales dirigiéndose hacia abajo contra la resistencia
pasiva de los misculos abdominales y pelvianos, dande lugar a un
deslizamiento ligero de la pared anterior. La presién en la cavidad
abdominal aumenta considerablemente cuando la musculatura de la pared
del abdomen y el diafragma se contraen activamente, al mismo tiempo
aumento de presiones tienden a que las visceras abdominales vacicn su
contenido como sucede en la miccidn, defecacién, vomito y parto. La
porcién del diafragma situada alrededor del hiato esofigico sc considera

como dispositivo de accion esfinteriana.

Los movimientos respiratorios son la inspiracién, con aumento de la
cavidad tordcica, y la espiracién, con disminucién de la misma. El
aumento de volumen de la cavidad es el resultado de Ja accién muscular y
ocurre, por dos motives: a) por el descenso del diafragma al contraerse
este musculo y b) por la expansién de la pared tordcica debida a la accidn

de ciertos masculos sobre las costiilas, esternén y columna veriebral.

La disminucioén de volumen con la espiracién suele ser pasiva, debido a la

retraccidn eldstica de la pared toricica y de los tejidos pulmonar y
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bronquial y también puede ser el resultado de la accidon muscular, caso en
el cual: a)'ios musculos abdominales rechazan el diafragma hacia arriba
aumentando la presién abdominal, b) la pared tordcica es retraida por la

accion de ciertos misculos sobre las costillas y la colurnna veriebral.

INSPIRACION NORMAL: el diafragma se contrae aumentando los
- dismetros verticales de la cavidad tordcica. La primera y segunda costilla
pérmnnccen fijas por la inercia y resistencia de las estructuras cervicales y
las restantes costillas, con excepcidn de las dos (ltimas, se dirigen hacia
arriba por la contraccion de los intercostales externos. El movimiento de
elevacion de las costillas, debido a su posicién y a la oblicuidad de su eje
de rotacion, aumentan los didmetros anteroposteriores y. transversal del

térax.

Habitualmente se describen dos tipos de inspiracion normal, el
dinl‘raémzi[ico y el costal, y aunque en condiciones estiandar se observa una
mezcla dé ambos a veces predomina uno de ellos. La respiracién
diafragmatica es llamada también abdominal porque ¢l resultado visible de
la contraccidn del diafragma es la mids predominante de la pared
abdominal, Contrastando con este tipo respiratorio cxisten la respiracion
costal, llamada también tordcica, mis propia en la mujer, micntras que la

diafragmatica es la corriente en el hombre.

Estudios electromiomeétricos indican que los muisculos intercostales son
poco activos en a inspiracién normal, ya que no aumentan ni disminuyen

ritmicamente la capacidad tordcica constante que expansiona al térax.

Los musculos escalenos muestran en cambio actividad ritmica ( Jones y

Pau! en 1957 ), hay pruebas de que solamente los tres primeros
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intercostales son acnvos y que el cuarto al sépnmo no Io son ( Keopke y.
coIs 1958 ) : :

Estudxos eleutromlogréf 1cos’ para u:allzar varlacmnes han stdo pracucados

por Basma_uan en l962

: ESPIRACION NORMAL Ia posncnén normal de reposo del torax esla que,
aparece al-final de la esplraclén normal. Esta pOSlClOn es consecuencia: sm
esfuerzo muscular después de una inspiracién normal por. retraccién delas
estructuras © distendidas - durante el  movimiento inspirazorio.' El
desplazamiento de la pared abdominal anterior se halla en relacién con el

tono de los misculos abdominales. -

Las costillas vuelven a su posicidn inicial por la elasticidad de los
ligamentos y cartilagos correspondientes. La extensa red de fibras eldsticas
del tejido pulmonar retrae los pulmones y el drbol bronquial que habia sido
alargado por el descenso del diafragma y contribuye por retraccién elistica

a que el tejido pulmonar se dirija hacia atrds y arriba.

INSPIRACION PROFUNDA: todas las accioncs que ocurren durante la

inspiracién normal aumentan.

Ademds, las dos primeras costillas son elevadas por los escalenos y el
esternocleidomastoideo, y las restantes por la accidn de los supracostales y
el serrato posterior superior. Las costillas se clevan todavia mis por

rectificacién de la columna vertebral al contraerse ¢l sacroespinal.

Después que las visceras abdominales han sido comprimidas hacfa abajo
por el diafragma en considerable extensién los muasculos abdominales

ofrecen progresiva resistencia y las visceras pueden actuar como punto de
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Valumonos pulmonaros y sus subdivisionos con refacion al
trazo espirogralico. La capacidad rosrdu_al luncional yel volumen residual
se deben medlr con olras Iécnlcas. : :

- |Copacistad -
L {vital Capneidad

inspicatoria

[ da reserva L
. respirototia Capacidad
funcional
idual -

. Capacidad’ nu/m&r..;.- ioat




fi Jamdn del dtafragma de modo que esle por su- comracc:én. eleve las

cosnllas. )

;NSPIRAciON‘Fsz‘A'D ieme's "éoh' gran necesidad de airc,

‘todos !Qé_

extremo deun cama. l pectoral mayor y el serrato anterior elevan

también fas costillas.

ESPfRACION FORiADA‘ requiere de varios masculos. Las dos Gltimas
costlllas rcchazr das hacna abajo y fijadas por el cuadrado lumbar, y [as
resrames se hallan dirigidas hacia abajo por accién de los intercostales
mxernos y los serratos posteroinferiores, Los musculos de la pared
abdommal, prestonan sobre las visceras abdominales, rechazan el
diafragma hacia arriba, y los mismos musculos flexionando {a columna

vertebral, actian descendiendo las costillas inferiores.

POSICION DEL DIAFRAGMA: la alwra del diafragma varia
constantemente durante la inspiracién asi como el grado de distension del
estomago, intestinos, y segtin el volumen del higado, Después de una
inspiracion forzada, la cupula derecha se halla por delante a nivel del
cuarto cartilago costal, a los lados con costillas V, VI, VII y hacia atrds
con la VIII; la cupula izquierda es algo mis baja que la derecha, El
desplazamiento diafragmdtico entre la inspiracién profunda y la espiracion

profunda es en el hombre y en la mujer de unos 30 mm en el lado derecho
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y 28 mm en el lado izquierdo; en la inspiracién normal sélo unos 12.5 mm

en el derecho y 12 mm en el izquierdo.

La radiografia indica que la altura del diafragma en el tdrax varia
considerablemente con la posicion horizontal y el paciente descansa sobre
el dorso en cuya posicién son posibles mds amplias excursiones
respiratorias en respiracion normal. En la posicién erecta la capula del
diafragma desciende y sus desplazamientos respiratorios son menores, La
clipula descier;de todavia mds en la posicién sentada, durante ja cual las
- excursiones respiratorias son mucho menores. Estos hechos explican que
los pacientes con intensa disnea respiren en posicién sentada. Cuando el
cuerpo se halla en decibito horizontal y lateral, las dos mitades
diafragmdticas no actdan igual. La mitad mds alta desciende a nivel
inferior, mas acentuado cuando ¢! paciente estd sentado y se desplaza poco,
con la respiracion: la mitad inferior, sc elcva mds en el térax que cuando el
paciente se halla en decibito supino y sus excursiones respiratorias

aumentan considerablemente .

En los procesos unilaterales de la pleura o de los movimientos del
diafragma, lo que es posible observar generalmente por exploracidn
radiografica. Resulta pues que la posicion del diafragma en el tdrax
depende de tres factores principales: 1* La retraccion elastica del tejido
putmonar que lo lleve hacia arriba, 2* La presién ejercida sobre su
superficie inferior por las visceras tiende a ser negativa sentado y positiva
o de succién hacia arriba cuando se reclina, 3* La tensidn intraabdominal
debida a los misculos abdominales. Estos se hallan contraidos en la
posicion de pie y no en la sentado, no obstante, el diafragma es rechazado

hacia arriba en ambas posiciones.
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ASPECTOS HISTORICOS.

La descripcién de las heridas penetrantes del diafragma son obtenidas a lo
largo de la historia medica. El registro mas temprano de la historia natural
de. la enfermedad es sin embargo atribuido a SENNERTUS en 1541,
describié los hallazgos en una autopsia de herniacion posttraumdtica de el
estémago a través del diafragma en un hombre herido 7 meses antes (

penetrante de térax ).

-AMBROSIO PARE registro en 1579 estd lesién causando muerte por
incarceramiento del colon a través de un defecto del diafragma del tamaiio
de un dedo y seiialo que " el estdmago y a veces los intestinos son llevados

al interior de la cavidad tordcica .

Los.pacientes pueden mantener una herida por arma de fuego en el térax
izquierdo 8 mieses primero y el diafragma con un desgarro temprano.
PARE describi6 en Hallazgis postnorten incarceracion gdstrica, cn un
albaiiil meses después de un severo trauma abdominal. BOWDITH en 1853
reportd el primer caso de hernia diafragmadtica posttraumatica en un joven
de 17 aros de edad, estableciendo la prioridad de muerte en una revision

exhaustiva de 83 casos de autopsias descritas en la literatura.

Estas observaciones se recomiendan en el reconocimiento con criterio
especifico para el diagn6stico de la hernia posttraumatica del diafragma.
Numerosos casos revisados en la historia incluyeron a HOOD en 1971 y a
ORRIGER y cols. en 1985, E: MOORE y cols. en 1990 y actualmente el
grupo de A, RODRIGUEZ y a RUIZ-GARCIA en México.
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FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMA CONTUSO. .

El trauma contuso abdominal, produce aumento ripido de la presign
produciendo ruptura de las hojas izquierda y derecha del diafragma; estas
se producen por un alto gradiente de presién entre el abdomen y el térax, y
el desgarro se irradia en forma posterolateral desde el centro tendinoso del
hemidiafragma. La disrupcién contusa en todas las dreas pueden ser
descritas; el mecanismo cldsico de la lesion es una ripida desaceleracién,

del cinturén de seguridad, a la cintura abdominal,

Adicionalmente, cafidas de alturas elevadas, contusién directa al abdomen,
lesiones compresivas, atropellamiientos. u otros equipos pesados que

puedan producir disrupcién traumdtica del diafragma.

La ruptura aislada del hemidiafragma izquierdo representa un 85% de las
lesiones en comparacién a la del lado derecho, que es solamente del 15%,
esto cs espectacular ya que la glandula hepdtica recibe toda la fuerza

general del trauma contuso dando proteccién del hemidiafragma derecho.

Los reportes aislados e infrecuentes de las lesiones de la superficie
pericirdica del diafragma producida por fragmentos costales fracturados
con desplazamiento que penetran al diafragma en una contusién cerrada,

produciéndose laceraciones de una de las hojas del diafragma.

Las lesiones contusas dircctas de mayor intensidad producen disrupcion del
centro tendinoso, en este tipo de lesiones se acompaiia de contusion
pulmonar severa y deterioro de la funcién respiratoria, la hipovolemia a

este nivel no es muy comin,
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Los fragmentos de costillas pueden perforar el estomago y el colon,
cuando se hernian en la lesién diafragmdtica. La asociacién de contusién

hepitica y esplénica pueden ser masiva.

Las hernias por pulsién a través del hiato esofigico ya fueron descritas, asi
como las congénitas posterolaterales ( BOCHDALEK ), y anteromedial (
MORGANI ), defectos bien documentados. Los desgarros unilateral o

bilateral con superficie pericardica también ya esta reportados.
CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS.

CARDIOPULMONAR: la fisiopatologia de [a disrupcion incluyen
inmediatamente trastornos hemedindmicos y respiratorios, y a largo plazo
secuelas gastrointestinales. Los desgarros laterales nunca producen
inestabilidad hemodinimica, pero el desplazamiento de 6rganos viscerales
dentro de la cavidad pericardica puede interferir con el llenado ventricular
y produce severa hipotension por un mecanismo similar al del tampenade
cardiaco. La disrupcién de alguno de los hemidiafragmas puede producir

reduccion de la capacidad respiratoria en forma significante.

Las lesiones del hemidiafragma izquierdo son mds comunes y se asocian
con otros tipos de lesiones organicas: desplazamiento del colon, estémago,

intestino delgado, y/o bazo dentro del torax ipsilateral.

La intensidad del! impacto, contra el I6bulo inferior izquierdo pucde
producir contusién pulmonar severa, mis el desplazamicnto del
parénquima pulmonar por el contenido herniario, puede producir distress

respiratorio.
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ASTROXNTESTINAL la dﬁtenstén del estémago, y las asas de intestino
3} colon con ruptur" :

la‘ mtsmas puede simular un Neumotérax, el

. derrame del contemdo co!()mco dentro del térax induce a sepsis, los fluidos

gésmcos o niestinales producen severas quemaduras quimicas de ‘:1

CLASIF(CACION PECK..y cols, descnben una clasificacién de ruptura
dmfragmﬁuca s:endo estd no muy especifica y concluyente, pero que a

continuacién las referlmos, las lesiones del hemidiafragma derecho de la
siguiente forma: Tipo I; todo et higado, Tipo I; parte del higado, Tipo UI;
higado y otra viscera abdominal

El tipo I1f en el diafragma izquierdo es patolégicamente similar; los tipos |
y Il cubren el diafragma ( 10 a 15 cm ) con una cipula de higado semejando
elevacidn del hemidiafragma. La capacidad ventilatoria s¢ reduce por la
afeccidn det hemidiafragma, la asociacién de contusién puimonar ¢s comin

la inestabilidad hemodindmica ocurre si el higado esta fracturado.
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ASOCIACION DE LESIONES POR TRAUMA CONTUSO.

La severidad del trauma produce disrupcién diafragmaética, con asociacion
de otras lesiones como: Gseas, neurofOgicas, visceras macizas, contusion

pulmonar y tiocérdica.

LESION DEL NERVIO FRENICO: la parilisis compicta del diafragma,
es poco comin por las ramas periféricas del nervio frénico, sin embargo la
probabilidad de lesionar las ramas es alta en el momento de reparar el

diafragma.

La identificacién anatémica, de las ramas de! nervio, permite disminuir las
lesiones iatrogénicas cuando se repara cl diafragma y se reduce la
herniacién de 6rganos abdominales. Las incisiones en el diafragma sc
extienden en forma radial y periférica, descritas y recomendadas por
MERENDINO y cols.

HIATO ESOFAGICO: ei hiato esofdgico, es amplio en algunos sujetos,
con hernias por deslizamientos asintomaticos, las heridas posttraumiticas,
con saco herniario en el mediastino posterior, se reducen por via
abdominal. Las fibras crurales se aproximan posteriormente al eséfago, y
el hialo estd cerrado, en forma primaria, la unién esofagogdstrica debe de
tener un didmetro a una sonda de SOFr, reforzindose con una gastropexia,
ias lesiones del eséfago si no se reparan tiene alto riesgo, las perforaciones

bajas se puede utilizar con una Nissen Thal-type grapa.

HIATO AORTICO:; la disrupcién de las fibras crurales posteriores en la
insercidn tendinosa de los cuerpos vertebrales, es poco frecuente. En una

necropsia por trauma masivo abdominal, se aprecid herniacion a nivel del
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ligamento arcuato en el medlastmo posterlor, no es frecuente esle sitio de

: hernmcwn

HIATO m: LA VENA CAVA ' higto de 'la vena “eava. esid
. estrcchamente cerrado'y‘v es un soporte de la reflexién pericdrdica. El

- alargaml nto de este. da como resultado una ‘separacién entre la’ vena cava

- y- cl alrlo La separacnén de esta ‘es por medio de una esternotomia media (

.sngunendo la lmea de la laparotomia ) si hay sobrevida del paciente, se

puede reparnr el hlato

) DISRUPCION POSTERIOR es raro la presencia de una separacion de las
-costillas y el dmfragm:rre(ropenloneal. secundario a trauma severo, como
resultado un tinel extrapleural, es raro la presencia de contenido
) intfaabddminal, solo Ia presencia de 6rganos retroperitoneales, como es el
rifion ipsilateral. La funcién renal es deteriorada, por lesién vas-cular, y se

aprecia cuando se realiza una toracotomia.
DIAGNOSTICO

Se debe de obtener la historia traumdtica, con alta sospecha de lesién
diafragmitica; todos los pacientes con fractura costales muiltiples y de
esternén, se debe de tener atencion directa con posibilidad de ruptura

diafragmdtica.
RADIOLOGIA BASICA

La imagen radiogrifica, con disrupcion izquicrda, con contenido de
estémago y colon nos da el diagnostico, el uso de sonda nasogdstrica y la
silueta cardiaca elevada es vista. El hemidiafragma derecho se aprecia

elevado por la cupula hepitica; la fluoroscopia es diagndstica. Las
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fracturas de costillas bajas, puede dar posibilidad de perforar el diafragma.
La "asuciacién radiogrédfica de elevacién del diafragma, hemotdrax

psnlaleral y comusndn pulmonar baja. -

OTROS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

La induccién de neumoperitoneo en ausencia de tubos tordcicos, nos puede
dar el diagndstico, s6lo que existe el riesgo de embolismo aéreo,
neumotérax con compromiso ventilatorio. Estd maniobra se realiza con
500 ml. Las falsas negativas del desgarro ‘con parche de omento, ciipula
hepatica. El uso de marcadores radionucledtidos para higado y bazo
pueden ser usados en raras ocasiones; y la TAC solo muestra elevacion del
hemidiafragma derecho. Las imigenes radiol6gicas con medio de contraste
a través de la sonda nasogdstrica o tubos rectales son de alta ayuda para el

diagnostico.
MANEJQO INICIAL

En todo aquel sujeto que sufre un accidente, la atencién inicial debe de ser
por el Técnico en urgencias medica ( TUM ), administrando el manejo
prehospitalario, y el personal de urgencias debe de estar capacitado, para
identificar los cambios ventilatorios, y el diagnéstico de neumotérax y
hemotérax. Los conceptos para el mancjo del pantalén antichoque,
actualmente se encuentran en controversia, ya que dentro de las
contraindicaciones esti la ruptura traumdtica del diafragma, el edema
agudo pulmonar, [a contusion miocirdica en lo que corresponde al torax y
la inadvertencia de estos cambios fisiopatoldgicas, pueden producir

inestabilidad cardiovascular e hipoxia.
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Por eso la alta’ sospecha de lesnén traumauca de dmfragma en un trauma

Loracoabdommal sever nos debe d dar_la pauta para restnngnr el uso de

uru.ncms en los conceptos dc atenclén primaria y el soporte vital: a) Via

ac.n.a pcrmeable con comrol ‘dé-la columna cervical, b) ventilacion
pulmonar. c) comro] de la hemorragla. d) exploracién neuroldgica ), nos
permite dar un,manejo adecuadu del paciente y mejorar la calidad de vida.
E! inicio de los estudios de apoyo diagndstico como son los de laboratorio
y focﬁlgenolégicos, mis .los antecedentes del trauma tordcico debe de
existir 1a alta sospecha en contusién miocdrdica, pulmonar transeccién
adrtica, comunmente asociada a la ruptura diafragmadtica. El procedimiento
quirdrgico deberd ser de inmediato para estabilizar la hemodinamia y la

mecdnica ventilatoria.
VIAS DE ABORDAIJES

Dentro de los procedimientos quirdrgicos, para el abordaje de la lesion
traumdtica del diafragma se definen en tres: de los ya consignados en la
literatura Ja via abdominal, las lesiones asociadas son de factor importante
para su resolucion, mejorando el estado de morbimortalidad siendo este el
mds adecuado cuando son de predominio izquicrdas y existe ¢l apoyo con

lavado peritoncal diagndstico.

Otro abordaje quirtrgico descrito es por via tordcica cuando la posibilidad
de lesion cs unica y su localizacién es del lado derecho y se apoya a

procedimientos de diagnostico auxiliares como seria la centelleografia con
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marcadores especfficos para higado, y la posibilidad de lesiones
intraabdominales son nulas y esto se¢ fundamente con lavado peritoneal

diagndstico negativo.

Otro tipo de procedimiento es aquel que es considerado como mixto, con
abordajes toracoabdominales, para resolucién de Iésiones intraabdominales
y en aquellas en donde el compromiso pleuropulmonar y/o miocérdico,
vasculares mayores sean detectables. En este procedimiento cuando
técnicamente ¢l abordaje se dificulta por la via abdominal debera de
realizarse -una toracotoniia anterolateral, més cuando existen desgarros
amplios y posteriores del diafragma.

EL EXITO: dependerd de la rapidez en que se resuelva la lesion
'diafragmética. mejorando la funcidn ventilatoria, y la lesiones del nervio
ffénicb irremediablemente producirdn parilisis del diafragma, en aquellos
casos que sea cn el centro tendinoso; la compresién del nervio frénico con
suturas se resuelven y por la compresién orgdnica retornando a su funcién

normal.
RECONOCCIMIENTO TARDIO DE LA LESION.

Las victimas con contusién traumdlica con buena sobrevida, y que se
recuperaron en la fase aguda, cntran en una interfase, el desplazamiento de
organos abdominales al torax, sin compromiso ventilatorio. Dura semanas
a meses, y se detecta cuando una asa de intestino se estrangula y produce
obstruccién. Su mancjo cs por medio de laparotomia y se repara el defecto,
un 90% de 1a estrangulacién s por hernia diafragmitica. 85% de los casos

se presentan a los 3 afios posteriores a la lesion.
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SINTOMAS: !a simomatologia es vaga, datos de oclusién nausea y vomito,
dolor y en ocaswnes datos de lrmacxén pentoneal Hay asoclaclén de datos
) de pleurms -por translocaclén bactenam cuando existe perforacion

‘mtesunni con ncla de sepSIs y en ocasmnes los datos de contusién

'tfaﬁn%%_‘xﬁcé’? i,hémidiafragma. asi como el TAC determina su mangjo
: :dﬁir;‘lr!gico‘.

RESOLUCiON QUIRURGICA: el manejo quirirgico, es reducir la
: h'erni'a‘ con adherencias de intestino al pulmén y resolver la ruptura de {a

misma, otros procedimientos finos se discutirin en otro capituio.

L.a incarceracidn se presenta en un 20% fa estrangulacién en un 40 a 57%
enfatizando la morbimortalidad.

RESULTADOS

Realizamos una revisién retrospectiva de ruptura diafragmdtica por
contusidén, en un periodo de S afos, comprendidos de! Iro. de encro de
1987, al 31 de diciembre de 1991, 41 de los casos corresponden al Hospital
Central Cruz Roja Mexicana y los otros 17 casos del Hospital

Traumatoldgia de Lomas Verdes IMSS.

Observando que la ruptura traumdtica de las lesiones es de 4 a 5% de todos

los que llegan a fa unidad de urgencia con traumatismo toracoabdominal.
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La mayoria de ellos son personas que fructian en edades que estarfan entre
los 16 a los 90 afios, con un promedio de edad de 31.72 afios, € incluso el
82.75% de este grupo cursa con otras lesiones, con lo que la mortalidad se
eleva hasfa de un 30 a 40%:; estd lesion suele aparecer, por traumatismo no
pcnctfante que es resultado de alglin accidente automovilistico o una cafda,
en el cual ia fuerza aplastante origina incremento en fa presion
. intratordcica o mtraabdommal contra ¢l diafragma fijo. De los desgarros
traumadticos 70 69% se observaron en el lado izquierdo, y el 25.87% como
resultado de la’ proteccién que brinda el hfgado en el hemidiafragma
_derecho, de la debilidad comparativa de la porci6n posterolateral izquierda,

y 56|o en un 3.44% se apreci6 en forma bilateral.

HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA.. CASOS
70.70% -
HOSPITAL CENTRAL DE LOMAS VERDES IMSS.. CASOS
2030%

TOTAL..... 58 CASOS 100.00%

La via de acceso a la unidad de choque en nuestra sala de urgencias fue

por:

VIA TERRESTRE { AMBULANCIA) 56 CASOS 96.55%

VIA AEREA ( HELICOPTERO )° 2 CASOS 3.45%
TOTAL 58 CASOS 100%

PACIENTES DE SEXO MASCULINO . 55 CASOS 94.85%

PACIENTES DE SEXO FEMENINO 3 CASOS 5.15% -
TOTAL 58 CASOS 100%

RELACION HOMBRE : MUJER ES DE 8:1
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[ Hospital Central Cruz Roja Mexicana.........cccereeevrrinnrre.n 41 €2S0S ]

{Hospital de Traumatologia Lomas Verdes IMSS .......17 casos ]

(29,3%)

,,

(70,7%)



Via de acceso al hospital

Helicopteros  (3,4%)

(96,6%) Ambulancias



Por grupos de edades en cada una de Jas décadas se reflejan:

0aYafios =0 10a 19 afios =5
20 a 29 afios =25 30 a 39 afios = 10
40 a 49 afios =11 50 a 59 afios = 4
60 a 69 afios = | 70a 79 afios = 1
80 a 89 afios = @ 90 a 100 afios = |

RANGO ES DE 16 A 90 ANOS.

MECANISMOS DE LESION

La lesiones traumdticas del diafragma por contusién, se asocia a accidentes

de trafico, industriales y por contusién directa.

LA ETIOLOGIA DE LA LESION SE MANIFESTO:
CAUSAS . NUMERO
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO TIPC CHOQUE/VOLCADURA..
26 pac

ATROPELLADOS. ....covviiiiiiiiiiiinencicinees 24 pac

CAIDAS DE ALTURA MAYORDE (1 A 4 MTS)............ 5 pac

ARROLLADO POR FERROCARRIL.......c.cceeeinaes { pac

ACCIDENTE POR MOTOCICLETA.....c.cevviieiiinenns 1 pac

CONTUSION DIRECTA CON OBJETO AL TORAX........... 1 pac
’ TOTAL........... 58 pac

De todos los pacientes que sufrieron trauma mayor, toracoabdominal

asociado a las lesiones craneanas, se les califico a su ingreso con la
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Nimero de pacientes y edades




ESC‘AL'A DE COMA DE GLASGOW, y con esto se define parte de Su

" pronostico de morbimortalidad.,
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

: Caliﬁéééi()n menos de 8 puntos

- calificacién entre los 9 a 12 puntos
MODERADO -
Calificacion entre los 13 a 15 puntos

No. PACIENTES

12 TCE SEVERO
15 TCE

31 TCE LEVE

El comportamicnto hemodindmico y ventilatorio al ingreso a la unidad de

choque estd representada por grado de choque hipovolémico:

CHOQUE HIPOVOLEMICO POR GRADOS

GRADO I

GRADO 1l
GRADO Il
GRADO IV

21 Pacientes
18 Pacientes
13 Pacientes

6 Paciente

RELACION DE CHOQUE HIPOVOLEMICO/MORTALIDAD

Gl. 5 PACIENTES DE 21 FALLECIERON
GII. 4 PACIENTES DE 18 FALLECIERON
GIIL 10 PACIENTES DE 13 FALLECIERON
GlIV. 6 PACIENTES DE 6 FALLECIERON
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Con estos resultados muestran la taza alta de mortalidad de los pacientes
con alteracién hemodinimica condicionado por lesiones severas multiples

y afectacion de varios segmentos corporales.

COMPROMISO VENTILATORIO A SU INGRESO

APNEA 4 PACIENTES
SIN CAMBIOS VENTILATORIOS 24 Pacientes
CON COMPROMISO VENTILATORIO 28 Pacicntes
DISTRESS RESPIRATORIO 2 Pacientes

Los datos clinicos de compromiso respiratorio, se manifestaron con
sintomas mas comunes; incluyeron dificultad respiratoria ( falta de aire ) y
dolor en Ia zona tordcica dado que el 60 a 80% de la ventilacién normal
depende de la funcién diafragmdtica adecuada, disfuncién unilaterai y la
compresién acompafante del pulmén y el mediastino por el contenido
intraabdominal eviscerado hacia la cavidad toracica restringe la mecanica
ventilatoria en el lado de la ruptura; el desplazamicnto contralateral del
mediastino, y notable abdomen en escafoide ( signo de Gibson ), as{ como
los ruidos intestinales dentro del tdrax, la obstruccién del retorno venoso,
la contusién del miocdrdico o del diafragma, con produccion de
taponamiento cardiaco son los factores -que causan insuficiencia
respiratoria.
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE COMPROMISO RESPIRATORIO

TORACICAS No. PACIENTES
Tos, disnea, polipnea 27
Matidez 17

Inquietud y angustia
Enfisema subcutdneo
Movilidad disminuida
Crepitacion osea

Ruidos intestinales en t6rax
Estertores bronquiales
Dolor toricico

[ - LY I = W - - T}

Distension abdominal

Todos los casos mencionados, cursaron con uno o mds datos clinicos que
produjeron restriccién pulmonar, y alteracién de la mecdnica ventilatoria,
pese a esto ¢l diagnostico se realizo tanto clinico y radioldgico, para

determinar el dafio presente.

Datos radiograficos en torax; la experiencia muestra que el diagnostico por
medio de una telerradiografia de térax, es de 90%, diagnésticandose mds
ficil cuando estd es del lado izquierdo y es suficientemente grande para
que se pueda identificar las estructuras herniadas, los estudios
radiograficos complementarios para la elaboracion del diagnéstico en la
fase incluyen: serie gastroduodenal, bario a través de la sonda de Levin;
otros estudios de imagén:  scan con marcadores isotdpico del higado y
bazo, tomografia computarizada, fluoroscopia, resonancia magnética;

cuando hay duda diagnéstica en la imagen radioldgicas, y se aprecian
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estructuras de drganos macizos, estos estudios solo estan indicados cuando
el paciente se encuentra hemodinimicamente estable y con funcién

respiratoria adecuada.

Por otra parte, los casos de mds diffcil diagndstico son aquellos en que la
historia del trauma antigua, incluso muy remota o no se obtiene, en las
hernias del lado derecho con el paso del higado u otra viscera solida al
térax, y cuando los estudios diagndsticos no fueron correlacionados

adecuadamente o no fucron realizados.

En el lado derecho, donde las dificultades son mayores, el scan de is6topos

del higado, pueden ser de alta utilidad.

La ruptura diafragmitica suele dividirse en tres grupos: fase aguda, desde
el traumatismo hasta aproximadamente los 14 dias, en el cual el
diagndstico se hace por la presencia de visceras lIlenas de aire que

producen las clisicas siluetas en forma de "arco” en el térax.
En resumen los signos radioldgicos se aprecian en el siguiente cuadro:
g g

1.- Elevacién de uno de los diafragmas.

2.- La presencia de una sombra arqueada que simula un hemidiafragma
elevado, que puede ser ¢l diafragma o zonas de viscera herniada a través
de la laceracién del diafragma.

3.- Burbujas aéreas o densidades homogéneas por encima del nivel
anticipado del hemidiafragma normal , imagen de asa de intestino en el
hemitorax. 4.- Desplazamiento del corazén y
mediastino en sentido contralateral a 1a lesién

5.- Atelectasia lineales en la base pulmonar en el lado de la lesidn.
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La presencia de una masa de partes blandas homogéneas en la base
pulmonar puede plantear problemas, si no existe dreas o un nivel hidrodero

dentro de 1a misma.

El uso de bario en el tracto gastrointestinal o incluso por enema pucde
ayudar en el diagndstico. Sin embargo hay que recordar que puede existir
porciones de epiplén o incluso visceras sdlidas que se hayan herniado a
través del diafragma, en cuyo caso el diagnéstico por radiogratias
simpiemente es francamente dificil. Es muy util la demostracién de
hemotérax en estos enfermos, asi como la vigilancia con radiografias

seriadas durante un tiempo determinado ( 48 a 72Hrs).

La segunda fase o fases de intervalo comienza a partir de los 14 dias, si los
sintomas de la hernia no se han manifestado. En estd fase, lo mds probable
es la existencia de pequefias roturas que no permiten la herniacién en la
fase inicial y el diagndstico radiolégico puede ser muy (til, siendo la-
radiografia de térax la mds adecuada. El enema opaco o la serie
gastroduodenal pucde completar el diagndstico, demosirando la presencia
de asas llenas de bario por encima del diafragma o la constriccidn anular
de dos asas de colon cuando pasaban a través del agujero diafragmadtico

herniado.

En ¢l lado derecho los diagndsticos son mucho mds ficiles y por ello en
este periodo suelen encontrase mas hernias con ¢l higado en el térax, que
han pasado desapercibidas.,
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El scan de isétopos hepiticos en estos enfermos al demostrar la presencia
dei higado herniado con una deformidad lineal en la zona de estrangulacién

al pasar la hernia por la ruptura diafragmatica.

La tercera fase o fase obstructiva, se da en enfermos que llegan tarde. En
_lﬁs' roturas retrasadas los enfermos presentan frecuentemenie obstruccion
intestinal, pero también dispepsia crdnica, asi como sintomas referibles al
- abdomen superior o al térax. En algunos pacientes no hay sintomas y son
demostradas de forma esporddica y casual. Las visceras herniadas en estos
casos son casi siempre el colon y el estdmago. en raras ocasiones el
intestino delgado y el bazo. En estos casos el enema puede ser diagnéstico,
o si bien la obstruccion completa pﬁede producir errores en el diagnéstico

al confundirse con un carcinoma de colon.

Recientemente se ha secfalado la posibilidad de demostrar la rotura
diafragmdtica por utrasonido en tiempo real, visualizindose la viscera
hueca herniada al térax, pudiendo incluso reconocer el patrén de plicgues-
de mucosa intestinales y la presencia de petistalsis.

Laparascopia: el estudio laparoscopico es tambien de gran utilidad, cuando
ef paciente se encuentra con cstabilidad hemodinamica y ventilatoria, y las
condiciones para el desarrollo de este estudio son adecuadas; la
laparoscopia diagndstica no ayuda a identificar las lesiones del diafragma

asi como de los organos eviscerados.

La creacién del neumoperitoneo es método diagndstico quirirgico. La
inyeccion de 300 a 500 ml de aire en la cavidad peritoneal, con
demostracion ulterior del neumotérax, confirma la comunicacién entre la

pleura y el peritoneo, aunque existen fases negativas, por presencia de
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epiplén, higado o asas de delgado que obstruyen la ruptura, y el monitoreo

constante durante este procedimiento ya que hay un alto riesgo, de
. P . . L4

embolismo aéreo, la presencia de un pseudoneumotérax y comprometa ¢l

estado respiratorio.

La presencia en cstados tardfos de una hernia postraumdtica diafragmatica
es 3,5 a 4,5 aiios del lado derecho, y en casos tardfos que conllevan a una

herniacién con obstrucci6n intestinal entre 10 a 15 afios.
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IMAGENES RADIOLOGICAS A LA ADMISION

IMAGENES No. PACIENTES

Fracturas costale 20

=

Sin imigenes radiologicas por urgencia
Se desconocen si se tomaron imagenes
Elevacion del hemidiafragma izquierdo
Desplazamiento del mediastino
Neumotdrax

Estémago

Ruptura diafragmdtica

Hemotoérax

Asas de intestino

Velamiento pulmonar

Enfisema subcutdneo

Normales

Elevacion del hemidiafragma derecho
Contusion pulmonar

Sonda Nasogdstrica en hemitérax

Desplazamiento de traquea

ol 1S TR ST 5 T S T VS Tt SN SO O O ¥ T ¥ T ¥ - T -

Desplazamiento de es6fago

Desplazamiento del ventriculo derecho
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INDICACION QUIRURGICA

La reparacién quinirgica estd indicada, salvo que lo impidan otras lesicnes
mds graves. A pesar de que la via quirdrgica de acceso a veces es punto de
coniroversia, casi todos los cirujanos recomendamos la via abdominal, en
caso de lesiones agudas, si sc sospechan otras lesiones en visceras
intraabdominales, lo cual ocurre cn ¢t 75% de las victimas. La via
transtordcica se recomienda para las lesiones del hemidiafragma derecho

ya que por via abdominal el higado  di ficulta Ia rafia del diafragma..

INDICACION QUIRURGICA POR LAVADO PERITONEAL

DIAGNOSTICO.

POSITIVO. ..o e 25 pacientes
DUDOSO...ccovvieiiiiriiiiieiicciannens 5 pacientes
NEGATIVO.....cooiviiiiniiiinicenas 2 pacientes

Con los criterios tradicionales para positividad, macroscopicamente 20 cm
de sangre a la aspiracion, microscopicamente; 100,000 eritrocitos X mm3

3

500 leucocitos X mm” , positividad a presencia de bacterias, enzimas.

amilasa 175u/ml etc.
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OTRAS MANIFESTACIONES PARA INDICACION QUIRURGICA

Sospecha diagnﬁstica de ruptura diafragmatica..... 20 pac.
Co.mprom.isp abdominal agudo...... Crevirerinens 10 pac.
ln‘estﬁbilidad hemodindmica.. .cooesvievnicernienns . 9 pac.
Ruidos pe’ristﬁiticos ........................... 2 pac.
Estudios éomrastados por sonda nasogéstrica...... 2 pac.
Egresos de fluidos por la sonda de toxjat:_ostomia... 2 pac.
lmigenes radiologica de aire subdiafragmatico.... i pac.
Imagen radiolégica de'control con elevacion del

hemidiatragma ..o i ereererereeanenas | pac.
Toracotomia de rcaﬁimacién en cubfouto de choque.. . ! pac.

*los . dos pack:ikem'é.s marcados, estuvieron en fa UCI, por alteracion
morfolsgica, tanto vémilamria. y renal llevdndolos a uma insuficiencia

. renal t'n‘bm'/o‘,por Io que se dializaron y hubo salida del fluido a a través de
tos tubos de toracostomia.

El tiempo de ingreso al cubiculo de choque, cl mancjo integral con
ateneidn inmediata con reanimacion del estado hemodindmico y ventilatorio

cl ingreso al quiréfano se estimé;

TIEMPO MINIMO: 20 minutos.
TIEMPO MAXIMO: 5 dias 11hrs.
TIEMPO PROMEDIC 4:00hrs.

Hallazgos quirdrgicos y sitio de la lesidn; de acuerdo a la literatura

revisada, todos los autores concretamos que de los Grganos mayormente
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encontrados en la cavidad toricica es el estomago seguido por el bazo,
colon etc.

En nuestra serie, la casuistica es de la siguiente forma;

ORGANOS. = NUMERO DE PACIENTES.
ESTOMAGO.” 8
'BAZO. 13
COLON. 9
INTESTINO DELGADO. 6
EPIPLON. - -7
HIGADO. 8

Cuando la ruptura del hemidiafragma derecho cursa con evisceracion el

higado es el unico 6rgano fugado hacia el térax.

La frecuencia de la lesién diafragmdtica, como ya se ha mencionado

anteriormente; es del lado izquierdo, las casuisticas revelan que uno de los -
sitios mas frecuentes de lesion es el centro tendinoso, y por arriba de

10cm de longitud se considera como hernia mayor, otro sitio de mayor

frecuencia es frenocostal, y la sintomatologia mas frecuente es disnea,

dolor, nauseas vomitos, palpitaciones, otro sitio que con frecuencia se

lesiona es el tenddn central y el pronostico de la extension del dafio con

lesiones concomitantes agravan el pronostico, como podria ser un

hidrotérax secundario a perforacion de estémago y-o intestino delgado.

La ruptura diafragmdtica cuenta con tres estadios; Aguda o traumdtica con

dificultad respiratoria; seguida de uma segunda fase con compromiso
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abdominal superior, y una fase obstructiva o de estrangulacién, donde la
complicacién abdominal es obvia,.

. s, e -
En nuestra revisién, mencionaremos los sitios mas frecuentes de ruptura

del diafragma, la cual comparada con la literatura mundial, es muy similar.

SITIOS DE RUPTURA 1ZQ No. CASOS.
CUPULA 20%
INSERCION POSTERIOR. 2
INSERCION LATERAL. ' 1
INSERCION POSTEROLATERAL,
CUPULA HASTA HIATO. 6%*
INSERCION LATERAL. 6
INSERCION LATERAL HASTA PILAR IZQUIERDO, 1
DESGARRO INSERCION POSTERIOR. 1 )
DESGARRO COSTODIAFRAGMATICO 1ZQUIERDO 4
TOTAL 41

*Un paciente presenta dos lesiones en la cipula diafragmdtica izquierda de
3y 7em.
** La lesion abarca desde 1a insercién posterolateral pasando por la cipula

diafragmatica hasta llegar al hiato.
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SITIOS DE RUPTURA DERECHO.
POSTEROLATERAL

POSTEROLATERAL MAS CUPULA
INSERCION POSTERIOR.

CUPULA DERECHA

DESINSERCION COMPLETA

LATERAL DERECHA HASTA PERICARDIO
DESGARRO INCOMPLETO

DESGARRO DERECHO CON DESINSERCION
TOTAL

SITIO DE RUPTURA BILATERAL.:
[ZQUIERDA  20cm DERECHA, 15¢cm
10CM 25CM
TOTAL

No.de CASOS
2

1

1

.

1

1

i

1

15.

No.de CASOS

1
1
2

CUADRO COMPARATIVO DE LA RUPTURA DIAFRAGMATICA

POR VARIOS AUTORES.

AUTOR  afio No. pac.
der %

A.Rdz 1986 60 18 30%
A.MORGAN 1986 44 8 18%
A. HOLM 1988 42 15 36%
LENNOT 1990 21 7 33%
SUKUL 1991 63 10 16%
SMITHERS 1991 85 17 20%
RUIZ/GLZ 1994 58 15 26%
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39
33
24
14
51
65
41

LESIONES DEL DIAFRAGMA
% bil %

65% 1 1.6
75% 1 2.55
37% 3 7

67%
81% 2 3
76%
T1% 2



*En la cita A, Rodriguez 1986, hay 2 casos de lesién pericdrdica aisladas
con comunicacién a la cavidad abdominal; que es el 3.33% )

*# La cita A. Morgan 1986 1ambién refiere dos casos del tend6n central ¥
pericardio que es €1 4.5%

Como podemos observar, en estas series, es que varian en promedio de 5 a
10 afios las revisiones, el porcentaje de frecuencia de la ruptura
diafragmadtica izquierda de acuerdo a lo ya referido es del 70 al 85%. y
para la del lado derecho 15 a un 30%, y la bilateral que no ¢s muy
frecuente 1 ai 3%.

Revisando la literatura mundial, no existe clasificacién alguna para la
ruptura diafragmdtica, puesto que la asociacién de lesiones de 6rganos
intraabdominales, y el trauma contuso severo, con inestabilidad

hemodindmica no permiten revisar ese punto.

Nosotros en esta revision bibliogrifica para la claboracién de la tesis
encontramos solo la descripcion por fases de la evolucion de la ruptura
diafragmadtica. Nosotros proponemos esta clasificacion por grados tomando

los siguientes parimetros:

1.~ Longitud de la ruptura,

2.- La presencia de 6rganos intraabdominales en Ia cavidad toricica.

3.- Disrupcion completa del diafragma mas a asociacion de lo anterior con
contaminacién por perforacién de una asa intestinal y-o estomago. 4.- La
presencia de la cpula hepidtica, con uno o mas segmentos o la presencia de

todo un 16bulo.
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5.- La asociaci6n de contusién pulmonar y-o pericérdica.

La clasificacién por grados quedaria de ia siguiente forma:
Ruptura diafragmadtica Izquierda;

Gl: Lesién menor de 5cm long. ( sin estructura anatdémica visceral ).

Gil: Lesion de 5 a 10cm long. (estomago, colon, bazo,) que contengan una
. 0 mas estructuras.

GIII: Lesion mayor de 10cm long. ( estomago, colon, epipldn, bazo,) dos o

mas cstructuras intrabdominales.

GIV: Disrupcion completa del diafragma mas contenido orgdnico

intrabdominal con o sin contaminacién por ruptura de '( estémago y-0

intestino deigado).

En la GIil y GIV se pueden asociar con contusién pulmonar y miocérdica.
"RUPTURA DIAFRAGMATICA DERECHA.

Gl: Lesién menor de 5 cm long sin cipula hepdtica.

GIl: Lesion de 5 a 10cm long. con cipula diafragmdtica.

Glll: Lesion mayor de 10cm long, con cipula diafragmdtica con uno o dos
SEgmMentos,

GIV: Disrupcién completa del diafragma con dos o mas segmentos

hepiticos o todo un 16bulo.
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IZQUIERDA ‘POR GRADOS. DERECHA POR GRADOS
© BILATERAL, '

GL3 . GL:S GLO
qm;1s o Gill: 4 GI-O
GHI'15 - OGS Glil-2

Giv:3 - GV , "GIV-0

-PACIENTES CON ORGANOS INTRATORACICOS.
IZQUIERDO: I9pac. 46.34% DE 41 pac. GLOBAL:32.75%
DERECHO: Spac.  33.33% DE 15 pac. 8.62%
PACIENTES SIN EVISCERACION 34 pac 58.62%

El manejo quirirgico indicado fue en todos los casos de laparotomia

exploradora, y solo en uno de estos, se realizo toracotomia para

reanimacién cardiopulmonar abierta, con ¢l hallazgo de ruptura

diafragmatica. El procedimiento quirdrgico, se realizo por medio de sutura

del diafragma con los siguientes materiales, y tipo de punto:

SEDA DEL No.0 y No.l en 44 pacientes.
Poliglactin 910 del No.1 en 10 pacientes
Acido poliglicdlico del No.| en 4 pacientes.

TIPOS DE RAFIAS

Puntos hemostiticos en “X" en 39 pac.

Puntos hemostdticos en "U" en 19 pac.
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Ei manejo-de la sonda de. 'pléi'.lrdstomrfzi ern el';pféquirﬂrgico. ( sala de
urgencias, cublculo de Choque, UC[ Yy en el postqmrurglco a lodos

aquellos que presemarén probtema resplratono con hemo-neumotoréx

-IZQUIERDA 4l pacu:meS' (uno con obleson aaplca y basal)
DERECHA: 17 pac:emes
BILATERAL: 3 pacientes. ‘ . .
El seguimiento de nuestros pnc}ieht‘e,‘s’ tquirdrgico inmediato fue en

' ué;';\lgUnos pacientes

los siguientes sitios,aunque . cabe.” mencionar

permanecieron 24hrs 0 menos'y se (rasladaron ra unidad‘y/o servicio.

UNIDAD DE RECUPERACION. * 24pac.*" =~

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 19 pac.
HOSPITALIZACION 11 Pac. )
QUIROFANO 3pac, **

URGENCIAS ‘ ‘Ipac.*xx*

* El servicio de recuperacién en nuestro hospital corresponde a un servicio
de terapia intermedia, con todos los cuidados que requieren en esta unidad.
** En este rubro los pacientes fallecieron en quiréfano o en su traslado
(transfer) a la unidad de recuperacion.

***S6lo un paciente fallecié en urgencia, motivo que su permanencia se -

reflejo en ese servicio.

De las lesiones tordcicas, asociadas al trauma mayor toracoabdominal
diagnosticadas en su ingreso y en ¢l tranquirdrgico, tanto clinicamente,

radioldgico, y cbservacion directa.
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FRACTURAS COSTALES. 28pac.*

HEMONEUMOTORAX: 12
CONTUSION PULMONAR 6
CONTUSION MIOCARDICA., 3
CONTUSION PERICARDICA 2
DESGARRO PULMONAR CON FISTULA BRONCO-
PLURAL. 1

LESION DE VENAS DIAFRAGMATICAS 1
ENFISEMA SUBCUTANEO 1
DESGARRO DE PERICARDIO 1
LACERACION PULMONAR 1

TORAX INESTABLE. 1

LESION CARDIACA AURICULA Icm, VENTRICULO
lem AMBOS IZQUIERDOS. 1.

Todas estas lesiones contribuyeron para elevar mas la morbimortalidad en
los pacicntes revisados.
Las lesiones orgdnicas abdominales, encontradas en los procedimientos

quirtdrgicos, asi como de su mancjo.

LESIONES HEPATICAS. LESIONES ESPLENICAS

Gl 5 GlL:

Gil: 9 GII

Gl 18 GIII: 10
Glv: 3 GIV:

GV: 1 GV:
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Proccdlmxentos qulrurglcos. i las lesnones hepéticas G! y GIl no se les

,reahzo mngun p ce mnento

specnﬁcn. a las ‘lesiones GIlI y GIV se

:L_'GY con lobectomfa del 16bulo caudado.

e Ja I:y'Glll se realizo rafia con salvamento
: ‘esplemco algunas GIII G[V y GV se realizo esplenectomia 15 en total.
‘Las " lesionies” vasculares asocmdas venas retrohepiticas en | paciemnte,

‘lesmn de,la‘ veng cava, en,l pac. lesi6n de la porta en 1 pac.

(LESION Y/O CONTUSION DE ESTOMAGO  5Spac.
LESION Y/O CONTUSION DE lNTESTlNO
DELGADO
A DIFERENTES NIVELES 6 pac.

. COLON ( DESDE CIEGO TRANSVERSO Y SIGMOIDES
CON LACERACION HEMATOMA

Y/-O PERFORACION ) 8 pac.
CONTUSION DE EPIPLON 6 pac.
CONTUSION y/O DESGARRO DE MESENTERIO (DESDE
LA RAIZ A DIFERENTES NIVELES) 12 pac.
HEMATOMA PERIDUODENAL 2 pac.
HEMATOMA PERIPANCREATICO 4 pac.
PANCREATITIS POR CONTUSION ! pac.
CONTUSION Y/O PERFORACION VESICAL | pac,
HEMATOMA PERIVESICAL 1 pac.
HEMATOMA NO EVOLUTIVO DE RETROPERITONEQO
ZONA'| 1 pac.
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ZONA Il DERECHA. 7 pac.
ZONA 11 IZQUIERDA 15 pac -
ZONA I ' '3 pac.

HEMATOMA EVOLUTIVO DE RETROVPERiTONEO‘:.

ZONA L.
ZONA Il DERECHA. -
ZONA II IZQU]ERIi)’
ZONAML
L CONTUSION RENAL lZQUlERDA

Gl 7

GH
Gl

GIv*

GV*

NEFRECTOMIA IZQUIERDA.

ESTALLAMIENTO OVARICO. i

HEMOPERITONEO REGISTRADO DESDE 100cc

HASTA LOS 3000cc (con inestabilidad

hemodinamica) 16

SIN LESION APARENTE O NO REGISTRADOS 3

- o o o

- 0o o o

LESIONES EXTRABDOMINALES ASOCIADAS.

AL SISTEMA MUSCULO /ESQUELETICO  No. PACIENTES
FEMUR 12
CLAVICULA 2
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FRACTURA MAYOR DE PELVIS.
“FRACTURA MENOR DE PELVIS.
RADIO. ' '
DIASTASIS DEL PUBIS.
ILIACO DERECHO.
SACRO Y COCCIX. T
FRACTURA LUXACION DE CADERA.
TOBILLO. : ‘
TIBIA.
PERONE.
HUMERO
RADIO CUBITAL.
* ESCAPULA
MAXILO FACIAL.
ICTERICIA PERSISTENTE.
LESION DE URETRA.
AMPUTACION TRAUMATICA MPIZQ.
DESPEGAMIENTO CUTANEO DE MUSLO
LESION LIGAMENTARIA DE RODILLA.
PERDIDA OCULAR.
QUEMADURA POR FRICCION EN MANO.
ESGUINCE CERVICAL.
SCALP.
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FRACTURA DE COLUMNA DORSO LUMBAR
' o LI-2 C O LIV-2
LII-2 LV- 1
LII-3  TI1-] =4

TCE: con asociacién de edema cerebral desde leve hasta severo,
hemorragia subaracnoidea, fractura de piso medio, lesién del seno venoso
longitudinal, hematoma subdural y epidural, todas estas condujeron a

compromisos del sistema nervioso central.
SIN REGISTRO DE LESION 10,

* un caso de fractura expuesta.
** {res casos en las que fue bilateral.
*** una de las sicte lesiones fué Leffort III.

**** con lesién medular parapléjico.

Las lesiones extrabdominales se reportan hasta en 90% en la literatura
mundial,en nuestra casuistica se reporto en 82.75%; la mortalidad sc

reporia en algunas scries del 20 al 30% y en otras del 30 al 40%.

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS:

CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA: 1
TORACOTOMIA (MANIOBRAS DE REANIMACION 1
REDUCCION ABIERTA DE CADERA 1
REDUCCION FRACTURA NASAL . 1
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COLOCACION DE ARCOS DE ERICH Y FIJACION
INTERMAXILAR |
ASEOS QUIRUGICOS, OSTEOSINTESIS

Y REDUCCION CERRADA DE HUESOS

DE Ms. Ts, Ms.Ps, 14
COLECISTECTOMIA i
CISTORRAFIA 1
REMODELACION DEL MUNON 1

REINTERVENCION QUIRURGICA POR SANGRADO1
OSTEOSINTESIS DE ACETABULO i

OSTEOQOSISNTESIS DE PUBIS. i
TRACCION TRANSTIBIAL BILATERAL. ‘3
TAI CARTILAGO PARA EL PIiSO ORBITARIO. 1
PERICARDIOCENTESIS 1

COLOCACION DE CATETES DE TENCHKOFF 2
REINTERVENCION QUIRURGICA POR HEMATOBILIA. 1

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
NO REGISTRADOS. 32.

OTRAS COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS
|- Insuficiencia respiratoria.

2.- Sangrado de tubo digestivo alto.

3.- Bronconeumonta.

4.- Sangrado persistente (abdominat).

5.- Hemarobilia, evisceracion.

6.- muerte cerebral .
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TIEMPO DE ESTANCIA :
58 pac. . 6.58dfas

EGRESOS.
MEJORIA. 25pac.43.10% ) .
TRASLADOS. 8 pac.13.79% .~ .~ 56,90% %

' DEFUNCION 25pac.43:10% ~ "~ ' 43.10%
TOTAL: 100.00%

La ruptura diafragmatica en la literatura mundial es el 5% de los casos y
" cleva Ja mortalidad hasta de un 50%, y este estado patologico se ha

faum_cnt.ado en las ditima tres décadas.
ESCALAS DE CALIFICACION.

Se calificé a los pacientes con 2 escafas de trauma para valorar con un
método alterno las posibilidades de sobrevida; una escala fisioldgica
Revised trauma score (RTS), que cvalda, alteraciones fisioldgicas al
momento del ingreso o al inicio de la fase de reanimacién los parimetros
para cvaluar estd escala son: Escala de coma de glasgow (ECG), presion
arterial sistolica (PAS), frecuencia respiratoria (FR), y dependiendo de las
condiciones fisiopatolégicas de cada uno de estos pardmetros se otorga una
calificacién que va del 1 al 4, siendo la de menor la que representa mayor
compromiso fisiolégico y la de mayor calificacion la de menor repercusion

orgénica.
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Una escala anatdmica, Injury severity score (ISS), estd escala contempia al

organismo entre 6 regiones estas son: l.- Cabeza y cuello. 2.- Térax, 3.-
B -

Abdomen y pelvis, 4.- Columna vertebral, 5.- Externo, y 6.-

Extremidades.

Estd escala califica las lesiones en 5 grados : Gl mayor, Gll: moderado,
GlIl: severo que no compromete fa vida, GIV: severo que compromete la
vida, GV: critico, GVI: mdxima lesion virtualmente incompatible con la

vida.

Dependiendp' del ‘grado de lesion la mis severa es la representativa,
ademnas se toman 3 de las regiones mds afectadas. Esta calificacién es del |
al 5. se eleva al cuadrado y la resultante es el (ISS), excepto la calificacion
grado VI, ‘ que en lugar de elevarse al cuadrado se otorga, que se

identifican con un porcentaje de 75 y que es incompatible con la vida.

Teniendo estos dos pardmetros de calificacién (RTS y ISS), se calcula las
posibilidades de sobrevida con ¢l método de Trauma revised injury severity

score (TRISS), agregando solamente la edad y ¢l mecanismo de lesion,

Las causas de mortalidad relacionada son las siguientes:

HEMORRAGIA ABDOMINAL 9 PACIENTES
T.C.E. SEVERO 6 PACIENTES
FALLA ORGANICA MULTIPLE 3 PACIENTES

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA ( SIRPA) 2 PACIENTES
TORAX INESTABLE ( PARADOIJIA

RESPIRATORIA) 2 PACIENTES
CONTUSION MIOCARDICA { PACIENTES
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CONTUSION PULMONAR 1 PACIENTE
SEPSIS ABDOMINAL I PACIENTE
PANCREATITIS TRAUMATICA 1 PACIENTE
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 1 PACIENTE.

DISCUSION.
Realizamos la revision en forma retrospectiva de 58 pacientes, ingresados
a la unidad de urgencias en un periodo de 5 afios, con ¢l antecedente de
trauma toracoabdominal severo excluyendo a aquellos que no tuvieron
datos de ruptura diafragmatica tanto clinico como con apoyo de estudios de

gabinete ( teleradiografia de torax ).

El 70.70% de estos correspondieron al Hospital Central de 1a Cruz Roja
Mexicana, y 29.50% al Hospital de Trauma de Lomas Verdes IMSS,; 535
masculinos (98.85%), y 3 femeninos ¢(5.15%).

El acceso a 1a unidad de urgencia se realizo por via terrestre, 56 pacicntes
el (96.55%), y por via aérea 2 pacientes ( 3.45%). La edad media es:
31.72 afies con un rango de (16 a 90 afios).

El mecanismo de lesion fue como sigue; por accidente vial { choque
volcadura) 26 pacientes (44.82%), , atropellados 24 pacientes (41.37%).
caida de mas de 4 metros altura (8.62%), arrollado por ferrocarril
(1.72%), accidente por motocicleta (1.72%), contusion directa al torax
(1.72%).

Por la intensided del trauma la asociacién del estado morboso
crancoencefilico calificado a su ingreso con la escala de coma de glasgow
determinado asi: TCE severo (20.86%), TCE moderado (25.68%), y el
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TCE leve (53.44%), se podr4 notar que per Se al {rauma Severo nuestros
paciente a su" ingreso cursaron con minimos datos de compromiso

necrolégico.

El cétado hémddinémico‘a,su ingreso se califico por grados ;

Gl = (36.20%),"Gll= (31.03%), Glll= (22.41% y el GIV= (10.34%),
relacionando con'la mortalidad existente contribuyé mucho la reanimacién
'éon ¢ristaloides y .sangre en el cubiculo de choque y disminuir ef estado
agudo y disminuir 1a morbimortalidad.

La asociaciém ventilatoria al trauma recuperamos estos datos: 24 pacientes
(41.47%) sin compromiso ventilatorio, lo que significa que los cambios se

_ dieron con asociacién al estado hemodindmico, al dolor, stress.

Con alteraciones 28 pacientes (48.27%), Distress severo 2 pacientes
(41.37%), y en apnea 4 pacientes (22.22%). Los datos clinicos detectados
a su ingreso son: tos, disnea, polipnea, matidez pulmonar, enfiscrna

subcutinco, estertores gruesos, ruides intestinales etcetera..

Los estudios de gabinete que contamos en ¢l hospital ¢s la teleradiografia
de t6rax con medio de contrastes, y la que representé un 90% el
diagnéstico, otros estudios como seria la TAC; centelleografia,
gamagraffa, ultrasonograffa, ectcetera, no se cuemta con ellos. Los
resultados radiolégicos, elevacion del hemidiafragma, burbujas aéreas,
desplazamiento del corazén y mediastino en sentido contralatreal,

atelectasias lincales en ¢l sitio de la lesién.

Todos estos pacientes presentaron cambios morfoldgicos del torax,

reflejados con fracturas costales, hemotérax, neumotdrax, elevacion de los
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hemidiafragmas, sonda nasogéstrica en hemitérax izquierdo, solo en 10

pacientes no se registraron cambios.

Todos los datos captados son los mds representativos. La indicacidn
quirdrgica fue a través del lavado peritoneal diagnostico en 35 pacientes
(43.10%), du;loso en 5 pacientes (8.62%), negalivo en 2 pacienies
(3.44%), y en 26 pacientes no se les realizo ya que la indicacion fue por la
sospecha diagnostica de ruptura diafragmdtica, otros por que el
~ compromiso abdominal agudo era cvidente, [a inestabilidad hemodindmica,
diagnostico clinico cono; sonda nasogdstrica en hemitérax izquierdo con

medio de contraste.

El tiempo promedio de ingreso al quiréfano desde la llegada a urgencias
fructué en 4:00hrs (rango de 20 minutos a 5 dias 11.00hrs). La via de
abordaje quinirgica es por laparotomia exploradora, por la alta sospecha de
lesiones de érganos intraabdominales, que en nucstro estudio es de un 95%
en relacién a la literatura mundial, ya que los reportes mencionan hasta un
75%.

* Otros procedimientos a través del torax se reflejo solo en un 5%,

El traumatismo severo abdominal, produce una fuerza mayor de lkgrs que
estos empuja el diafragma hacia arriba, con una presién mayor de

(250mm2), con una presisn negativa de 3mmHg/cm?2.

El resuliado de la posicién del diafragma en el t6rax depende de tres
factores, la retraccién cldstica del tejido pulmonar, que lo ileva hacia

arriba, la presién gjercidas por las visceras abdominzles es negativa en
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posicién sentada y positiva 0 de succién cuando se reclina, y la tensién
abdominal debida a los miisculos abdominales .

Esto es debido el porque los automovilistas sufren de ruptura diafragmitica

al impacto por la contusién directa al abdomen produciendo cambios de
presion, apreciemos la siguiente figura:

%
O

0
-
.
-
]
]
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Los 6rganos més. frecuentemente encontrados en el térax fueron el
estémago, seguido por el bazo, colon, intestino delgado, epiplén e hlgado,
que de acuerdo -a las - referencias revisadas, se correlacnonan
Los sitios de ruptura en esti revisién fue la ctpula diafragmidtica en 20
casos, y con desgarramlemo de todo el diafragma en 6 casos, de los dems
- se correlaciond. con lateral y posterolateral, en ambos diafragmas, y s6lo
en aquellos en que se pi'esehtaron en forma bilateral, o desgarros mayores

que involucraban a fodo el hemidiafragma afectado.

Otros estudlos comparados, comnmden en nuestros resultados, aunque la
diferencia varia en uempo de reVlSlén y namero de casos, aunque el
nimero de paclenles commden entre 50 a 60, y las lesiones por scparado;
‘derecha 10 215 (252 35%), lzqunerdas 35 a 45 (70 al 80%), bilateral de 1
a3 Gal5®). '

A cxcepcién de Peck y cols,, no hay alguna etra clasificacion sélo las fases

de los cambios fisiopatolégicos de la ruptura diafragmética.

Nosotros  proponemos la clasificacién por grados dependiendo de la
extension de fa ruptura diafragmadtica, mas la asociacién de las lesiones
intraabdominales.

El nimero de casos de ruptura diafragmitica izquierda: GI=3, Gll=15,
Glli=15, GIV=3, y para las del lado derecho: GI=35, GlI=4, Glll=5,
GIV=1, Las compuestas por ambos lados; GI=0, Gll==, Glll=2,
GIV=0.

Esto refleja que la ruptura del lado izquierdo es mds frecuente y todos

aquellos con lesiones GIIl y GIV tiene asociacién de contusiones de
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6rganos abdominales mayores, mds contusién pulmonar, miocirdica y que

elevan la morbimortalidad.

La reparacion del diaftagma se realizé con matcriales como: seda,
poliglactina 910, acido poliglicélico, con raffa, en cruz y en "U", con-
colocacién de sonda de pleurotomia bajo visién directa, con resolucién

adecuada en el postoperatorio inmediato.

La vigilancia quirdrgica, en Ja unidad de recuperacién ( terapia
intermedia), 41.38%, UCI 32.76%, Hospitalizacion 18.79%, otros que
fallecieron en quiréfano ( o en el transfer quirdrgico ) 5.17% y uno en

urgencias 1.72%.

Las lesiones tordcicas independientes del diafragma se correfaciond con
fracturas costales, en 28 pacientes, hemoneumotdrax en 12 pacientes,
contusién pulmonar en 6 pacientes, miocdrdicas en 4 pacientes, y 3
pericirdicas, otras ( desgarros pulmonares, lesiones cardiacas, lesioncs
vasculares etc).

Contribuyé para elevar Ia morbimortalidad de los pacientes, la apreciacién
de otras lesiones abdominales como las hepiticas, y las esplénicas, con

resultados de rafia de algunas de estas, lobectomia, y esplenectomias.

Los estragos producidos por la contusién produce lesiones minimas como
serfan desgarros de estructuras anatémicas hasta laceraciones severas, y
estas se deben de manejar con estricta urgencia, y dentro de los hallasgos
quirirgicos pudimos apreciar que el lado izqﬁicrdo era ¢l mds afectado

desde las lesiones orgdnicas situadas en ese lado hasta los hematomas
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retroperitoneales en la ZONA I izquierda, con las estructuras anatomicas
respectivas. ' :

Otras lesiones exlramrﬁctcas Lamblén produ_;eron alteraciones en fa
hemodinamia, desde sxmples fmcturas cerradas, hasta las expuestas, Gnicas
o compuestas, hasta las fracmras(mayores de estrucuras Gseas como las

fracturas de pelvis tanto mayor y menor, hasta 1a diastasis del pubis.

Algo que representd y dio un giro a la evolucién adecuada de los pacientes
fue 1a asociacién de trauma craneoencefilico severo, ,detectindose desde
simple edema cerebral, hasta hematomas subdurales, cpidurales e

intraparenquimatosos.

Otros procedimiento quirirgico realizado extratordcica y abdominal, fue la
resolucion por medio de osteosintesis de fracturas, mas los ascos

quinirgicos, hasta las craniectomia descompresiva.

Las complicaciones intrahospitalarias reflejadas durante I3  estancia
hospitalaria, correspondieron desde insuficiencia respiratoria, procesos
bronconeumonicos, sangrado de tubo digestivo alto ( probablemenete por
cl stress ocasionado durante los dias de estancia y el politrauma ), sangrado

persistentes abdominales por coagulopatia por consumo, hasta la muerte
cerebral.

El tiempo de estancia fue en promedio entre 6 a 10 dias.

Los datos de mortalidad correlacionado con la literatura mundial es de un
43.10% ( revision 30 al 45%35), sigue siendo alta, y es debido por que el
diagndstico no se realiza con rapidez y precision, por la falta de apoyo de
equipos de
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diagnéstico, y destrezas del personal tanto paramédico y médico, y no
como justificacién nuestro hospital es manejado en un 85% por médicos

residentes en adiestramiento y formacion.
CONCLUSIONES.

- Las lesiones diafragmaticas por contusién cerrada del abdomen es una
lesién producida por un impacto de alta energia demostrado cste por altas
calificaciones del IS8, la lesion aislada en el paciente politraumatizado es
infrecuente, se presenta con lesiones asociadas de hasta 2 a 3 lesiones

extraabdominales a la lesién diafragmitica.

- Cuando la ruptura del diafragma es izquierda se acompafia de
evisceracion hacia el térax en promedio de por lo menos un drgano
abdominal, de estd el mas f{recuente es el estomago: cuando la lesion
diafragmdtica ¢s derecha se a'compaﬁa de evisceracion, y el érgano que

fuga hacia el t6rax siempre es ¢l higado.

- En nuestra serie encontramos ruptura del diafragma derecho en mayor

proporcién, que la reportada en 1a literatura internacional (26%).

- En estas lesiones frecucntemente, se requicre abordaje toricico derecho,

para reparacion del diafragma, ya que por via abdominal no es posibie.

- La ruptura diafragmadtica se condiciona, per se aumento de la mortalidad
en ¢l postquirdrgico sin embargo cuando no es identificado en una forma
temprana en el brequin’:rgico. condiciona aumento de la morbimortalidad
del paciente.
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- Las causas de mortalidad son siempre extradiafragmaéticas, lo més

frecuente sangrado abdominal y traumatismo craneoencefilico severo.

- El tipo se suwra y la rafia del diafragma no contribuyen a la
morbimortalidad.

- Los pacientes - con ruptura diafragmatica, derecha o izquierda que
requirieron vigilancia en cuidados intensivos esta condicionado por las
lesiones asociadas; principalmente apoyo ventilatorio en los pacientes con

trauma craneoencefdlico.

- Podemos decir para terminar esto: que en estas dltimas décadas, la
tecnologia ha avanzado, tanto en la industria automotriz, elevando el
nimero de accidentes viales, lo que constituye que la presencia de
traumatismos severos del torso, presenten datos de compromiso
ventilatorio, hemodindmico, que en ocasioncs repercute en la vida del
paciente, ya mencionamos ampliamente la asociacion de lesiones
extratordcicas, las que de una u otra forma representan cifras significativas

en tos porcentajes de morbimortalidad.

Esta "TESIS" refleja fa evaluacion de datos retrospectivos obtenidos en fos
archivos de nuestro hospital, y apreciamos el panorama de fas lesiones
diafragmdtica, y comparamos nuestros resultados con {a informacion

mundial, y apreciamos que {os resultados son semejantes

Que la mortalidad reflejada en nuestra casuistica a pesar de estar alta cs
significativamente igual a las publicadas, ya que la mortalidad se elevd no
tanto por la ruptura diafragmatica ya que esta, por si sola no es causante de

mortalidad, pero }a asociacién de lesiones de 4rganos intraabdominales y
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lesiones extratordcicas como serfa el TCE severo nos eleva la mortalidad y

los porcentajes.
-«

Lo mis importante de este y que debe dejar experiencia es lauidemiﬁcaci(sn
en forma oportuna de los Médicos Residentes en formacidn tanto clinico y
radiologico de las lesiones diafragmaticas, asi mismo de su manej6
integral, para disminuir {a morbimortalidad, con manejo multidisciplinario

de las demds lesiones por los servicios correspondientes del Hospital.

Para concluir puedo decir que la experiéncia adquirida en el Hospital
Central de 1a Cruz Roja en 4 afos de residencia, en formacion quirtirgica
aprendimos a identificar en forma temprana las Iesiones que ponen ecn
peligro l1a vida, y mejorar la calidad de esta.

Eso es todo, gracias y adids.

“ elevo mi mds profundo respeto "
DR. RAFAEL GONZALEZ SOSA.
RESIDENTE DE CIRUGIA GENERAL.

62



. BIBLICGRAFIA.
I.- Jan. Lagman; "desarrollo embriolégico de! diafragma” Embriologia
, médica 3ra edic, Cap:14, 1976, pp:276-79
2.- Henry Gray, Charles Mayo Gossano Anatomia del Térax, cap;6, 1976,

" ppr 393-97.

T3OR D Lockart G:F: Hamilton , F.W. Fufe, Anatomfa humana, 1980,
p,_177-81,,,

4 . 'H. C“ Hinshaw; §.F Murray "anatomia del térax". ENFERMEDADES

'ADEL TORAX capi7, edicién 4, 1983, pp:133-54

3.- ‘Vernon B. Mouncastle; Christian J. Lambertse N. " mecanica y fisica

de 1a respiracion”, Fisiologia medica Vol.Il, cap.58, 1977, pp: 859-80.

6.- Lawrence G. Miller M.D. Homaypoun Kasemi M.D. Fisiologia
respiratoria, Cap;1, 1984, pp:1-37

7.- Cesar S. Pedrosa “traumatismos abdominales” Diagnostico por imagen,

Tratado de radiofogia clinica, Tomo I; cap:22,pp:643-71

8.- Kent W. Jones “cirugia tordcica no cardiaca”, “traumatismos en térax",
Clinicas quirdrgicas de Nortcamérica, Vol.4, 1990, pp:959-84

9.- Kennet L. Mattox M.D. P.Kent Harman and H. David Root, "injury to
the diaphrag”, TRAUMA, cap: 29, 1991, pp:417-27

10.- Claudes D.Allsines Historia de la cirugia 1986, pp:1-100

11.- Advanced Trauma Life Sopport Course, American college of
surgeons, 1988,

12.- Paul A. Ebert " traumatismos tordcicos” Tratado de patologia
Sabiston , tomo 11, cap:V1, 1989, pp:2018-28

13.-Seymour Schwariz y cols, Pared toricica, pleura, pulmon, y

mediastino. Principios de Cirugfa Cap:17, pp:551-81

63



4.- Puffer P: Gabler, Traumatic diafragmatic rupwre in a forensic autopsy
sample, Baltr-Genchl] Med 1991, 49, pp:149-52

15.- Smppgnburg R, Duurkens, Va, van der Bosnh JM, Late manifestation
-I' Eigh-sided diafragmatic rupture, Rev: Ne-Tijdschr-Geneeskd 1992,
apr;4,136 (14) pp:699-702

16.- Schafmayer A, Hhler H, Pfannkuche A, cllafragmauc injuris,
classification and terapy, Rev: Langenbecks-arch-chir-suppl-li-verh-dtsch-
ges-forsch-chir, 1990, pp:601-5

17.- Bourlanger BR, Mirvis SE, Rodrigues A, Magnetic resonance
imaging traumatic diafragmatic rupture, Rev: Journal of trauma, 1992,
jan;32 (1), pp:89-93

18.- Girzadas DV, Jr. Flinger DJ. delayed traumatic intrapericardical
diafragmatic hernia associated with cardiac tamponade. Rev: Annales
emergency medici. 1991 Nov;20(1 1), pp:1246-7

19.- Sukul MD, Kats E, Johannes EJ, sixty-tree cases of traumatic injury
of the diafragm. REV:Injury, 1991, jun;22(4), pp:303-6

20.- Maddox PR, Mansel RE, Bitchart EG, traumatic rupture of the
diafragn; a difficult diagnosis, Rev: Injury, 1991: jul:22(4), pp:299-302.
21.- Daum KowalskiR, Shanley DJ, Murphy T. MRI diagnosis of delayed
presentation of traumatic diaphargnatic hernia. Rev: Gastrointest-
Radiology-1991 Fall; 16(4), pp: 298-300

22.- Smithers BM, O Loughlin B, Strong RW. Diagnosis of ruplure
diaphragm foliowing blunt trauma: results from 85 cases, Rev: Australua
N-Z-Journal Surgery, 1991: 61(10), pp737-41.

23.- Hirooka S, Ishihara R, Inui K, Yuki Y, Hoshi E, Washio M. Rev:
Kyobu-Geka 1990 Aug:43(9) pp:696-700

64



24.- Besson A, rupture of the diaprhagm, Rev: Helv-chir-acta. 1990, apr;
5(6). pp:817-24.

24.- Lenot B, Bellenot F, Regnard JF, Dartvelle P, Rojas Miranda A,
Levasseur P. rupture of the diaphragm of late manifestation. Rev: Annales-
chir. 1990, 44(2), pp:157-60

25.- Rubio PA. unusual cause of traumatic diaphragmatic hernia in a 12-
ycur-oldb boy. Rev: South-Med-Journal. 1990, feb:83(2), pp:260-1

© 26.- Astini° C, Rodola F. traumatic hernias of diaphragm following
thoracoabdominal trauma. Rev: Italia Journal Surgery Sci; 1989 19(4),
pp:337-40.

27.- Kanowitz A, Marx JA, delayed traumatic diaphragmatic hernia
simulating ‘acuiq-lcnsion. Rev: Journal emergency medical, 1989 Nov-dcc.
H6) pp:619-22,. '

28.- Kounis NG, Zavras GM, Kitrou MP, Soufras GD, Constantinidis K.
unusual cl.éclrocardiodraphic manifestations in conditions with increased
inlralhoracic pressure. Rev: Acta cardiology. 1988 43(6) pp:653-61.

'29.- Chidamdaram M, Eyres KS. Szabolcs Z, lonescu MI, management
problems of coincident traumatic diaphragmatic hernia and myocardial
infarction.Rev: Thorac-Cardiovasc-Surgery. 1988, jun: 36(3) pp; 167-9
30.- Feliciano DV, Cruse PA, Mattox KL, Bitondo CG, Burth JM, Noon
GP, Beall AC Jr. delayed diagnosis of injuries to the diaphargm after
penetranting wounds. Rev: Journal of trauma, 1988 Auvg: 28(8), pp:1135-
45.

31.- Levasseurs M.D. hernia, diaphragmatic, traumatic; SU Postoperativa
complications ET Pulmonary edema. Rev: Anesthesia; 1988 Jun 42(6),
pp:486-9.

65



32.- Mattox M:D: analysis of 42 cases of acute rupture of the diaphrag by
blunt tréuma. Rev: Jdurnal of trauma 1988, feb; 20(2), pp:230-38.
33.-’.Biotoﬁdo Cg, Maddox M.D. emergencies, thoracic injuries. Rev:
Lonug surgery. 1988, august 35(8), pp:456-62.

3'4; Eyres M.D. diaphragm; Hernia diaphragmatic: DI magnetic resonance
imaging. Rev: Journal-comput-assisi-tomogra; 1988, Jan-feb; 12(1),
pp:147-9.

35.- Arenas-Marquez H, Antonio de Mucha Mora, Gutierrez de la Rosa,
Balderas Pérez, Juirez Alcaraz J. Post-traumatic diaphragmatic rupture.
Report of 20 cases. Rev: Gastroenterology Mex, 1991, Jan-mar; 56(1)
pp:23-7.

36.- McHunh K, Ogilvie BC, Bruton FJ. delayed presentation of traumatic
diaphragmatic hernia. Rev: Clinic-Radiology. 1991 Apr; 43(4) pp:246-50.
37.- Humphreys TR, Abbuhl S. massive bilateral diaphragmatic rupture
after an appatently minor automobile accident. Rev: Am-Journal
emergency medical. 1991, 9(3), pp:246-9,

38.- Schwab RIJ, Jarvik JG, tension pneumothorax sccondary to a
gastropleural fistula in a traumatic diaphragmatic hermia, Rev, Chest 1991,
jan:99(1), pp:247-9.

39.- Ansari MM, Mansoor T, Reyazuddin. bilateral traumatic rupture of
the diaphragm. Rev. Annales Trop, Paediatr;1990, 10(4); pp:383-5.

40.- Hahn DM, Watson DC, tension hydropneumothorax as delayed
presentation of traumatic rupture of the diaphragm. Rev; Europe-Journal
cardiothorac surgery; 1990 4(11), pp:626-7.

41.- Mencks J. Lierese W, Ulrich B. the course of fibers in the central
tendon. Rev; Langerbecks-Arch-chir; 1990-375(5); pp:295-8.

66



42.-RJ. Auken.. late presematlon of dmphragmauc herma Rev' Brithis
Medlcal Journal vol.297; Oct:29,.1988, pp 99-100 '

S >
isset.. hernie. phreno-

urnal . Chir

‘Roussel A propos d'unc
Rf. : _mal'cmr 1992,

129(l2). pp: 564-65 -

-45, --JECJ “van Leeuwcn ' P.L.Bross, P.M. Rommens and A,
Ngvelsleen. combined blunt rupture of the diaphragm and thoracic aorta.
“Rev; Injury The British Journal of accidente sugery. Marzo 1991 pp:99-
101. '

46.- Bernard R. Boulanger MD, STuart E. Mirvis MD and Aurclio
Rodriguez MD,. magnetic resonance imaging in traumatic diaphragmatic
rupture; case reports. Rev: The Journal of Trauma, vol.32(1), 1992,
Japuary, pp:89-93.

47,- Carlos Quintos A. Rafael F. Velizquez M, Jose L. Navatro y Raul A,
Vallarta R. hernia traumdtica det diafragina. Rev:de investigacién clinica
(Mex), 40;359-63 1988.

48.- Alberto Holm MD, Paimer Q, Bessey MD and Joaquin S. Aldrete
MD, diaphragmatic rupture due to blunt trauma ¢ morbidity and mortality
in 42 cases). Rev: Southern Medical Journal , august: 1988, vol.81(8),
pp:956-62.

49.- Anthony S. Morgan MD, Louis Flancbaum MD, Thomas Esposito
MD and Everard F. Cox MD FACS. blunt injury to the diaphragm: an
analysis of 44 patients. Rev: The Journal of Trauma june:1986 26(6)
pp:565-68.

67



50.- Gilberto Rodriguez-Morales MD. Aurelio Rodriguez MD and Clayton
H Shatney MD. acute of the diaphragm in blunt trauma;, Analysis of 60
patients. Rev: The Journal of Trauma; May, 1986; 26(5);/pp:438-44.

51.- Lorne Creenspan MD, Barry Mclellan MD, Helen Greing. Trauma
chart, AlS and ISS a Scoring chart. Rev: Journal of trauma, January; 1985
25(1) pp:55-70.

52.,- Patrick- J. Offner MD, Gregory J. Jurkovick MD, James Gurney
MSW and Frederick P. Rivara MD, MPH. revision of TRISS for intubated
patients. Rev: The Journal of Trauma 199i, january; 32(1) pp:32.35.

53.- Anthony R. Gillot MD, Wayne S. Copes PhD, Eugene Langan MD,
Michael Najarian DO, FACS, Jeffrey Wiseman MD and William J. Sacco
PhD. TRISS unexpected survivors- A statistical phenomenon or a clinical
reality. Rev:The Journal of Trauma Novemeber 1992 33(5) pp:743-48.
54.- Carl R. Boyd MD FACS, Mary Ann Tolson R.N. MSN CCRN and
Wayne S. Copes PhD. evaluating trauma care; TRISS method. REV: The
Journal of Trauma april: 1987, 27(4) pp:370-78.

55.- Gelman R, Mirvis SE, Gens D: Diaphragmatic rupture due to blunt
trauma: Sensitivity of plain chest radiographs. AJR 156:51. 1991.

56.- Mirvis SE, Keramati B, Buckman R, et al: MR imaging of traumatic
diaphragmatic rupture. J Comput Assist Tomogr 12:47, 1988.

57.-Wayen S Copes et al, The injury severity score revisited, The Journal
of Trauma january:1988 V.28,N.1 pp:69-77

58.- Coleman B. Rubin et al; Diafragma, Radiologia del térax

1985 pp:722-36.

68



59.- Howard R, Champion FRCS, FACS et al; A revision of the trauma
score: Journal of Trauma, V.20, N.5 May: 1989 pp:623-29. '
60.- Thom Mayer MD, et al: Further experience with the modified
abberviated injury severity scale. Lournal of Trauma V.24, N.1, 1984,
pp:31-84,

€9



	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Embriología
	Anatomía
	Fisiología
	Aspectos Históricos
	Fisiopatología del Trauma Contuso
	Consecuencias Fisiológicas
	Asociación de Lesiones por Trauma Contuso
	Diagnóstico  Radiología Básica
	Otros Procedimientos de Diagnóstico   Manejo Inicial
	Vías de Abordajes
	Reconocimiento Tardío de la Lesión
	Resultados
	Mecanismos de Lesión
	Choque Hipovolémico por Grados   Choque Hipovolémico/Mortalidad   Relación de Choque Hipovolémico/Mortalidad
	Compromiso Ventilatorio a su Ingreso
	Manifestaciones Clínicas de Compromiso Respiratorio
	Imágenes Radiológicas a la Admisión
	Indicación Quirúrgica   Indicación Quirúrgica por Lavado Peritoneal
	Otras Manifestaciones para Indicación Quirúrgica
	Tiempo de Ingreso al Cubículo de Choque
	Sitios de Ruptura Izquierda
	Hallazgos Quirúrgicos  Ruptura Derecha, Bilateral Cuadro Comparativo de la Ruptura Diafragmática, Clasificación por Grados de la Ruptura Diafragmática
	Clasificación por Grados de la Ruptura Diafragmática
	Ruptura Derecha, Bilateral Cuadro Comparativo de la Ruptura Diafragmática
	Porcentajes de Órganos Intratorácicos
	Vigilancia de los Pacientes Postquirúrgicos
	Lesiones Asociadas al Trauma Torácico
	Hallazgos de Lesiones Intraabdominales
	Lesiones Extraabdominales Asociadas
	Otros Procedimientos Quirúrgicos Realizados
	Otras Complicaciones Intrahospitalarias
	Escalas de calificación
	Relación de las Causas de Mortalidad
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



