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De manera relativamente frecuente y originado por un trau-
matismo toracoabdominal ya sea penetrante y/o cerrado,
se presentan lesiones del diafragma que favorecen la apa-
ricion de hernias diafragmadticas, que de no ser detectadas
vy manejadas de manera oportuna conllevan una importan-
te morbimortalidad.

Con el fin de establecer la sensibilidad y especificidad de la
toracoscopia en el diagndstico de heridas diafragmaticas
por arma cortopunzante especificamente del lado izquierdo,
se realizd el presente trabajo.

Es un estudio prospectivo de cohorte dindmica desarrolla-

do entre mayo de 1995 y abril de 1997 en el hospital San
Juan de Dios de Santa Fe de Bogotd. Se incluyeron pacien-
tes entre 15 v 50 afios ingresados por urgencias que presen-
taran herida por arma cortopunzante toracoabdominal iz-
quierda, normales hemodinamicamente y sin indicacion de
cirugia inmediata. Previa firma de autorizacion se llevaron
a toracoscopia y posterior laparotomia para verificacion de
los hallazgos.

El universo del estudio lo conformaron 28 pacientes, 26
hombres vy 2 mujeres con un promedio de edad de 26 aitos y
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con una frecuencia modal de TRTS: 12, 1SS: 9, ATI: 2, PT-
TI: 5. La mitad de los pacientes presentd herida diafragmd-
tica y en el 25% lesiones intraabdominales asociadas; el
tiempo promedio de toracoscopia fue de 33 minutos v de la-
parotomia de 37 minutos.

En el andlisis estadistico se encontré una sensibilidad de la
prueba del 100% con una tasa de falsos negativos de 0% v
un valor predictivo negativo del 100%.

En conclusion estamos frente a una prueba de alto rendi-
miento que nos garantiza el diagndstico de una lesion que
de ser omitida tiene una alta morbimortalidad.

INTRODUCCION

El primer informe de trauma toracoabdominal se remonta al
afio de 1451, realizado por Sennertus, como hallazgo en una
autopsia practicada a un hombre que fallecié como conse-
cuencia de la herniacién del estomago a través del diafrag-
ma por una lesion penetrante sufrida 2 meses atras. En 1579,
Ambrosio Paré reporté la muerte de un soldado por la her-
niacién del colon a través de un defecto en el diafragma pro-
ducido por una herida por proyectil de arma de fuego reci-
bida 8 meses antes. Bowditch, en 1853, describié la semio-
logia premortem de una hernia diafragmatica: percusion ma-
te y auscultacion de ruidos intestinales en el torax.

A Riolfi se le acredita la primera reparacién exitosa de un
detecto del diafragma, en 1886.



El diagnéstico de las heridas diafragmaticas por trauma pe-
netrante puede ser extremadamente dificil, aun en la actua-
lidad cuando disponemos de gran recurso diagnéstico.

El trauma deltdrax, tanto penetrante como cerrado, contribu-
ye a un 25% del total de las muertes por trauma y a un alto
nimero de incapacidades temporales y permanentes. Las le-
sicnes cardiocirculatorias y respiratorias son las principales
causas de muerte inmediata; sin embargo, la omision o re-
tardo en el diagnéstico de lesicones del diafragma, puede ser
causa importante de morbimortalidad tardia (1-5).

Las condiciones que impiden el cicrre y favorecen la am-
pliacion de la herida inicial son: [a motilidad permanente del
diafragma, la presién negativa dentro del térax y el espesor
del mdsculo, facilitando asi la herniacién de drganos in-
traabdominales hacia cl torax.

Las lesiones viscerales producidas por el traumatismo cerra-
do o penetrante de la region toracoabdominal, frecuente-
mente dan manifestaciones clinicas que permiten difinir
precozmente una conducta quirdrgica. Sin embargo, otras
veces, lesiones orgdnicas menores o heridas aisladas del dia-
fragma pueden permanecer silenciosas y manifestarse uni-
camente por sus complicaciones (6).

En ¢l trauma cerrado la radiografia simple del térax puede
sugerir fa lesién del diafragma en un 17 a 46% de los casos
y ¢n ¢l trauma penetrante su valor es minimo.

La ccografia tiene un valor diagnéstico tan limitado como la
radiografia del torax (7, 8).

La TAC no ha tenido mayor sensibilidad que los anteriores
(7.9, 10). Rhea, en una seric de 174 pacientes traumatiza-
dos sometidos a TAC, la mitad de ellos con compromiso to-
racoabdominal, demostré su baja sensibilidad para el diag-
ndstico de las lesiones del diafragma (10). Por otro lado,
Helman diagnosticé con TAC sélo | de 7 casos de heridas
del diafragma (8). Un resultado similar obtuvo en 11 pacien-
tes ¢l estudio de Chen (11).

Thal introdujo cn la década de los 70 ¢l lavado peritoncal
como medio diagndéstico en las heridas toracoabdoinales y
demostré una baja sensibilidad y especificidad en la detec-
cion de fa lesion del diafragma al utilizar como criterio de
positividad un recuento superior a 100.000 globulos rojos
(12). Posteriormente, se hicicron varios intentos por incre-
mentar su sensibilidad variando el recuento eritrocitario sin
encontrar resultados satisfactorios. El promedio de agudeza
diagndstica de lesiones intraabdominales fue del 95%. y la
sensibilidad alcanzé un valor del 87.5%: la informacion pre-
sentada sirvié como basc para generalizar la conducta de la-
parotomia en toda herida toracoabdominal, aun con la pro-
babilidad de resultar no terapéutica en mas del 40% de los
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casos y con un 10% de morbilidad asociada (6, 16, 18-20}.

v Todo lo anterior deja en entredicho la sensibilidad del
v lavado peritoneal para el diagndstico de una lesion aislada

del diafragma (13-17).

Con el advenimiento de la cirugia minimamente invasora, s¢
ha venido estudiando su aplicacién en la valoracién de las
heridas toracoabdominales y, mds exactamente, en las heri-
das diafragmdticas. Ivatury evalud la laparoscopia en cl
trauma penctrante toracoabdominal (6); 40 pacientes con le-
siones penetrantes tordcicas bajas y en cuadrantes superio-
res del abdomen, se llevaron a laparoscopia, cncontrando
siete heridas diafragmaticas en pacientes asintométicos.
Mwerlotti y Madden, al igual que cn otros estudios, obtuvie-
ron hallazgos similares (15, 16, 21, 22). Aunquc la laparos-
copia ha demostrado que ticne lugar en el diagnéstico de pa-
cicntes con trauma, faltan adn estudios para cstablecer su
valor y limitaciones en las heridas aisladas del diafragma.

La toracoscopia se ha utilizado con fines diagndsticos y te-
rapéuticos y sus primeras aplicaciones fueron para cl estu-
dio de patologia pleural (23/25). El desarrollo de la cirugfa
videoasistida y de instrumental adecuado para tal fin, ha lle-
vado a una popularizacion de su uso no sélo en casos de pa-
tologia pleural, sino también en enfermedades pulmonares y
mediastinales. El primer informe de toracoscopia data de
1946, realizado por Branco (26). Hay algunos reportes de fi-
nes de la década de los 70 y comienzos de la de los 80, so-
bre el uso de toracoscopia en trauma, con un nimero limita-
do de pacientes y resultados no muy precisos (27/29). Estu-
dios mds recientes sobre el uso de la toracoscopia que datan
de la década de los 90, con un mayor nimero de pacientes,
han tratado de establecer el lugar y ¢l uso que Ie correspon-
de a este nuevo método en ¢l estudio del trauma toracoabdo-
minal tanto penetrante como cerrado (30-32).

OBJETIVO

El presente estudio pretende determinar la sensibilidad y es-
pecificidad de la toracoscopia en el diagnostico de heridas
diafragmaticas causadas por trauma penetrante toracoabdo-
minal, especificamente del lado izquierdo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo de cohorte dindmica des-
de el mes de mayo de 1995 hasta el mes de abril de 1997 con
la finalidad de establecer la utilidad de la toracoscopia como
método diagndstico cn trauma toracoabdominal izquierdo
penetrante.

Se incluyeron los pacicntes que ingresaron al servicio de ur-
gencias del Hospital San Juan de Dios, con heridas tora-
coabdominales izquierdas por arma cortopunzante, sin indi-
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Tabla 1. Toracoscopia diagnéstica en HACP toracoabdominal izquierda.

CASO EDAD SEXO SINTAB H/NTORAX TADC TOR. TT LAP. TL. T/ING-QX HALLAZGO TORAX HALLAZGO ABDOMEN ISS ATI PTTI
1 34 M + + + + 60"+ 3T 48H HX Diafragma I HX Bazo I HX Diafragmall 13 8 5
2 45 M + + + 60" - 37 14H HX Diafragma | No terapéutica 0 5
3 28 M + + + + 600 4+ 3T 80H HX Diafragma Il HX Diafragmall 9 2 5
4 28 M - - - + 400 + 37 44H HX Diafragma Il HX BAZO Il Diafragmall 13 8§ 5
5 24 M - + + - 40 - 3T I5H Ninguno No terapéutica 9 0 5
6 18 M - - - + 400 - 3T 42H HX Diafragma | Noterapéutica 4 0 0
7 32 M - - - + 60"+ 3T 120H HX Diafragma II HX Diafragmall 9 2 0
8 24 M + + + - 60" - 3T 100H Ninguno Noterapéutica 9 0 5
9 20 M - + + + 20 + 37 96H HX Diafragma Ii HX Diafragmall 9 2 5§
10 43 M - + + - 300 - 37 45H Ninguno No terapéutica 9 0 5
11 18 M - + + - 40 - 37 46H Ninguno No terapéutica 9 0 5
12 19 M - + + + 55 - T 54H HX Diafragma [ Noterapéutica 4 0 5
13 18 M + + + + 40 - r 40H HXDiafragma [ No terapéutica 4 0 5
14 28 M - - - - 300 - 37 6H Ninguno No terapéutica 0 0 0
15 31 M - - - + 300 + 3T 36H HX Diafragma II HX Diafragmall 9 2 0
16 19 M - + + + 3y o+ 3T 48H HX Diafragma II HX BAZO Il HX Diafragmall 13 8 §
17 18 F - + + + 20+ 3T 23H HX Diafragma II HX Diafragmall 9 2 5
18 18 M - + + + 30 - 37 48H HX Diafragma I Noterapéutica 4 0 0
19 20 M - + + + 25 + 3T 48H HX Diafragma [1+H/T HX Diafragma l+Drenaje H/T 9 2 5
20 18 M - - - + 30+ 3T 48H HX Diafragma I HX Diafragmall 9 2 5
21 22 F - + + + 600 - r 48H HX Diafragma [ Noterapéutica 4 0 0
22 18 M + + + - 200 - v 48H Ninguno Noterapéutica 9 0 5
23 24 M - - - + 150 + 37 48H HX Diafragma Il HX BAZO I HX Diafragmall 13 5 0
24 31 M - - - + 40 3 48H HX Diafragma Il HX HIGADO I HX Diafragmall 13 6 0
25 29 M - + + + 158+ 37 48H HX Diafragma II HX EPIPLON HAX Diafragmall 13 2 5§
26 18 M - - - - 15 - 7 48H 7 Ninguno No terapéutica 0 0 0
27 18 M - + - + 100+ 7 48H HX Diafragma [l HX Diafragma Il HX Renal II 13 14 0
HX Bazo 11
28 25 M - - - - 15 - 3T 48H Ninguno HX Renal III Diafragma Integro 9 6 0
Sint. Abd: Sintomas abdominales H/Ntérax: Hemo y/o neumotdrax TADC: Toracostomia para drenaje cerrado
TOR: Herida diafragma por toracoscopia T.T: Tiempo de toracoscopia LAP: Herida del diafragma por laparotomia
TL.: Tiempo de laparotomia T/ING-QX: Tiempo entre el ingreso y la cirugia
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cacién de toracotomf{a o laparotomf{a inmediata, y que cum-
plieran con los siguientes criterios de inclusion:

— Pacientes entre 15 y 50 afios con herida toracoabdominal
izquierda, definida ésta como: en su parte anterior a partir
del quinto espacio intercostal, lateral en el sexto y posterior
en el octavo; y en el cuadrante superior izquierdo del abdo-
men en la vecindad del reborde costal.

— Normales hemodindmicamente con presion sistdlica por
encima de 90 mmHg.

— Sin indicacién de toracotomia ni laparotomia inmediata.
Los criterios de exclusion fueron los siguicntes:
— No se cumplian los criterios de inclusion.

— Antecedente previo de toracotomia o toracostomia iz-
quierda para drenaje cerrado, y/o patologia del espacio
pleural (empicma, pleurodesis, etc.).

— El paciente rechaza el estudio.

— Enfermedad sistémica concomitante que contraindiquc el
procedimicnto por riesgo quirdrgico y/o ancstésico.

— Factibilidad de realizar la toracoscopia y la laparotomia.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron evaluados al in-
greso de urgencias y reanimados de acuerdo con los proto-
colos decl ATLS: se tomo RX del térax y se colocd toracos-
tomfia para drenaje cerrado cuando fue necesario. Se infor-
mo al paciente acerca de los procedimientos por realizar y
se solicitd por escrito el consentimiento para la ¢jecucién de
los mismos. Posteriormente, fueron llevados a salas de ciru-
gia donde sc realizé toracoscopia y posterior laparotomia
para verificar los hallazgos toracoscopicos.

Técnica de Toracoscopia

En las salas de cirugia y bajo anestesia general, con tubo en-
dotraqueal de doble luz para permitir el colapso del pulmén
izquierdo, con monitoria electrocardiogrifica, oximétrica y
capnogrdfica, se coloca al pacicente en decubito lateral dere-
cho protegiendo las dreas de presion neurovascular. Se prac-
tica una incision en el térax en nivel del quinto o sexto es-
pacio intercostal, entre las lineas axilar anterior y posterior
o en el lugar donde se colocd la toracostomia; a través de és-
ta se introducc ¢l toracoscopio conectado a un equipo de vi-
deo. Cuando sea necesario, se realiza una incision adicional,
que permita la introduccidn de una cdnula para la irrigacién
y succion del contenido del espacio pleural, usada también
como retractor o para liberar adherencias del pulmén, lo que
permite, ademads, una adecuada visualizacion.

Una vez en cl espacio pleural, se valoran, pulmén, pericar-
dio, pleura mediastinal, rcja costal y diafragma. Concluido
¢l procedimicnto, previa revision de la hemostasia, se deja
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una toracostomia para drenaje cerrado, en el lugar donde se
realizo la incisidn para introducir el toracoscopio.

Finalizada la toracoscopia, se practica una laparotomia me-
diana supraumbilical para corroborar los hallazgos de la to-
racoscopia.

Resultados

Se estudiaron 28 pacientes, 26 hombres y 2 mujeres, con un
promedio de edad de 26 afios (Tabla 1). En la laparotomia
se evidencié herida del diafragma en el 50% de los casos
(14/28) y de éstos, la mitad (7/28) presentd lesiones intraab-
dominales siendo el organo mds frecuentemente lesionado
el bazo (5/28); el 61% de los pacientes (17/28) requiri6 to-
racostomia para drenaje cerrado; el 21% (6/28) presentd
sintomatologia abdominal leve.

El tiempo promedio de la toracoscopia fue de 33", y de la la-
parotomia, de 37'; los procedimientos se realizaron entre 6
y 120 horas con posterioridad al ingreso del paciente (pro-
medio 50 horas); todos los pacientes tuvieron un T-RTS de
12, un ISS entre 0 y 13 (promedio 8.4), un ATI entre O y 14
(promedio 2.5) y un PTTI entre O y 5 (promedio 3.0).

En la Tabla 2 se observd una sensibilidad de la prueba del
100% con especificidad del 57%; un valor predictivo posi-
tivo del 70% y predictivo negativo del 100%. La tasa de fal-
sos negativos fuc del 0%.

Sc estudiaron diferentes variables como la ubicacion de la
herida y su tamafio, manifestaciones abdominales leves y
presencia de hemotdrax o neumotdrax con el fin de estable-
cer si se constitufan o no en factores de riesgo relativo para
la presencia de herida diafragmatica izquierda, sin que esta-
disticamente fucran significativas (p>0.5).

Tabla 2. Rendimiento diagndstico en heridas diafragméticas
izquierdas.

Laparotomia
SI NO
S1 20
14 6
Toracoscopia
NO 8
0 8
14 1
28
Sensibilidad: 14/1440 = 100%
Especificidad: 8648 = 57%
Tasa falsos negativos: 0/14+0 = 0%
Valor predictivo positivo: 14/14+0 = 70%
Valor predictivo negativo: 8/0+0 = 100%
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Discusién

El trauma toracoabdominal continda creando discusién y
controversia y planteando dilemas en cuanto a su evaluacién
y tratamiento. Las lesiones del diafragma, especialmente en
pacientes asintomadticos, son de dificil diagndstico y las op-
ciones para realizar laparotomia o actitud espectante, no es-
tan libres de contradicciones y riesgos; la primera, por so-
meter al paciente a una laparotomia que hasta en mas del
40% puede ser no terapéutica (16); y la segunda, por omitir
el diagnostico de una herida diafragmatica que, a largo pla-
2o, puede generar una mortalidad del 20 al 85% (33), por
herniacién de las visceras abdominales hacia el tdérax.

Tradicionalmente, el examen fisico en los pacientes con he-
rida del diafragma es normal y la mayorfa de series, inclui-
da la nuestra, han reportado ausencia de signos fisicos de le-
sion entre 20y 80% (3, 30, 31).

Los RX del térax ofrecen poca ayuda en el diagndstico de
las heridas diafragmaticas, aunque es frecuente encontrar
asociado hemo y/o neumotdrax (12, 15).

El uso de la video-toracoscopia ha disminuido €l tiempo in-
vertido en la realizacién del procedimiento, permitiendo una
exploracién mds rdpida de la cavidad pleural, lo que impli-
ca comodidad para el cirujano y disminucién del tiempo
anestésico para el paciente. La aplicacidon de esta tecnologia
¢s de uso reciente en trauma, y a partir de 1993 se realiza
con mas frecuencia (30).

No son muchos los estudios sobre el uso de la toracoscopia
en trauma, a pesar de que hace mds de 80 afios se viene rea-
lizando, como lo demuestra la extensa revisién hecha por
Bloomberg (34) en 1978. Sélo hasta la presente década se
han realizado algunos estudios encaminados a evaluar la
sensibilidad de la toracoscopia para el diagnéstico de las
heridas diafragmaticas. Gage practicd, en 1993, en 14 pa-
cientes, toracoscopias diagndsticas en heridas del diafrag-
ma, 7 derechas y 7 izquierdas, encontrando 3 y 6 positivas,
respectivamente (30). Uribe en el Hospital de La Samarita-
nay Scott en la Universidad de Tennessee, en conjunto re-
portaron un estudio en 1994, de 28 pacientes sometidos a to-
racoscopia diagnéstica, 24 por herida por arma cortopun-
zante y 4 por herida por proyectil de arma de fuego, 12 de-

rechas y 16 izquierdas, encontrando 4 positivas en el lado

derecho y 5 en el lado izquierdo; los érganos mas frecuen-
temente lesionados en el lado izquierdo fueron el estémago
y el bazo (31). En los dos estudios los pacientes fueron so-
metidos a laparotomia para confirmar los hallazgos toracos-
copicos y no se encontraron complicaciones asociadas a la
toracoscopia y/o laparotomia.

En conclusidn, la toracoscopia diagnéstica para lesiones del
diafragma en trauma penetrante, ofrece ventajas indiscuti-
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bles comparada con los RX del térax, la TAC, la RMN, la
ecograffa y el lavado peritoneal. Este procedimiento quirdr-
gico es una intervencién sencilla, minimamente invasora,
econdmica, rdpida y al alcance del cirujano general.

Consideramos que la toracoscopia garantiza el diagndstico
de una lesion que de ser omitida tiene una morbimortalidad
a largo plazo que oscila entre 45 y 85% (hernia diafragma-
tica); adicionalmente, reduce de manera importante el ni-
mero de laparotomias no terapéuticas con el beneficio en
cuanto a disminucién de costos y complicaciones que las
mismas implican.

Teniendo en cuenta las anteriores premisas, creemos que la
conducta mas acertada para el tratamiento de los pacientes
con traumatismo de la regién toracoabdominal, es instituir
de manera rutinaria la practica de la toracoscopia diagnésti-
ca en casos de sospecha de lesion diafragmatica.

ABSTRACT

With increasing frequency we see diaphragmatic lesions due
to blunt or penetrating thoraco-abdominal trauma. Those
lesions, if left undected and not properly treated, favor the
late appearance of diaphragmatic hernias which carry
important morbidity and mortality. This study has been carried
out in order to determine sensitivity and specificity of
thoracoscopy in the diagnosis of diaphragmatic wounds,
mainly inflicted on the left side by sharp-cutting penetrating
weapons.

In this prospective, dynamic-cohort study (carried out between
May, 1995 and April, 1997 at the San Juan de Dios Hospital
in Bogotd) we have included 28 patients, 26 male and 2 female,
aged 15 to 50 (averge 26) years, who attended our emergency
ward wiht penetrating left thoraco-abdominal wounds, were
hemodinamically stable at admission, and presented no
indication for immediate surgery. After obtaining written
consent thoracoscopy and, if necesary, subsequent laparotomy
(for verifying thoracoscopic findings were perfomed en each
patient.

Modal frecuencies were: TRTS=12. ISS=9. ATI=2. PTTI=5.
50 per cent of patients exhibited diaphragmatic wounds; in
25% there were associated intraabdominal lesion. Average
time for thoracoscopy was 33 minutes and for laparotomy 37
minutes.

Sensitibity for thoracoscopy was 100 per cent with a false
negative rate of 0 and a negative predictive value of 100%.
We conclude tha tarocoscopy is a highly efficient procedure
which ensure safe treatment of lesions of high morbiaity and
maortality if left undetected.
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