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De manera relativamente frecuente y orif?inado por un trau-
matismo toracoabdominal ya sea penetrante ,v/o cerrado,
se presentan lesiones del diafragma que favorecen la apa-
rición de hernias diafraf?máticas, que de no ser detectadas
y manejadas de manera oportuna conllevan una importan-
te morbimortalidad.

Con elfin de establecer la sensibilidad y especificidad de la
toracoscopia en el diagnóstico de heridas diafraf?maticas
por arma cortopunzante espec!ficamente del lado izquierdo,
se realizó el presente trabajo.

Es un estudio prospectivo de cohorte dinámica desarrolla-
do entre mayo de /995 y abril de J 997 en el hospital San
Juan de Dios de Santa Fe de Bogotá. Se incluyeron pacien-
tes entre J 5 y 50 años ingresados por urgencias que presen-
taran herida por arma cortopunzante toracoabdominal iz-
quierda, normales hemodinamicamente y sin indicación de
cirugía inmediata. Previa firma de autorización se llevaron
a toracoscopia y posterior laparotomia para ver!ficación de
los hallazgos.

El universo del estudio lo conformaron 28 pacielltes, 26
hombres y 2 mujeres con un promedio de edad de 26 mios y
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con una frecuencia modal de TRTS: /2, /SS: 9, A TI: 2, PT-
TI: 5. La mitad de los pacientes presentó herida diafragmá-
tica y en el 25% lesiones intraabdominales asociadas; el
tiempo promedio de toracoscopiafue de 33 minutos y de la-
parotonúa de 37 minutos.

En el análisis estadístico se encontró una sensibilidad de la
prueba del /00% con una tasa de falsos negativos de 0% y
un valor predictivo nef?ativo del /00%.

En conclusión estamos frente a una prueba de alto rendi-
miellto que nos garantiza el diagnóstico de una lesión que
de ser omitida tiene una alta morbimortalidad.

INTRODUCCIÓN

El primer informe de trauma toracoabdominal se remonta al
año de 1451, realizado por Sennertus, como hallazgo en una
autopsia practicada a un hombre que falleció como conse-
cuencia de la herniación del estómago a través del diafrag-
ma por una lesión penetrante sufrida 2 meses atrás. En 1579,
Ambrosio Paré reportó la muerte de un soldado por la her-
niación 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, describió la semio-
logía prenwrtem de una hernia diafragmática: percusión ma-
te y auscultación de ruidos intestinales en el tórax.

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



El diagnóstico de las heridas diafragmáticas por trauma pe-
netrante puede ser extremadamente difícil, aun en la actua-
lidad cuando disponemos de gran recurso diagnóstico.

El trauma deltómx, tanto penetrante como cerrado, contribu-
yc a un 2So/r del total de las muertes p'Jr trauma y a un alto
número de incapacidades temporales y permanentes. Las le-
sicn(ós cardiocirculatorias y respiratorias son las principales
causas dc muerte inmediata; sin embargo, la omisión o re-
tardo en el diagnóstico de lesiones del diafragma, pueóe ser
causa importante de morbimortalidad tardía (1-5).

Las condiciones que impiden el cierre y favorecen la am-
pliación de la herida inicial son: la motilidad permanente del
diafragma. la presión negativa dentro del tórax y el espesor
del músculo, facilitando así la herniación de órganos in-
traabdominales hacia el tórax.

Las lesiones viscerales producidas por el traumatismo cerra-
do o penetrante de la región toracoabdorninal, frecuente-
mente dan manifestaciones clínicas que permiten difinir
precozmente una conducta quirúrgica. Sin embargo, otras
veces, lesiones orgánicas menores o heridas aisladas del dia-
fragma pueden permanecer silenciosas y manifestarse úni-
camente por sus complicaciones (6).

En el trauma cerrado la radiografía simple del tórax puede
sugerir la lesión del diafragma en un 17 a 46% de los casos
y en el trauma penetrante su valor es mínimo.

La ecografía tiene un valor diagnóstico tan limitado como la
radiografía del tórax (7, R).

La TAC no ha tenido mayor sensibilidad que los anteriores
(7. 9. 10). Rhea. en una serie de 174 pacientes traumatiza-
dos sometidos a TAC, la mitad de ellos con compromiso to-
racoabdomina1, demostró su baja sensibilidad para el diag-
nóstico de las lesiones del diafragma (10). Por otro lado,
Helman diagnosticó con TAC sólo I de 7 casos de heridas
del diafragma (R). Un resultado similar obtuvo en II pacien-
tes el estudio de Chen (11).

Thal introdujo en la década de los 70 el la:vado peritoneal
como medio diagnóstico en las heridas toracoabdoinales y
demostró una baja sensibilidad y especificidad en la detec-
ción de la lesión del diafragma al utilizar como criterio de
positividad un recuento superior a 100.000 glóbulos rojos
(12). Posteriormente, se hicieron varios intentos por incre-
montar su sensibilidad variando el recuento eritrocitario sin
encontrar resultados satisfactorios. El promedio de agudeza
diagnóstica de lesiones intraabdominales fue del 95%, y la
sensibilidad alcanzó un valor del R7.S%; la información pre-
sentada sirvió como base para generalizar la conducta de la-
parotomía en toda herida loracoabdominal, aun con la pro-
babilidad de resultar no terapéutica en más 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
.¡ lavado peritoneal para el diagnóstico de una lesión aislada

del diafragma (13-17).

Con el advenimiento de la cirugía mínimamente invasora, se
ha venido estudiando su aplicación en la valoración de las
heridas toracoabdominales y, más exactamente, en las heri-
das diafragmáticas. Ivatury evaluó la laparoscopiaen el
trauma penetrante toracoabdominal (6); 40 pacientes con le-
siones penetrantes torácicas bajas y en cuadrantes superio-
res del abdomen, se llevaron a laparoscopia, encontrando
siete heridas diafragmáticas en pacientes asintomáticos.
Mwerlotti y Madden, al igual que en otros estudios, ohtuvie-
ron hallazgos similares (15, 16, 21, 22). Aunque la laparos-
copia ha demostrado que tiene lugar en el diagnóstico de pa-
cientes con trauma, faltan aún estudios para establecer su
valor y limitaciones en las heridas aisladas del diafragma.

La toracoscopia se ha utilizado con fines diagnósticos y te-
rapéuticos y sus primeras aplicaciones fueron para el estu-
dio de patología pleural (23/25). El desarrollo de la cirugía
videoasistida y de instrumental adecuado para tal fin, ha lle-
vado a una popularización de su uso no sólo en casos de pa-
tología pleural, sino tamhién 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 RO, so-
bre el uso de toracoscopia en trauma, con un número limita-
do de pacientes y resultados no muy precisos (27/29). Estu-
dios más recientes sobre el uso de la toracoscopia que datan
de la década de los 90, con un mayor número de pacientes,
han tratado de establecer el lugar y el uso que le correspon-
de a este nuevo método en el 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 diagnóstico de heridas
diafragmáticas causadas por trauma penetrante toracoabdo-
minal, específicamente del lado izquierdo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizó un estudio prospectivo de cohorte dinámica des-
de el mes de mayo de 1995 hasta el mes de abri I de 1997 con
la finalidad de establecer la utilidad de la toracoscopia como
método diagnóstico en trauma toracoabdominal izquierdo
penetrante.

Se incluyeron los pacientes 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 diagnóstica en HACP toracoabdominal izquierda. r
'l:) !=Jx

T//NG-QX HALLAZGO TORAX HALLAZGO ABDOMEN /SS ATI PTTI
el

CASO EDAD SEXO S/NT.AB HIN TORAX TADC TOR. T.T. LAP. T.L. oz
N

34 M + + + + 60' + 37' 48H HX Diafragma 11 HX Bazo 11HX Diafragma 11 13 8 5 >r
2 45 M + + + + 60' 37' 14H HX Diafragma 1 No terapéutica 9 O 5

F.J
'-

3 28 M + + + + 60' + 37' 80H HX Diafragma 11 HX Diafragma 11 9 2 5 ~
O

4 28 M + 40' + 37' 44H HX Diafragma 11 HX BAZO II Diafragma 11 13 8 5 Cfl

:::i
5 24 M + 40' 37' 15H Ninguno No terapéutica 9 O 5 z+ ?-
6 18 M 40' 37' 42H HX Diafragma 1 No terapéutica 4 O O '-+ ~
7 32 M + 60' + 37' 120H HX Diafragma II HX Diafragma II 9 2 O ::r:

O

8 24 M 60' 37' 100H Ninguno No terapéutica 9 O 5
:00

+ + + :s::
9 20 M + + + 20' + 37' 96H HX Diafragma II HX Diafragma 11 9 2 5 ~

>
10 43 M + + 30' 37' 45H Ninguno No terapéutica 9 O 5

II 18 M + + 40' 37' 46H Ninguno No terapéutica 9 O 5

12 19 M + + + 55' 37' 54H HX Diafragma 1 No terapéutica 4 O 5

13 18 M + + + + 40' 37' 40H HXDiafragma 1 No terapéutica 4 O 5

14 28 M 30' 37' 6H Ninguno No terapéutica O O O

15 31 M + 30' + 37' 36H HX Diafragma 11 HX Diafragma 11 9 2 O

16 19 M + + + 35' + 37' 48H HX Diafragma 11 HX BAZO II HX Diafragma II 13 8 5

17 18 F + + + 20' + 37' 23H HX Diafragma II HX Diafragma 11 9 2 5

18 18 M + + + 30' 37' 48H HX Diafragma 11 No terapéutica 4 O O

19 20 M + + + 25' + 37' 48H HX Diafragma II+HfT HX Diafragma I1+Drenaje HfT 9 2 5

20 18 M + 30' + 37' 48H HX Diafragma 11 HX Diafragma 11 9 2 5

21 22 F + + + 60' 37' 48H HX Diafragma 1 No terapéutica 4 O O

22 18 M + + + 20' 37' 48H Ninguno No terapéutica 9 O 5

23 24 M + 15' + 37' 48H HX Diafragma 11 HX BAZO I HX Diafragma 11 13 5 O

24 31 M + 40' + 37' 48H HX Diafragma 11 HX HIGADO I HX Diafragma 11 13 6 O

25 29 M + + + 15' + 37' 48H HX Diafragma 11 HX EP1PLON HAX Diafragma 11 13 2 5

26 18 M 15' 37' 48H Ninguno No terapéutica O O O

27 18 M + + 10' + 37' 48H HX Diafragma 11 HX Diafragma 11HX Renal 11 13 14 O
HX Bazo 11

28 25 M 15' 37' 48H Ninguno HX Renal III Diafragma Integro 9 6 O
Sínt. Abd: Síntomas abdominales H/Ntórax: Hemo y/o neumotórax TADC: Toracostomíapara drenaje cerrado
TOR: Herida diafragma por toracoscopia TT: Tiempo de toracoscopia LAP: Herida del diafragma por laparotomía
TL.: Tiempo de laparotomía T/ING-QX: Tiempo entre el ingreso y la cirugía



cación de toracotomía o laparotomía inmediata, y que cum-
plieran con los siguientes criterios de inclusión:

- Pacientes entre 15 y 50 años 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 vccindad del reborde costal.

- Normales hemodinámicamente con presión sistólica por
encima de 90 mmHg.

- Sin indicación de toracotomía ni laparotomía inmediata.

Los criterios de exclusión fueron los siguientes:

- No se cumplían los criterios dc inclusión.

- Antecedente previo de toracotomía o toracostomía iz-
quierda para drenaje cerrado, y/o patología del espacio
pleural (empicma, pleurodesis, etc.).

- El paciente rechaza el estudio.

- Enfermedad sistémica concomitante que contraindique el
procedimiento por riesgo quirúrgico y/o anestésico.

- Factibilidad de realizar la toracoscopia y la laparotomía.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron evaluados al in-
greso de urgencias y reanimados de acuerdo con los proto-
colos del ATLS; se tomó RX del tórax y se colocó toracos-
tomía para drenaje cerrado cuando fue necesario. Se infor-
mó al paciente acerca de los procedimientos por realizar y
se solicitó por escrito el consentimiento para la ejecución de
los mismos. Posteriormente, fueron llevados a salas de ciru-
gía donde se realizó toracostopia y posterior laparotomía
para verificar los hallazgos toracoscópicos.

Técnica de Toracoscopia

En las salas de cirugía y bajo anestesia general, con tubo en-
dotraqueal de doble luz para permitir el colapso del pulmón
izquierdo, con monitoría elcctrocardiográfica, oximétrica y
capnográfica, se coloca al paciente en decúbito lateral dere-
cho protegiendo las áreas de presión neurovascular. Se prac-
tica una incisión en el tórax en nivel del quinto o sexto es-
pacio intercostal, entre las líneas axilar anterior y posterior
o en el lugar donde se colocó la toracostomía; a través de és-
ta se introduce el toracoscopio conectado a un equipo de vi-
deo. Cuando sea necesario, se realiza una incisión adicional,
que permita la introducción de una cánula para la irrigación
y succión del contenido del espacio pleural, usada también
como retractor o para liherar adherencias del pulmón, lo que
permite, además, una adecuada visualización.

Una vez en el espacio pleural, se valoran, pulmón, pericar-
dio, pleura mediastinal, reja costal y diafragma. Concluido
el procedimiento, previa revisión de la hemostasia, se deja
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una toracostomía para drenaje cerrado, en el lugar donde se
realizó la incisión para introducir el toracoscopio.

Finalizada la toracoscopia, se practica una laparotomía 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 años (Tabla 1). En la laparotomía
se evidenció herida del diafragma en el 50% de los casos
(14/28) y de éstos, la mitad (7/28) presentó lesiones intraab-
dominales siendo el órgano más frecuentemente lesionado
el bazo (5/28); el 61 % de los pacientes (17/28) requirió to-
racostomía para drenaje cerrado; el 21 % (6/28) presentó
sintomatología abdominal leve.

El tiempo promedio de la toracoscopia fue de 33', y de la la-
parotomía, 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 O 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 observó una sensibilidad de la prueba del
100o/t)con especi ficidad del 57%; un valor predicti vo posi-
tivo del 70% y predictivo negativo del 100%. La tasa de fal-
sos negativos fue del 0%.

Se estudiaron diferentes variables como la ubicación de la
herida y su tamaño, manifestaciones abdominales leves y
presencia de hemotórax o neumotórax con el fin de estable-
cer si se constituían o no en factores de riesgo relativo para
la presencia de herida diafragmática izquierda, sin que esta-
dísticamente fueran significativas (p>0.5).

Tabla 2. Rendimiento diagnóstico en heridas diafragmáticas
izquierdas.

Laparotomía
SI NO

SI 20
14 6

Toracoscopia
NO 8

O 8

14 I
28

Sensibilidad:
Especificidad:
Tasa falsos negativos:
Valor predictivo positivo:
Valor predietivo negativo:

14/14+0
8/6+8

0/14+0
14/14+0

8/0+0

100%
57%

0%
70°"¡',

100%
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Discusión

El trauma toracoabdominal continúa creando discusión y
controversia y planteando dilemas en cuanto a su evaluación
y tratamiento. Las lesiones del diafragma, especialmente en
pacientes asintomáticos, son de difícil diagnóstico y las op-
ciones para realizar laparotomía o actitud espectante, no es-
tán libres de contradicciones y riesgos; la primera, por so-
meter al paciente a una laparotomía que hasta en más del
40% puede ser no terapéutica (16); y la segunda, por omitir
el diagnóstico de una herida diafragmática que, a largo pla-
zo, puede generar una mortalidad del 20 al 85% (33), por
herniación de las vísceras abdominales hacia el tórax.

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

Los RX del tórax ofrecen poca ayuda en el diagnóstico de
las heridas diafragmáticas, aunque es frecuente encontrar
asociado hemo y/o neumotórax (12, 15).

El uso de la video-toracoscopia ha disminuido el tiempo in-
vertido en la realización del procedimiento, permitiendo una
exploración más rápida de la cavidad pleural, lo que impli-
ca comodidad para el cirujano y disminución del tiempo
anestésico para el paciente. La aplicación de esta tecnología
es de uso reciente en trauma, y a partir de 1993 se realiza
con más frecuencia (30).

No son muchos los estudios sobre el uso de la toracoscopia
en trauma, a pesar de que hac,e más de 80 años se viene rea-
lizando, como lo demuestra la extensa revisión hecha por
Bloomberg (34) en 1978. Sólo hasta la presente década se
han realizado algunos estudios encaminados a evaluar la
sensibilidad de la toracoscopia para el diagnóstico de las
heridas diafragmáticas. Gage practicó, en 1993, en 14 pa-
cientes, toracoscopias diagnósticas en heridas del diafrag-
ma, 7 derechas y 7 izquierdas, encontrando 3 y 6 positivas,
respectivamente (30). Uribe en el Hospital de La Samarita-
na y Scott en la Universidad de Tennessee, en conjunto re-
portaron un estudio en 1994, de 28 pacientes sometidos a to-
racoscopia diagnóstica, 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 positi vas en el lado.
derecho y 5 en el lado izquierdo; los órganos más frecuen-
temente lesionados en el lado izquierdo fueron el estómago
y el bazo (31). En los dos estudios los pacientes fueron so-
metidos a laparotomía para confirmar los hallazgos toracos-
cópicos y no se encontraron complicaciones asociadas a la
toracoscopia y/o laparotomía.

En conclusión, la toracoscopia diagnóstica para lesiones del
diafragma en trauma penetrante, ofrece ventajas indiscuti-
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bies comparada con los RX del tórax, la TAC, la RMN, la
ecografía y el lavado peritoneal. Este procedimiento quirúr-
gico es una intervención sencilla, mínimamente invasora,
económica, rápida y al alcance del cirujano general.

Consideramos que la toracoscopia garantiza el diagnóstico
de una lesión que de ser omitida tiene una morbimortalidad
a largo plazo que oscila entre 45 y 85% (hernia diafragmá-
tica); adicionalmente, reduce de manera importante el nú-
mero de laparotomías no terapéuticas con el beneficio en
cuanto a disminución de costos y complicaciones que las
mismas implican.

Teniendo en cuenta las anteriores premisas, creemos que la
conducta más acertada para el tratamiento de los pacientes
con traumatismo de la región toracoabdominal, es instituir
de manera rutinaria la práctica de la toracoscopia diagnósti-
ca en casos de sospecha de lesión diafragmática.

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 injlicted on the left side by sharp-cutting penetrating
weapons.

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

Modalfrecuencies were: TRTS=12. lSS=9. ATl=2. PTT1=5.
50 per cent of patients exhibited diaphragmatic wounds; in
25% there were associated intraabdominal lesiono Average
time for thoracoscopy was 33 minutes andfor laparotomy 37
minutes.

Sensitibity for thoracoscopy was 100 per cent with a false
negative rate of O and a negative predictive value of 100%.
We condude tha tarocoscopy is a highly efficient procedure
which ensure safe treatment of lesions of high morbiÚity {lnd
mortality if lelt undetected.
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