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Mediante el presente estudio retrospectivo se revisaron 466
historias clinicas de pacientes atendidos por el serricio de
wrgencias quirdrgicas del Hospital San Juan de Dios de
Bogotd, durante el periodo comprendido entre el 1¢ de marzo
de 1981 y el 28 de febrero de 19586, Los pacientes en la serie
estudiada fueron en su mayoria del sexo masculino (92%); se
establecié una relacion hombre/muger de 11:1. El grupo de
edad mas afectado estuvo entre los 10 y 29 afios (58%).

La mayoria de los pacientes sufrio trawma penetrante (96.3%);
17 pacientes (3.7%) sufrievon trauma cerrado. El hemidia-
fragma mds comprometido fue el izquierdo. Las manifestacio-
nes clinicas mds sobresalientes fueron: dolor abdominal,
hipoventilacion del hemitérar afectado, disnea, hemonewmo-
torax y defensa abdoninal. Los métodos paraclinicos demos-
traron un bajo grado de especificidad diagnéstica. Las
lesiones asocladas en su orden de frecuencia esturieron
localizadas en nivel del higado, estomago, bazo, colon, intesti-
no delgado, pulmén, pancreas, sistema vascular y éseo. El
aceeso quirdrgico en 413 casos se efectud por laparotomia, en
37 por toracolaparotomia, iy en los 13 restantes por toracoto-
mia. La hernia diafragmdtica se presentésen el 6%; i la
mortalidad global fue del 10.5%.

INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones del diafragma parece limitarse
al simple hecho de suturar el defecto. El diagnéstico prequi-
rurgico es dificil, ya que el paciente puede permanecer asin-
tomatico después de la lesién o presentar intensas alteracio-
nes respiratorias. Aun durante la cirugia algunas lesiones
diafragmaticas pueden pasar inadvertidas, si no se realiza
una cuidadosa exploracion quirtrgica.

El diafragma es un drgano facilmente vulnerable por su
extension y su posicion intermedia entre el térax y el
abdomen y las heridas por arma cortopunzante, el trauma ce-
rrado y los proyectiles, lo lesionan directa o indirectamente. El
diagnéstico oportuno de dichas lesiones permite realizar el
tratamiento correcto y evitar graves secuelas. Por las
consideraciones sefialadas, creemos util divulgar nuestra
experiencia con el objeto de aportar elementos de juicio en el
diagnostico y tratamiento de aquellas.

Doctores: Oscar Alfonso Namen Saad y Anastasia Ferro
Mantilla, Residentes I1; Jorge Brieva Montalvo, Cirujano Ge-
neral; Carlos Ibla Nifo, Prof. Titular, Jefe Dpto. de Cirugia,
Hospital San Juan de Dios, U. Nal., Bogotd, Colombia.

ASPECTOS HISTORICOS

En 1541 Sennertus (35), publicé el primer caso de lesién
traumatica del diafragma como un hallazgo de autopsia, y
describié una hernia diafragmatica con estrangulacién del
estomago a través de la misma.

El desalentador pronéstico de la hernia diafragmatica fue
informado por Ambrosio Paré en 1579, cuando desecribié el
caso de un capitan de la artilleria francesa quien inicialmen-
te sobrevivié a una herida abdominal por arma de fuego, pero
murié 8 meses después; en la autopsia se encontré herniadoel
colon, estrangulado y gangrenoso, en el térax (8).

En Colombia, en 1948, Bonilla Naar publicé el primer casode
hernia diafragmatica traumatica, cuyo tratamiento quirtrgi-
co exitoso se realiz6 por toracotomia (6). En el mismo afo,
Anzola y Negret publican sus experiencias sobre hernia
diafragmatica traumatica como consecuencia de heridas por
arma corto-punzante del diafragma (1). En una primera
revision del tema realizada en el Hospital San Juan de Dios
por F. Pefalosa y col. en 1965, publican la experiencia
recogida durante un periodo de 6 afos que incluye 90 casos de
traumatismo del diafragma (33).

MATERIALES Y METODOS

La experiencia revisada durante el periodo comprendido
entre marzo de 1981 y febrero de 1986 en el Hospital San
Juan de Dios de la Universidad Nacional de Colombia, recoge
466 pacientes con trauma del diafragma, lo que permite
reconocer las caracteristicas clinicas de la entidad, la
distribucién por edad y sexo, los eriterios diagnosticos, el tipo
y magnitud del trauma, el compromiso diafragmatico, las
lesiones asociadas, el tratamiento y 1a morbimortalidad.

Se utilizé como instrumento para recolectar la informacién,
un formulario disefiado con las anteriores variables, aplicado
a cada historia clinica.

La considerable frecuencia en nuestro medio hospitalario del
trauma del diafragma tiene unaincidencia significativa: 428
casos fueron del sexomasculino, correspondiendo al 92%de la
serie, y solamente 38, el 8%, fueron mujeres.

La relacién hombre/mujer fue de 11:1; el promedio de edad
para el grupo en general fue de 27.3 afios, con una desviacién
estandar de 7.87 afos. El grupo mas afectado fue el de 10a 29
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afios correspondiente al 55.1% del total de pacientes (Tabla 1),
(Fig. 1).

En relacién con el mecanismo de las lesiones el 96,3% de éstas
fueron ocasionadas por trauma penetrante: 304 de ellas
correspondieron a heridas por arma cortopunzante, 145 por
armas de fuego y los 17 restantes sufrieron trauma cerrado
(Tabla 2).

En relacién con la evoluciéon de la lesion, el 3% de los
diagnosticos se hizo entre un mes y un afo después del
trauma. El hemidiafragma méas comprometido fue el izquier-
do: 297 casos (Fig. 2), (Tabla 3).

Las manifestaciones clinicas sobresalientes fueron: dolor
abdominal, hipoventilacién en el hemitérax afectado, taquip-
nea, defensa abdominal, disnea y hemoneumotérax. Estos
hallazgos reflejan los signos y sintomas de las lesiones
asociadas por el trauma, que en su orden de frecuencia
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estuvieron localizadas en nivel del higado, estémago, bazo,
colon, intestino delgado, pulmén, pancreas, sistemas vascular
periférico y 6seo (Tabla 4).

En 413 pacientes el reparo quirargico del diafragma se
efectu6 a través de una laparotomia; en 13, mediante
toracotomia y en los 37 restantes por toracolaparotomia.
Igualmente, en la mayoria el material de sutura empleado
fue inabsorbible.

Como complicacion del trauma diafragmatico, se encontra-
ron 29 hernias diafragmaticas, equivalentes a una incidencia
del 6% del total de pacientes. Estas hernias diafragmaticas se
observaron en el 58% de los pacientes que sufrieron trauma
cerrado, en el 5.2% de los que recibieron lesién por arma
cortopunzante, y en el 2% de los lesionados por arma de fuego;
49 pacientes fallecieron (10.5%). La lesién con mayor porcen-
taje de muertos fue el trauma cerrado, en el 35% (Tabla 5).
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Tabla 2. Heridas del diagrama. Distribucion por sexo y
por tipo de trauma.

Sexo Tipo de trauma Total %
ACP. . % AF. % TC..%

Masculino 283 60.73 133 28.54 12 2.58 428 91.85

Femenino 21 451 12 258 5 1.07 38 8.15

Total 304  65.24 145 381.12 17 3.65 466 100.00

* A.C.P.: arma cortopunzante; A.F.: arma de fuego; T.C.:
trauma cerrado.

Tabla 3. Heridas del diafragma. Tipo de trauma y locali-
zacién de la lesion.

Tipo de trauma Localizacién

D: % I % B %
AC.P. 91 19.53 205 43.99 8 1.72
AF. 59 12.66 79 16.95 7 1.50
T.C: 4 086 13 279 0 0.00
Total 154..33.05 7297-63.73 15:3.22

* A.C.P.: arma cortopunzante; A.F.: arma de fuego; T.C.:
trauma cerrado; D: derecho, I: izquierdo; B: bilateral.
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Tabla 4. Heridas del diafragma. Porcentajes de pacien-
tes con lesiones asociadas con las de 6rganos especificos.

Organo lesionado Nun. de Pacientes %
Higado 207 44.42
Estomago 143 30.69
Bazo 125 26.82
Colon 98 21.03
Yeyuno 38 8.15
Pulmén 33 7.08
Pancreas ' 28 6.01
Vascular 23 4.94
Oseo 17 3.65

DISCUSION

La extrema movilidad del diafragma es factor de proteccién
relativa. En el momento de un impacto se produce una brusca
presién intratoricica positiva que parece contrarrestarse
por la presién intraabdominal positiva; de ahi que sean
infrecuentes las lesiones diafragmaticas por un fenémeno de
estallido; casi siempre se lesiona el hemidiafragma izquierdo
menos protegido y mas mévil (3).

Las fuerzas indirectas del traumatismo toracoabdominal
cerrado son una causa importante de lesiones diafragmaticas;
asi los deportes y los accidentes industriales estan relaciona-
dos con més del 25% de los casos de ruptura de este 6rgano por
este mecanismo, pero la compresién del tronco especialmente
por el volante de un automévil sigue siendo la causa mas
comin de esta lesién y algunas veces ha sido definida como el
sindrome del cintur6n de seguridad (41).

Durante el trauma cerrado, la presién intraperitoneal que
normalmente es de 2 a 10 cm. de agua, puede subir hasta
1.000 cm. de agua. El aumento de esta presién y la
deformidad causada por la ruptura de la pared toracica
llevan a la alteracién de integridad del diafragma que ocurre
en los sitios de debilidad embriolégica (12).

En las heridas por arma cortopunzante la lesién del diafrag-
ma se limita al trayecto de la herida, pero la magnitud de ésta
no guarda relaci6n con la amplitud del traumatismo externo.

DIAGNOSTICO

De acuerdo con la literatura revisada, el cuadro clinico es
muy variable y el diagnéstico de herida del diafragma
muchas veces pasa inadvertido (4). Los pacientes en nuestra
serie no presentaron sintomas especificos de la lesién. Al
evaluar los pacientes politraumatizados, la disrupcién dia-
fragmatica siempre debe ser considerada (34).

El examen fisico es inexacto al evaluar el trauma penetran-
te (10).

La exploracién digital a través de las heridas toracicas
bajas constituye per se una alternativa diagnéstica (43).

El estudio radiolégico (Rx) del diafragma ayuda notoria-
mente cuando hay un alto indice de sospecha. Los Rx son

Tabla 5. Mortalidad en relacién con el tipo de trauma.

Tipo de trauma Total casos Muertos %
A.C.P. 304 20 6
AF. 145 23 15
T.C. 17 6 35
Total 466 49 56

frecuentemente anormales, pero a menos de que exista una
gran herniacion, no inducen al diagnéstico (36).

La radiografia del térax es el examen més valioso y es
diagnéstico en el 58% de los casos (8).

Aun lesiones minimas pueden producir signos como un
pequefio derrame, elevacion diafragmatica o colapso del
lébulo inferior. La colocacién de una sonda nasogastrica
puede delinear la parte intratoracica del estémago (11).

La fluoroscopia generalmente es de poco valor y no fue
tenida en cuenta para la evaluacién de nuestros pacientes.

El neumoperitoneo inducido artificialmente est4 ganando
aceptacion para confirmar la lesién diafragmatica. Se inyec-
tan 500 a 1.000 cc. de aire en la cavidad peritoneal y luego se
realiza una placa de térax con el paciente de pie; puede
observarse el contenido herniado sobre el diafragma y un
neumotérax (21).

La gamagrafia hepéatica constituye una ayuda diagnéstica
(21) cuando se sospecha lesion diafragmatica derecha.

El lavado peritoneal se ha usado como medio de estudio en
pacientes con trauma toracoabdominal. Da una seguridad
diagnéstica del 93% en heridas por arma cortopunzante y del
90% para heridas por arma de fuego (15, 21).

La toracoscopia es de ayuda en la evaluacién de las lesiones
diafragmaticas, permite una extraordinaria visualizacién
del diafragma en pacientes con diagnéstico clinico de lesién
diafragmatica (23), pero requiere una mayor experiencia en
su utilizacion.

La tomografia computarizada (TC) es Gtil en la deteccion
de lesiones intraabdominales; sin embargo, se ha encontrado
una alta incidencia de falsos negativos, por lo que se aconseja
una extrema cautela en el uso de la TC como Gnico medio de
diagnéstico (26).

La ruptura del diafragma secundaria a trauma cerrado ha
sido clasicamente descrita en el 90% al 98% de los pacientes
(18, 29); recientemente, varios estudios parecen indicar que
la incidencia de ruptura diafragmaética derecha es actual-
mente mas frecuente de lo que se pensaba (14).

Hernia diafragmatica Carter y Giuselfi y mastarde Knight
(22, 15) describieron las tres fases de desarrolo de una hernia
diafragmatica.

En la fase postraumdtica puede no haber sintomas o ser
inespecificos.

En la fase de intervalo el paciente puede estar asintomatico o
presentar sintomas gastrointestinales, respiratorios o cap-
diacos en los dias siguientes o semanas posteriores a la lesién.
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La fase tardia incluye sintomas como la obstruccion, la
estrangulacion y la hemorragia gastrointestinal que pueden
aparecer de manera repentina después de varios afios.

TRATAMIENTO

El acceso por laparotomia esta convencionalmente aceptado
como de eleccién en- la lesion reciente a causa de las
significativas lesiones abdominales encontradas y por la facil
valoracion del diafragma (4, 30). La via de acceso toracica pa-
rece adecuada para las lesiones en el lado derecho del
diafragma en presencia de lesiones intratoracicas. En la fase
tardia, la toracotomia izquierda (41, 8) es mejor via de acceso
va que las adherencias al pericardio y a la pared toracica
pueden ser liberadas facilmente y el defecto diafragmatico
cerrado.

La lesién del diafragma puede cerrarse en uno o dos planos
con material absorbible o dos planos de suturas no absorbibles
(25, 34) y en algunos casos el reparo quirargico del defecto
requiere la aplicaciéon de material protésico como el teflon,
segmentos de fascia lata, malla de marlex (25) o segmentos de
dacrén (5). Ningtin paciente requiri6 de este material parala
correccion del defecto en nuestra serie.

COMPLICACIONES

Las principales complicaciones postquirargicas en los pa-
cientes con heridas por arma de fuego, incluyen neumonias,
atelectasias, derrames pleurales y neumotérax, abscesos
intraabdominales, empiema y edema pulmonar (29).

La recurrencia del defecto diafragmatico después del
reparo es rara; sin embargo, se han publicado casos de
dehiscencia tardia del cierre (22). En la evolucién de los casos
tratados en nuestro hospital, no se han detectado recurrencias.

La insuficiencia cardiorrespiratoria en un paciente con
ruptura del diafragma es producida en primer lugar por la
pérdida de la accién del diafragma, a lo cual se agrega la
pérdida del espacio intratoracico por la introduccién de las
visceras abdominales.

El desplazamiento del mediastino hacia el lado opuesto
puede impedir un adecuado retorno venoso. La compresion
del tejido pulmonar produce atelectasia y disminueion de la
Pa0,. Esta situacién puede conducir a neumonias, bronquiec-
tasias e incluso abscesos pulmonares.

MORTALIDAD

La mayoria de los autores atribuye la principal causa de
mortalidad a las lesiones asociadas y a sus secuelas (18, 27).
Esto debido a la intensidad de la fuerza necesaria para
producir la lesion diafragmatica en el trauma cerrado, y que
sirve como indice de la magnitud del insulto anatémico y
fisiolégico dado a la vietima.

En las heridas por arma de fuego se ha informado una
mortalidad entre el 16 y 37% segun las diferentes series (7,
37). De 4.5% para las heridas por arma cortopunzante (29) y
de 16.7% para las ocasionadas por trauma cerrado (2).

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos, producto de la revisién de un
periodo de 5 afios en el Hospital San Juan de Dios Bogot4, nos

152

TRAUMATISMOS DEL DIAFRAGMA

muestra una incidencia significativa de las lesiones del
diafragma en adultos jovenes, en su mayoria del sexo
masculino, cuyo mecanismo es el trauma penetrante o
cerrado; 65% ocasionadas por arma cortopunzante, 31% por
arma de fuego y el 3.6% por trauma cerrado, con una
mortalidad del 10.5%.

Los pacientes no presentaron sintomatologia especifica de la
lesion diafragmatica, la cual se sospecho por la asociacion con
el tipo de trauma. En la mayoria de los casos la sospecha
clinica fue confirmada por los hallazgos intraoperatorios, o el
diagnostico se hizo mediante laparotomia.

La inexactitud del examen fisico y de los medios diagnésticos
paraclinicos, estimulan la suspicacia clinica hacia el diagnés-
tico de esta entidad cuando existen traumatismos penetran-
tes de localizacién toracoabdominal o en casos de traumatis-
mo multisistémico cerrado.

Por ladificultad para establecer el diagndstico preoperatorio
de lesion diafragmatica en nuestro medio hospitalario, pro-
ponemos, ademas de laradiografia del torax, el neumoperito-
neo inducido artificialmente, o el lavado peritoneal, segtun el
caso, la toracoscopia y/o la laparoscopia o combinacién de
ellos en pacientes de alto riesgo, con el objeto de evitar las
graves consecuencias derivadas de la lesion diafragmaética.

ABSTRACT

The clinical records of 466 patients with lessions of the
diaphragm seen in the emergency room of Hospital San Juan
de Dios of Bogotd between March 1st and February 28th 1986,
were reviewed in this retrospective study.

The patients were mainly men (92%), with a male: female ratio
of 11:1. The mostly affected group was that with ages between
10 and 29 years (58%); 96.3% of the patients presented with pe-
netrating inguries, while 17 (3.7%) had blunt trauma. The left
side of the diaphragm was most frequently injured. Abdominal
pain, dyspnea, hypoventilation of the affected hemithorax,
hemopneumothorax and abdominal defense were among the
commonest symptoms. Paraclinical diagnostic examinations
did not prove show diagnostic specificity.

Associated injuries involved the liver, stomach, spleen, colon,
small bowell, lungs, pancreas, abdominal and thoracic vessels,
and the bone frame. Surgical approach was done through
laparotomy 1n 413 patients, thoracotomy/laparotomy in 37,
and thoracotomy alone in 13. The incidence of traumatic
diaphragmatic hernia was 6% and the mortality rate was
10.5%.
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