BOLETIN DE 1.A SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Enfermo del Servicio de Urgencia del Hospital Pasteur — Turno del Dr. Walter Suiffet

TRAUMATISMO TORACOABDOMINAL CERRADO (%)
Hernia diafragmdtica aguda
Dr. Julio Mafiana

Traigo a consideracion de la Sociedad de Cirugia esta observacion,
por tratarse de un traumatismo toraco abdominal cerrado, que produce
una desinsercion del diafragma, lo que condiciona una hernia diafrag-
matica aguda; con lesiones viscerales maultiples.

Enfermo de 28 afios, que ingresa con diagnostico de anemia aguda
por rotura de Bazo, trasladado del Instituto de Traumatologia. 6 horas
antes de su ingreso padece un accidente, con las siguientes caracteristi-
cas: su automévil vuelca, siendo despedido de’ él, quedando aprisionado
entre el automovil y el pavimento, sufriendo una intensa presion sobre
la region abdomino toracica. A costa de un intenso esfuerzo logra des-
lizarse por debajo del automévil y caminar aproximadamente 200 mts.
donde tiene una lipotimja. Trasladado al Instituto Traumatoldgico, se
encuentran un enfermo con anemia aguda, como el paciente tiene un
grupo sanguineo O Rh negativo y no disponiendo de este tipo de san-
gre es transfundido con O Rh -+, recibiendo antes de su ingreso al Hos-
pital Pasteur 2 litros de sangre de ese tipo. El examen del paciente se
realiza a las 6 horas del accidente, en sala de operaciones. Enfermo con
Shock por anemia aguda, discreta erosion cutdnea en hemitorax iz-
quierdo a la altura de la 10* costilla. Moderada respiracién paradojal
en base de hemitdérax izquierdo de la 62 a la 10% costilla, sindrome en
menos de base izquierda. Dolor y contractura en epigastrio, hipocondrio
y flanco izquierdo. Se realiza una toracentesis retirdndose tres c.c. de
sangre. Diagnostico preoperatorio: Anemia aguda por rotura de Bazo,
fractura costal multiple con respiraciéon paradojal, hemotérax. Como la
causa de su hemorragia mayor nos parecfa estar en el abdomen, deci-
dimos comenzar por esta cavidad espldcnica.

Intervencién quirdrgica: Anestesia General por intubacién endotra-
queal. Transfusion de sangre 1 lts. 500 ce. O Rh +. Incisién vertical

(*) Trabajo presentido en la Sociedad de Cirugia el dia 13 de
setiembre de 1961.
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transrectal izquierda. Inventario lesional: Moderado hemoperitoneo; de-
sinsercién de hemidiafragma izquierdo desde el apéndices xifoides hasta
la parte lateral del torax sobre décima-undécima costilla. Hernia diafrag-
méatica aguda. Hemot6rax importante; dentro del térax se encuentra, es-
témago, bazo con dos desgarros en su superficie externa; primeras asas
delgadas, la segunda asa yeyunal con una solucién de continuidad de unos
3 cms. en el borde antemesentérico; desinsercién del mesocolon transverso
de su insercién en el colon desde la rama horizontal del angulo co6lico
derecho, hasta el tercio superior del colon descendente, con gangrena del

I"TG. 1. — Vista desde torax. Desinsercion del diafragma iz-
quierdo. El estémago, bazo, colon y asas delgadas, herniadas
en el hemit6érax izquierdo

colon transverso. Se pudo apreciar que las primeras asas yeyunales ha-
bfan realizado un trayecto caprichoso. 19) Entre el mesocolon desinser-
tado y el colon transverso irrumpiendo de esta manera en la retro-cavidad
de los epiplones; 29) luego desinsertando el gastrocélico del estémago
entre éste y el colon; 39) irrumpieron en esta forma en el torax. El es-
témago presentaba en su cara anterior y posterior un <importante he-
matoma.

Colapso pulmonar del lébulo inferior izquierdo.

Desviacion del mediastino.

Maniobras quirurgicas.

1°) Esplenectomia.
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29) Toracotomia, al nivel de 9% costilla con reseccién de ésta (que
se encuentra con miltiples fracturas en plena zona de movimiento para-
dédjico) y sin interesar el reborde costal —de esta manera tratarfamos
la respiracion paradojal y no comprometiamos el reborde costal para
insertar el diafragma. Es decir preferimos dos incisiones— a una toraco-
frenolaparotomia. Nos encontramos con una importante hematoma que
ocupaba los planos parietales.

39) Reinsercion del diafragma a puntos separados de lino 70, un

FlG. 2. — Bsyuemu de
las lesiones vistas de
frente.

poco mis alta que su insercién anatémica. Previa reduccién de las visceras
en la cavidad abdominal.

49) Colectomfia parcial desde la rama transversa del angulo de-
recho del colon hasta el 4 medio del colon descendente — Colostomia
del cabo. proximal; abandono previo cierre del cabo distal.

52) Cierre de la rotura de delgado.

692) Cierre de la toracotomia con puntos de apoyo pericostales a
costillas sanas en los extremos de la toracotomia para evitar el movi-
miento paraddjico.

79) Avenamiento de toérax bajo agua.

89) Cierre de abdomen previo avenamiento con cigarrillo de la
cavidad abdominal.
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Post-operatorio

Dias 1° 29 30 40 59 69 7 dias
29 30 1 2 3 4 5

- Presi6on 10 7 DG 13 10 10

Arterial 6 5 5 8 7 7

Pulso 100 140 140 90 100 120

Temperatura 389 3995 3995 3795 36° 382

) D id
Conciencia Deprimido epr.i e Excitado normal Excitado Excitado
Excitado
Drenaje de Térax 120 300 0 Se retir6 .
Radiografia de Hemotérax Satis- Satis-
mejor g - —_ )

Térax neumo factoria factoria

Colostomia —_ — — gases materia materia

Ingestas 2500 2500 3250 2000 3500 3500

Excretas 1900 2225 2200 2000 1400 1000

Diuresis 150 . 200 325 245 200 100

Urea 0g60 0g95 1g80 2.80 3g80 bg80

Electrocardiograma — normal —_— — — normal

Sonda géastrica 750 600 700 620 200 0

TAA VIDIHID Hd AVadaidos V1 ‘Ta NILATOH

AVIVAHD



ROLETIN DE. LA SOCIEDAD DE CIRUGGIA DEL URUGUAY

Duracion de la intervenciéon 3 hs. —operacién bien tolerada—. Kl
enfermo sale de la sala de operaciones despierto y con una presién ar-
terial de 13 maxima ¥ 7 minima,

Un paciente que en su post-operatorio requiri6 en todo momento
cuidados especiales —dada la extrema gravedad que siempre presento—
requiriendo medidas de reposicién como corticoides, Levofied, sangre, sue-
ros bicarbonatales Dbalanceados, carpa de oxigeno, refrigeracidn, etc;, fa-
lleciendo al 79 dia de su intervencion quirtrgica cuando los incidentes
operatorios estaban siendo conjurados.

Comentario

Se estd frente a una lesiéon que sale de lo comin en los
traumatismos de practica civil: una grave lesion por aplasta-
miento, que logra una multiple fractura costal, con atricién,
osteomuscular. La desinsercion del diafragma creemos que se pue-
de explicar; a un reborde costal rigido por el aplastamiento, y al
aumento de la presion intra-abdominal, que impulsando las asas
a manera de ariete desinsertan el mesocolon, rompen el gastro-
cblico e irrumpen en el térax.

Nuestro paciente desde el momento del traumatismo es so-
metido a multiples injurias que pueden explicar el deceso. Al
grave accidente ‘se une una anemia aguda mantenida por. §
horas, los trasbordes que fue sometido, la transfusiéon sanguinea
en cantidades de 5 Its. de un grupo sanguineo RH., distinto al
del paciente, ademas importante intervencién, etc. Llama la aten-
ciéon que el paciente fallece en convulsiones con 5 gr. 80 de urea
y cuando los incidentes del traumatismo y operatorios se esta-
ban corrigiendo. Los estudios por personal competente creyeron
en todo momento que el enfermo no presentaba una insuficiencia
renal grave, que condiciona la indicacién de rinén artificial y
presentando esa uremia un gran componente extrarrenal.

Las medidas de post-operatorio que prolongaron la vida de
-este paciente por 7 dias, hace alentar la esperanza que la ciru-
gia moderna pueda a un futuro cercano, solucionar este tipo de
enfermos.

Dr. Valls. — Voy a comentar el trabajo del Dr. Maiiana, porque hace
unas pocas sesiones presenté un caso enteramente similar en la media
hora previa, de un enfermo que habia sufrido un traumatismo también
w'on un mecanismo similar de compresién con motivo de un choque, com-
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presién de la base del térax con rotura del diafragma, una rotura masiva
del diafragma, desde el reborde costal izquierdo hasta el orificio de la
vena cava inferior con ascenso de las visceras, pero las visceras estaban
sanas y el enfermo sufri6 una perturbacion muy grande de la dindmica
cardiorrespiratoria que fue progresiva, y que tuve la suerte de que, como
estaba el radi6élogo en ese momento, y al principio no era muy grave,
se le hizo placa de urgencia y se ve el ascenso de las visceras al térax
y el desplazamiento del mediastino. Y este enfermo marché al shock ¥
murié una hora después de operado, debido a la repercusiéon funcional
que tuvo, porque no habfa ninguna lesi6on visceral, tenfa el estomago, el
hazo, el colon, todas las visceras sanas, es decir que falleci6 por los dis-
turbios dindmicos. Nada maés.

Dr. Suiffet. — Nosotros habiamos hecho mencién a esta observa-
ciébn con motivo de la comunicacion del Dr. Cazabidn sobre hernias dia-
fragmaticas traumaAaticas estranguladas en sesiones anteriores. Son muy
interesantes las circunstancias de las cuales ya ha hecho mencién a todas
ellas el Dr. Mahnana, péro nosotros queremos insistir en alguna de ellas.
En primer lugar la tolerancia que tuvo el paciente a este tipo de lesién.
De todas las lesiones que tenia el paciente, la tnica que implicaba una
gravedad inmediata y que fue la que se exteriorizé clinicamente y que
guié la intervencion, fue la anemia aguda por la hemorragia debido a la
rotura del bazo. Eso hizo que el enfermo en las primeras etapas pudiera
hacer los esfuerzos necesarios para salir de abajo del auto, que habia
sido traumatizado; caminar, ir a buscar socorro para la otra persona
que quedaba dentro del coche; ser trasladado desde Canelones al Insti-
tuto de Traumatologia y después recién ser enviado al Hospital Pasteur;
a donde llegé con anemia aguda. El hecho de la desinsercién del diafrag-
ma no teniendo comunicacién exterior las dos cavidades esplanicas, explica
que no haya habido una gran repercusion en la funcionalidad cardiorres-
piratoria. Si bien no se estudi6 radiol6gicamente debido a la gravedad
del paciente, no existia un desplazamiento mediastinal que hLubiera agra-
vado la situacién y que no le hubiera permitido al enfermo soportar como
lo soport6 durante las primeras horas tal gravedad de lesiones. Ese es el
primer aspecto que nosotros querfamos hacer notar. El segundo es la
tdctica quirturgica. En este enfermo el diagndstico clinico primario fue
de rotura de bazo, desde luego, aunque se sospech6 que pudiera tener
lesiones de mayor entidad. Y entonces se realizé la exploraciéon abdomi-
nal por una.incisién vertical y se comprobé todas las lesiones a que hizo
mencién el Dr. Mafiana. Es interesante hacer resaltar que el accidente
fue a las 10 y 30 de la noche. Eran practicamente las 5 de la maifiana
del dfa siguiente cuando llegamos a la exploracién abdominal y el colon
tenfa ya lesiones debido a la isquemia producida por la desinsercién del
mesocolon, lesiones avanzadas con un color violdceo y olor fecal en la
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cavidad peritoneal al abrirse el vientre, 1o que demuestra cémo la isque-
mia colénica, habfa producido rapidamente la alteracién parietal que per-
mitia la filtracién de elementos a través de ella. Desde el punto de vista
tdctico, una cosa importante a hacer mencién es que el abordaje, habiendo
sido primero abdominal no se transform6 en una toracofrenolaparatomia
o una toracolaparatomia. El diafragma estaba totalmente desinserto Y
para evitar agredir en una forma mucho mas ostensible al paciente, desde
el punto de vista quirargico, se realiz6 una toracotomia independiente,
para explorar y reinsertar el diafragma, que pudo ser perfectamente re-
parado por via superior. Fue en la consideracion del trabajo del Dr. Caza-
bdn sobre Hernias Diafragmaticas Traumaticas Estranguladas; que el Dr.
Praderi recordé una observacién en donde en un traumatismo violento
abdominal del cual se recuper6 la paciente, se comprob6é a posteriori,
cuando se intervino, la presencia de una desinsercién completa del dia-
fragma. Si este enfermo hubiera tenido solamente la desinsercién dia-
tfragmatica, tal vez hubiera podido sobrevivir y dar después, la hernia
masiva del contenido peritoneal dentro de la cavidad toracica. Nosotros
hemos visto solamente la hernia de todo el contenido supramesocodlico
jzquierdo y parte del inframesocélico en el térax en un paciente que

- sufrié una herida de arma blanca que ya lo hemos referido también ‘en

otra oportunidad, y que lleg6 al Hospital Pasteur en nuestro turno de
guardia como éste, con una herida del 7° espacio intercostal izquierdo, en
la linea axilar media con una hernia de intestino delgado y que tenia
una tremenda herida del diafragma y trasladado al térax el estémago, el
hazo,. el colon izquierdo y el intestino delgado y todo el epiplén. En fin.
es una situacion distinta en su mecanismo de produccién, distinta en su
morfologfa patolégica que este caso, pero son situaciones que-se pueden
ver en cirugia de urgencia y que en el supuesto caso que pasen desaper-
cibidas, pueden dar lugar después de la eventracién, por llamarle asi,
total del sector izquierdo del abdomen dentro de la cavidad toracica. Es
un caso muy interesante y a pesar del resultado fatal eé importante con-
signarlo. Este tipo de lesién no es frecuente, y frente a situaciones que
estamos viendo cada vez md&s, en circunstancias perfectamente conocidas,
obligan a tener un conocimiento de ellas y por eso consideramos que es
de mérito esta comunicacién del Dr. Maiiana.

Dr. Maiiana. — Quisiera agradecer al Dr. Suiffet y al Dr. Valls por
haberse referido a la comunicacién y especialmente agradecer al doctor
Suiffet por su asistencia al acto quirurgico y su asesoramiento.
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