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Algunos aspectos de los

Introduccion

Queremos agradecer a las autoridades del 47°
Congreso Uruguayo de Cirugia la oportunidad de
participar en tan importante evento.

Nadie desconoce la importancia de los trau-
matismos de térax como causa de muerte en pa-
cientes politraumatizados. Este tema tan vasto a
sido tratado en varios Congresos, nosotros he-

traumatismos de torax
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mos elegido tres aspectos puntuales que nos
fueron sugeridos por cirujanos generales y otros
de nuestra propia eleccion. Los temas seleccio-
nados fueron: roturas de diafragma, heridas
transfixiantes transversales del mediastino, y fi-
nalmente se discutira un punto controversial
como es el tratamiento del volet costal.
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Resumen

La primer descripcion de una lesion diafragmatica
fue realizada en 1578 por Paré, mientras que la
primera reparacion fue realizada por Walker en el
siglo XIX. Las roturas de diafragma (RD) se
producen en dos situaciones, en traumatismos
abiertos (heridas) o cerrados, nos referiremos a
éstos ultimos. Son lesiones ocultas con alta
mortalidad (20-25%), cuya incidencia esta en
aumento. Nuestra casuistica abarca un periodo de
14 anos, con 24 pacientes (17 de sexo
masculinos, 7 del femenino), con una media etaria
de 44,6 anos. El diafragma izquierdo se vio
afectado en 18 oportunidades, en 6 el derecho.
Los accidentes de transito son la principal causa
etioldgica, en 15 casos hubo lesiones asociadas.
En 15 pacientes hubo una hernia diafragmaitica,
con migracion de visceras abdominales. En 12
casos el abordaje fue toracico, en 6 abdominal y
en 4 mixto. Mortalidad global de 4,8%. Del analisis
de la literatura se destaca su predominancia en el
sexo masculino., entre 20-50 anos, consecuencia

de accidentes de transito. Se analizan los
mecanismos de produccion, la frecuencia de
lesion de uno u otro diafragma (90% a izquierda
con una tendencia actual al aumento de las RD
derechas. Se plantea un algoritmo diagndstico
donde se incluye la clinica, la radiografia de tdrax,
fibrolaparoscopia, radiologia contrastada del tubo
digestivo, tomografia axial computarizada,
ecocardiograma. Finalmente se discuten las
diferentes técnicas y sus vias de abordaje.

Palabras clave: Heridas y lesiones
Diafragma
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Summary

Its earliest description was done in 1578 by Paré
while the earliest repair was carried out by Walker
in the 19th century. Diaphragm ruptures (DR) take
place in two situations: open trauma (wounds) or
closed trauma. We shall take up the latter. We are
dealing with concealed lesions with high mortality
(20-25%), with ever increasing incidence. Our case
reports comprise a 14 year period, including 24
patients (17 males, 7 females), with an age
average of 44,6 years. The left diaphragm was
involved in 18 instances, six the right one. Traffic
accidents constitute the main etiologic cause; in 15
cases, there were associated lesions. In 15
patients there developed a diaphragm hernia, with
migration of abdominal viscera. In 12 cases,
involvement was thoracic, in six abdominal and in
four mixed. Overall mortality was 4.8%. Available
literature stresses the predominance of males
aged 20-50 years, because of traffic accidents.
Also discusses are causation mechanisms and
lesion rate of either diaphragm (left-sided 90%),
with a current trend toward right-sided DR. Duly
posed is a diagnostic algorithm which includes
clinical findings, chest X-ray, fibrolaparoscopy,
contrast radiology of the digestive tract, computed
axial tomography and echocardiogram. Finally,
different techniques and proper approach are
discussed.

Introduccion

La primera descripcion de una lesion diafragma-
tica fue realizada en 1578 por Paré (y es recién
a finales del siglo XIX que se practica la primera
reparacion @), El diafragma puede verse afectado
tanto en heridas, en un porcentaje que varia en-
tre 25-90% dependiendo fundamentalmente del
pais considerado; como en traumatismos cerra-
dos. Es a esta Ultima eventualidad a la que nos
referiremos. Esta entidad ha sido discutida en
varias publicaciones uruguayas ©@-7), Es frecuente
que estas lesiones permanezcan ocultas y habi-
tualmente se acompafan de importantes lesio-
nes asociadas, que explican la elevada mortali-
dad, que se situa alrededor de 20-25% ®). Su
incidencia ha aumentado en los Ultimos anos, lo
que se atribuye a un mejor diagnéstico y al alar-
mante incremento de los accidentes automovilis-
ticos. Se puede estimar que una lesion del dia-
fragma puede ser encontrada en 5-7% de todos
los politraumatizados importantes ©).

Material y método

En un periodo de 14 anos (1981-1994) hemos
reunido 24 observaciones de rotura de diafragma
(RD) por traumatismo cerrado. 17 pertenecian al
sexo masculino, cuyas edades oscilaron entre 14
y 81 anos, con una media de 44,6 anos. En 18
ocasiones el hemidiafragma lesionado fue el iz-
quierdo y en las 6 restantes el derecho. No po-
seemos ninguna observacion de lesion bilateral.
La gran mayoria de las lesiones (20/24) fueron
tratadas en la fase aguda, una diagnosticada en
fase aguda por fibrolaparoscopia como lesién mi-
nima no operada, una en etapa subaguda opera-
da a las 3 semanas por demora en el diagnostico,
una RD derecha diagnosticada y tratada 4 anos
después del traumatismo y una diagnosticada 20
anos después, negandose el paciente a ser trata-
do por cirugia. Los agentes causales fueron acci-
dentes de transito en 17 ocasiones, accidentes
laborales en 3, accidente aéreo en una ocasion,
caida desde cierta altura en una y agresion (fut-
bol) en dos. En 15 casos se detectaron lesiones
asociadas: traumatismo encéfalocraneano en 4,
fracturas de miembros en 6, fractura de pelvis en
un caso, lesiones medulares con plejias en dos,
fracturas costales multiples, con o sin movilidad
paradojal, acompanado o no de hemotdrax en 5
casos, en 4 roturas de bazo, en un caso desinser-
cion de mesenterio y en otro desgarro hepatico.
En 9 pacientes la unica lesion detectada fue la
RD, 15 de los 24 casos tenian hernias diafragma-
ticas traumaticas, es decir migracion visceral al
torax. Los organos migrados del lado izquierdo
fueron: epiplon en 8 casos, estomago en cuatro,
delgado en dos, colon en dos y bazo en tres
casos. En las cuatro RD derechas el |6bulo dere-
cho del higado ascendido al torax, permitia ver
su cara inferior invertida, debido a su rotacion
sobre el eje cavo suprahepatico. Todas ellas se
acompanaron de grados variables de hemotorax
y en ninguno se detectd lesion intrinseca del
organo migrado. El colon acompan¢ al higado 2
veces, el epiplon y el delgado una vez. Los abor-
dajes utilizados fueron toracicos en 12 oportuni-
dades, abdominales en 6 y 4 pacientes requirie-
ron doble abordaje por separado, en ambos por
imposibilidad de reduccion comoda desde el to-
rax. De los 24, fallecieron dos en el posoperatorio
inmediato (mortalidad 4,8%), uno debido a he-
morragia digestiva alta cataclismica por gastritits
erosiva aguda y otro por sepsis secundaria a
perforacion de colon y empiema pleural.
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Discusion

En todas las estadisticas existe una clara predo-
minancia por el sexo masculino, afectandose
adultos entre 20 y 50 anos. El agente causal mas
frecuente son los accidentes de transito, vincula-
dos a la alta velocidad de los vehiculos, constitu-
yendo en nuestro pais, como en el resto del
mundo, la primera causa de mortalidad entre los
jovenes. Otros agentes causales incluyen acci-
dentes complejos (tren, avion) y laborales; se
citan ademas caidas desde diferentes alturas,
explosiones y otros.

Cualquier injuria que provoca compresion o
aplastamiento de la base del térax y el abdomen
superior o ambos, actuando en sentido antero-
posterior o transversal, aumenta subita y violen-
tamente la presion intraabdominal (19 Al mismo
tiempo se deforma la estructura musculo esque-
lética de la region, provocando una lesion del dia-
fragma, mas debil que los musculos de la pared
abdominal. Si bien la RD puede verse en trauma-
tismos poco violentos, en general se requiere
una importante agresion que explica la elevada
frecuencia de lesiones asociadas. Se destacan la
lesion de higado y bazo en el sector abdominal,
dentro de las lesiones toracicas predominan las
fracturas costales multiples y las lesiones pulmo-
nares, con hemotdrax o hemoneumotoérax. Otros
tipos de lesiones incluyen rotura de grueso bron-
quio, aorta y aun el propio eséfago (). Dado que
frecuentemente se trata de politraumatizados
graves, a menudo se asocian a fracturas de
miembros y pelvis o lesiones neuroldgicas (12:13)
como en tres de nuestros casos.

En todos los trabajos se cita la mayor frecuen-
cia de lesiones izquierdas, que comprenden 90%
de los casos (1415) Esta predominancia se explica
por el propio mecanismo de produccion (18). El
hemidiafragma derecho esta protegido por el hi-
gado, que evita que la presion se ejerza directa-
mente sobre él. Por otra parte, al tener su cara
inferior una direccion oblicua, dirige la onda de
presion hacia la cupula izquierda. El hemidiafrag-
ma derecho se afecta en 10% de los casos (17-19)
y se observa sobre todo en traumatismos que
actuan electivamente sobre el flanco derecho. La
incidencia actual de lesiones derechas ha au-
mentado y algunos autores la situan en 30%, ci-
fra que coincide con la de nosotros. La mortali-
dad de las RD derechas es significativamente
mas alta que las izquierdas, lo que obedece a la
lesion del propio higado y por la letal combina-
cion con desgarro de la vena cava superior en su
pasaje diafragmatico 29, Las lesiones simulta-
neas de ambas cupulas diafragmaticas son raras
@1 pero de gran jerarquia, ya que puede produ-
cirse una comunicacion entre todas las cavida-

des celdmicas (peritoneo, pericardio y una o am-
bas cavidades pleurales). Las RD sobre todo iz-
quierdas pueden extenderse al centro frénico in-
cluyendo el area pericardica. Otras veces esta
ultima se afecta en forma solitaria ¢2. General-
mente se trata de traumas violentos que actuan
en direccion anteroposterior con zona de impacto
sobre la base del apéndice xifoides 3) lo que
explica la frecuente asociacion con contusion o
rotura miocardica. Como consecuencia de esta
peculiar lesion se produce una migracion de vis-
ceras abdominales al pericardio o incluso a la
cavidad pleural, cuando se asocia a rotura de pe-
ricardio como en el caso referido por Juttner (¢4)
El tipo de RD es variable distinguiéndose dos
variedades: parcial y total. En la primera se res-
peta parte del espesor muscular, o al menos una
de las serosas que lo cubre, y en la segunda se
produce una comunicacion inmediata entre las
cavidades. A su vez pueden ser clasificadas den-
tro de tres grandes grupos: desinsercion, desga-
rro y estallido. En la primera (10% de los casos),
el tabique diafragmatico se desinserta del marco
costal, habitualmente en forma parcial, afectando
de preferencia el sector anterolateral. Mas rara-
mente puede desinsertarse la mayor parte del
diafragma aunque, generalmente es respetado el
sector posterior, donde se encuentran los pode-
rosos pilares diafragmaticos que excepcional-
mente se ven afectados (Ruiz Liard). La variedad
lesional mas frecuente son los desgarros (85%
de los casos). Se trata de lesiones lineales en
diferentes direcciones que a menudo siguen las
zonas de fusion de los diferentes brotes embrio-
logicos 5. Generalmente son respetados los ori-
ficios de pasaje aortico, cava y esofagico. Los
desgarros transversales pueden interesar la
rama posterior del nervio frénico, lo que conduce
a una importante secuela por paresia de gran
parte del hemidiafragma, sobre todo en lesiones
izquierdas (Thevenet) 2627) En 5% de los casos
se produce un verdadero estallido del diafragma,
el cual se rasga en multiples direcciones, provo-
cando un pasaje masivo visceral al torax.
Respecto al diagndstico, es necesario tener
siempre presente la posibilidad de una RD frente
a todo traumatismo importante. Creemos que es
en ésta entidad que vale aquello de que “se bus-
ca lo que se sabe y se encuentra lo que se bus-
ca”. Otro punto a tener presente es que cada vez
que se opera un traumatizado, sea por via toraci-
ca o0 abdominal, no se debe olvidar de explorar el
diafragma. De no hacerlo en forma sistematica
se corre el riesgo de pasar por alto pequenas
lesiones que pueden ser motivo de complicacio-
nes a corto o largo plazo. El diagnostico se basa-
ra en elementos clinicos y examenes comple-
mentarios. Los sintomas de una RD no complica-
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da con herniacion visceral, pueden ser totalmen-
te nulos, sobre todo en caso de soluciones de
continuidad pequenas o parciales, particularmen-
te derechas donde son cubiertas por el higado.
Por otro lado, aun en lesiones mayores, en el
momento del ingreso, los elementos que pudie-
ran orientar a una RD se encuentran ocultos den-
tro del complejo sintomatico del politraumatizado
grave. Los sintomas que pertenecen a la lesion
muscular son falaces. Entre ellos el dolor y de-
fensa en epigastrio o en uno de los cuadrantes
superiores del abdomen o en la base del térax,
son los mas frecuentes. En una ocasion tuvimos
una fuerte sospecha clinica por la presencia de
una omalgia, que junto al hipo son muy sugesti-
vos de irritacion frénica. La respiracion paradojal
en uno de los hipocondrios también se vincula a
la propia RD, hasta el presente no la hemos visto
en lesiones traumaticas. Finalmente la anemia
aguda (hemoperitoneo o hemotdérax o ambos)
puede ser provocada por el abundante sangrado
de los bordes lacerados, dada la rica vasculariza-
cion del musculo.

Sin embargo, en la mayoria de los casos, la
clinica obedece a la ocupacion toracica aguda
por migracion visceral. La ocupacion pleural pro-
voca compresion pulmonar y desplazamiento
mediastinal, lo que unido a la frecuente acumula-
cion de sangre, aire 0 ambos se expresa por gra-
dos variables de insuficiencia cardiorrespiratoria.
En el examen encontraremos un sindrome en
menos de la base toracica y la auscultacion po-
dra percibir ruidos hidroaéreos, reveladores de la
presencia de una viscera hueca. La ocupacion
pericardica puede revelarse por un sindrome de
taponamiento cardiaco, lo que se ve acentuado
cundo el propio corazoén es luxado a la cavidad
abdominal ©8), Finalmente, otro grupo de sinto-
mas evolutivos de la herniacion visceral pueden
deberse a complicaciones obstructivas o perfora-
tivas de las visceras huecas migradas (2%-32) |o
que se revelara por diferentes grados de obstruc-
cion intestinal, empiema y sepsis.

De los examenes complementarios el mas im-
portante es la radiografia de térax. Quiza el con-
cepto mas significativo es sospechar la RD en el
contuso téracoabdominal cada vez que la radio-
grafia muestre cualquier anormalidad en la base
del torax. Dentro de esas anormalidades pode-
mos citar: presencia de un hemidiafragma anor-
malmente elevado o borroso, grados variables de
derrame pleural, densificacion de la base del to-
rax sin gas por la presencia de hemotodrax, ate-
lectasia del I6bulo inferior u ocupacion por visce-
ras macizas. La presencia de un neumotérax ati-
pico o de un nivel hidroaéreo inusual, cupula gas-
trica en una posicién anormalmente elevada, tie-
nen el mismo significado. Cuando se ha produci-

do un claro pasaje visceral, la radiografia es ha-
bitualmente diagndstica, dada la presencia de
una gran imagen hidroaérea en la base del térax
que corresponde al estémago herniado, acompa-
fnado o no de otras imagenes aéreas mas peque-
nas que corresponden al delgado o colon. En la
experiencia de Brown la radiografia fue diagnds-
tica en 58% de los casos, en 27% fue anormal
pero no diagnostica. En cambio Besson y Popo-
vici 34 sitdan esta cifra por encima de 90%. Es
interesante destacar que en un porcentaje que
varia entre 2-20%, la radiografia de torax fue ini-
cialmente normal y posteriormente se hizo pato-
l6gica, lo que enfatiza la necesidad del estudio
seriado. Junto con la radiografia de toérax, reco-
mendamos la colocacion de una sonda nasogas-
trica, que cumple dos cometidos, diagndstico y
terapéutico. Si el tubo es visualizado en una po-
sicion alta, confirma la presencia del estomago
en el interior del térax. En otras ocasiones, al va-
ciar parcialmente el contenido gastrico, puede
arrojar luz frente a un “derrame pleural” por la
aparicion de aire en su interior. La finalidad tera-
peutica que cumple es la de evacuar el estoma-
go, preparando el paciente para la operacion. A
continuacion en nuestra practica realizamos una
fibrolaparascopia, que nos informara sobre la
presencia de lesiones asociadas intraabdomina-
les, a la vez que confirma la RD por visualizacion
directa de la misma. Las indicaciones, precaucio-
nes y resultados de esta técnica en el politrauma-
tizado seran comentados por el Dr. G. Negroto.

El neumoperitoneo propuesto por Clay ©9), asi
como los estudios contrastados de esofago gas-
troduodeno y colon por enema no los utilizamos
en forma rutinaria. Creemos que tienen algunas
indicaciones especificas, como podria ser la
duda entre rotura o elevacion del diafragma, aun-
que datos similares los puede aportar la tomogra-
fia computada, la cual puede arrojar luz en pa-
cientes complejos de dificil diagndstico. Creemos
que es de gran valor la ecocardiografia cuando
se sospecha ocupacioén pericardica, sea por el
tipo de trauma, sintomas de taponamiento car-
diaco o por la presencia de una cardiomegalia en
una radiografia de torax.

Hecho el diagndstico de RD el paciente debe
ser operado tan pronto como sea posible. El de-
sarrollo o progresion de insuficiencia cardiorres-
piratoria y el riesgo de estrangulacion de las vis-
ceras migradas, son argumentos mas que sufi-
cientes. Es discutible cual debe ser la via de
abordaje, y en este sentido coincidimos con
Symbas (36) cuando expresa “durante el periodo
agudo, en pacientes con lesiones intratoracicas o
abdominales que requieran reparacion de urgen-
cia, la RD debe ser tratada a través de la incision
utilizada”. Fuera de ésta situacion, en pacientes
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sin otra lesion abdominal quirdrgica que hemos
descartado por la clinica y la laparoscopia, el me-
jor abordaje es el toracico. Mediante toracotomia
se obtiene una excelente exposicion de todo el
hemidiafragma, lo que permite reparar facilmente
la brecha ©7). Incluso, como en uno de nuestros
casos, pudimos efectuar sin inconvenientes una
esplenectomia por rotura de bazo asociada. Los
cirujanos generales habitualmente utilizan el
abordaje abdominal, sostienen que la reparacion
se puede hacer bien y que fundamentalmente
permite diagnosticar y tratar lesiones asociadas.
Son argumentos de mucho peso que respeta-
mos, pero nos parece que todo es cuestion de
habito. Otros grupos plantean una posicion
ecléctica, sosteniendo que las RD izquierdas de-
berian ser reparadas por laparotomia y las dere-
chas por toracotomia. Independientemente de
que se pueda compartir esta posicién, lo cierto es
que la reparacién de una RD derecha por via ab-
dominal exige la movilizaciéon hepatica y a pesar
de lo cual es dificil o a menudo imposible realizar-
la. En contadas ocasiones esta indicado otro tipo
de abordaje, como la esternotomia media prolon-
gada al abdomen ©8), que es muy Util en lesiones
centrales del diafragma, que involucran al sector
pericardico, sobre todo en hernias evolucionadas
o en lesiones complejas de una o ambas cupulas
diafragmaticas.
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