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Resumen:

Introduceién: La lesion diafragmatica es un desafio diagnostico debido a ser una
patologia rara.

Objetivo: Analizar las lesiones y complicaciones asociados a la lesion diafragmatica.
Métodos: Revisamos retrospectivamente los expedientes de 39 pacientes
diagnosticados comn’una lesién diafragmatica traumatica desde el 01 enero de 2016
a 21 de julio de 2019.

Resultados: Se encontraron, 39 pacientes con lesién diafragmatica mas frecuente
en hombres, la edad media fue de 30.17 afios (= 9.94). El mecanismo de lesion fue
penetrante en el 94.9%, con‘predominio en el lado de izquierdo en 69.2%. el grado
de lesion mas comun fue lesién grado Il 46.2% (18), la mortalidad encontrada fue
de 10.3%. Las lesiones asociadas,mas comunes fueron lesion hepética en 33.3%,
lesion de colon en el 28.2% lesion de bazo en 23.1%.

El puntaje ISS en contuso 36.5)(x 28.99), penetrante de 25.21 (£18.14), RTS
contuso 7.55 (+£0), penetrante 7.67(x0.5383).

Conclusiones: La lesion diafragmética’se trata’ de una patologia rara sin embargo
en nuestro medio tiene una elevada incidenciaysCon un mecanismo de lesion que
difiere a otros estudios, las complicaciones fueronsimilares a los diversos estudios.

Palabras claves: lesion diafragmética, trauma penetrante, trauma contuso
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Abstract:

Introduction: Trauma diaphragmatic injury is a diagnostic challenge because it is a
rare pathalogy.

Objective: Togm~analyze the injuries and complications associated with the
diaphragmatic lesion.

Methods: We retrespectively reviewed the records of 39 patients diagnosed with a
traumatic diaphragmatic\lesion from January 1, 2016 to July 21, 2019.

Results: 39 patients with mare frequent diaphragmatic lesions were found in men,
the mean age was 30.17 years (£ 9.94). The mechanism of injury was penetrating
in 94.9%, with a predominanee.on the left side in 69.2%. the most common degree
of injury was grade Il injury 46{2% (18), the mortality found was 10.3%. The most
common associated lesions were'liver injury in 33.3%, colon injury in 28.2% spleen
injury in 23.1%.

The ISS score in blunt 36.5 (£ 28.99), penetrating 25.21 (+ 18.14), RTS blunt 7.55
(x 0), penetrating 7.67 (x 0.5383):.

Conclusions: The diaphragmatic lesion iswa _.rare pathology however in our
environment it has a high incidence, with’a mechanism of injury that differs from

other studies, the complications were similar to the*various studies

Keywords: diaphragmatic injury, penetrating trauma, blunt trauma
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INTRODUCCION

La lesion diafragmatica es una patologia poco frecuente, por lo que representa una
lesion se vuelve un reto diagndéstico. La epidemiologia la lesion representa 0.46%
de las lesiones observadas en 883,309 pacientes, el mecanismo de lesién fue
contundente en el 33% y penetrante en el 67%, con una edad promedio de 44 y 31
afos respectivamente.

Los mecanismos de.lesion fueron heridos por proyectil de arma de fuego, arma
blanca, colision entre vehiculos y accidentes viales diversos. Debido a los diversos
mecanismos de accién, se_encuentra asociado generalmente a otras lesiones tales
como fracturas costales, pelvis, lesiones en extremidades, lesion esplénica, lesion
pulmonar, lesién hepética, asi camo de visceras huecas.

La presentacion clinica es de acuerdo a la cinematica del trauma y se debe hacer
correlacion, una lesion diafragmatica,sela generalmente no es sintomatica o con
sintomatologia inespecifica, la’sintematelogia que se puede atribuir es dificultad
respiratoria, ruidos intestinales intratoracicos, dolor epigastrico o de hombro.

Los estudios diagnosticos complemeéntarios mas utilizados son la radiografia de
torax, la tomografia computada, lasresonancia magnética, la laparoscopia
diagnostica o toracoscopia. El tratamiento es quirdrgico por medio de sutura no
absorbible, segun el grado de lesion presente.

La morbilidad se reportan una incidencia de atelectasia en,.el 65%, sepsis en el 28%,
neumonia e infeccién de herida quirurgica en el 20%, falla respiratoria en el 18% y
un 5% de empiema. La mortalidad reportada en la lesion diafragmatica es del 19.8%
en trauma contundente y de 8.8% en el caso de penetrante.

No existe informacion epidemioldgica local, por lo cual no existe.ningun tipo de

estrategias para evitar el retraso diagnostico ni el abordaje terapéuticeo.

12
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2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades histoéricas

La muerte-por, lesion diafragmatica fue descrita en 1579 por el cirujano militar
Ambroise Paré en un paciente que sufrié6 una estrangulacién y herniacién de colon
de una herida diafragmatica causada por una lesién por arma de fuego.

Bowditch en 1853“fue el primero en diagnosticar una lesion diafragmatica
antemortem, en 1886 Riolfi realiza una reparacion diafragmatica con éxito. Walker
en 1899 logra reparar exitosamente una lesion diafragmatica en un paciente el cual
sufre una lesion por un arpol,que caia. Hedblom en 1925 en una seria de 378
paciente que recibieron mangjo.quirargico describe la etiologia de los defectos
diafragmaticos, la morbilidad y=mortalidad asociados (Petrone, Asensio, Marini,
2017).

Kearney y cols, postularon” que jun golpe directo al abdomen puede
significativamente aumentar la presion intraabdominal y este aumento provocar la
ruptura del diafragma. También propuso que'ungolpe lateral puede causar una gran
fuerza, lo que puede provocar el desprendimientoydel diafragma de su insercion en
la pared toracica (Scharff, Naunheim, 2007).

13
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2.2 Definieiones

Diafragma:

El diafragma €S _una. estructura anatémica compuesta de musculo y un tendén
central en forma de-€lpula que separa el térax del abdomen. Es el principal de los
musculos inspiratorios y!sirve para separar el contenido abdominal desde el torax.
(Petrone et al., 2017)

Lesion diafragmética trauméatiea (TDI): Es el resultado de un traumatismo cerrado o
penetrante en el pecho o el abdomen sobre el diafragma; El defecto resultante en
el diafragma puede permitir la*herniaciéon de 6rganos abdominales en la cavidad
toracica (Scharff, Naunheim, 2007).

Hernia diafragmatica: Es la herniacion delContenido de la cavidad abdominal en la
cual puede ser de origen congénita a.adquiride;-en el caso agudo se define hernia
al proceso que puede ocurrir en una lesion a través de meses o afos (Petrone et al.,
2017).

Trauma contuso de abdomen: Es causado como resultado de una combinacion de
fuerzas de compresion, descompresion, deformacién, yCcorte. La magnitud de estas
fuerzas estd en relacion directa con la masa de los® objetos involucrados, su
aceleracion y desaceleracion y su direccion relativa durantesel impacto (Pacheco,
2011).

Trauma penetrante de abdomen: se produce como a causa de<@rmas de fuego y
armas u objetos punzocortantes, causando lesién al tejido por laceracién o corte.
Asi como cavitacion en el caso de proyectiles de alta velocidad. ( Pachece, 2011).
Hemotérax: Es la presencia de sangre en la cavidad pleural que puede originarse a
nivel de parénquima pulmonar, pared toracica o lesibn a otras estructuras

intratoracicas (Undurruga, Rodriguez, Lazo, 2011).

14
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Neumotérax: Es la presencia de aire en la cavidad pleural proveniente del
parénguima pulmonar o bronquios, asi como de perdida de la presién negativa de
dicha cayidad. (Undurruga, Rodriguez, Lazo, 2011)

Neumonia:\Es el proceso patolégico en el cual un agente infeccioso es capaz de
infectar el parénquima pulmonar, sobrepasando las defensas. (Perez, 2019)
Empiema: Es la”acumulacion de material purulento de origen bacteriano en la
cavidad pleural.(Shen et al., 2017)

Sepsis: Se define comoyJa disfuncién organica potencialmente mortal causada por

una respuesta desregulada del huésped a la infeccion. (Rhee & Klompas, 2017)

2.3 Anatomiay fisiologia

Diafragma es una estructura leCalizada entre el térax y el abdomen, compuesto
musculo y tendon con forma de‘doble ctpula; que separa la cavidad toracica de la
abdominal. Por la parte superior forma el piso\de la cavidad pleural y por la parte
inferior forma el techo de la cavidad abdaominal«Layprincipal funcion de este musculo
es la inspiracion, el cual baja durante ‘€sta, empero la porcién fijada a la pared
tor4cica y la columna no se mueve, no asi la por€ion.central (McCool, Manzoor,
Minami, 2018).

Tiene tres aperturas por las cuales pasan estructuras desde el toérax hacia el
abdomen, el hiato de la vena cava a nivel de t8, el hiato esofagico en su porcién
central y el hiato aértico a nivel de t12.

La inervacion del diafragma es provista por el nervio frénico derecho e izquierdo, los

cuales se original de los nervios cervicales C3 — C5 con ambos sensitives y motores.

15
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Figura 1.- Anatomia diafragmatica
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El diafragma es el masculo primario. de la“ventilacion. Durante la inspiracion, se
contrae de acuerdo con los musculos-accesorios de la respiracion, incluidos los
musculos externos intercostales, esternocleidomastoideo y escalenos. Esta
contraccion expande la cavidad toracica; disminuyendo la presion intratorécica y
atrayendo aire hacia los pulmones. Con la relajacion”del diafragma, predomina el
retroceso elastico de los pulmones, lo que provoca lalexhalacion. Ademas, tiene
como funcién auxiliar en la emesis, miccion y defecacionsalyaumentar la presiéon

intraabdominal (Nason et al., 2012).

16



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

2.3 Epidemiologia

La lesion diafragmatica es una patologia infrecuente ya se ha por su mecanismo de
origen; por-lo que no existe una adecuada estadistica a nivel mundial. Lo que da
como resultado ser una lesion de dificil diagnostico y escasa informacion
estadistica.

En una investigacidn, realizada en Estados unidos de América como base en la
National Trauma Data)Bank del 2012, encontraron un total de 883,309 pacientes de
los cuales 3873 (0.46%). paciente tenian una lesion diafragmaética. De ellos un 33%
(1240) fueron por mecanismo contundente y 67% (2543) fueron ocasionados por un
trauma penetrante.

La edad promedio para los traumatismos contundentes fue 44 + 19 aflos y de 31 £
13 afos en el caso de los penetrante.

De los pacientes con una lesion'diafragmatica penetrante, el 66.5% sufrié una herida
por proyectil de arma de fuego, mientras.que el 33.5% sufri6 una herida de arma
blanca. Los pacientes con lesiones ‘diafragmaticas contundentes fueron por
colisiones de vehiculos automotores (63,4%). Otras causas de lesion contundente
incluyeron ciclistas en accidentes de transito (10.1%), caidas (7.6%), colisiones de
motocicletas (7.7%) y accidentes automevilisticos'contra peatones (1.0%).

La mortalidad reportada fue significativamente mayor en los pacientes con TDI
contundente (19.8%) comparado con aquellos con ¥Dk penetrante (8.8%) (Fair
et al., 2015).

2.4 Fisiopatologia de las lesiones diafragmaticas

La funcion de cada hemidiafragma gira en torno a la generacion dinamica de un
volumen corriente. La generacion de un volumen corriente normal preduce una
trayectoria bidireccional de 3 a 5 cm del diafragma, con desplazamiento ¢nferior
durante la inhalacion y desplazamiento superior durante la exhalacién. Durante’la

exhalacién, el hemidiafragma derecho se eleva anteriormente al nivel del cuarto
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espacio intercostal, mientras que el hemidiafragma izquierdo se eleva al quinto
espacio intercostal. Posteriormente, ambas hemidiafragmas ascienden al octavo
espacio jntercostal. EI movimiento diafragmatico constante tiende a preservar la
negatividad\de la presion intratoracica, y durante la inhalacion aumenta al maximo.
Como el pringipal muasculo respiratorio del cuerpo, el diafragma tiene tanto
inspiratorio comefunciones espiratorias Los cambios en el volumen pulmonar tienen
un efecto directo 'sobre las fibras musculares diafragmaticas y su funcién. Se sabe
gue la presion transdiafragmatica de la estimulacién del nervio frénico disminuye
casi linealmente con ‘el volumen pulmonar. Esto implica que la capacidad de
generacion de fuerza del diafragma se reduce. También existe una estrecha relacion
entre el diafragma y la musculatura de la pared abdominal. Estos masculos también
tienen funciones inspiratorias y espiratorias. Durante el vencimiento se contraen,
forzando el diafragma cefalico a la,cavidad torécica.

Los factores fisiologicos, como.les aumentos repentinos y abruptos en el gradiente
de presion pleuroperitoneal, se han identificado como un mecanismo patogénico de
la lesién diafragmética. Marchand=dema@strd que existe un patron normal de
fluctuacion en la presion intraperitoneal durante la respiracion silenciosa, que oscila
entre +2 y +10 cm de H20, mientras que /el gradiente pleuroperitoneal de presion
intrapleural correspondiente fluctia entre +7 y ¥20.cm de H20. Con maxima
inspiracion, fluctia de 5 a 10 cm de H20O. Con el cuerpo en posicion supina, este
gradiente puede superar los +100 cm de H20. Los aumentos repentinos en la
presion intraabdominal de +150 a 200 cm de H2O estan” asociados con la
transferencia aguda de gran cantidad de energia cinética’va las cupulas del
diafragma, lo que a su vez puede causar interrupcion diafragmatica. Si se produce
una violacion de la integridad anatomica del diafragma por laceracion, perforacion
o ruptura, el gradiente pleuroperitoneal favorecera la migracion transdiafragmatica
y, por lo tanto, la herniacion de las visceras intraabdominales. La“disrupcion
diafragmética se asocia con hemodinamica y respiratoria inmediata.

Trastornos La migracion transdiafragmatica de las visceras intraabdominales

hernias puede restringir el llenado ventricular, por lo tanto, disminuir los volimenes
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diastélicos ventriculares y, por lo tanto, reducir el gasto cardiaco. Las visceras
intraabdominales desplazadas que migran hacia la cavidad toracica ipsilateral
también /pueden comprometer la ventilacion, y eventualmente comprometer la
ventilacion“en el pulmon contralateral a medida que aumenta el desplazamiento
mediastinico. Bark y colegas estudiaron el efecto de la hipoxemia sobre la funcion
diafragmética en"un canino. Mostrd que el diafragma es relativamente resistente a
la hipoxemia, y ‘que. la contractilidad y el consumo de oxigeno se mantienen
constantes mediante aumentos compensatorios en el flujo sanguineo diafragmatico
y la extraccion de oxigeno. Ali y Qi utilizaron un modelo porcino de lesion
diafragmatica con estomago _herniado para estudiar el efecto del aumento de la
presion intraabdominal producida por la inflacion de un pantalén militar antichoque
en la funcion cardiorrespiratoria. Mostré que el aumento de la presion
intraabdominal a 40 mmHg producido por la inflacién del pantalon militar antichoque
fue el principal determinante.de la ‘disfuncion cardiorrespiratoria en la ruptura
diafragmatica.(Ali & Qi, 1992)

2.5 Mecanismo de lesién

El mecanismo de lesién diafragmatica se divide en"dos_grandes grupos; cada uno
con componentes diferentes segun su origen. Este se“obtiene desde el la atencion
prehospitalaria, basandose en la descripcion de la lesion'y tiene mayor importancia
especificamente en el contexto de un traumatismo contusoytomando en cuenta la
velocidad, direccion del impacto, la deformidad de las estructuras vehiculares
circundantes y la presentacion clinica en la escena.

Cuando el mecanismo de lesion es una caida, los datos importantes_en preguntar
son la altura de la caida, el sitio de impacto en la persona sobre todo Sifue directo
en la region toracoabdominal al igual que en impactos directos en ‘el area
toracoabdominal desde vehiculos (como es el caso de los peatones atropellados

por vehiculos).

19



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

Las lesiones penetrantes ocurren debido a heridas de bala, heridas de arma blanca,
objetos punzocortantes, escopeta, en este caso se debe tomar en cuenta el calibre,
la trayectoria, el tipo de objeto y zona de lesion. (Fair et al., 2015).

2.6 Lesiones asociadas

Mijoli en un estudioprospectivo de 55 pacientes con diagndstico por laparoscopia,
reporta lesiones en ‘seis” pacientes (27.3 %); lesion esplénica en 4 pacientes,
laceracién hepatica en 1¢gaciente y 1 paciente con laceracion serosa del estbmago
(Mjoli, Oosthuizen, Clarke,"Madiba, 2015).

Mahamid en un estudio retroSpectivo de lesion diafragmatica por trauma contuso
con 231 pacientes, encontré fracturas costales en el 52.4%, fractura de pelvis en
45.5%, lesion de extremidades en 42.4%, lesion esplénica en el 41.6%, lesion
pulmonar en 38.5%, lesion hepatica en'el.30.7, lesion de la columna 21.7%, lesion

cerebral en 21.7%, colon en el 5:2%, estemago en el 4.3% (Mahamid et al., 2017).

Abdelshafy en un estudio retrospectivo de” 50 pacientes, reporta lesiones
intraoperatorias concomitantes con lesiéh diafragmatica, 20 pacientes con lesion
esplénica, 2 pacientes con trauma pancreética, 10 pacientes de lesion hepatica, 15
pacientes con lesion pulmonar y 1 paciente con_lJesion cardiaca. Trauma

craneoencefalico y fracturas en 30 casos (Abdelshafy, Khalifa, 2018).

2.7 Presentacion clinica

Las manifestaciones clinicas van en relacion con la historia del trauma y de facil
correlacion en el caso agudo, en el caso de heridas cronicas-=Que hayan
evolucionado a hernia diafragmatica; amerita una anamnesis meticulosa vy
persistente. La sospecha clinica en los traumatismos penetrantes en(region
toracoabdominal, traumas contusos de abdomen de alta energia y traumatismos-€n

general, es de suma importancia en diagndstico clinico cuando se trata de hacer el
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diagnostico de lesion traumatica. Generalmente no hay sintomatologia o signos que
hagan/sospechar claramente en una lesion diafragmética, y va dependiendo del
grado del defecto diafragmatico (Scharff, Naunheim, 2007).

La sintomatologia mas frecuente se debe a las lesiones concomitantes, que ocurren
a menudo. Se reportan lesiones graves del sistema nervioso central en 10% a 20%,
lesiones toracicas_en 20% a 60%, traumatismos musculoesqueléticos en 30% a
40% y lesiones intraabdominales en 60% a 100% de los pacientes. Debido a todas
estas lesiones asociadas la sintomatologia se sobrepone al cuadro clinico y pueden

impedir la sospecha clinica de una lesion diafragmatica.

Los sintomas que atribuibleS-ada lesion diafragmética son dolor de hombro, dolor
epigastrico, dificultad respiratoria,y ruidos intestinales intratordcicos en pacientes
con lesion diafragmatica aguda. Rara vez se puede hacer el diagnostico a través de
otro procedimiento como esJda-eolocacion de una sonda endopleural y palpar el
intestino intratoracico o se puede ver liquido bilioso o de contenido gastrico,
intestinal o colénico saliendo de tn tubo endopleural en la cAmara de recoleccion.
En pacientes con presentacion tardia, predominala sintomatologia de la obstruccion
intestinal parcial o completa con emesis mal oliente _putrida o nauseas. El dolor es
referido a al aérea epigastrica, asi como retroesternal,que puede aumentar con la
alimentacion. El dolor ocasionalmente puede irradiarse al hombro izquierdo, un
sintoma que puede confundirse con isquemia miocardica-secundaria a enfermedad
de la arteria coronaria (Cardoso et al., 2017).

En casos cuando se produce obstruccion da sintomas. y hallazgos fisicos
dependientes del nivel anatémico de la obstruccion. La hernia gastrica a través del
diafragma izquierdo causa signos y sintomas muy semejantes a los del volvulo
gastrico secundario a la hernia paraesofagica. Una imposibilidadpara deglutir
asociada con arcadas y vomito contenido de saliva espumosa. En tal'caso, es
probable que el abdomen no esté distendido y con peristalsis normal. Sin embargo,
los casos en los que el colon o el intestino delgado distal se han herniado en eltérax

izquierdo, exhiben signos mas clasicos de obstruccién intestinal, como distensién
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abdominal, timpanismo y ruidos intestinales hiperactivos. En algunas ocasiones en
la cualda obstruccidn intestinal es completa condiciona una distencion intratoracica
de las visceras que puede provocar una compresion al mediastino y pulmén
contralateral condicionando insuficiencia respiratoria, asi como cianosis. (Scharff &
Naunheim, 200%)

La presentacionspuede alterar se debido a la estabilidad hemodinamica con pocos
0 ningun hallazge“fisico a compromiso hemodindmico grave o presentacion en
extremo de los pacientes, con destruccion masiva de la region toracoabdominal,
como sucede en las heridas de escopeta a corta distancia (menos de 3 metros).
(Patlas et al., 2015)

2.8 Diagnostico y estudios por imagen

El diagnostico de lesion diafragmatica resulta unsreto para el personal meédico, ya
gue es una patologia muy poco comun y eon caracteristicas clinicas muy escasas.
Es por ello que para su diagnéstico se emplean distintes tipos de estudios de imagen
no invasivos, hallazgos transoperatorios, asi como por._procedimientos de minima

invasion (Scharff, Naunheim, 2007).

Radiografia de torax.

Es de los primeros estudios de imagen que solicitan debido a la rapidez y al facil
acceso en cualquier hospital, sin embargo, las radiografias de térax tienen poca
exactitud para el diagnostico de lesion diafragmaética. Para realizar el ‘diagnostico
antes de la cirugia adecuado de lesion de diafragma se realiz6 en Unicamente-en el
39 a 65% de todos estas (Mahamid et al., 2017).
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Tomeografia Computarizada

La tomografia es un estudio no invasivo que en pacientes hemodindmicamente
estables/ proporcionar una valiosa informacién adicional sobre el tamafio, el nUmero
y extensidnde los cambios patoldgicos en caso de lesiones abdominal.

Es una herramienta util para el diagndstico de lesiones diafragmaticas por trauma
contuso, aunque'todavia se encuentra con limitacion para el diagndstico en lesiones
diafragméticas penetrantes. La TC muestra una alta especificidad y un valor
predictivo negativo. {La~deteccion de un defecto diafragmatico y hernia de tejido
graso hace el diagnéstico definitivo de lesion diafragmatica en lesiones
toracoabdominales penetrantes (Panda et al., 2014).

Se analizo la TC en relacién-Con los resultados quirdrgicos revel6 que la TC tenia
una sensibilidad del 80%, una especificidad del 95%, un VPP del 83% y un VPN del

94% para la deteccidn de lesiones, diafragmaticas (Ilhan et al., 2015).

Resonancia magnética

La resonancia magnética puede ser de Utilidad‘en caso de lesiones dudosas, el uso
rutinario de la compuerta respiratoria y Cardiacas€on resonancia magnética coronal
y sagital directa ayuda a visualizar de manera~6ptima todo el diafragma. Las
secuencias ponderadas en T1 y eco de gradiente muestran el diafragma normal
como una banda hipointensa continua. Debido a esto-las anormalidades que se
encuentran puede utilidad en una ruptura traumética en el entorno clinico apropiado.
La RM puede indicar con exactitud la protrusion de las visceras abdominales o el
epiplén a través de una ruptura del diafragma.

Una ventaja de utilizar la resonancia magnética para evaluar el diafragma es la
capacidad de imagen directamente en planos coronal y sagital sin"necesidad de

depender de las reconstrucciones (Mirvis, Shanmuganagthan, 2007).
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Procedimientos de minima invasion

La minima invasion por laparoscopia diagnostica tiene mucha importancia como se
describe/por Matsevych sobre todo en traumatismo abdominales penetrante con
evisceracionde 6rganos o epiplén, siendo un método util en el diagnéstico de lesidon
intraabdominals~con alta sensibilidad para diagnosticar lesiones abdominales, con
todos los beneficios de la cirugia de minima invasién y en muchos casos con la
utilidad de evitar faparotomias no terapéuticas (Matsevych, Koto, Motilall, Kumar,
2016).

Dentro de los procedimientos que se describen en cirugia de minima invasion
encontramos como ya se mencionaba la laparoscopia diagnostica, asi como la
toracoscopia.

Se realizaron diversos estudios donde se valido la utilidad de la laparoscopia para
la deteccion de hemoperitoneg, asi como las lesiones diafragmaticas, mostrando
mucha utilidad. (Petrone et al{,.2017)

Estos procedimientos tienen utilidad sobre.todo en casos en los cuales haya duda
diagnostica y los estudios de imagen no esclarezcan el diagndstico; se reportado
gue la laparoscopia es considerablemente util para descubrir lesiones
diafragmaticas en pacientes que no cuentan con’una indicacion clara para realizar
una laparotomia, como son pacientes hemodinamicamente estables sin sintomas
abdominales con traumatismo penetrante toracoabdominal izquierdo (Mjoli,
Oosthuizen, Clarke, Madiba, 2015).(Tserng, Gatmaitan,-2017)

La toracoscopia es una opcion con una especificidad del 98% al'100% en pacientes
estables teniendo una importante utilidad en pacientes con radiegrafias anormales,
trauma abdominal asociado y lesién de alta energia, asi como tralima penetrante
de térax inferiores al pezdn o escapula. Los inconvenientes de estatécnica incluyen
la posicion del paciente, ademas de en caso de no ser terapéuticarequiere la

colocacion de una sonda de pleurostomia (McDonald et al., 2018).
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2.9 Fratamiento

El tratamiento inicial en este tipo de lesiones se debe regir segun el manual del
Advanced=Trauma Life Support (ATLS) del Colegio Americano de Cirujanos
(GalvagnoyNahmias, & Young, 2019)

Manejo oportuno de lesiones diafragmaticas

Se debe contar'cenypaquetes globulares cruzados de ser posible, solicitar estudios
de laboratorio, dependiendo él estd hemodinamico del paciente, se decidira
laparotomia estandar enscaso de inestabilidad hemodindmica, y en un paciente
hemodindmicamente estable se le solicitara estudios tales como la radiografia y
tomografia, es de suma impeortancia no colocar sondas endopleurales en caso de
sospecha de lesion diafragmatica ya que la colocacion de estas, puede provocar
perforacion de alguna viscera qué se encuentre en la cavidad pleural. (McDonald
et al., 2018)

Manejo quirdrgico de las lesiones diafragmaticas

El manejo quirdrgico de las lesiones diafragmaticas sera en razon del tiempo de
diagnéstico, el grado de lesion, estade hemodinamico, podra ser por laparotomia,
laparoscopia diagnostica y toracotomia.

La reparacion de la lesion diafragmatica” agudasse logra mejor a través de una
laparotomia exploratoria, mientras que las lesiones”diafragmaticas diagnosticadas
con retraso son tratadas y reparados de forma mé&s -segura a través de una
toracotomia (Petrone, Asensio, Marini, 2017; Scharff , Naunheim, 2007).
Laparotomia

Se define como la apertura quirtrgica del abdomen, y revision de los 6rganos
abdominales y pélvicos. Es la técnica quirdrgica de eleccion en €l caso de trauma
abdominal con traumatismos abdominales que estan hemodinamicamente
inestables o pacientes que no respondeny / o FAST positivo.

Esta consiste en la incision con bisturi y/o electrobisturi a nivel de la lineamedia
supra o infra umbilical a través de las capas del abdomen, una vez realizada la

apertura de la cavidad abdominal se procede a realizar una revision sistematica’ya
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se ha'por medio de empaquetamiento en caso de observa datos de sangrado o de
la exploracién directa. Los objetivos de una laparotomia por trauma son el control
de la hemorragia, control de infeccion, la evaluacion de todas las lesiones, y la
priorizacidn.de la reparacion, incluyendo la reparacion temprana (Hirshberg, 2013).
Una vez identificado el sitio de la lesidon se requiere la visualizacion completa del
diafragma; la exposicion del hemidiafragma derecho requiere la transeccion del
ligamento falciforme, con electrobisturi, mientras que la visualizacion del
hemidiafragma izquierdo, requiere retraccion suave hacia abajo del bazo y curvatura
mayor del estbmago, junto con el tenddn central del diafragma y del hiato esofégico,
a continuacion debe reducirse. las visceras herniadas, la reubicacion de 6rganos en
la cavidad abdominal. Despuéstde la reduccién cuidadosa y reubicacién de todas
las visceras, realiza lavado de (la,cavidad tor4cica transdiafragmatica y aspirar en
caso de contaminacion para evitar, el empiema, el defecto se repara con sutura no
absorbible tal como prolene dél.d=con puntos en U, en caso de defectos mayores se
podra utilizar protesis separadora de componentes (Gorotex®), en caso de
desinsercion de la pared toracica Se realizarafijacion supra costal una o dos costillas
del sitio de insercion y complemento’Con malla.en caso de pérdida de tejido, se
puede colocar un tubo de toracostomia ipsilateral.o aspiracion transdiafragmatica
para resolucion de neumotérax (W. Hanna et al., 2009).

Laparoscopia

La cirugia laparoscopica es un procedimiento seguro y-eficaz en el tratamiento de
pacientes con traumatismo abdominal, con la posibilidad de reducir las
complicaciones relacionadas con la laparotomia (infeccion ‘de’la herida, dolor o
estancia hospitalaria prolongada), asi como evitar laparotomia no_terapéutica.
Como lo demuestra Lim la tasa de conversion fue del 18%, sin{Complicaciones
mayores, menor tasas de infeccion de herida quirirgica y estancia hospitalaria mas
corta, con tiempos transoperatorios similares (Lim, Chung, Kim, Kim, 2015).

En el caso de lesiones penetrantes de la cavidad abdominal con o sin evisceracion
de 6rganos en pacientes hemodinamicamente estables se asocia a alta tasa
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de lesiones intraabdominales significativas que obligan a la exploracion abdominal.
Donde/ la, laparoscopia es posible, con una buena precision para realizar el
diagnosticos de lesiones abdominales, con todos los beneficios de la minima
invasion asi,como evitar laparotomias no terapéuticas y complicaciones (Matsevych
et al., 2016).

Técnica quirdrgica_minimamente invasiva: El paciente se coloca en posicién supina
con en semi fowlery se inclina hacia su lado derecho. Se colocan tres puertos o un
cuarto para separaciomyse inserta un puerto de 10 mm en la region periumbilical
para la camara, un puerto de 5 mm en la linea media clavicular y otro puerto de 5 o
10 mm en la linea medio’clavicular izquierda por encima de nivel umbilical Las
lesiones diafragmaticas se reparan laparoscopicamente con nudos intracorporeos
interrumpidos, utilizando ethibond,2.0. Al final del procedimiento, el neumotérax se
aspira con una aguja de veress a traves del segundo espacio intercostal en la linea
medio clavicular. Se solicita/tele de ‘torax de control y en caso de neumotdrax
residual importante se coloca sello endapleural (Mjoli, Oosthuizen, Clarke, Madiba,
2015).

Toracotomia

La toracotomia es la apertura quirargica del térax. Existen diversas indicaciones y
en el caso de lesiones diafragmaticas puede ser unastoracotomia de urgencia
pacientes que han sufrido una penetrante o con datos de taponamiento, con signos
vitales y con datos inminentes de paro cardiaco. La toracotomia no es un método
diagndstico especifico para las lesiones diafragmaticas. La otra indicaciones es en
diagnosticos tardios (Meses a afios) de lesidn diafragmética en los ¢lales se realiza
una toracotomia medio lateral para corregir los defectos herniarios conJos mismos
principios del tratamiento por laparotomia (Hanna, Ferri, Fata, Razek, ,Mulder,
2008)(Abdelshafy & Khalifa, 2018).
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2.10.Clasificacion de las lesiones diafragmaticas.

Se utiliza' la clasificacion la American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) {Fserng, Gatmaitan, 2017).
Tabla 1.- Clasificacion grados de lesion diafragmatica.

Grado Descripcion de la | ICD-9 AIS-90
lesion

I Contusion 862.0 2

Il Laceracion <2cm | 862.1 3

[ Laceracion 2-10 | 862.1 3
cm

A Laceracion.>10cm | 862.1 3

sin  pérdida’\ de
tejido <25 cm2

V Laceracion con_ 862.1 3
pérdida de-tejido >
25 cm2

Se sube un grado para lesiones bilaterales hastaygrado Il

Fuente: Elaboracion propia.

2.11 Morbilidad

La morbilidad de las lesiones diafragméaticas puede clasificarse en dos tipos; La
morbilidad de la lesién y la morbilidad asociada al tratamiento quirtirgico para su
tratamiento.

La morbilidad del tratamiento se puede asociar a infeccion del sitio/quirdrgico,
dehiscencia de cierre de diafragma, asi como pardlisis total o transitoria del
diafragma por manipulacion de la inervacion. La morbilidad que atribuye afarlesion
Unicamente incluye insuficiencia respiratoria y el desarrollo de empiema y absceso

subfrénico. La morbilidad asociada con el retraso en el diagnostico convirtiéendose
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en una herida crénica es insuficiencia respiratoria, por atelectasia del pulmén
ipsilateral, neumonia, obstruccion intestinal, estrangulamiento que puede
evolucionar a perforacion de visceras intraabdominales herniadas (Petrone et al.,
2017).

Abdelshafy reperta un estudio de 50 pacientes con lesiones de diafragma ocurrieron
complicaciones.€n 30 pacientes (60%): neumonia en 16 pacientes (32%), infeccién
de la herida en 132 pacientes (24%) y pancreatitis aguda en 2 pacientes (4%)
(Abdelshafy & Khalifay2018).

Olivares-Becerra reporta una morbilidad en el 26.1 % (6 pacientes) tres de ellos (50
%) con hernia diafragmatica traumatica aguda y tres (50 %) con cronica. Dentro de
las complicaciones se encontr@ neumonia (dos casos), infeccién de la herida
quirargica (dos), infeccion de estoma de colon (uno), infeccion de vias urinarias
(uno), fistula entérica (uno) (Olivares-Becerra et al., 2006).

Rodriguez-Morales et al. repartan una,incidencia de atelectasia en el 65%, sepsis
en el 28%, neumonia e infeccign,de herida quirdrgica en el 20%, falla respiratoria

en el 18% y un 5% de empiema (Petrone et al., 2017).

2.12 Mortalidad

La mortalidad reportada segun Fair en una serie en_Estado unidos de tres mil
ochocientos setenta, y tres, 2,543 pacientes (67%) fueron _diagnosticados con un
TDI penetrante, mientras que 1,240 pacientes (33%) fueronsdiagnosticados con un
TDI contundente. La mortalidad reportada fue significativamente, mayor en los
pacientes con lesion diafragmatica de origen contundente (19.8%) comparado con
aguellos con lesion diafragmatica penetrante (8.8%, P, .001) (Fair etral«.2015).

Lewis et al. Realizaron un estudio en un centro de trauma universitario.de, nivel | y
las bases de datos forenses del condado asociadas con lesion diafragmatica, donde
se encontro 254 individuos. Doscientos (79%) sobrevivieron para ser operados..De

las 81 defunciones (32%), 33 (41%) ocurrieron antes de llegar al centro de trauma.

29



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

La mortalidad general con diagnostico fue de 32%. La mortalidad hospitalaria fue
22%. La mortalidad prehospitalaria se asocié a trauma contuso (Lewis et al., 2009).
Hanna en un estudio prospectivo en Canada donde se identificaron 105 pacientes
con lesion diafragmatica contundente en 37% y penetrante en 63%. Se obtuvo una
mortalidad general por lesion diafragmatica de 18%, no hubo diferencia entre la
lesidbn contusa ¥ penetrante. En el traumatismo cerrado, la lesién cerebral y un
puntaje de gravedad de la lesion (ISS) superior a 15 se asociaron
independientemente’con un aumento de la muerte. En trauma penetrante, solo un

ISS que mayor de 15 se asocia a mortalidad (W. C. Hanna et al., 2008).

2.13 Estudios relacionados

En Egipto se realizé una revision de"base de datos retrospectiva donde se encontro
un resultado de 50 paciente/diagnesticados con hernia diafragmatica aguda de
septiembre de 2014 a septiembre, de2017. El traumatismo cerrado fue la causa
principal en 40 pacientes (80%) pacientes¢TDI ocurrié mas en el lado izquierdo; En
el 72% de los pacientes. El diagnostice-fue preoperatorio en 20 pacientes (40%). El
74% de los casos se repararon mediante abaordaje abdominal y el 26% de los
pacientes mediante abordaje toracico. Las complieaciones de la TDI ocurrieron en
30 pacientes (60%) y fueron principalmente neumonia en 16 pacientes (32%), solo
8 pacientes (16%) murieron (6 pacientes tuvieron retraso en la derivacién y 3
pacientes sufrieron trauma craneoencefalico severo) (Abdelshafy, Khalifa, 2018).

En un estudio retrospectivo en Israel basado en the Israeli National Frauma Registry
con un total de 354 307 victimas de traumatismos cerrados tratades entre 1998 y
2013, se informé BTDI en 231 (0.065%) pacientes. Los accidentes automovilisticos
fueron responsables del 84.4% de las lesiones: 97 (42.0%) fueron reportados como
conductores; 54 (23,4%) eran pasajeros; 34 (14.7%) eran peatones atropellades por
automoviles; y 10 (4.3%) estaban en motocicletas. ISS fue 9-14 en 5.2%, 16-24 en
16.9%, 25-75 en 77.9%. La mortalidad fue del 26,8%. Mas del 40% de los pacientes
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con BTDI tenian lesiones de costillas, pélvicas y / o extremidades asociadas. Mas
del"30% tenian lesiones asociadas de bazo, higado y / o pulmén. Sin embargo,
menos del 1% de los pacientes con lesiones esqueléticas y menos del 2.5% con
lesiones de, 6rganos solidos en general tenian BTDI asociada. A pesar de que la
lesion de viscera hueca es menos frecuente, hasta el 6% de los pacientes con esta
lesion tenian BTDl asociada (Mahamid et al., 2017).

Un estudio retrospectivo de 4 afios realizado en Rumania de 2012 a 2016 de
pacientes con roturadiafragmatica aguda o penetrante en el Departamento de
Cirugia General del Hospital de Emergencias "Bagdasar-Arseni". Se encontr
quince pacientes (8 hombres, 7 mujeres, edad media: 42 afios) con ruptura
diafragmética (lado izquierde:43, lado derecho: 2) después de un traumatismo
cerrado (8 pacientes) o penetrante (7) fueron incluidos. Los pacientes con lesiéon
diafragmatica contundente tenian\desgarros mas grandes y se observo hernia de
visceras abdominales en 6 dée.estos casos. Se realiz6 una sutura directa para los
15 pacientes. La laparotomia fue\el abardaje quirurgico preferido en la mayoria de
los casos. La tasa de mortalidad fug-del 20%;,.causada principalmente por lesiones

graves asociadas. (Porojan et al., 2019):

Se realizo un estudio retrospectivo en Brasil de pacientes con lesion del diafragma
atendidos en el Hospital Risoleta Tolentino Neves desa Universidad Federal de
Minas Gerais, entre enero de 2010 y diciembre de 2014. Se identificaron 103
pacientes y la mortalidad fue del 16,5%. Fueron lesiones penetrantes en el 98% de
los pacientes. El analisis univariado mostré una mortalidad mayaer en pacientes cuyo
tratamiento no fue operativo, sin cierre del defecto (p = 0.023), y menor en pacientes
sometidos a sutura diafragmatica (p <0.001). El aumento en el niumero de lesiones

se asocio con un aumento en la mortalidad (p = 0.048) (Cardoso et al., 2017).

Un estudio de revision retrospectivo realizado en Singapur en un centro de
pacientes adultos con trauma diafragmatico tratados entre el 1 de enero de 2003 y

el 31 de diciembre de 2014. Se obtuvieron 46 pacientes, los cuales se dividieron en
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subtipos, hernia diafragmatica aguda (n = 14, 30.4%), rasgadura (n = 22, 47.8%) y
contusiones (n = 10, 21.7%). Los pacientes con estos subtipos de lesién
diafragmética tenian una tasa de mortalidad de 35.7% —100%, mientras que los
rangos de'ISS para sobrevivientes y muertes fueron 22.0-34.0 (rango Inter cuartil
[RIC] 6.5-23.0)y 53.5-66.0 (RIC 16.0-28.5), respectivamente. Se identificaron las
lesiones por radiografia de térax (n = 2/33, 6,1%) y tomografia computarizada (n =
6/13, 46,2%). Todes los sobrevivientes (n = 21) y las muertes (n = 25) se sometieron
a cirugia abierta o autepsia, respectivamente, lo que confirmo el diagnostico. El uso

de estudios de imagen no significancia (Lim, Teo, Chiu, Asinas-Tan, Seow, 2017).

En un centro médico de la Universidad de Cincinnati College of Medicine, en 2009
se obtuvo informacion de una(base de datos de mas de 20 mil pacientes y se
identificaron con diagnosticos de lesiones diafragmaticas 254 pacientes, (79%) de
estos sobrevivieron la cirugia,.de 1as'\81 (32%) muertes 33 (41%) se produjeron
antes de legar al centro de trauma, con¢luyeron que debido a las caracteristicas de
cada paciente, los que tenian mayor-severidad de lesiones y edad avanzada tienen
mas riesgo a la muerte (Lewis et al., 2009).

Se realizo un estudio nacional prospectivo.de pacientes tratados durante un periodo
de seis afos se incluyeron 23 pacientes, 19 fuerom-hombres (82.6 %) y cuatro
mujeres (17.4 %). En nueve pacientes (39.1 %) fueron diagnosticadas hernias
diafragméticas agudas y en 14, hernias cronicas (60.9°%). En 18 (78.3 %) el
diagnéstico se hizo mediante radiografia de térax y la mayoria correspondié a
hernias cronicas. El trauma contuso fue en 95.7 %, en la mayoria relacionado con
accidentes vehiculares. Las principales lesiones asociadasfueron trauma
encefalico, fracturas costales y contusién pulmonar. Hubo morbilidad en 6
pacientes.(Olivares-Becerra et al., 2006)

En el Hospital de tercer nivel de atencién Cruz Roja Mexicana en un periodo de 7
afos (hasta 2009) se identificados 25 hombres y 7 mujeres con promedio d€ edad
de 41.5 afios (16 a 67 afios). El mecanismo de lesion fue trauma contuso en todos

los pacientes. El diagndstico se realizé en forma transoperatoria. El grado de lesién
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mas-frecuente fue el 1l que involucré 23 pacientes, seguido por el grado Il con 4
enfermos; los grados | y IV con tres y dos casos, respectivamente. Se realiz6
abordaje’ por laparotomia en 29 de los casos y toracotomia en tres. La técnica
quirargicalutilizada fue la rafia en dos planos con sutura continua en todos los casos.
El promedio desestancia intrahospitalaria fue de 8.5 dias (4 a 13 dias). La morbilidad
fue del 18.75%. La mortalidad fue del 6.25% asociada a traumatismo
craneoencefalico-lkadesion traumatica de diafragma es una entidad poco frecuente.
Su diagnostico requiere de un alto indice de sospecha clinica, basado en el
mecanismo de lesién."La mortalidad por lesion diafragmatica se relaciona con la

magnitud de las lesiones acompanantes (Ferrufino, Vazquez, Delgadillo, 2009).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesion diafragmatica se puede definir como un defecto resultante en el diafragma
gue puede permitir la herniacion de 6rganos abdominales en la cavidad toracica.
Siendo esta una patologia infrecuente a nivel mundial como menciona Ascencio en
una revision extensa de la literatura que incluye 53,031 pacientes con un total de
592 pacientes (Petrone etral., 2017).

En una revision extensa.de’en Estados unidos en la National Trauma Data Bank
encontraron un total de 883,309 pacientes de los cuales la lesion diafragmaética solo
representa el 0.46% (Fair et al¢; 2015).

En México se realizd un estudio.en\2009 con un total de 32 pacientes con trauma
toraco-abdominal y lesion diafragmatica en un total de 7 afos, todos fueron
diagnosticados intraoperatoriamente, con una mortalidad del 6.25% con asociacion
a traumatismo craneoencefalico.(FerrufinoyVazquez, Delgadillo, 2009).

Otro estudio en 2006 se obtuvieron 23 ‘pacientes en un periodo de 6 afos, el 39.1
% fueron hernias diafragmaticas agudas y en-el 60.9 % hernias cronicas. La
etiologia del trauma fueron accidenteswvehiculares, en 95.7 % (Olivares-Becerra
et al., 2006).

En el Estado no existe ninguna investigacion, ni estadistica de este tipo lesion, que
ayude a determinar el diagnostico, pudiendo pasar oculta en muchos de los casos
y ser por ende subdiagnosticada, y con ello presentar compliecaciones como son las
hernias diafragmaticas cronicas, dificultad respiratoria y hasta,la muerte del
paciente.

De acuerdo al estado del conocimiento revisado surge la pregunta de‘investigacion
¢, Cudles son las lesiones asociadas a trauma diafragmatico caracteristicas del

mismo y sus complicaciones en el hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez?
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4. JUSTIFICACION

La baja incidencia de trauma diafragmatica y la dificultad para el diagndstico vuelven
esta lesion . en un reto (Fair et al., 2015). Cada vez mas pacientes con trauma
contuso de“abdomen son manejados no operatoriamente (Tserng, Gatmaitan,
2017). Los avances estudios de imagen en pacientes con trauma contuso de
abdomen han temado mucha relevancia para el manejo de la laparotomia
exploradora y laparoscopia (Ilhan etal., 2015). Se ha reportado un retraso
diagnostico en un 42% de los pacientes que se ha realizado laparotomia
exploradora en lesiones asociadas (Mahamid et al., 2017).

El conocer la epidemiologiadoecal servira como guia para realizar un protocolo de
atencion para asi evitar retrasos)en el tratamiento hasta omisiones. Por lo que
resulta en un beneficio para los pacientes y el hospital ya que el retraso conlleva a
mas gastos hospitalarios y gastos de-bolsillo. Ademas, marca un antecedente para

continuar con el manejo minimavinyasion.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general.

Analizar las lesiones y complicaciones asociados a la lesion diafragmatica.

5.2 Objetivos especificos.

Determinar las caracteristicas que se identifican en la lesion diafragmatica.
Identificar las lesiones asociadas a la lesion diafragmatica.

Determinar las principales complicaciones.

Analizar los indices predictores de gravedad en la lesion diafragmética.
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6. MATERIAL Y METODO

6.1 Tipo/de estudio.

Es un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, retrospectivo.

6.2 Universo de“estudio.
Pacientes que acudieron al hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez al departamento de

urgencias de enero de 2016 a julio 2019.

6.3 Poblacion de estudio.

Pacientes con trauma penetrante o contuso de térax y abdomen.

6.4 Muestra.

Pacientes con lesion diafragmatica) que se diagnosticaron por radiografia,
tomografia o en el transoperatorio‘en el servieio de Cirugia del hospital Dr. Gustavo
A. Rovirosa Pérez, en el periodo de enero 2016 a julio de 2019.

Muestra a conveniencia no estadistica, se revisaron 400 expedientes de pacientes
de los cuales se utilizaron para el estudio 39 los/que tenian diagndéstico de lesion

diafragmatica.

6.5.1 Criterios de inclusion
Todos los expedientes de pacientes que tuvieran diagndéstico_de trauma contuso o
penetrante de torax y/o abdomen.

Expedientes con notas preoperatorias, postquirargicas y de egreso.
6.5.2 Criterios de exclusion

Expedientes con nota preoperatorias incompleta

Expedientes con incompletos
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6.6. ldentificacion de variables.

Tabla 2. Variables.

Variable Definicion de | Clasificacion Medicion
variable (nominal
. ordinal)
Escala de lesion i Eseala de la  Nominal Grado | Contusion
diagramatica de la asociacion Grado Il Lesion
AAST amerieana de menor a 2 cm
cirugiadestrauma Grado lll de 2a 10
Grado IV >10 cm
Grado V >25 cm2
Edad Tiempo _due ‘ha | Escala Afos vividos
vivido una persona‘
contando desde ‘su
nacimiento
Genero Grupo al que Nominal Masculino
pertenecen los Femenino
humanos desde el
punto de vista
biolbgico
Trauma contuso Agresion por objeto  Nominal “Presente o ausente

contuso o impacto
sobre una

superficie
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Agresibn con un Nominal
objeto cortante,

corto contundente

Es una escala para Ordinal

evaluar la gravedad

del

trauma. Se
correlaciona con la
mortalidad, la
morbilidad y el
tiempo de

hospitalizacion

después del
trauma.

mide (\) (el Ordinal
componente |

dinamico agudo del
traumatismo
Es un modelo Nominal
estadistico de
regresion logistica

para calcular Ila
probabilidad de
supervivencia (PS)

basado en el
mecanismo lesional

(contuso 0
penetrante),

anatomia de la

Presente o ausente

Del 0 a 75

Entre Oy 7,8408.

Del 0 al 100%
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Lesion de bazo
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Lesion gastrica
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lesion (1SS),
parametros

fisiologicos (RTS) y

edad del paciente

como variable
dicotomica

Dias de estancia de Ordinal
un paciente

hospitalizado

Hermatoma, Nominal
contusion o]
laceracién\hepatica
Hematoma, Nominal
contusion o]
laceracian

esplénica IL
Laceracion () o ‘Nominal
avulsién de vena_o

arterias de gran

calibre.

Hematoma, Nominal
laceracion del colon
Hematoma o | Nominal
laceracion del
estomago

Infeccion de origen Nominal
biolbgico del
parénquima

pulmonar

Dias de pacientes
hospitalizados

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presénte o ausente
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Empiema Coleccion purulenta  Nominal Presente o ausente
en la  cavidad
pleural

Hemotdrax Coleccion hematica Nominal Presente o0 ausente

en la cavidad

pleural
Mortalidad " .. Sece de las | Nominal Fallecido
: funciones
| organicas o]

cerébrales de un

pacientes
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6.7.-Descripcién del manejo de la informacion

Solicitar censo informacion al area de estadistica sobre pacientes con trauma
contuso y penetrante de térax y abdomen en el periodo de enero de 2016 a julio de
2019.

Solicitar autorizacion para revisar expedientes a subdireccion meédica del hospital.
Solicitar espaciofisico y expedientes al aérea de archivo clinico.

Realizar una basersde.datos en Access.

Revisar expedientes y~captura en base de datos de los pacientes con lesion
diafragmatica.

Exportacion de base de datos,Access a SPSS.

6.8 Descripcion del instrumento.,

Realizo una base de datos en, Microsoft Access 2016 MSO (16.0.12228.20274),
donde se incluyeron los siguientes variables masculino, femenino, edad en afios
cumplidos, nimero de expediente, traumascontuso, trauma penetrante, ISS, RTS,
dias de estancia hospitalaria, diagnostico laparoscopico, diagnostico radiografico,
diagnostico tomografico, laparotomia; toracotomia, laparoscopia, grado de lesién
diafragmética, lesion hepatica, lesion esplénica; lesion grandes vasos, lesion de
colon, lesion de estdbmago, neumonia, empiema, hémotdrax, murio, posterior se

realizé un formulario para introduccion de los datos.
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6.8.JInstrumento:

Figura.2. Formato de recoleccion de datos

= .. Daniel Rodriguez Herandez .
Herramientas de base dedatos ~ Ayuda ) ;Qué desea hacer?
E T Seleccion = @ > p 25 Reemplazar
E a 75 Avanzadas - o Guardar ¥ Revisién ortografica > Ira-
Ver Actualizar Buscar NK S| A-®
5| A
o todo~ 2% Eliminar ~ [ Seleccionar ~
Vistas Portapapeles 5l om Ordenar y filtrar Registros Buscar Formato de texto
Todos ‘OS Objet @ « Formulario TDI x
Buscar. Vel aatos
Tablas 2
B datos ~ 1 tape O
Formularios X
=] Formulario TDI v
MasculiNg (] Toracotomia 0
Femenino [m] Laparoscopia O
Edad |D ‘ LHigado O
Expediente | LBazo O
Contuso (] I Grandes Vasos O
Penetrante iz Lcolon [}
Iss |D.DD ‘ Lintestino delgado O
Dias de estancia hospitalaria |o ‘ Otras Lesiones O
Lesion bilateral [m] Cierre primario O
Lesion izguierda O Colocacion de malla O
| Registro: M« 40 de 40 [l / Buscar ﬂ
Bs
Vista Formulario = =3
Fuente: Elaboracién propia
[=] S TDlaccdb.acedb : Base de datos- C:\Users\danieh\Desktop\Tesis\TDI...  Herramientas cic tabla Daniel Rodriguez Hemandez

Achivo [EOTSSMM Crear  Datosextemos  Heramientasdebasededatos  Ayuda  Campos  Tebla Q) ;Quédesen hacer?

3 Cortar Y T Seleccion - @ 1= Nuevo 30 Reemplazar Calrt (Detalle) <[ o
B Copiar 75l Avanzadas - = Guardar
= PE?EF e A(t:‘;:z.ar 2 Eliminar - DMa’s" conar- | N K 5[ A-¥-2-
Vistas Portapapeles F} Ordenar y filtrar Registros Formato de texto F} ~
Todos los objet... © « | = dates\ x
o 5= Masculino - Femenino - Edad - Expediente -| Contuso - “Penetrante - -] TRISS -] Diasde estancia hospitalaria - | Lesio|~
O b1 602798 O 99.1% 13
Tablas FS
T astos O 36 606847 O 93.3% 2
Formularios . O 31 606936 O 98.8% 21
O 61 602069 O 74.4% 3
5 Formulario TDI O p 502501 O ] 55.9% "
O EH 598433 O 5967y 53.4% 8
O 35 596151 O . g9.1% 2
O 2% 576636 m| 7887 99.3% 3
] 35 607970 O 1 g B%.9% 10
O 2 566656 m| 57.00 7.841 md% 7
] 17 567535 O 50.00 7.841 88.1% 2
m] 29 595525 m] 50.00 781 881% G 35
O 20 593334 O 25.00 7.841 97.4% 12
m] 32 610047 m] 32.00 7.841 0% 4 N
O 24 592203 O 32.00 7.841 96%
O 47 608890 O 32.00 7.841 96%
O 24 609867 O 48.00 7.841 89.4%
O 24 599500 O 0.00 5.03 88.1%
O 24 595541 O 32.00 7.55 a4
O 25 555181 O 9.00 7.841 99.1%
O 21 562643 16.00 7.55 98.7%
O 34 562427 O 32.00 7.841 96%
O 29 548933 O 50.00 7.841 88.1%
O 29 548707 O 16.00 7.841 98.5% -
= = P——— = am e P
_| Registro: W 1de39 » b b Buscar Al L4

Vista Hoja de datos

Fuente: Elaboracion propia.
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6.9 Consideraciones éticas.

El presente estudio de investigacion se apega a los lineamientos de la declaracion
de Helsinki_«de la Asociacion Médica Mundial, principios éticos para las
investigaciones medicas en seres humanos, Finlandia 1964, enmendada por 292
asamblea medica mundial de Tokio Japon en octubre de 2000, que guian al
personal de salud en\la investigacion en seres humanos.

La normatividad vigente'’como marca el reglamento de la ley general de salud en
materia de investigaciénen’el titulo segundo, capitulo I, articulo 14 fraccién VI que
declara la aplicabilidad deeStudios por profesionales de la salud; articulo 16 que
obliga a la conservacion de la privacidad en los estudios de investigacion articulo
18 que estudia la prevencion del-dafio en el paciente en cualquier estudio.

Todos los datos de los paCientes son unicamente utilizados para fines de

investigacion.
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7. RESULTADOS

Se realizo un estudio cuantitativo, descriptivo en el hospital regional de alta
especialidad, "'Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez’, En el cual se encontraron 39
pacientes con-lesion diafragmatica de los cuales el 97.4% (38) fueron hombres y
2.65% (1) fue'mujer, la edad media fue de 30.17 afios (+ 9.94).

Grafica 1. Relacioén\de género

2.65%

mm Hombres
= Mujeres

Relacién de genéro

Fuente: Elaboracion propia.

Se realizo la valoracion de las caracteristicas que)se identifican en la lesion

diafragmética, se mencionan los siguientes resultados:;
El mecanismo de lesion se presentd penetrantes en el 94.9%«(37 pacientes) y 5.1%

contusos (2 pacientes). Las lesiones diafragmaticas fueron izquierdas en 69.2% (27)
y derechas en 30.8% (12).
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Grafica 2..Mecanismo de lesiéon
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Fuente: Elaboracion propia.

La frecuencia segun el grado segun-la AAST de lesion es: Lesion grado | 12.8% (5),
lesion grado Il 38.5% (15), lesion.grado I11.46.2% (18), lesion grado 1V 2.6% (1), no
se reporto ninguna lesion grado V.

Grafica 3. Grados de lesion diafragmatica
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Fuente: Elaboracion propia.
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N e
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El @/o (24) requirieron de transfusiones. Los dias de estancia hospitalaria fueron
una m(@je 13.15 dias (+ 14.53).

El tratarr@o quirtrgico fue por laparotomia exploradora en el 89.8% (35),
Iaparotoml’a{}{acotomia en el 5.1% (2) y laparoscépica en el 5.1% (2).

.

7

Grafica 4. Manej irargico
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toracotom |

\ Laparotomia
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Fuente: Elaboracién propia. g

Se realizo un analisis estadistico de los dias de estanonr grado de lesioén por
medio de ANOVA, encontrando para el grado | una media éas (x13.88), grado
[l una media 10.63 (x11.0), grado Il una media 14.88(£18.0

7, encontrando una P 0.771, demostrando que no hay dlferenC|a estancia con

IV una media

el grado de lesion.

La mortalidad encontrada fue de 10.3% (4 pacientes). No hubo mortalidad en el
grupo de origen contuso, hubo una mortalidad del 12.12% (4 pacientes) @grupo
de origen penetrante. O

O

L 2

46



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

Identificar, las lesiones asociadas a la lesion diafragmética:

Se identifico lesién hepética en 33.3% (13), lesién de bazo en 23.1(9), lesién de
grandes vasos en 2.6% (1), lesién de colon en el 28.2% (11), lesion intestinal en el
15.4% (6), lesion gastrica en el 2.6% (1), lesién renal 2.6% (1).

Grafica 5. Lesiones asociadas
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Fuente: Elaboracion propia.

Las lesiones asociadas a trauma contuso fueron lesion esplénica 2.6% p.413 (1)
colon 2.6% p .490 (1), intestino delgado 2.6% p .287(1).

Las lesiones asociadas a trauma penetrante fueron lesién hepatica 33.3% p .544
(13), esplénica 20.8% p.413 (8,) grandes vasos 2.6% p.946 (1), colon 26% p.490
(10), intestino delgado 13% p.287 (5), estomago 2.6% p.899(1).

Se analizo la triangulacion de las variables de lesiones asociadas con mertalidad se
encontré lesion de higado en 2 pacientes que fallecieron, lesién esplénica en 1
paciente, lesion de colon en 1 paciente, lesion intestinal en 1 paciente,-lesion

gastrica en 1 paciente.
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En ecuanto al andlisis estadistico se utilizdé chi-cuadrada: en lesidn hepatica se

encontré que la significancia exacta bilateral es de “.589 y unilateral .407.

Tabla 3. Mortalidad- lesién hepatica.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ( 5572 1 .455
Correccién de continuidad® . 2».035 1 .852
Razoén de verosimilitud ¢ 529 1 467
Prueba exacta de Fisher o P .589 .407
Asaociacion lineal por lineal .543 1 461

N de casos validos 39

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.33.

b. Solo se ha calculado para una tabla/2x2

Fuente: Elaboracion propia.
En lesidn de esplénica se encontrd gue la significancia exacta bilateral es de 1.000

y unilateral .667.

Tabla 4. Mortalidad — Lesién esplénica
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor Df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0092 1 .923 A
Correccion de continuidad® .000 1 1.000 q
Razo6n de verosimilitud .009 1 .924 >
Prueba exacta de Fisher 1.000 . .667
Asociacion lineal por lineal .009 1 .924 v

N de casos validos 39

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .92.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: elaboracion propia.
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En lesién,de grandes vasos se encontré que la significancia exacta bilateral es de

1.000y unilateral .897.

Tabla 5. Mortalidad — Lesion grandes vasos

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson* 4 1172 732

Correccioén de continuidad® ,-000 1.000

Razon de verosimilitud .219 .639

Prueba exacta de Fisher o 1.000 .897
Asociacion lineal por lineal 414 .735

N de casos validos 39

a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .10.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: elaboracion propia.

En lesion de colon se encontrd gue la‘significancia exacta bilateral es de 1.000 y

unilateral .687.

Tabla 6. Mortalidad — Lesion de colon

Pruebas de«chi-cuadrado

Significacién Significacién
asintotica Significacién exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0232 .880 °
Correccion de continuidad® .000 1.000 > I
Razon de verosimilitud .023 .879 N
Prueba exacta de Fisher 1.000 .687
Asociacion lineal por lineal .022 .882 PN
N de casos validos 39

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado €s_1.13.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: elaboracion propia
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En lesion devintestino delgado se encontrd que la significancia exacta bilateral es de
.502 y unilateral .502.

Tabla 7. Mortalidad — Lesion de intestino
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Significacién exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3172 1 574
Correccion de continuidad® ~.000 1 1.000
Razon de verosimilitud 280 _ 1 .596
Prueba exacta de Fisher ALY .502 .502
Asociacion lineal por lineal 308\ 1 .579

N de casos validos 39

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuente.menorque 5. El recuento minimo esperado es .62.
b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: elaboracion propia

En lesion de gastrica se encontro que la significancia exacta bilateral es de .197 y
unilateral .197.
Tabla 8. Mortalidad — Lesién gastrica

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Sighificacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.6182 1 .057 -
Correccion de continuidad® 498 1 .480 -’ &
Razon de verosimilitud 2.197 1 .138 e o
Prueba exacta de Fisher A97 N .197
Asociacion lineal por lineal 3.525 1 .060 | o

N de casos validos 39

a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .21.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2
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En cuanto a la determinacion de las principales complicaciones se encontro:

Las complicaciones encontradas fueron neumonia en el 5.1% (2), empiema en 2.6%
(1), hemotérax45.4% (6).

Grafica 6. Complicaciones asociadas.
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Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo al analisis de los indices predictores de ‘gravedad en la lesion
diafragmatica:

Se analizaron los indices ISS, RTS, TRISS, los comparamos cen mecanismo de
lesion, mortalidad y supervivencia del paciente. Mediante la prueba‘T>de-Student se
analizé los puntajes promedios de ISS, RTS Y TRISS, no encontrando diferencia
estadistica con los valores de las tres escalas obteniendo valores de' medias y
desviacién estandar de ISS contuso 36.5 (+ 28.99), penetrante de 25.21 (+18.14) ,
RTS contuso 7.55 (x0), penetrante 7.67 (£0.5383), TRISS contuso 84.85 (+19.58,)

penetrante 92.73 (£9.6).
51



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

8. DISCUSION

En relacion alanalisis de resultados de esta investigacion sobre lesion diafragmatica
en el Hospital_Dr.*Gustavo A. Rovirosa Pérez, se encontraron algunos estudios
realizado a nivel mundial sobre lesion diafragmatica sobre diversos aspectos, dentro
de estos se encuentra un estudio realizado por Cardoso de una serie de casos en
el Hospital Risoleta Tolentino Neves, en Brasil desde enero de 2010 hasta diciembre
de 2014 encontrando 103“pacientes, el 90.3% fueron hombres y el 9.7% mujeres
con una media de edad 28.3 en hombres y 26 en mujeres.

La investigacion que se realizo en el hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el
periodo de enero de 2016 a julio.de,2019 en el cual se encontraron 39 pacientes
con lesion diafragmatica de Jlos cuales_ el,97.4% fueron hombres y 2.65% fue mujer,
la edad media fue de 30.17 @fies,. se _observd un aumento en la incidencia en
hombres en un 7% con respecto. Con unasmedia de edad equivalente en ambos
estudios, con un menor numero de“pacientes en un periodo similar de tiempo.
Ambos estudios coinciden en cuanto arla-media de edad y género.

Un estudio realizado por Fair en Estados_unidos publicado en 2015 con base en la
National Data Bank donde se uso el conjunto de datos‘recopilados y compilados en
2012. Se reporto una mortalidad 19.8% en BDTI y 8.8%)PTDI, con una estancia
hospitalaria de 15 +18 para BTDI y 12+ PTDI.

La investigacion que se realizé en el hospital Dr. Gustavo A.,Revirosa Pérez en el
periodo de enero de 2016 a julio de 2019 en el cual se encontré una mortalidad de
12.12% en PTDI y no hubo mortalidad en BTDI, lo que demuestra una mortalidad
aumentada con respecto en el grupo de PTDI y una disminucion en lamaortalidad en
BTDI

Los dias de estancia hospitalaria fueron una media de 13.15 dias (+ 14.53).
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Unaiinvestigacion prospectiva realizada en Canada realizada por Hanna se reporta
un 1SS con una mediana de 22. El ISS en pacientes con TDI contundente fue
significativamente mayor a 36 (rango, 10 a 75) que el ISS de 21 (rango, 9 a 75) en
pacientes(con pacientes con TDI penetrante.

La investigacion,que se realizé en el hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el
periodo de enero de 2016 a julio de 2019 en el cual se encontré valores de ISS de
medias y desviacién estandar en ISS contuso 36.5 (x 28.99), penetrante de 25.21

(x18.14), por lo que seobserva rangos similares a este estudio prospectivo.
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9. CONCLUSIONES

En relacion a los resultados encontrados y en base a los diversos estudios
elaborados~sobre lesion diafragmatica las caracteristicas identificadas fueron las
siguientes

El mecanismo.mas frecuente de lesién fue penetrante, con predominio en el lado
izquierdo, los grados“de lesion con mayor transcendencia |, Il, 1lI; el tratamiento de
eleccion fue laparotomia, con una mortalidad de baja en relacion a los diversos
estudios realizados.

Las lesiones asociadas més*frecuentes en orden ascendente fueron:

Lesion hepatica, lesion de colon, lesidn esplénica, lesion intestinal, lesion gastrica,
lesion grandes vasos, lesiéncrenal, son las lesiones que corresponden
frecuentemente al trauma penetrante toracoabdominal.

Las principales complicacienes fuerem neumotérax, empiema, neumonia, que
guardan relacion a trauma toraciee:

De los indices estudiados encontramos que el ISS es méas asertivo en el caso de
trauma contuso, sin embargo, parasel.casq de trauma penetrante guarda mayor
correlacion con TRISS al tener mayor puntaje, y'no hay diferencia en el caso de
RTS.

La lesién diafragmaética se trata de una patologia rara.simembargo en nuestro medio
tiene una elevada incidencia, con un mecanismo de lesién que difiere a la mayoria

de poblaciones, las complicaciones fueron similares a los diversos estudios.
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10. RECOMENDACIONES

De acuerdo a lo encontrado podemos recomendar que se realice un estudio
prospectivo\ya que es una patologia frecuente en nuestro medio hospitalario, se
determine 10s indices predictivos ISS, RTS, se determine nimero de transfusiones
de derivados sanguineos, se determine si se realiza cirugia de control de dafios,
realizar base de“datos radiolégicos, asi como de video en caso de realizarse
toracoscopia y/o laparoscopia, dias de estancia hospitalaria, asi como dias de
estancia en terapia intensiva; se analice la creacién de un mapa de toma de decision
para lesion diafragmatica, (analizar los casos que aungue no se han intervenidos se
diagnostiquen con lesion diafragmatica postmortem.

Otra limitante fue el no cortar can\base de datos radioldgicos.

Una de las limitantes fue el expediente clinico, los cuales se encontraban
desorganizados y en su mayoria cons/mal referencia diagnostica. Otros de los
aspectos fue el limitado accesoara la rfevision de los expedientes.

Unos de los elementos que dificulto fa elaboracion de la investigacion con todas las
variables fue el tiempo con el que se’Cuenta<para la dedicacion en la elaboracion
del protocolo e investigacion.

Para concluir el proceso de elaboracion de esta investigacion fue una experiencia
grata formadora que nos permite adquirir habilidadés _para la investigacion y nos

motiva a la elaboracién de mas publicaciones.
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