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Resumen:

Introduccion:"Las lesiones de diafragma se presentan de 1-7%, el gold standard es la
visualizacion directa, de la lesion. La laparoscopia reduce la agresidén ante una laparotomia,
evita 45.6% de laparetomias no terapéuticas.(17) La laparoscopia es una adecuada
alternativa para el abordaje del trauma abdominal y reparacién de lesiones de diafragma en
pacientes seleccionados.

Materiales y Métodos:\ ES un estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, no
experimental. La muestra es a.eonveniencia con 11 pacientes.

Resultados: Se reporté géneromasculino 73% y 27% femenino. Los rangos de edad fueron
de 18-51. El rango de tensién arterial, fue de 100-140 mmHg, tension diastdlica de 60-90
mmHg. El mecanismo de lesién mas_frecuente fue trauma penetrante de abdomen 73% y
trauma contuso con 27%, 75% .e0n arma_punzocortante, con arma de fuego 27%. De 11
pacientes 63% presentaron lesion” de-diafragma, fue bilateral 14% y 42% presentaron
herniacion de érganos intra abdominales. Entre las complicaciones se encontrd: empiema 1,
hemotérax retenido: 1. Sélo un paciente”amerité conversion a cirugia abierta por sepsis
abdominal. No se encontré mortalidad en este-grupo de estudio.

Conclusiones: Las lesiones de diafragma son dificil \de ' diagnosticar, el gold estandar para
las lesiones de diafragma es la vision directa por lo que laaparoscopia diagnostica es una
excelente herramienta diagnostico terapéutica, ofreciendo ‘tedas los beneficios como menor
dolor postquirurgico, menor cicatriz, pronta recuperacién postguirurgica y disminucién de

costos.

Palabras clave: Laparoscopia,, trauma, lesion diafragmatica.
3
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Abstract

Introduction:*The Diaphracmatic injuries are present in 1-7%, the gold standard is direct
vision. Laparoscopy. reduces the agression of the laparotomy, and avoids 45.6% of non
therapeutic laparotomies (6). The laparoscopic its a suitable approach alternative for
abdominal trauma and'thesrepair of diaphragmatic injuries in selected patients.

Materials and methods: This a descriptive, quantitative, transversal anda retrospectiva, non
experimental. The sample was at convenience with 11 patients.

Results: It was reported gender.male 73% and 27% female. The age range was of 18 to 51.
The blood pressure range was_4100-140. The most frecuent mecanism of injury was
penetrating trauma 73% and blunttrauma 27%, stabbing weapon 75%, and fire arm 27%. Of
11 patients 63% had diaphragmatic injury, 14% was bilateral and 42% has herniation of
abdominal organs. Among the camplications-was found 1 empyema, retained hemothorax: 1.
Only 1 laparoscopic conversion for sepsis. No.mortality was found in this study.

Conclusions: The diphragmatic injuries are“diffiicult to diagnose, the gold standard is by
direct vision so the diagnostic laparoscopy_is an excellent diagnostic tool, offering all the

benefits like post surgical pain, less scars and-faster'post surgical recovery and lower costs.

Key words: Laparoscopy, trauma, Diaphragmatic injury.
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1. INTRODUCCION

En Méxicono se cuenta con la cultura del trauma, tanto en la prevencién de este como en la
atencion a les pacientes politraumatizados asi como con protocolos estandarizados a pesar
de ser de las“patologias con mayor incidencia, grandes costos, causa de invalidez y orfandad
por muerte, por _lo,que es imperativo darle la importancia mediante la realizaciéon de
programas para la‘educacion y prevencion de accidentes para la poblacion.
El trauma es considerader como una epidemia por la OMS desde finales de siglo XX, se
presenta de dos formas! eventos no intencionados y eventos intencionados, siendo estos los
que se manifiestan como._hechos de violencia individual o colectiva, con intencién de
provocar lesiones de la mismasnaturaleza. Las lesiones de diafragma son muy raras y
dificiles de diagnosticar debido+a.la complejidad anatémica y su colindancia con diversas
estructuras, se considera que €l diagndstico definitivo de lesion de diafragma y su
clasificacion de acuerdo a gravedad es.bajo la vision directa de la herida.
Ante la sospecha de lesién del diafragma, dependiendo de la cinematica del trauma, se debe
correlacionar con la direcciéon del.impacte, siendo la mas frecuente, la lesion del
hemidiafragma izquierdo, puesto que el derecho.es protegido por el higado. De no repararse,
las lesiones de diafragma pueden complicarse a herniacién de visceral hacia cavidad
toracica, pudiendo estrangularse y perforarse;aumentando la morbimortalidad.
La laparoscopia es un método de minima invasion que/puede ser usado con seguridad en
pacientes con trauma debidamente seleccionados, con |les\mismos beneficios que en una
cirugia laparoscopica convencional y puede llegar a disminuir.el niumero de laparotomias no
terapéuticas en un 45.6% de los pacientes con lesiones abdominales.
En el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr Gustavo A. Rovirosa Pérez actualmente,
ademas de la amplia experiencia en el manejo del paciente con Trauma, se realizan
laparoscopias diagndstico terapéuticas con un alto indice de éxito, ya que el personal esta
familiarizado con el manejo del trauma, al realizar el triage en la sala de choque, se realiza la
toma de desiciones, consideradas de la mas dificiles para los cirujanos: decidir'si el paciente
es quirurgico o no, y de serlo, el abordaje y técnica que usara en el magnifico y.fino arte de la
cirugia.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades historicas

Desde la antiglUedad, el hombre debido a su curiosidad innata, ha salido en busqueda de
respuestas sobres€l origen de la vida, la naturaleza del cuerpo humano, sus condiciones
inherentes y la pérdida«de la salud 6 presencia de enfermedad, mediante la generacion de
dudas ¢ hipdtesis € incitando la sed de conocimiento, realizando observaciones y
respondiendo sus dudas‘\ymediante la observacion. Para los antiguos griegos, el cuerpo
humano representaba la vida'misma, uno de los mas grandes observadores fue Hipocrates,
considerado el médico mas grande de todos los tiempos, asi como padre y fundador de lo
que hoy conocemos como la cienCia de la medicina, su practica se basaba en la observacion
y la recopilacién de experiencia; y.eon la recoleccion de datos de sus objetos de estudio
sobre el cuerpo humano, afirmaba.que las enfermedades no eran producto de
supersticiones, magia o asociacienes magice-religiosas, buscando siempre una explicacién

racional, por lo que para llegar a estas.conclusiones, se necesita realizar investigacion (1).

Los primeros registros que existen sobre” el interés de explorar en su totalidad el cuerpo
humano, la realizacién de disecciones y sus_ descripciones anatomicas, provienen del mismo
periodo de tiempo, en el cual se crearon, los primeros instrumentos usados para la
exploracion de diversas cavidades corporales, desarrollando con ello mayor conocimiento
tedrico y las herramientas que se iban desarrollando dé manera simultanea. Durante el
transcurso del desarrollo de la medicina, existieron infinidad~de cientificos quienes en
busqueda de respuestas a los problemas cotidianos en el desarrallo de su practica médica
diaria revolucionaron la exploracién instrumentada del paciente, dando paso asi a las nuevas

tecnologias que irian surgiendo a lo largo de la historia (1).°

En 1804, el médico aleman Philipp Bozzini, desarrollé el primer endoscopia. documentado
del que se tiene conocimiento, llamando a su instrumento “conducto luminico”, el cual
consistia en una optica y una fuente de luz proveniente de una vela, ademas desuna parte

mecanica que podia abrirse para la exploracidon de aberturas corporales naturales 6
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artificiales y de origen traumatico, asi como la realizacion de algunos procedimientos que
comprendian desde la extraccion de objetos extrafios, hasta realizacion de cirugias mayores
como histerectomias 6 exploracion de cavidades a través de las heridas, teniendo como una
de sus mayeres debilidades en su dispositivo la fuente de luz, debido a que no ofrecia la
visibilidad adeCuada; posteriormente el urélogo francés Antonin Jean Désormeux, retoma el
conducto luminico®y, lo somete mejora, haciéndolo mas delgado, largo y angulado, ademas
de introducir una {lampara alimentada con combustible, pudiendo con esto llevar a cabo
cirugias urolégicas transuretrales, ademas de desarrollar algunos otros instrumentos para
poder realizar sus procedimientos como alambres incandescentes, sustancias coagulantes e
inclusive la toma de fotografias; mas tarde el urélogo aleman Maximilian Nitze afiade un foco
incandescente como medio d€~iluminacion, ademas de agregar lentes de aumento en
busqueda de la mejora de la imagen obtenida (2).

El 23 de septiembre de 1901 en Hamburgo, durante el “73% congreso de la conferencia de
meédicos naturalistas cientificos”,.se establece lo que ahora se conoce como la laparoscopia
moderna, trayendo consigo un nuevo.métodorde abordaje quirurgico, ademas de dos sitios
de acceso para la insuflacion de aire ambientét hacia la cavidad abdominal, siendo ésto
objeto de estudio por el sueco Richard Zollikofer,\quién reconocio y difundié los beneficios del
uso de CO2 para la insuflacion del neumoperitoneo, creando con esto un adecuado campo
quirurgico mediante la replecion de las visceras por ‘el.gas difundido dentro de la cavidad.
Posterior a esto, diversos médicos, continuaron realizando,de mejoras en el instrumental,
refinandolos, obteniendo mejores herramientas de trabajo ysu)consecuente aumento ante la

popularidad en el uso de la laparoscopia y su utilidad diagnéstica«(2).

Posterior a la introduccion de la laparoscopia como un nuevo abordaje y método de
exploracion de la cavidad abdominal, se inicid su uso para el diagnostieo y tratamiento de
distintos padecimientos electivos, siendo uno de los primeros procedimieéntos electivos la
colecistectomia laparoscopica para el manejo de la colecisititis, mediante abordaje

minimamente invasivo, esto durante la ultima década del siglo XIX (2).

La palabra trauma proviene del griego Tpaupa que significa herida. Desde la existencia de la
humanidad, el trauma intencionado ha sido consecuencia de conflictos, sociales y bélicos,



acabado con poblaciones militares y civiles al rededor del mundo. Durante los ultimos afios
por diversos fendmenos socio econdmicos y culturales, en el continente americano, se ha
incrementado el trauma a gran escala, inclusive en paises en que no se presenta conflicto
armado, aunado a esto las condiciones socio culturales que envuelven a América latina como
pobreza extrema, desempleo, corrupcién, pandillas, narcotrafico, convirtiendo la vida diaria

en una guerra interha perpetualizada no declarada (4).

El trauma, en la actualidad se ha vuelto parte de la vida cotidiana, con un evidente aumento
en indices de violencia, ‘e\incremento en los accidentes de transito, son causa de muerte de
dos y medio millones de personas en el mundo, segun la OMS durante el 2002, se reportaron
1.6 millones de muertes violentas, dando una mortalidad de 48 muertes por cada 100,00

habitantes al afo (5).

Las primeras aplicaciones de la laparoscopia en el trauma se presentaron en la tercera
década del siglo XX, sin embargo-al no contar aun con las habilidades quirdrgicas requeridas
para la realizacion de la cirugia-de .minima invasion, los cirujanos de aquella época
consideraron que, al contar con el antecedente.de trauma como causa de lesidén, y ante la
necesidad de manejo quirurgico inmediato ‘como tratamiento, se contraindicaba la
realizacion de la laparoscopia. No es sino-hasta la"década de los afios 60 que se vuelve a
retomar la laparoscopia para el diagnostico de,trauma penetrante abdominal, para demostrar
la presencia de hemoperitoneo y lesion de 6rganos, iniciando con esto el interés en la
aplicacion de nuevas técnicas laparoscopicas para el abordaje diagndstico y terapéutico del

trauma abdominal (2).

Durante las Guerras mundiales, con el aumento de pacientes gravemente heridos el manejo
del trauma evolucioné significativamente, antiguamente, el tratamiento -inicial del paciente
con trauma era el manejo no operatorio, el cual consistia en la vigilancia'y“observacion de la
evolucién del cuadro clinico, teniendo consigo una mortalidad que podia“llegar al 60%;
durante la Segunda Guerra Mundial, se consideraba a la laparotomia exploradora como el
gold estandar 6 manejo quirurgico de rutina, disminuyendo asi la mortalidad a up*24%, sin
embargo, consecuentemente a esto también se obtenia un alto porcentaje de laparotomias

negativas y con ellas un alto porcentaje de complicaciones que van desde el 20 al 40% (3).



En México no se tienen protocolos estandarizados para la atencién y manejo del trauma, a
pesar de ser de las patologias con mayor incidencia, grandes costos, causa de invalidez y
orfandad poér muerte, por lo que es imperativo darle la importancia mediante la realizacion de
programas para la educacion y prevencidn de accidentes para la poblacién, y dentro del
sector salud,‘incrementar los programas de entrenamiento en trauma, y formacion adecuada
de recursos humanos en salud para la toma adecuada de desiciones en el paciente con
trauma, y su envio_ a una unidad hospitalaria con un nivel de atencion adecuado para su

padecimiento (4).

El trauma se considera una“epidemia de acuerdo a la OMS desde finales de siglo XX,
pudiendo presentarse de dos-fermas: a manera de eventos no intencionados, es decir
accidentes en los que no existe la intencion alguna de provocar dafo en el individuo o
sociedad; y como eventos intencionados, siendo estos eventos que se manifiestan como
hechos de violencia individual o colectiva, con toda la intencion de provocar lesiones de la

misma naturaleza (4).

La primer hernia traumatica de diafragma que”“se describe se atribuye a Sennerus, quien en
1541 realiza una necropsia, posterior="a_él,| Ambrosio Paré en 1579, describio las
consecuencias de la herniacion de visceras abdominales en lesiones traumaticas del
diafragma. En 1958, Frederick Giuria publicé el primer caso de hernia traumatica del
diafragma aguda en un hombre con trauma contuso teracoabdominal secundario a un
accidente de transito, siendo este paciente intervenido quirtitgicamente, encontrando como
hallazgos transquirurgicos lesion del diafragma izquierdo, con migracion del estomago y bazo

a térax (3).

Ante la sospecha de una lesion del diafragma, dependiendo de la cinematica del trauma, se
debe correlacionar a éste, tomando en cuenta la direccion del impacto;, siendo la mas
frecuente, la lesion del hemidiafragma izquierdo, debido a que el hemidiafragma derecho es

protegido por el higado (8,9).

En un porcentaje pequeno de los pacientes la radiografia de térax puede ser normal, esto
debido a su baja sensibilidad y especificidad, por lo que se debe sospechar de lesién de



diafragma ante la presencia de cualquier herida en la region téraco abdominal, y debe ser
confirmada por laparotomia, toracoscopia o laparoscopia, pues el diagnostico certero es la

visualizacién de la lesién bajo vision directa (3).

2.2 Epidemiologia:

La rotura traumatical del diafragma causa pérdida de continuidad en las fibras tanto
musculares como en las ‘tendinosas, resultando en una comunicacion entre las cavidades
toracica y abdominal. (6)“Es una entidad poco comun y de dificil diagndstico, con una
incidencia del 1-7% en el tfauma contuso y de 10-15% en trauma penetrante, pudiendo
presentarse como lesiones inadvertidas de un 12 a 60% en etapas agudas. El trauma
contuso, se deben mecanismos ‘de~alto impacto, entre las sus causas pueden incluir,
accidentes de automovil de hasta en un.0:7-8 % (3).

El unico gold standard en lesiones de diafragma es la vision directa intraoperatoria de la

lesion. Su incidencia en hospitales especializados en trauma es del 3% (2, 3, 8).

Los desgarros del diafragma secundarios a trauma contuso se presentan con mayor
frecuencia en el hemidiafragma izquierdo “hasta en un 65-70%, secundario a las zonas de
debilidad naturales como el orificio hiatal y el angulo lumbocostal, esto debido a la proteccién
que otorga el higado sobre el hemidiafragma derechosa lesiones mas frecuentes se
encuentran las lesiones de 5-10 cm 6 grado Il de 1a#AAAST de largo en la porcién
posterolateral, 13% de las lesiones ocurren en el hemidiafragma derecho. Soélo un 2%

presenta lesion de forma bilateral (3,8,9,10).

2.3 Anatomia del diafragma

El abdomen esta incluido en el térax inferior, se define el abdomen anterior como el area que
comprendida entre los rebordes costales y apéndice xifoides como limite superior, los
ligamentos inguinales y la sinfisis como limite inferior, y la lineas axilares anteriores por
afuera. La regidén toracoabdominal esta delimitada anteriormente por debajo de la linea



transmamilar, por detras el borde inferior de las escapulas, y abajo por la linea inferior que
pasa por los rebordes costales. Esta regién se encuentra protegida por los huesos del torax e

incluye el.diafragma, higado, bazo y estémago (4).

(A) Abdomen [nYegor y (B) Flancos (C) Dorso (D) Cavidad pelviana
region toracoabdomiinal
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Figura 1. Anatomia topografica de region toracoabdominal y cavidad pélvica.

Fuente: ATLS - Advanced trauma life"\support. (2012), lll.: American College of Surgeons,
Committee on Trauma. Trauma Abdominal y Pélvicospp 122- 145.

El diafragma es una lamina musculo tendinosa que- separa la cavidad toracica de la
abdominal, es convexa hacia arriba, sobre la cara que_apunta al térax y es concava en su
porcion inferior, siendo el limite superior del abdomen. Su estructura consiste en fibras
periféricas musculares que se originan de la circunferencia total de la entrada toracica inferior

que converge en un tenddn central (4).

El diafragma es una estructura formada a partir de 3 origenes embrionarios: el septo
transverso, mediastino, membranas pleuroperitoneales y musculos de.la’pared abdominal.
Sus fibras musculares estan formados por multiples fasciculos digastrices; con un tendoén
central que forma el centro frénico, se inserta en el reborde costal inferior y ¢olumna lumbar,
esta es una de las zonas mas débiles del diafragma, puesto que es elfsitio donde
habitualmente se produce desgarro diafragmatico. Algunas caracteristicas embrioldogicas del
diafragma, pueden influir en los patrones de la ruptura del diafragma, se piensa que la

debilidad del area posterolateral corresponde a las zonas en las cuales las membranas



pleuroperitoneales se unen en el septum transverso y el mesenterio dorsal de eséfago cerca

de los eonductos pleuroperitoneales en la octava semana de gestacion (5).

Esta parte’muscular comprende 3 tipos de fibras descritas como: esternal, costal o lumbar,
de acuerdo a“la.estructura anatomica donde se insertan periféricamente, el tendon central
consiste en un apeneurosis delgada, pero fuerte, en forma de trébol, los domos de

los hemidiafragmas)derechos e izquierdo, se elevan de manera lateral al corazén, en la
mayoria de las personas;da cupula derecha es aproximadamente un espacio intercostal mas

alto que el izquierdo (5).

Las fibras musculares son inervadas por las raices nerviosas cervicales C2, C3 y C4 del
nervio frénico y contribuyen a los_nervios toracicos, limitados a fibras sensitivas de la parte
periférica. Desde la apdfisis xifoides_y~la aponeurosis de musculo transverso abdominal, se
originan tiras en pares de musculos,. estas tiras se separan por un espacio triangular
pequefio o agujero de Morgagni;/en su_porcion anterior, el diafragma se fija a las seis

costillas inferiores y al esternén, desde.la.linearaxilar anterior a la apdfisis xifoides (5).

Las fibras musculares se originan en lossCartilagos) de las costillas 7 y 8 en las partes de
cartilago y de hueso de la 92 costilla, y en‘las-partes distantes en los huesos de las costillas
102 a 122, en su parte anterior se relacionan con el masculo transverso del abdomen, y en la

costilla duodécima, se relacionan con la fijacion de la fascia‘toracolumbar (5).

El diafragma posee 3 orificios principales que lo atraviesan, los_ euales son: el hiato foramen
de la vena cava inferior y el hiato esofagico. Existen variaciones enda region diafragmatica en
las cuales las fibras musculares son deficientes y se han reemplazadoycon tejido areolar y
donde el térax se separa del abdomen por la pleura, peritoneo y fascia. Estos puntos de
debilidad se localizan en las regiones de desarrollo embriologico donde los-grupos de fibras
musculares de diferentes origenes convergen: el triangulo esternocostal derécho e izquierdo
que es donde convergen las fibras esternales y costales, y el angulo lumbocostal, la
presencia de estas areas débiles, explican la frecuencia de defectos y condiciones-de origen

congeénito 6 no traumaticos como la hernia de Bochdalek (5).



Figura 2. llustracion del diafragma desde una
vista abdominal, en la que se muestran las
fibras musculares periféricas en color marrén
rojizo, y el tendén central en gris, rodeado por
los 3 orificios principales: el foramen de la vena
cava inferior, (1) el hiato esofagico (2) y el hiato
aortico (3) , los triangulos estreno costal en
verde, y lumbocostal en azul (sitios comunes
de herniacion no traumatica), en amarillo el sitio
de fusion de las membranas pleuroperitoneales
en las caras posterolaterales, siendo estos

sitios frecuentes de ruptura de diafragma por su
debilidad estructural.

Fuente: Desir A, Ghaye B. (2012),7CT-of Blunt Diaphragmatic Rupture, TRAUMA/ EMERGENCY
RADIOLOGY , RadioGraphics; 32:477-498.

2.4 Fisiologia del diafragma

Al estar compuesto de musculo esquelétice veluntario) el diafragma es tan automatico como
la funcién cardiaca, al inicio de la contraccion, si la fascia cervico-toracico-diafragmatica se
encuentra relajada, la zona lumbar y costillas bajas estan_mas fijas que el centro frénico por
lo que este desciende alrededor de 3 cm en una respiracion“de pequefia amplitud. En una
contraccion vigorosa del diafragma, si la fascia se encuentra muy. tensa por un estiramiento
de nuca o retroceso de la cabeza, el centro frénico se fija y lasceostillas bajas se elevan
vigorosamente. Durante la fonacioén el centro frénico marca subidas mientras hay cierre de la
via aérea superior para la pronunciacion de algunas silabas, exigiendo del diafragma escaso

apoyo desde el centro frénico (6).

La respiracion se da por medio de la mecanica de la ventilacidon pulmonar, para esto es
necesario el uso de musculos que causan la expansion y la exhalacién pulmonar, esto pasa

por medio de dos mecanismos, 1) consiste en un movimiento hacia abajo y arriba del



diafragma para alargar o acortar la cavidad toracica y 2) mediante la elevacion y descenso de
las costillas para aumentar y reducir el diametro antero posterior de la cavidad toracica. (6)
En una _inspiraciéon tranquila normal, se consigue realizar todo por medio del primer
mecanismo,~durante la inspiracion la contraccion del diafragma tira hacia abajo de las
superficies inferiores de los pulmones, posteriormente durante la espiracion, el diafragma se
relaja dando retroceso elastico de los pulmonares, de la pared toracica y de las estructuras
abdominales, comprime: los pulmones y expulsa el aire. Durante la respiracion forzada las
fuerzas elasticas nof son suficientemente potentes para producir la espiracion rapida
necesaria, consiguiendo\/fuerza adicional mediante la contraccion de los musculos
abdominales. El segundo“método para expandir los pulmones consiste en elevar la caja
toracica, esto expande los pulmones, debido a que exposicion de reposo natural, las costillas
se encuentran inclinadas hacia abajo, o que permite que el esternon se desplace hacia abajo
y hacia atras hacia la columna vértebral, sin embargo cuando la caja costal se eleva, las
costillas se desplazan hacia adelante casi en linea recta, de modo que el esterndén se mueve
hacia adelante, alejandose de Ja/columna-yvertebral y haciendo que el diametro antero
posterior del térax incremente en un’20% mas’ durante la inspiracion maxima que durante la
espiracion (6).

2.5 Mecanismos de lesion en heridas de diafragma

La comprension del mecanismo de lesién ayuda a la identificacién temprana de potenciales
lesiones, orientandonos sobre que estudios pueden ser necesarios, para la evaluacion del
paciente, definiendo la necesidad de traslado del paciente o realizacion de estudios
complementarios. La cinematica del trauma se define como la rama de_la, fisica que estudia
el movimiento de los cuerpos sin tener en cuenta las fuerzas que intervienen, es decir el

estudio de los mecanismos de lesion (4).

La ruptura del diafragma causa una pérdida de continuidad en las fibras tanto*musculares

como tendinosas, resultando en una comunicacion entre las cavidades toracica y abdominal

(6).



La hernia de diafragma traumatica, es una complicacién poco habitual del trauma cerrado y
su diagnostico es dificil a menos que se tenga alto indice de sospecha. EI mecanismo
fisiopatolégieco consiste en un impacto de alta energia con aceleracion y desaceleracién que

condiciona ineremento subito de la presién intraabdominal (3).

Las hernias de diafragma son consecuencia de una lesion de diafragma, en la cual el
contenido de la cavidad jabdominal, por diferencia de presiones entre la cavidad toracica y
abdominal, se hernian ‘hacia el torax, estas hernias son secundarias a lesiones que se
ocasionan por diversos mecanismos: lesiones por arma blanca, arma de fuego, traumatismo
cerrado directo e indirecto, dehiscencia de cierre de diafragma postquirurgico, erosion de
musculos asociados, infecciones’espontaneas. Lenriot propone dos mecanismos de lesion
principales. Hipertension abdominal brusca: en el cual la presion intra abdominal normal es
menor de 12 cmH20. Ante la presencia de un impacto o trauma contuso abdominal, la
presion dentro del abdomen puede incrementarse hasta en 100 cmH20, por lo que la presion
se transmite hacia las zonas de .menaor resistencia, como es en el caso especifico del

hemidiafragma izquierdo (3).

Otro mecanismo de lesion es por el aplastamiento de la base del térax secundario a impacto
directo, el cual produce hundimiento y compresion de las/cavidades toracica y abdominal, por
fuerzas extrinsecas, ocasionando compresion anormal de“la parrilla costal que condiciona
desgarro de inserciones costales del diafragma, e incluso’la-retura transversal de la cupula

diafragmatica, ocasionando desgarro, hemorragia, contaminacion-de cavidad y peritonitis (3).

El patrén de lesiones del diafragma esta intimamente relacionado con la direccion del
impacto, una contusion lateral resultaria en la distorsion y elongacion anteroposterior de la
pared toracica, ocasionando cizallamiento del diafragma o avulsion de sus“zonas de fijacion,
un impacto frontal, ocasionaria un aumento abrupto en la presion intraabdaminal, el cual se
transmite al diafragma por medio de las visceras abdominales, influyendo de igual. manera, si
el paciente se encontraba en inspiracion o exhalacién al momento de la lesién, teniendo en

cuenta que la posicion de la glotis puede contribuir al gradiente de presion pleuroperitoneal.



Las lesiones por cizallamiento son una forma de lesién por aplastamiento que puede ocurrir

cuandoerun dispositivo de sujecidon es mal utilizado, como el cinturén de seguridad (10).

En el traumarcontuso, la rotura del diafragma, proviene de una elevacion subita de la presion
intraabdominal,_con compresion por alta energia, 90% de estos provienen de accidente en
vehicular por compresidn, secundario a trauma abdominal, produciendo una rotura localizada
en la parte posterior del diafragma, también pueden ocurrir ante el imparto lateral, presencia

de fracturas costales quepueden ocasionar rotura de las fijaciones periféricas del diafragma

(11).

Las lesiones por arma blanca&-arma de fuego por proyectiles de baja velocidad causan dano
a los tejidos lacerandolos y certandolos, las heridas por proyectiles de alta velocidad
transfieren mayor cantidad de energia-cinética a las visceras abdominales, causando mayor
dafio por efecto de la cavitacion alrededor del trayecto del proyectil. En algunos casos las
lesiones son provocadas por la accion directa del agente agresor al diafragma ocasionando

dano tisular, el cual es proporcional.a la velocidad y energia cinética del proyectil (3).

Las lesiones por arma blanca atraviesan_estructuras adyacentes al sitio de lesion, siendo los
organos mas comunmente lesionados el higado 40%, intestino delgado 30%, diafragma 20%
y colon 15%. Las lesiones de diafragma se duplican‘en’el trauma penetrante, en contraste

con el trauma contuso (11).

Ante la presencia de una lesion de diafragma, puede existir, herniacion del contenido
abdominal que puede ocurrir de manera inmediata 6 hasta varios-afios posterior a la lesion.
Entre las visceras abdominales que mas comunmente se cernian a la cavidad toracica a
través del defecto diafragmatico son el estbmago, el intestino delgado, bazo.

Cuando la herniacidon sucede de manera inmediata puede conducir a unspaciente a clinica

con insuficiencia respiratoria aguda (12,13).

Las lesiones asociadas como el TCE (traumatismo craneo encefalico, son predictores de
mortalidad. Otras lesiones asociadas a la lesidon diafragmatica son lesiones intra toracicas,
fracturas costales, intra abdominales, fracturas pélvicas, fracturas de huesos largos, todas



estas lesiones asociadas se pueden presentar en un 52-100%, y pueden ser un factor
distractor, por lo que en muchas ocasiones y ser la causa de retraso o fallo en el diagndstico

de rotura de diafragma (13).

Las lesiones“asociadas a rotura de diafragma, que amenazan la vida, se encuentran de un
44-100% de los casos, es infrecuente que se presente una lesidon aislada unica, entre las
mas frecuentes se ‘encuentran: lesion esplénica, lesion diafragmatica derecha, lesion
hepatica, las menos comunes son adrtica, cardiaca, y 6seas (columna, pelvis, costilla), las
fracturas costales, puesfocasionar neumotérax y derrame pleural se presentan en el 90% de

los casos de ruptura de diafragma (6).

La localizacion y extension de fas-lesiones de diafragma son tan variables que no existen
patrones fijos, por lo que no son comunmente descritos en la literatura, aun asi el area
posterolateral y se extienden de manera, radial, en el angulo entre el pericardio y el hiato
esofagico, es lo que mas frecuentemente_se reporta y variara de acuerdo al mecanismo de

lesion (6).

Las heridas o lesiones de diafragma se clasificanseon base al tamarfio de la lesién, la cual se
observa en el transoperatorio, y se estatifica de acuerdo a la clasificacion propuesta por la
Asociacion Americana de Cirugia de Trauma (AAST), la cual es valida ante ambos

mecanismos de lesion (3).

| | Contusién
Il |Laceracién <2cm
Il |Laceracién 2a 10 cm
IV | Laceracion > 10 cm con pérdida de tejido < 25 cm?
V | Laceracién con pérdida de tejido > 25 cm’

<V

Tabla 1. Clasificacion de grados de lesion diafragmatica de acuerdo a la AAST. (3)

Fuente: Diaz-de Ledn-Ponce M, Basilio A, Cruz F. (2016) TRAUMA Un problema de salud én
México, Ed Intersistemas. Conacyt.



Con base a la historia natural de la enfermedad se aprecian 3 fases:

Fase aguda: comprende las 2 primeras semanas desde el momento del trauma.

Frase crénica o latente: Ocurre posterior a las 2 primeras semanas del momento del
trauma.

Fase catastrofica:, Es aquella en donde se hacen evidente las complicaciones por
obstruccion, estrangulamiento e incluso perforacién a los 6rganos 6 tejidos abdominales

herniados al torax. pudiendo aumentar su mortalidad al 50% (3).

2.6 Triage en el paciente con.trauma

La palabra triage proviene del#rancés que significa seleccion, separacion y clasificacion,
siendo el medio de seleccion y clasificacion de pacientes lesionados, con base a su
prioridades de atencidn a los mas graves, con posibilidad de supervivencia, de acuerdo a la

necesidad de tratamiento y recursos disponibles (4).

Un elemento prioritario en la aplicacién /del triage es la evaluacién inicial de las lesiones y
estabilizacion en el menor tiempo posiblesAl ingreso de un paciente a la sala de urgencias,
se deben aplicar las medidas de soporte avanzado de vida, establecer diagnéstico de
gravedad de lesiones en el menor tiempo posible para_determinar el sitio final de atencién,

que puede ser hospitalizacién, quirdéfano, unidad de cuidades,intensivos o morgue (10).

De acuerdo al ATLS (Advance Trauma Life Support) en el manejo,inicial del trauma se da la
revision primaria y secundaria. En la revision primaria se verifica lasqpermeabilidad de la

A: via aérea, B: presencia de respiracion y C: circulacion, intensificando en este momento
lesiones que ponen en riesgo inminente la vida, y deben ser resueltas deysmanera inmediata
como: obstruccion de la via aérea, neumotorax a tension, neumotérax abierto, térax inestable
y contusion pulmonar, hemotérax masivo, taponamiento cardiaco; durante la revision
secundaria se realiza una vez que el paciente se encuentre con los 3 puntos._anteriores
estables y controlados para poder continuar la revisién, buscando intencionadamente la
presencia de lesiones que ponen en riesgo la vida siendo potencialmente mortales como

neumotorax simple, hemotodrax, contusion pulmonar, lesiones del arbol traqueobronquial,



lesion cardiaca cerrada, rotura traumatica de aorta, ruptura esofagica por trauma cerrado y

rupturastraumatica del diafragma (4,10).

Las heridasspenetrantes de la region toracoabdominal, deben considerarse como causas
potenciales de lesiones doble penetrantes. EI mecanismo de lesion, la intensidad de la
energia recibida,sla localizacion de la herida y el estado hemodinamico del paciente
determinan la prioridads y el mejor método de evaluacion. Las lesiones abdominales no
reconocidas siguen siendo una causa de muerte prevenible en todo paciente que haya
sufrido de una lesién importante en el torso, por golpe directo desaceleraciones o que tenga
una herida penetrante en el torso, debe sospecharse de lesion visceral o vascular, abdominal

o pélvica hasta que se pruebello_contrario (4).

Algunos facultativos, consideran el'manejo expectante ante la ausencia de signos y sintomas
de alarma, se complementa con la exploracion fisica y exploracién secundaria, y se proponen

distintos abordajes dependiendo dé/la severidad del cuadro (11).

El diafragma es un érgano que presenta gran_dificultad para su evaluacién, si no es bajo
vision directa de la lesion, por lo que estas‘lesiones inadvertidas, pueden tener repercusiones

significativas sobre la morbilidad y mortalidad«(9,12;14,15).

El dnico gold standard para el diagnéstico de lesionsde diafragma es la evaluacion
intraoperatoria, de ahi la necesidad de estados no invadidosspara diagnosticar y excluir estas

lesiones (11).

La laparoscoplia se ha usado con mayor frecuencia en pacientes con trauma penetrante, sin
otras indicaciones para exploracion abdominal, para excluir la presencia de lesion al
peritoneo y evaluar el diafragma. Un pequeino estudio prospectivo reporto-tina sensibilidad y
especificidad de la laparoscopia para detectar lesion de diafragma en un@7:% y 100%%,
respectivamente, otros reportan el uso combinado de tomografia y laparoscopia_posterior a
trauma penetrante para una evaluacién complementaria para prevenir la presenciasde lesion

es inadvertidas (11).



2.7 Evaluacion del paciente con trauma abdominal

Ante la presencia de hipotension en un paciente con trauma abdominal, se debe determinar
rapidamentessi existe alguna lesién de 6rganos intra abdominal y si esta es la causa de dicha
hipotension. La presencia de lesiones abdominales inminentes, que requieren control urgente
de la hemorragia,.se sospechan de acuerdo al mecanismo de lesion, cinematica del trauma y
corroborarse por el examen fisico, junto con herramientas diagndsticas disponibles en el sitio
de atencion. Ante la¢presencia de trauma abdominal, la evaluacién debe incluir recabar
informacion sobre el tiempo transcurrido desde la lesion, el tipo de arma usada: cuchillo,
pistola, rifle escopeta, u ‘otros objetos, la distancia del atacante, numero de heridas, y

localizacion, cantidad de sangre’en el lugar del incidente (10).

En la exploracion fisica, el paciente debe ser totalmente desvestido y expuesto para realizar
un examen fisico detallado, con inspeccidn anterior y posterior, asi como del térax, en
busqueda de lesiones como abrasiones, contusiones, lasceraciones, heridas penetrantes,
empalamientos por cuerpos extranes,.evisceracion de epiplon o intestino delgado, signos de
embarazo, posterior a su revision el paciente debe ser cubierto para evitar hipotermia (10).

Los pacientes con estado hemodinamico alterado requieren de una evaluacion rapida, siendo
algunas de las herramientas en la sala de choque el FAST o el lavado peritoneal diagndstico.
La contraindicacion para realizar estos estudios es la existencia de una indicacion absoluta
para laparotomia, el resto de los pacientes hemodinamicamente estables, se les puede

solicitar estudios adicionales (10).

El estado de choque se define como el funcionamiento anormal del sistema circulatorio que
resulta en una inadecuada perfusiéon a los érganos y oxigenacion tisular, marcado por el
descenso en el aporte de sustratos metabodlicos. Los pacientes hemodinamicamente
inestables, son aquellos que pierden la normalidad en sus signos vitales (Secundario a un
estado de choque, entre las alteraciones que se presentan en estos pacientes.son en el
estado de consciencia, aumento o disminucion de frecuencia cardiaca, respiratoria; pulsos,
temperatura, oximetria y gasto urinario por fuera delos parametros normales, manifestando el

estado critico del paciente con politrauma, ante este escenario el ATLS, menciona iniciar



medidas de reanimacion, realizar el diagnéstico adecuado de la causa del estado de choque,
por lo gue en caso de no responder a la reanimacion avanzada, se recomienda su ingreso

inmediato.a.sala de quiréfano para cirugia control de dafos, en caso de ser necesario (10).

2.8 FAST en Trauma

La evaluacién con Ultrasonido Focalizado en Trauma (FAST) es uno de los estudios rapidos
para identificacion de hemorragias, en manos experimentadas tiene una sensibilidad y
especificidad y precisibn comparable al lavado peritoneal diagnodstico para la deteccién de
liquido intraabdominal, siendotunsmétodo rapido, no invasivo preciso y econémico que puede
repetirse con frecuencia, para diagnostico de hemoperitoneo, pudiendo hacerse en la sala de
reanimaciones € manera simultanéa _cen la exploracion fisica y otros procedimientos en sala
de choque. Los puntos de visualizacion.del FAST son: 1) Pericardio, 2) fosa hepatorrenal, 3)
fosa esplenorrenal 3) pelvis o fondo'de saco.de Douglas, posterior al estudio inicial, se puede
repetir a los 30 minutos y detectar.la/ presencia de hemoperitoneo progresivo. Las
indicaciones son similares al Lavado Peritoneal diagndstico (10).

2.9 Lavado peritoneal diagnéstico

Es un estudio para la deteccion de hemorragia intrabdominaly, s un estudio invasivo permite
investigar la posibilidad de una lesion de viscera hueva, tiene~98% de sensibilidad para
deteccion de sangrado intraperitoneal, se realiza en pacientes gon multiples lesiones por
trauma cerrado y trauma penetrante. Estd indicado en pacientes con trauma contuso
hemodinamicamente estables cuando no se dispone de USG_«e TC, entre sus
contraindicaciones se encuentran cirugias abdominales previas, obesidad morbida, cirrosis
avanzada y coagulopatia previa, en pacientes con alteraciones hemodinamicas) la aspiracion
libre de sangre a través del catéter o de contenido intestinal, fibras vegetales. o bilis es

indicacion de laparotomia (10).



Las heridas en region toracoabdominal en pacientes asintomaticos con posible lesion de
diafragma y estructuras abdominales, incluyen examenes clinicos seriados, radiografias de

térax seriadas, toracoscopia, laparoscopia 'y TC (10).

Las heridas penetrantes abdominales pueden ser manejadas con criterio mas selectivo, sin
embargo un 30%_pueden llegar a tener alguna lesion intra abdominal, por lo que la indicacién
de laparotomia absoluta es un paciente hemodinamicamente inestable. La laparotomia aun
es una opcion razonablery de eleccion en zonas donde la minima invasion no esta al
alcance. Aunque la lapafotomia puede ser un alternativa razonable en algunos casos, existen

opciones menos agresivas'en‘aquellos pacientes que se encuentren asintomaticos (10).

2.10 Diagnéstico radiolégico y estudios por imagen
Ante la presencia de un trauma de alto.impacto, trauma penetrante localizado a nivel téraco
abdominal, se debe tener alto nivel. de sospecha crénica, dado que el diagnostico por imagen

es poco especifico, pudiendo obviarse.en un 66% (16).

2.10.1 Radiografia de térax

La radiografia de térax es la prueba de imagen inicial enJa serie de trauma en pacientes que
ha sufrido un traumatismo, a pesar que en pacientes graves se usa la TC, la radiografia de
térax se considera una prueba importante. Los contornos del diafragma en la radiografia de
torax pueden verse hasta en un 77% entre los hallazgos altamente sugestivos o indicativos
de lesién de diafragma son aire en tracto gastrointestinal intratorécico, con o sin signo de
collar asociado o nivel hidroaéreo por encima del esperado en el diafragma, curso anormal
en forma de “u” de la zona nasogastrica 6 punto sobresaliendo por encima del nivel del
diafragma, asi como el contorno hemiadiafragmatico superior que se elevaymas de 4-6 cm
por encima del nivel del hemidiafragma contralateral también se considera muy sugestivo de
lesion de diafragma.

Los signos positivos en la radiografia de térax pueden presentarse entre~un+3-89%,

mostrando nivel hidroaéreo intratoracico, 6 presencia de sonda nasogastrica intratoracica.



La elevacion de una cupula del diafragma en ausencia de atelectasia homolateral y contorno
borrose”del diafragma son datos muchas veces inespecificos y dificiles de interpretar en el

paciente con traumatismo (9).

2.10.2 Tomografia Computada Helicoidal Multicorte

La tomografia computada se usa frecuentemente para la evaluacion secundaria en los
pacientes con trauma penetrante, esto con el fin de descartar o comprobar lesiones
asociadas o inadvertidas_(41).

La piedra angular ante la\sespecha de lesion de diafragma, es la tomografia computada
multicorte, se ha demostrado per.da precision del diagndstico de heridas de diafragma con TC
convencional con escaneres norhelicoidales con sensibilidad de 0-66% y especificidad de
76%; al usar TC helicoidal mejora‘la,sensibilidad de 56-87% y especificidad 75-100% y con
TC multicorte sensibilidad de 70-90% y.especificada de 98-100% debido a la mayor cantidad

de imagenes anales y reformateadas con multicorte (6).

Ante un paciente que ha sufrido un traumatismo, de acuerdo al ATLS, si se encuentra
hemodinamicamente estable, puede ‘ser candidato a realizacion de una Tomografia
Computada (TC) con contraste intravenoso; siendo éste el estudio de eleccion para
diagnéstico y planeacion quirurgica, teniendo,una sensibilidad que va del 82-87%, y una
especificidad del 72-99%, pudiendo aumentar si se usa la*1C helicoidal con reconstruccién
en 3D, aumentando su sensibilidad de 82-87%, y especificidad 'de 72-99%, esto debido a una

mayor calidad de las imagenes y mejor formato (17).

En un articulo de revision, se usé la tomografia helicoidal paralela deteccidon de la lesiones de
diafragma en trauma penetrante, describiendo tres categorias: positiva=(lesion detectada),
negativa (sin lesion detectada) y resultados equivocados (cuando los™tesultados eran
inconclusos). Los hallazgos positivos se describen como: disrupcion discreta\del diafragma,
herniacion de visceras abdominales a cavidad toracica, lesiones contiguas a ambos lados del
diafragma, con mayor sospecha en casos de lesion punzocortante con una“trayectoria,
cuerpo extraio en el cuerpo del diafragma por si mismo, defectos de diafragma con

herniacion de la grasa (18).



Los hallazgos indeterminado incluyen derrame pleural, contusion pulmonar, hemotorax que
oscurece el contorno del diafragma, engrosamiento del diafragma como resultado de edema,
hematomas-sangrado a lo largo del diafragma, fragmentos balistica que causan artefacto en
la region ‘diafragmatica, rastro de la herida delimitado por aire, sangrado de la herida,
proyectiles o‘fragmentos de hueso que se extienden por encima del diafragma, y proximidad

del trayecto de penetracion cercana al diafragma sin lesion discreta (17).

Se han descrito 19 signos tomograficos sugestivos de ruptura de diafragma, aun no existe
consenso sobre la denominacion o clasificacion, por lo que se propone clasificar de manera
sistematica si existen signos indirectos relacionados con rotura, signos indirectos

relacionados con la rotura de diafragma, y signos de origen incierto o controvertido (17).

Los signos negativos incluyen aquelles en los cuales el trayecto de la lesién penetrante es
remota a la localizacion del diafragma,.eltracto es extra cavitario y visualizacion sin ninguno

de los signos antes mencionados«17).

La dificultad para el diagnéstico por imagen radica en que el diafragma es dificil de visualizar,
debido a que se encuentra en contacto con_organos solidos, lesiones pulmonares o liquido.
Esto se manifiesta en el lado derecho, cuande-el higado esta en contacto con el diafragma, la
falta de representacion visual del diafragma, se debe a su orientacién paralela al plano axial,
un factor que ayuda a esto es la presencia de cortes coronarles y sagitales con imagenes
reformateadas, o reconstruidas. El diafragma normal, puede dar apariencia nodular o

irregular, que puede llevar a confusién diagnéstica (6).

Se propone una clasificacion general sistematica.
A) Signos directos de lesién diafragmatica: disrupcion visible.
B) Signos indirectos, relacionados con las consecuencias de lesion de diafragma

C) Signos con origen incierto o controversial.



Signos directos
Dscginidad dalragmitca
Delfragmgacolgante (el borde roto del diafragma forma una estructura cusvilinea con tejdos blandos en un &ngulo recto con la pared
10r et
Ausensfa de)dentficacion del diafragma
Signos indirgtlos
Migracion etratgracica de Organos abdominales
Constaccion hggabea (signo de joroba)
Area Ineal de hpgKidhuacion {$igno de la banda)
Signo de viscera®aeDeadenies (contacto de un drgano intraaddominal con la pleura postenor én ausenca de la barrera daragmitica)
Constaccion de la nea Rirnada en o punio de esdn dialragmética (signo del collar)

Tabla 2. Signos tomograficos de lesion de diafragmatica.

Fuente: Desir A, Ghaye B. (2012), CT of Blunt Diaphragmatic Rupture, TRAUMA/ EMERGENCY
RADIOLOGY , RadioGraphicsy32:477—-498.

2.10.2.1 Signos tomograficos directos de hernia diafragmatica

Defecto diafragmatico segmentdrio: Este-signo representa una pérdida de continuidad del

diafragma abrupta y focal del diafragma;.los bordes libres del diafragma lesionado, delimitan

el efecto que puede mostrar engrosamiento debido a la retraccidn muscular o hemorragia,

estos defectos se observan mejor cuando. son pequefios o vistos a través de la grasa

abdominal o pulmén aireado, su sensibilidades del 17-80%, 16.5% para el lado derecho y

22-87.5% para el lado izquierdo y reportan especificidad.de 90-100% .

Diafragma colgante

Este signo se produce cuando los bordes libres del diafragma lesionado, se invierten de su

curso natural, tomando del centro del cuerpo, formando una linea) curvilinea en forma de

coma, la cual presenta atenuacion del tejido cercano al angulo de lapared toracica. Esa

signo se asocia a defectos segmentarlos, asociado también al engrosamiento de Idiafragma,

posee sensibilidad de 54% y especificidad de 98%.

Diafragma ausente.

La ausencia de diafragma se representa por la ausencia de una parte de los hemidiafragmas,

sin observar desgarro, no se presenta aisladamente, sino en asociacidon a hernias gigantes,



se reporta una sensibilidad de 18-43% y su especificidad es del 91%, el contacto directo del
diafragma con tejido blandos, puede crear falsa apariencia de diafragma ausente.

2.10.2.2 Signos tomograficos indirectos relacionados con hernia diafragmatica

Hernia por defecto

La herniacion a través_ de un defecto, con la protrusion de los érganos abdominales o grasa
peritoneal en espacio pleural 6 pericardio, la sensibilidad es del 50-95%, 8-50% lado derecho
y de 42-91% del lado izquierdo,

Signo del collar
Corresponde a una constriccionsemforma de cintura de las estructuras herniadas en el sitio
de rotura diafragmatica, aparece come.muesca focal y sutil del érgano herniado, en especial

del lado derecho en caso de hernia hepatica.

Joroba y Banda

Este signo es resultado de una hernia de higado a través de una rotura diafragmatica del
lado derecho, el signo de la joroba es una variacion del signo del collar en el lado derecho,
refiriéndose al higado herniado ubicado por~encima del diafragma. La sensibilidad es del
50-83% para signo de la joroba y del 33-42% para _signo de la banda, sin reporte de

especificidad.

Visceras dependientes

Este signo representa el contacto directo entre los 6rganos abdominales herniados y la pared
toracica anterior sin posicion del pulmon, en la TC axial a nivel de diafragma normalmente se
observa el higado en lado derecho y estomago, intestino y bazo en-~el lado izquierdo,
suspendidos en posicion media por diafragma y separados por la pared teracica posterior y
por el pulmén en el angulo costo-frénico.

La pérdida de soporte del diafragma hace que los érganos caigan en posicion dependiente
contra la pared toracica posterior cuando el paciente esta en decubito supino, porie que el
tercio superior del higado o intestino colinda con las costillas posteriores derechas y en el
lado izquierdo, el intestino o estdmago esta en contacto con las costillas posteriores



derechas, la sensibilidad es del 54-90%, con especificidad de 98-100%. Posee baja
sensibilidad para defectos pequefos y atipicos.

Corte de seno

Es una variante.del signo de las visceras dependientes que se presenta en la lesién de
diafragma con derrame pleural, es debido al efecto del contenido abdominal herniado sobre
la distribucién defliquido en el surco costo frénico posterior. Las estructuras herniadas
pueden caer sobre lafpleura posterior y prevenir la esperada capa de liquido a lo largo de
cavidad pleural, el surco. costofrénico posterior que contiene al derrame parece estar
interrumpido, medial o lateralmente por las estructuras herniadas. No se ha reportado

sensibilidad ni especificada de.este signo.

Contenido abdominal periférico al diafragma o al pulmén.

En la TC axial, cualquier estructura por.encima del domo del diafragma es intratoracico, por
lo que los érganos abdominales~0’ tejido_adiposo que se ve periférico al diafragma o por
detras de los pilares representa una.herniaren la cavidad toracica. No se ha reportado
sensibilidad y especificidad del este signo.

Organos abdominales elevados

Este signo se produce por el desplazamiento de las estructuras abdominales cefalicamente,
por encima del nivel del diafragma contralateral, al lado-de la lesidon en las imagenes en
decubito supino. No existe un consenso en la literatura sobre la medicion del umbral que
defina este signo para medir la elevacion, Nchimi, et al, propone.\que se use una elevacion
diafragmatica derecha de mas de 5cm por encima del nivel delChemidiafragma izquierdo
como umbral para lado derecho, y para lado izquierdo una elevacion del diafragma de 4 cm.
Rees et al encontré una correlacion significativa entre la elevacion. -del hemidiafragma
derecho de 4 cm por encima del nivel del hemidiafragma izquierdo. La_sensibilidad es de
50-83% y especificidad de 89-99%.

Este signo no puede considerarse por si solo como diagnostico, debido a sus_numerosos
problemas diagndésticos como variantes anatémicas, eventracion, lesion de nervio\frénico,
distension gaseosa del tracto gastrointestinal colapso pulmonar parcial y derrame
subpulmonar. (17)



2.10.2.3 Signos tomograficos de origen incierto o controvertido.

Engrosamiento del diafragma.

Se observa_engrosamiento anormal del diafragma, el cual puede ser liso o nodular y focal o
difuso, se cre€_que es debido a la retraccion de las hojas del diafragma roto, cuando el
diafragma engrosado e irregular o fenestrado, el signo también se describe como signo del
diafragma enrollado,’ no existe consenso sobre la medida optima para el grosor del
diafragma, sin embargo se aconseja la realizacion del comparativo con el lado contralateral.
(17)

Extravasacion del medio de(contraste diafragmatico o peridiafragmatico.

La extravasacion arterial del medioyde contraste en el diafragma o cerca del mismo, puede
sugerir una lesion de diafragma, el hallazgo de contraste extravasado, se encuentra
predominantemente en lesiones penetrantes y la sensibilidad es del 0-12%, y su
especificidad es del 93-98%.

Diafragma tipo reaice.
Las descripciones del signo del diafragmatipo realce en la TC se basa en un solo caso de
rotura de diafragma, en esta se aprecia el*area con disminucién en el realce a nivel del pilar

del hemidiafragma derecho roto y se puede confundir Con desvascularizacion. (17)

Costilla fracturada

Este signo esta presente cuando un fragmento de hueso costal yuxtadiafragmatico, apunta al
diafragma y se sospecha que lo ha perforado directamente, se"menciona que es similar al
trauma penetrante en seguir la trayectoria de la lesion por un misil o instrumento perforador,

no hay estadisticas de sensibilidad ni especificidad encontradas. (17)



2.12.2.4 Errores de diagnésticos en TC

Hernias congénitas

El tipo mas.comun de hernia diafragma congénita en la TC es la posterior o Bochdalek, la
cual se da*en. los triangulos lumbocostales o en areas donde las membranas
peluroperitonealessse fusionan, posterolateralmente al diafragma, es mas frecuente del lado
izquierdo, se descubren incidentalmente en adultos, son pequefas y contienen grasa
abdominal. La hernia de Morgagni o anterior es la que se encuentra en la parte anteromedial

del diafragma. (17)

Defectos adquiridos

También conocidos como fenestraciones o discontinuidades diafragmaticas, se pueden
localizar en cualquier parte del diafragma, y se localiza en su cara posterior o en los pilares,
su prevalencia depende se la edad y.su‘tamano varia entre Tmm a 1 cm, una hernia hiatal
podria causar confusion y arrojar.falsos positivos.

Eventracion diafragmatica

Es un area anormal de relajacion y elevacion“de diafragma, afecta mayormente al diafragma
izquierdo, pudiendo afectarse y verse delgada, otra posible causa de eventracion es la lesion

del nervio frénico. (17)

Existen diversos estudios que examinan el uso de TC convencional para detectar o excluir
lesiones de diafragma, después de trauma contuso, reportando una sensibilidad del 14.73%
y una especificidad del 76-99%. (18,19)

Por lo que al usar la TC helicoidal con reconstruccion de los cortes coronal y sagital presenta
solo un 50% de sensibilidad para lesiones del lado derecho y 78% para.el lado izquierdo, en
otro estudio retrospectivo, en el cual se presentaban los dos mecanismas de lesién de
diafragma (contuso y penetrante) con una sensibilidad y especificidad del 84-77%,

respectivamente. (21)

Con el advenimiento de la TC multicorte, la sensibilidad es de 82% y la especificidad de
100% respectivamente, con una eficacia del 96%, por lo que la MDCT es de gran utilidad



para excluir lesiones de diafragma. La mayoria de los signos encontrados en tomografia,
puedep”ser aplicables a la resonancia magnética (RM), sin embargo la RM, tiene sus
limitaciones. en el trauma, pudiendo jugar un rol en la evaluacion tardia en en pacientes

donde la TC.€s sub éptima. (6)

El conocimiento” de*varios signos sugestivos de ruptura de diafragma, son importantes para
mejorar la deteccién desesta identidad que puede ser infradiagnosticada. La observacion de
dos 0 mas signos, sefasocia a mas alta probabilidad de presencia de lesione e diafragma,
aun lo signos con bajo valoer productivo, pueden alertar al radidlogo a buscar detenidamente

otros hallazgos que pudieran<€xcluir o confirmar la sospecha de lesione e diafragma. (6)

2.11 Abordaje de las heridas de diafragma

El abordaje de eleccion en la faseé aguda_es el abdominal, puesto que tiene la ventaja de
permitir una completa exploracién de toda la cavidad, asi como manipulacion y manejo de las
lesiones abdominales asociadas en mas del"89%, el abordaje toracico se prefiere para la

reparacion de defectos crénicos debido ada probable presencia de adherencias. (3)

La toracoscopia puede ser usada en casos de ruptura‘diafragmatica unilateral y en pacientes
sin lesiones asociadas, sin embargo, se prefiere un abordaje abdominal, ya que permite la
evacuacion y el tratamiento de las lesiones primarias y asociadas. (22).

Ante la presencia de una lesion diafragmatica, la cirugia es el mangejo de primera eleccién y
debe realizar lo mas pronto posible a partir del momento del diagndéstico. Para la reparacion
de este defecto, se describen tanto técnicas abiertas como laparotomia y toracotomia, la cual
esta indicada en casos de hernia diafragmatica tardia, lesiones aisladas de diafragma

derecho y en casos de sospecha de lesion infratoracica. (23)

La laparotomia es el abordaje mas utilizado como tratamiento de emergencia en‘las*lesiones
de diafragma, y se ha demostrado que puede ser reparada exitosamente en la mayoria de
los casos. (22, 23).



Mientras que la mayoria de los cirujanos, tomarian como la laparotomia exploradora como
manejo de- eleccién en las lesiones por arma de fuego, en las lesiones por arma
punzocortante, puede cambiar el abordaje, dependiendo de la incidencia de la lesidn visceral
y la potencial_morbilidad de realizar una laparotomia negativa. No existen algoritmo
predeterminado-para este tipo de lesiones pues cambian de acuerdo al hospital, asi como el
manejo de lesiones "tangenciales. En un estudio prospectivo, se evalué la eficacia y
seguridad de la laparoscopia diagnéstica en trauma, demostrando que la incidencia de las
laparotomias negativas seyredujeron en un 17% con la incorporacién de la laparoscopia en la
evaluacion del trauma penetrante, en dicho estudio también se plantea la posibilidad de
realizar una laparoscopia confanestesia local en el area de choque, disminuyendo asi costos
y permitiendo el alta temprana para)esos pacientes que nos cuentan con evidencia de lesion

peritoneal. (23).

2.12 Laparoscopia diagnostica en‘Trauma

La laparoscopia diagnostica se define como_el procedimiento quirurgico en el cual se usa un
laparoscopio 6 lente, el cual se introduce: a~través de una pequeia incisién en la pared
abdominal con el objetivo de visualizar la cavidad abdominal y pélvica para diagnosticar o
tras una lesion inducida por trauma adyacente.

En sus inicios la laparoscopia diagnostica se desarrollo~Como herramienta diagndstica
resultando en un alto porcentaje de lesiones inadvertidas que iban.desde un 44 a 77%, por lo
que se considerd controvertido su uso, siendo de las mas comunes la lesion de intestino
delgado, por lo que algunos cirujanos inexperimentados en estas técnicas aun proscriben la

laparoscopia diagndstica en el trauma penetrante. (22, 23 ,28)

Con la llegada de la cirugia de minima invasion, se ha agregado una(técnica para la
reparacion de las lesiones diafragmaticas, teniendo entre sus beneficios ya‘descritos, una
recuperacion temprana, buena vision quirdrgica y disminucion en los tiempos ‘de~estancia

intrahospitalaria. (22,23).



Por lo que al contar con experiencia y destrezas quirurgicas disponibles, se debe considerar
como gprimera eleccion el abordaje laparoscoépico, siendo de gran utilidad en pacientes
obesos yl/o-personas sin lesiones asociadas o lesiones menores, teniendo también como
beneficio el.uso de laparoscopia diagndstica pudiendo descartar otras lesiones abdominales
que podrian pasar inadvertidas, asi como también ayuda a evitar laparotomias innecesarias
sobre la linea media y minimizando la agresion quirurgica que conlleva una laparotomia

exploradora. (22)

Sin embargo, ante la presencia de un paciente con inestabilidad hemodinamica, la
laparotomia exploradora, sefconvierte en el manejo de primera eleccion, teniendo como
contexto que la rotura diafragmatica rara ve es causa de sangrados masivos que pudieran
llevar al paciente ante un sheCk)hipovolémico, sin embargo la presencia de lesiones
concomitantes o a otros 6rganos si pueden ocasionar lesiones mayores e incluso la muerte si

no se realiza un adecuado control de dahes oportuno. (22,23).

Durante los primeros afnos en los queé_se.adopt6 la laparoscopia como parte del manejo en el
traumatismo abdominal penetrante, desde hace®mas de dos décadas, describiendo hasta
12% de lesiones inadvertidas que consideraban inadmisibles, correspondiendo estas
lesiones a laceraciones del tubo digestive no visualizadas durante la exploracion
laparoscopica, puesto que en manos no experimentadas, no es facil la realizacion de la

laparoscopica sistematizada en trauma. (28)

Entre las principales complicaciones relacionadas a laparotomias exploradoras negativas
encontramos atelectasias, neumonia, tromboembolismo, infeccién de sitio quirurgico,
abscesos, ileo postquirdrgico, hernia ventral y evisceracion, incremento de uso de
quiréfanos, aumento de tiempo quirdrgico y anestésico, aumento de tiempos de estancia
intrahospitalaria, ademas de la aparicion de adherencias que podrian”causar oclusion
intestinal. (24).

La laparoscopia diagnéstica ofrece de manera simultanea el realizar diagnostico y manejo en
el mismo, una LDT (laparoscopia diagnostica en trauma) exitosa es aquella que permite la
reparacion completa de todas las lesiones identificadas.



La técnica de reparacion laparoscoépica, presenta una tasa de conversion del 24% en centros
especializados en cirugia laparoscopica, ésta técnica también se asocia a menor tasa de
neumotorax, postoperatorio, ademas de que permite adecuada adherensiolisis, reduccion de

contenido, cierre primario de defecto y reforzamiento con material protésico. (27)

La técnica de laparescopia en trauma se describe como la siguiente: bajo anestesia general,
se coloca sonda ‘nasogastrica y sonda foley, posteriormente se coloca supraumbilical o
transumbilical un trocar de*10 mm bajo técnica abierta de Hasson, posteriormente se inicia el
neumoperitoneo con diéxido de carbono a una presién de 15 mmHg, posteriormente se
introduce una lente de 30°.para realizar la exploracion, se agregan dos puertos mas de
10mm, inicialmente le primer{puerto se colocan 4 cm por encima del ombligo, un segundo
puerto en la region suprapubica’y-un tercer puerto a nivel umbilical paramedia en el lado
opuesto de la lesion. Posteriormente~se realiza la inspeccion de la cavidad peritoneal en
busqueda de lesiones de diafragma, penetracion peritoneal, en donde el cirujano realizo la
busque de sangre, liquido intestinaly orina,.se cambia al segundo puerto el laparoscopio y se
examina el ligamento de Treitz hacia.la valvula ileocecal, a seguir se toman dos pinzas
Grasper traumaticas de 5 mm, y se realiza revisién el intestino delgado en segmentos de 10
cm, levantando y movilizando de un lado_a oftro Jel intestino par obtener una adecuada
visualizacion del intestino y mesenterio hastarsu raiz, repitiendo esta maniobra hasta llegar a
la valvula ileocecal; el colon se inspecciona del ciegotal.recto, una vez que ha alcanzado el
espacio inframesocodlico, se continua con el espacio _supramesocolico, iniciando en el
esofago y terminando en el duodeno. Al final se inspecciona el higado, vejiga, espacio de

Morrison y el bazo. (28)

La técnica de reparacion estandar es la sutura directa con material, no absorbible, sin
embargo los grandes defectos con importante pérdida de tejido muscular podria requerir
plastia con tejido autélogo 6 material protésico con malla de polipropilene--La toracoscopia
puede ser usada en casos de ruptura diafragmatica unilateral y en pacientes sin lesiones
asociadas, sin embargo, se prefiere un abordaje abdominal, ya que permite la_evacuacion y

el tratamiento de las lesiones primarias y asociadas. (22)



Ante la presencia de lesiones diafragmaticas con alta perdida sustancial de tejido, se debe
evitar el uso de una malla hasta lograr una estabilidad hemodinamica y recuperacion del
paciente, asi como en lesiones asociadas a visceral hueco y érganos solidos, puesto que
estas ultimas’pueden convertirse en una fuente de infeccion.

En caso de requerir el uso de mallas, se recomienda la biolégica sobre la sintética, debido a
sus propiedades_de incorporacion a los tejidos circundantes, presentar menor riesgo de
infeccion, adhesion, erosién, extrusion y rechazo. (22)

En casos de gran afeccion diafragmatica, el cierre primario puede provocar necrosis y alta
recurrencia de hernia, €l_uso de malla sintética con injerto es lo ideal y se aconseja su uso
con superposicion de al menos 3 cm, asociados a una menor tasa de recurrencia que las
técnicas de recubrimiento y(eolocacion. Puede considerarse la reparacion retrasada del
defecto diafragmatico entre 6 7@8)Semanas posterior al trauma, sin embargo se debe
considerar el riesgo a encarcelamiento, estrangulacion de los 6rganos intra abdominales
herniados, trayendo consigo la necesidad de multiples procedimientos quirurgicos, mayor
tiempo de recuperaciéon, y morbilidad, en_comparacion e la realizacion en una sola etapa.
(22,28)

La técnica de reparacion estandar es la suturatdirecta o cierre primario de la lesion con
material no absorbible, la reparacion de defectos pequefios no representar mayor dificultad,
sin embargo las grandes defectos con pérdidas “importantes de tejido muscular, pueden
requerir de plasta con el propio tejido o con refarzamiento de material protésico. Se
recomienda el cierre transversal de la lesion, sin embarge“aun no existe consenso sobre le
uso de puntos de sutura separados 6 continuo, y si es necesario realizar el cierre en uno o
dos planos. Es importante realizar el cierre de la lesidén previo.a,la colocacion del material
protésico en busca de la restauracion de la anatomia entre la cayidad toracica y abdominal,
en este caso la fijacion del material protésico se puede hacer con fijaderes laparoscopicos,
suturas intracorpdreas o extracorporeas con ayuda de dispositivos endoscépicos. (29)

Las complicaciones asociadas al uso de malla protésica son infeccidn, ergsion, migracion de
injerto, por lo que la recomendacion es el uso de malla bicapa de polipropileno y algun otro
material anti adherente que permita contacto con visceras o pleura, segun‘sea_ la via de
abordaje, como reforzamiento de la reparacion primaria. (29)

Existe una revision de 298 casos, realizada por Horon, en donde a los pacientes con
abordaje abierto les realiza cierre primario 88-92%, y solo el 14% recibié material protésico,



por el contrario en los pacientes sometidos a reparacién laparoscopica solo se hizo cierre
primarjo en el 29% y se us6 malla en el 69% de los casos, sin identificar recurrencias.

Las técnicas de minima invasion de hernias diafragmaticas han demostrado reduccién en
morbilidad” 9%, mortalidad 1%, y estancia intrahospitalaria, asi como buenos resultados en la

reduccion deldefecto herniario, hemostasia y adherenciolisis. (29)

2.13 Cambios fisioldgicos durante la laparoscopia.

Entre los cambios esperados que encontramos en la realizacion de laparoscopia se
encuentra la necesidad de._restablecer la volemia previo a la induccién anestésica, puesto
que durante la presencia de-neumoperitoneo el gasto cardiaco tiende a bajar un 17%,
ocasionado cardiopatia de bajo”gasto, influenciado ademas por la posicion, ocasionando
aumento de la postcarga y disminueion de retorno venoso, y aumento de la frecuencia
cardiaca; en pacientes con riesgo cardiovascular ASA llI-1V se debe limitar la posicion a 10°y
la presion intrabdominal del neumoperitoneo.a 10 cmH20.

Entre los efectos que se presentansdurante’lasanestesia en la laparoscopia se menciona la
hipertension secundaria a aumento “de/circulacién esplacnica, aumento de presion poder
mantener volumen minuto, aumento desresistencia vasculares pulmonares, disminuye el
débito sanguineo y filtracion glomerular., aumento dé hormona antidiurética.

La presencia de hipotermia también disminuye el indice metabdlico, aumenta los efectos
relajares y de los opiaceos, aumenta la afinidad de la hemoglobina por oxigeno, ademas de
inhibir la coagulacién y funcién plaquetaria.

Es importante mencionar la presencia de dolor escapular en el trans y postquirargico debido

a la irritacion nervio frénico. (30)

2.14 Necesidad de Conversion.

Existen determinadas condiciones que pueden ser locales o generales en las cuales no es
posible concluir el procedimiento por via laparoscoépica, por lo que, a la interrupcién del

proceder inicial quirdrgico y culminacion por via convencional, se le denomina conversion, la



cual indica la imposibilidad de cirugia minimamente invasiva para resolver un problema ,
idemas”de la necesidad de abandonar la técnica utilizada inicialmente y concluir la

intervencion a través de la cirugia abierta o convencional. (25)

2.15 Contraindicaciones'del abordaje laparoscopico

Se recomienda evitar el uso.de laparoscopia en pacientes con evidencia de patologias cadio
respiratorias, segun el grado de’insuficiencia, asi como también en pacientes con embarazo
entre el 2° y 3° trimestre debidoya las repercusiones hemodinamicas de hiperinflasion
abdominal, aumentando su estado~de mayor morbilidad durante la gestacién. Otras
contraindicaciones son la posicion Trendelemburg, estados hipertensivos endocraneanos e
intervenciones o traumatismos reCientes, y.-glaucoma agudo. Entre las contraindicaciones
definitivas para la realizacion de laparoscopia se encuentran: estabilidad hemodinamica,
peritonitis generalizada, enfermedad /cardiopulmonar severa, infeccion de la pared
abdominal, procedimientos abdominales multiples previos por riesgo a adherencias y sepsis.
(30)

Entre los riesgos que se asocian a cualquier manejo quirurgico, en este caso se mencionan
los relacionados con la anestesia general balanceada en laparoscopia como hipertension 6
hipotension arterial, trastornos del ritmo cardiaco, hipar e~ hipocapnia, barotrauma,
broncoaspiracién, neumomediastino, neumotoérax, trombosis venesa profunda y embolismo
gaseoso.

Ivatury et al, menciona como contraindicacion, la necesidad de laparotomia inmediata,
presencia de inestabilidad hemodinamica, defectos de red abdomipah, que provoque
evisceracidbn O presencia de peritonitis generalizada, presencia de abdomen hostil,
desprendimiento de retina, miopia severa, y la falta de experiencia en ‘manejo de la

laparoscopia. (30)

2.16 Complicaciones relacionadas a lesiones de diafragma



La resolucion espontanea de la lesion de diafragma nunca se ha reportado. El gradiente de
presion pleuro peritoneal negativa de 7-22 mmH20, acompafado del constante movimiento
diafragmatice; contribuye a la persistencia de la lesion.

Debido a la presion intrapleural negativa, por lo regular ocurre herniacion de las estructuras
abdominales hacia“la cavidad toracica, esta herniacién puede ocurrir de manera inmediata,
hasta pasar dias e\inclusive afos, en la mayoria de los casos, la herniacion ocurre en 3 afios
en el 80% de los casas, los 6érganos que mas comunmente se hernian del lado izquierdo son
rindn, bazo, intestino delgado, cola del pancreas, usualmente se relaciona con herniacion
multiple.

Las complicaciones que ponensen riesgo la vida incluyen incarceracion y subsecuente
oclusion de visera hueca, asi comoyisquemia, necrosis de los érganos herniados, asociados

mas frecuentemente en defectos pequenos. (6)

Otras complicaciones reportadas-son insuficiencia respiratoria, neumonia, derrame pleural y

empieza, tamponade cardiaco, oclusion central venosa relacionada con lesién mediastinal.

2.17 Morbilidad y mortalidad

La morbilidad asociada a solo lesion de diafragma es_minima, normalmente varia entre
12.42%, la importancia del diagnostico temprano y reparacién, quirurgica radica en que la
mortalidad puede aumentar hasta en un 30%, pudiendo también ocasionar la muerte por
choque hipovolémico, falla organica multiple y lesiones craneo sencefélicas, presencia de
enfermedad pulmonar obstructiva obliga a realizar una evaluacién especializada con pruebas
de funcion pulmonar prequirirgica evaluando asi el riesgo de hipercapnia y acidosis
respiratoria y/o hipotermia severa. (6)

A corto plazo la mortalidad relacionada con la ruptura de diafragma es baja;sin embargo se
asocia con otras lesiones que amenazan la vida, llegando de un 12-42%. Por si.sdlo la lesion
de diafragma se asocia a marcadores de lesion severa.

En las hernias no diagnosticadas, pueden desarrollarse complicaciones, llevando la

mortalidad a un 30%, 66% en relacion de estrangulacion e viscera hueca. (6)



2.18 Estudios relacionados

En septiembre de 2009, Nilton Kawahara, publica un estudio en donde desarrolla algoritmos
de manejo para pacientes con trauma penetrante por arma punzo cortante y arma de fuego,
teniendo como _criterios de inclusion para la realizacion de laparoscopia en trauma la
evidencia de lesién, intra abdominal con penetracion a peritoneo, presion sistémica >90
mmHg y administracion menos a 3 litros de cristaloides en la primera hora de admision,
Glasgow de 12 puntos’y patentes mayores de 12 afios. (27)

Existen diversos estudios,publicados en favor a la laparoscopia en trauma, presentando
tasas de lesiones inadvertidas, similar a las que se presentan durante una laparotomia que
van hasta un 0.12%, explicando la mejoria en los resultados debido a la curva de
aprendizaje, ademas de la mejora en los dispositivos audiovisuales e instrumental quirurgico,
asi como el uso rutinario del abordaje, laparoscopico, el cual ya es parte de la terapéutica

diaria habitual en la mayoria de los centros hospitalarios en los paises de occidente. (17)

O Malley, et al, menciona la importancia.de saber seleccionar los casos para la realizacion de
abordaje laparoscépico, el cual se lleva a cabo_en centros con cirujanos experimentados en
la manejo laparoscépico y en aquellas_désiones con sospecha de lesion diafragmatica o
visceral sélida. Durante los primeros afiosenp-los que _se adoptd la laparoscopia como parte
del manejo en el traumatismo abdominal penetrante, desde hace mas de dos décadas,
describiendo hasta 12% de lesiones inadvertidas _gue consideraban inadmisibles,
correspondiendo estas lesiones a laceraciones del tubo digestivo no visualizadas durante la
exploracion laparoscopica, puesto que en manos no experimentadas, no es facil la

realizacion de la laparoscopia sistematizada en trauma. (24)

Entre las ventajas de la laparoscopia exploradora en el trauma abdominal, se encuentra
evitar de un 45.6-63% de laparotomias negativas, teniendo esto gram,impacto en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes. Los pacientes que mas se benefician del abordaje
laparoscopico en el trauma son los que tienen sospecha de lesion de visCera solida,
sospecha de lesiones diafragmaticas, fallo tras manejo conservador, presencia de, liquido

libre aislado y deterioro clinico. (17)



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alrededor del/mundo, el trauma es una de las causas mas frecuentes de discapacidad y
muerte en jovenes y adultos, siendo un gran problema de salud publica. El Hospital Regional
de Alta Especialidad. Dr Gustavo A Rovirosa Pérez, desde 1996 se convierte en sede del
sistema estatal de _urgencias por lo que cuenta con una gran afluencia de pacientes

ingresados por trauma:»(2).

De acuerdo al ATLS, se considera la laparotomia exploradora como el tratamiento gold
standard en pacientes hemedinamicamente inestables, en cuanto a los pacientes

hemodinamicamente estables generalmente se les otorga manejo no quirurgico. (3)

El uso de la laparoscopia reduce la agresion quirurgica de una laparotomias, y tiene
potencial diagnostico y terapéutico,.reduciendo el numero de laparotomias innecesarias,
entre las cuales se incluyen las laparotomias no terapéuticas y las laparotomias negativas,
las cuales no son inocuas ofrecen mayor morbimortalidad a los pacientes, (28), trayendo
consigo diversas complicaciones que pueden)presentarse hasta en un 40%, pudiendo reducir
el riesgo a nuestros pacientes, existe escasa investigacion sobre el potencial uso de la
laparoscopia tanto diagnostica como terapéutica en tratma, con mayor numero de estudios
en sudameérica, sin embargo en México no se reportan‘series de casos para estandarizar
manejo en este tipo de pacientes por lo que este estudio poedria ser de gran utilidad para la
optimizacién de recursos y mejora en el manejo del paciente destrauma, enfocandose en
ofrecer un manejo menos invasivo en pacientes con trauma_‘abdominal debidamente

seleccionados. (4,5)

En un meta analisis de laparoscopia diagndstica vs laparotomia exploradora se encontré un
100% de sensibilidad y especificidad de 92-100%, especificidad de 74-93%,€vitando asi en

un 45.6% la necesidad de laparotomias no terapéuticas. (17).

Las lesiones de diafragma tienen como origen el trauma contuso 75% y en un 25% a trauma

penetrante (2), de no resolverse dicha lesion, la cual podria pasar inadvertida permitiendo la



herniacion temprana o tardia del contenido abdominal al térax, pudiendo asi permanecer
asintopnatica O desarrollar complicaciones que podrian derivar en oclusién intestinal,
isquemia_drreversible de los drganos herniados a cavidad toracica, volvulos, isquemia
irreversible, necrosis, perforacion e inclusive sepsis, derrame pleural, neumotérax, empiema,

entre otros atmentando la morbimortalidad de los pacientes. (3)



4. JUSTIFICACION

En el tode*el mundo, el trauma es una de las causas mas frecuentes de discapacidad y
muerte en‘jovenes y adultos, siendo un gran problema de salud publica. El Hospital Regional
de Alta Especialidad Dr Gustavo A Rovirosa Pérez, desde 1996 se convierte en sede del
sistema estatal® de., urgencias por lo que cuenta con una gran afluencia de pacientes

ingresados por trauma. (2).

En algunos centros de ‘atencion, la laparotomia exploradora ha sido considerada como el
gold stand ante el trauma abdominal de manera indiscriminada, teniendo como consecuencia
la realizacion de grandes cantidades de laparotomias innecesarias, las cuales no estan
exentas de morbilidad, pudiendo. -asociarse hasta con un 5% de mortalidad y 20% de
morbilidad. (5)

Ante la sospecha de ruptura de-diafragma,-dependiendo de la cinematica del trauma, se
debe correlacionar tomando en cuenta.la.direceidn del impacto trauma, siendo mas frecuente
a la lesion del hemidiafragma izquierdo, debido_atque el diafragma derecho es protegido por
el higado. (8,9)

Ante la presencia de trauma penetrante en region toracoabdominal, sobre todo del lado
izquierdo, existe la duda sobre la presencia de lesiones inadvertidas del diafragma, dado que
estos pacientes pueden permanecen asintomaticos, debidosa que la herida de diafragma es

la lesidbn que comunmente pasa mas inadvertida en trauma. (6)

La ruptura traumatica del diafragma es una entidad poco comun y de dificil diagnéstico, las
lesiones de diafragma ocurren entre el 1y 7% en el trauma contuso y entre el 10-15% de los
pacientes con trauma penetrante. Puede presentar una incidencia de«€l 3% en centros
hospitalarios de trauma.

En pacientes con trauma se observa una frecuencia del 12-60% de defectos 'diafragmaticos
inadvertidos en etapas agudas, el 70% de los casos el desgarro ocurrira en el ladoszquierdo,

debido a la proteccion que otorga el higado al hemidiafragma derecho. (3)



Las lesiones de diafragma en el trauma contuso, se deben a mecanismos de alto impacto,
presentandose en un 0.7-8%, entre las causales se pueden incluir, accidentes
automovilisticos, caias de gran altura, cualquier mecanismo de compresion en cavidad
abdominal’_sLas lesiones de diafragma en el trauma penetrante se presentan hasta en un
10-15% en tralma penetrante. En una serie de casos que incluye a 53,031 pacientes, se
encontré una incidencia del 3% de lesiones de diafragma. En pacientes con trauma multiple

se observa una frecuencia de 12-60%, que pueden pasar desapercibidos en la etapa aguda.

(3).

Del total de todas las lesiones de diafragma, un 65-75% ocurren del lado izquierdo, debido a
que el higado actua como proteceion sobre el lado derecho; en el lado izquierdo el diafragma
se debilita por el orificio hiatal y el’triangulo lumbocostal. (3)

Ante la presencia de una lesion de.diafragma, pues existir herniacion del contenido
abdominal que puede ocurrir desmanera_inmediata hasta varios afios posterior a la lesion.
Entre las visceras abdominales qué_mas comunmente se cernian a la cavidad toracica a
través del defecto diafragmatico son el estbmago; el intestino delgado, bazo.

Cuando la herniacion sucede de manerasinmediata puede conducir a un paciente a clinica

con insuficiencia respiratoria aguda. (12,13):

El diafragma es un érgano que presenta gran dificultad_para su evaluacién, si no es bajo
vision directa de la lesion, por lo que estas lesiones inadvertidas, pueden tener repercusiones

significativas sobre la morbilidad y mortalidad (9,12,14,15).

Con base en la historia natural de la enfermedad se aprecian 3 fases:

Fase aguda: comprender las 2 primeras semanas desde el momento del‘trauma.

Frase crénica o latente: Comprende posterior a las 2 primeras semanas del'momento del
trauma.

Fase catastrofica: Es aquella en donde se hacen evidente las complicaciones por
obstruccion, estrangulamiento e incluso perforacion a los 6rganos O tejidos abdominales

herniados al térax. pudiendo aumentar su mortalidad al 50%. (3)



Las lesiones asociadas lisian diafragmatica, como el TCE (traumatismo craneo encefalico,
son predictores de mortalidad. Otras lesiones asociadas a la ruptura diafragmatica son
lesiones intra“toracicas, fracturas costales, intraabdominales, fracturas pélvicas, fracturas de
huesos largos;todas estas lesiones asociadas s pueden presentar en un 52-100%, y pueden
ser factor distractor,\por lo que en muchas ocasiones pueden ocasionar distraccién y asi fallo
en el diagnéstico delesioén de diafragma. (13)

El uso de laparoscopia ehstrauma una opcion de manejo con cirugia de minima invasion en
pacientes cuidadosamente seleccionados, teniendo como beneficio menor del dolor
postquirargico, menor numero de dias de estancia intrahospitalaria, asi como disminucion en
comorbilidades que ofrece la cirugia abierta, ademas del beneficio de la ofrecer mejor

estética. (3).

El uso de la laparoscopia comof~método ‘diagnostico y terapéutico en trauma, ha ido in
crescendo por lo que nos ofrece una‘gran opcion minimamente invasiva evitando en nuestros
paciente, periodos prolongados de tiempo “de~estancia intrahospitalaria, menor dolor
postoperatorio, cicatriz postquirurgica estética dando«al paciente la mejor opcion de manejo,

con menores molestias y buenos resultados postquirdrgiea. (3).

El dnico gold standard para el diagnéstico de lesién .de. diafragma es la evaluacion
intraoperatoria, de ahi la necesidad de estados no invadidos para diagnosticar y excluir estas
lesiones. (11)

La laparoscopia se ha usado con mayor frecuencia en pacientes eoh trauma penetrante, sin
otras indicaciones para exploracion abdominal, para excluir la présencia de lesién al
peritoneo y evaluar el diafragma. Un pequefo estudio prospectivo reporté’una sensibilidad y
especificidad de la laparoscopia para detectar lesion de diafragma enwun.87% y 100%,
respectivamente, otros reportan el uso combinado de topografia y laparoscopia, posterior a
trauma penetrante para una evaluacion complementaria para prevenir la presencia’de lesion

es inadvertidas. (11)



En México no se tienen protocolos estandarizados para la atencion y manejo del politrauma,
a pesar de ser las patologias con mayor incidencia, grandes costos, causa de invalidez,
orfandad_por muerte, por lo que es imperativo darle la importancia mediante la educacion y
prevencion_hacia la sociedad, y dentro del sector salud, incrementar los programas de
entrenamiento”en_trauma, investigacion para llevar el manejo del paciente con trauma, a un

nivel de atencién adecuado. (4).

Durante muchos afos’lallaparotomia exploradora, se consideraba como gold estandar para
el trauma penetrante abdoeminal, por lo que se obtenia un alto porcentaje de laparotomias

negativas, teniendo consigo.alto porcentaje de complicaciones que van desde el 20 al 40%.

(3).

A medida que ha ido aumentando el interés de los cirujanos por la minima invasién, aumenta
la experiencia en técnicas laparoscopicas y familiarizacion con dicha tecnologia, el numero
de lesiones inadvertidas, en espeCial las_de-viscera hueca, ha disminuido de un 13% a un
0.12%, asi como, la laparoscopia’_diagnostica puede llegar a disminuir el numero de
laparotomias no terapéuticas en un-45.6% “de‘los pacientes con lesiones penetrantes y

contusas abdominales. (17)

En el Hospital Regional de Alta Especialidad, Dr Gustavo A. Rovirosa Pérez actualmente,
ademas de la amplia experiencia en el manejo del paciente con Trauma, se realizan
laparoscopias diagnosticas y terapéuticas con un alto indice~de éxito, ya que el personal, al
estar familiarizado con el manejo de éste tipo de paciente, al realizar el triage en la sala de
choque, se realiza la toma de desiciones, consideradas de la masdificiles para los cirujanos:
decidir si el paciente es quirurgico o no, y de serlo, el abordaje y técnica que usara en el
magnifico y fino arte de la cirugia, ademas de la decisién de realizar estudios de gabinete
donde se confirman las sospechas diagnosticas y se lleva a cabo la planeaCion quirurgica en
los pacientes hemodinamicamente estables que puedan ser candidatos @\realizacion de
cirugia de minima invasion para poder realizar el cierre quirurgico del diafragma, resolviendo
asi una lesién con alto impacto y potencialmente catastréfica con el uso de la laparoscopia

en trauma.



Los datos obtenidos en esta investigacion apoyan en la mejora atencion a pacientes
ingresados por trauma en el “Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A Rovirosa”,
asi como_brindarles la atencion médica de calidad, con cirugia de minima invasion, teniendo
como beneficio menor numero de dias de estancia intrahospitalaria y mejorar el flujo de

pacientes en‘la unidad hospitalaria.

Mediante el analisis de una serie de casos de pacientes que fueron diagnosticados con
heridas de diafragma y..posterior al analisis de su estado clinico, fueron sometidos a

laparoscopia para el manejo de su lesion.



5. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir la utilidad \de 1a laparoscopia como alternativa para el tratamiento de heridas de

diafragma ocasionadas por trauma.

Objetivos Especificos.

Determinar la morbimortalidad en el uso‘de la laparoscopia como método de reparacion de

lesiones de diafragma.

Identificar las caracteristicas clinicas requeridas para realizar manejo laparoscopico de

heridas de diafragma.

Realizar algoritmo de manejo en pacientes con trauma penetrante.



6. HIPOTESIS

¢ Es la cirugia“endoscopica es tan una alternativa util como la laparotomia exploradora en el

tratamiento de lasJdesiones diafragmaticas ocasionadas por trauma?



7. MATERIAL Y METODOS

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio’de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal, retrospectivo.

7.2 UNIVERSO DE‘ESTUDIO
Pacientes ingresados’ ak servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr

Gustavo A Rovirosa Pérezsdurante el periodo comprendido entre 2018-2021.

7.3 POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes ingresados al servicio.de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr
Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez edmdiagnostico de sospecha de lesion de diafragma durante

el periodo comprendido entre 2018-2021.

7.4 MUESTRA
Pacientes con sospecha de lesidén de diafragma, sometidos a laparoscopia diagndstica en el
servicio de cirugia General en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez, durante el periodo de marzo 2018 a\febrero 2021.

7.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
7.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los expedientes de pacientes con diagnéstico de heridas de diafragma sometidos a

laparoscopia diagndstica.

7.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con ingresados a Pacientes ingresados al servicio de urgencias del Hospital
Regional de Alta Especialidad Dr Gustavo A Rovirosa Pérez con diagnostico de herida de

diafragma hemodinamicamente inestables.

7.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con cualquier tipo de trauma que se presenten en condiciones in extremis a su

ingreso 6 con lesiones que amenacen la vida del paciente.



7.6 IDENTIFICACION DE VARIABLES (CUADRO)

\ g

ariable Definicion de Clasificacion Medicion
. variable
Género Grupo al que Nominal Masculino
Perénecen los Femenino
humanos desde el
punto de vista
biolégico
Edad Tiempo que ha vivido Escala 18-29 anos
una persona contando 30-49 anos
| desde su nacimiento -
‘ >50 anos
Mecanismo de lesidon Causa lesionar del Nominal Trauma Contuso
trauma Trauma Penetrante
Trauma contuso Agresién por objeto Nominal Pesente 6 ausente
romo,.contusas o
imparctogsobre su
superficie
Trauma penetrante Agresion con objeto Nominal Presente 6 ausente
Cortante, 6
cortocontudente
Arma punzocortante Objeto puntiagudo Nominal Presente 6 ausente
muy afilade
Proyectil de arma de fuego ~ Municion disparada Nominal Presente 6 ausente
desde un arma.de
fuego
Escala de lesion Escala de la Noeminal Grado | - Contusion
diafragmatica de la AAST  asociacion americana Grado Il - Lésion >2cm
de cirugia Grado Ill - 2-10 cm
Grado IV - >25
Lesién diafragma Organo lesionado Nominal Ausente 6 presente
Lesion esplénica Contusion o Nominal Ausente 6 presente
hematoma,
laceracion,
Lesion hepética Presencia de Nominal Presente 6 ausente
hematoma, contusion
6 laceraciéon hepatica
Neumotoérax Colapso pulmonar Nominal Presente 6 ausente
Empiema Coleccion purulenta Nominal Presente6 ausente

Fuente: Elaboracion propia.

en la cavidad pleural



Dias-de estancia
intrahospitalaria

Conyersion

Tensién Arterial

Tiempo diagnéstico

Tipo de Anestesia

Tiempo quirdrgico

Sangrado

Frenorrafia

Complicaciones

Tomografia

Mortalidad

Lesion hepatica

Mortalidad

Empiema

Dias de estancia
intrahospitalaria

Fuente: Elaboracién propia.

Dias de estancia de un
paciente hospitalizado

Cambio de abordaje
laparoscopico a cirugia
abierta

Fuerza de la sangre al
empujar contra paredes
de las arterias.

\. Dias transcurridos entre
I" singreso y diagnostico

Tipo de procedimiento
anestésico

Tiempo“de,duracién de
procedimiento quirdrgico

Cantidad'de,sangre
perdida durante
procedimiento quirurgico

Reparacion de
diafragma eonsutura

Problema médica que se4
presenta durante una
enfermedad,
procedimiento 6
tratamiento

Estudio de gabinete

Cese de las funciones
organicas 0 cerebrales
de un paciente

Presencia de hematoma,
contusion 6 laceracion
hepéatica

Cese de las funciones
organicas 0 cerebrales
de un paciente.

Coleccion purulenta en
la cavidad pleural

Dias de estancia de un
paciente hospitalizado

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Noeminal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Dias de hospitalizacion
hasta su alta

Presente 6 ausente

Cifra de tension arterial
registrada en mmHg

Numero de dias

Anestesia general
balanceada

Minutos

Mililitros

Ausente 6 presente

Empiema
Hemotorax retenido
Conversion

Presente 6 ausente

Fallecido
Presente 6 ausente

Fallecido

Presente6 ausente

Dias de hospitalizacion
hasta“su-alta



7.7 DESCRIPCION DE MANEJO DE LA INFORMACION

Se solicito‘censo de pacientes el cual contiene la informacion que se utilizé en el estudio al
departamento de estadistica del Hospital Rovirosa, sobre pacientes con lesion de diafragma
de marzo de 2018 a febrero 2019.

Se solicitdé autorizacion para revision de expedientes a la coordinacion de ensefianza y
subdireccion médica dehhospital Rovirosa.

Se solicitd espacio fisico ysexpedientes al area de archivo para su revision.

Se realizé revisién de expedientes y captura en base de datos de los pacientes.

7.7.1 ETAPA |: RECOLECCIGN'DE LA INFORMACION

Se realizd la revision de expedientes, se recolectaron datos demograficos sexo, edad,
clinicos: signos, quirurgicos tiempe- sangrado, material de cierre, complicaciones, y
postquirdrgicos tiempo de recuperacion, del expediente clinico y se realizé una base de
datos en excel en pacientes ingresados a_urgencias con diagnostico de sospecha de herida
de diafragma.

Los datos fueron analizados mediante'una estadistica descriptiva.

7.7.2 ETAPA Il: CAPTURA DE INFORMACION
Se realizd la revision de expedientes del archivo Clinico del Hospital Regional de Alta
Especialidad, con base a base de datos de pacientes con diagnodstico de ingreso de lesidon de

diafragma secundario a trauma.

7.7.3 ETAPA lll: ANALISIS DE LA INFORMACION
Se analizé mediante el uso del Software Microsoft Excel en la que se registro la informacion

obtenida del analisis de los expedientes clinicos.

7.8.1 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

El instrumento utilizado fue el analisis de de expedientes clinicos mediante la‘tecoleccion de
datos en una base de datos en Microsoft Excel 2016, el andlisis estadistico se realizd,con las
siguientes variables: masculino, femenino, edad en afnos cumplidos, mecanismo de lesion,

trauma contuso, trauma penetrante, trauma penetrante por proyectil de arma de fuego,



trauma penetrante por arma punzocortante, presencia de estudio tomografico, érgano
Iesion@lesién de diafragma, hernia de diafragma, lesion esplénica, lesion hepatica,
neumo lesion intestinal, empiema, dias de estancia intrahospitalaria, conversién de
cirugia, txe?gw‘ arterial, tiempo diagndstico, tipo de anestesia, tiempo quirurgico, sangrado

transquirurg §frenorrafia, complicaciones, tomografia, hemotérax retenido, sepsis

abdominal, mortalidad.
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7.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Se realizoAfirma de consentimiento informado escrito a los pacientes y familiares, con previa
explicacion_de, su padecimiento, procedimiento a realizar, resultados esperados y posibles
complicaciones, tomando en cuenta la voluntad del paciente.

Se solicitdé consentimiento por el comité de bioética del hospital.

Se solicitd autorizacion, para analisis de archivos clinicos.



8.RESULTADOS

Se realizo*un estudio descriptivo, cuantitativo, transversal, retrospectivo, en el Hospital
Regional deAlta Especialidad Dr Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez, en el cual se revisaron 22
expedientes,‘de_los cuales se excluyeron 11, delimitando la muestra a 7 pacientes con lesion

diafragmatica, de los cuales el 73% (8), fueron del genero masculino y 27% (3) femenino.

Gréfica 1. Relacion de‘género.

Geénero

® Femenino
m Masculino

Y.

Fuente: Elaboracién propia.

Los rangos de edad de los pacientes fueren'de 184a.51, se agruparon para su analisis en 3
grupos, el primero de los 18-29 afios, con 3 pacientes, el segundo grupo de los 30-49 afos
con 3 pacientes, y mayores de 50 con dos pacientes, lasedad minima fue de 18 afnos, la edad

maxima de 51 anos, la media fue de 35 anos.

Gréfica 2. Numero de pacientes por grupo etario.

Numero de pacientes
Edad

18-29

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5

Fuente: Elaboracion propia.



El rango de la tensién arterial de los pacientes sometidos a laparoscopia fue de 100-140
mmHgySiendo 115 mmHg el promedio, la tensién diastolica de 60-90 mmHg con promedio de

96 mmHgyla tension arterial media fue de 88.72.

Tabla 4. Rango,de tension arterial

Estado hemodinamieo Minima Méaxima Promedio

Tension Arteria Sist()iic;a 100 140 115
Tension Arterial DiastE)Ii(;a 60 90 96
Tension Arterial Media 7 100 140 88.72

Fuente: elaboracion propia.

En todos los pacientes se us6 anestesia general balanceada.

El 81% (9) contaban con estudio tomegrafico previo.

El mecanismo de lesion mas frecuentemente epcontrado fue el trauma penetrante de
abdomen, presentandose en un 73% (8) pacientes/y el trauma contuso con un 27% (3)

pacientes.

Grafica 3. Mecanismo de lesion.

Mecanismo de lesion

B Trauma Contuso
B Trauma Penetrante

Fuente: Elaboracion propia.



El trauma penetrante se dividié en dos variables de acuerdo al tipo arma con la cual se llevo
a caborla lesion, reportando 75% de pacientes con lesiones por arma punzocortante (6), y

con arma.de fuego se encontraron 27% (2) pacientes.

Grafica 4. Arma‘implicada en trauma penetrante.

Causds de trauma penetrante

25%

A IR
9,

.
o

Arma fuego Punzo cortartte

Fuente: Elaboracion propia.

En la realizacion de la laparoscopia diagndstica, un 63% (7) de los pacientes presentaron
lesion diafragmatica de las cuales,.solo/una fue bilateral (14%) y 3 (42%) presentaron
herniacion de dérganos intraabdominales a torax, 3 (27%) pacientes presentaron lesion
hepatica, un paciente lesion esplénica, 1 paciente con lesion de intestino delgado y colon, las
cuales son complicaciones inherentes a“la=lesidh y su mecanismo del trauma. Es de
importancia aclarar que la morbilidad del procedimiento es de 0, asi como una mortalidad de

0 pacientes.

Grafica 5. Lesiones a 6rganos asociadas al trauma.

Lesiones a organos asociadas

Diafragma Hernia Lesion Lesion Lesién Lesién Lesién
diafragma Bilateral Hepatica Esplénica intestinal colon

Fuente: Elaboracion propia.



De acuerdo a la clasificacion de la AAST para lesiones de diafragma, se encontraron
transopéeratoriamente los siguientes hallazgos: respecto al grado de lesion de diafragma
reportados®son: grado I: 0 pacientes, grado Il en un 57% (4), grado Il 9% (1), grado IV

28.57% (2)..Ambas lesiones grado IV correspondian a traumas contusos.

Grafica 6. Grados«de lesion diafragmatica

Grados de'lesion diafragma

A
<
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Fuente: Elaboracion propia.

Todas las lesiones de diafragma fueron reparadas con sutura no absorbible del tipo

monofilamento de polipropileno con surjete continuo)

Gréfica 7. cantidad de sangrado transquirurgico en mililitres.
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Fuente: Elaboracion propia.



El tiempo quirdrgico fue: minimo 40 minutos, el tiempo maximo de 240 minutos, y con
unamedia de 145 minutos.

Entre las complicaciones se encontrd: empiema: 1, neumotorax: 1.

Tabla 5. Complicaciones.

COMPLICACIONES

Empiema @ 1
Hemotorax retenido 1
Conversién por sepsis 1

Fuente: Elaboracion propia.

Solo un paciente ameritd conversion.a.girugia abierta por sepsis abdominal, secundaria a

lesion de colon y de intestino delgado.

El rango de dias de estancia intrahospitalaria se encontré de 3-14 dias, el ultimo asociado a

lesiones concomitantes.

Tabla 6. Dias de estancia intrahospitalaria.

Dias de estancia intrahospitalaria

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Fuente: Elaboracion propia.




9. DISCUSION

Smith, Frys#Morabito y Col, en 1995 estudiaron que la laparoscopia como método diagndstico
de lesiones_de, diafragma, concluyendo que la laparoscopia en trauma es un método seguro
para la evaluacion de pacientes con trauma abdominal hemodinamicamente estables,
reduciendo el numero de laparotomias blancas no terapéuticas, reparando la lesién de
diafragma en el mismo evento quirurgico solo en 3% de los casos, concluyendo que la
estabilidad hemodinamica* es una condicion absoluta para la realizacion de laparoscopia,
ademas de los pacientes/con trauma complejo. En el estudio realizado en el Hospital
Rovirosa se realizé la selecciéon de pacientes incluyendo hemodinamicamente estables con
antecedente de trauma contuso_.e penetrante abdominal o toracoabdominal con diagndstico
de sospecha de lesién de diafragma, presentando un rango de tension arterial de 100-140
mmHg, siendo 115 mmHg el promédioy.la tensién diastdlica de 60-90 mmHg con promedio de
96 mmHg, la tension arterial media fuede 88.72, excluyendo a los pacientes con trauma
grave e inestabilidad hemodinamica, 6 lesiones complejas, realizando una seleccion de
pacientes que pueden ser sometidos. a laparoscopia mediante una adecuada evaluacion
clinica, y realizando la reparacién del 100%“lastlesiones por medio de cirugia de minima

invasion en el mismo evento.

Porojan en 2019 en un estudio en Rumania del 2012 al'216 en 15 pacientes con lesion de
diafragma aguda, de los cuales 8 eran hombres y 7 _mujeres con media de 42 afos,
presentando 13 pacientes con lesion diafragmatica izquierda.y 2 con lesiéon derecha, 8 con
trauma contuso, 7 con trauma penetrante, en pacientes con trauma contuso se encontré que
las lesiones eran mayores grandes y existia la presencia de hernia™en 6 casos, en todos se
realizd cierre primario.

En el estudio realizado en el Hospital Rovirosa, los pacientes con trauma penetrante de
abdomen o en regién toracoabdominal con estabilidad hemodinamicas¥ diagnostico de
sospecha de lesion de diafragma, fueron sometidos a laparoscopia diagndstica; encontrando
7 (63%) pacientes con lesion de diafragma, una de las cuales fue bilateral (14%).y 3 (42%)
presentaron herniacion de 6rganos intraabdominales a torax, 3 (27%) pacientes presentaron
lesion hepatica, un paciente lesidn esplénica, 1 paciente con lesion de intestino delgado y

colon.



10. CONCLUSIONES

Las lesiones de diafragma son dificil de diagnosticar, en pacientes hemodinamicamente, el
unico gold_estandar para las lesiones de diafragma es la vision directa por lo que la
laparoscopia=diagnostica es una excelente herramienta diagnostico terapéutica,
disminuyendo €l_numero de laparotomias no terapéuticas, las cuales no son inocuas y
pueden complicarse; ‘ofreciendo todos los beneficios de la laparoscopia como menor dolor
postquirdrgico, menor(cicatriz, pronta recuperacion postquirurgica y disminucion de costos y
tiempo de estancia hospitalaria.

Los datos obtenidos en ‘esta investigacion apoyan en la mejora atencidn a pacientes
ingresados por trauma en el “Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A Rovirosa”,
asi como brindarles la atencién medica de calidad, con cirugia de minima invasion, teniendo
como beneficio menor numero dé dias de estancia intrahospitalaria y mejorar el flujo de

pacientes en la unidad hospitalaria.



11. RECOMENDACIONES

Se recomienda el uso de la laparoscopia como tratamiento de primera linea en pacientes con

heridas o hernia.de diafragma no complicados.

Se recomienda el uso de la laparoscopia diagndstica en pacientes trauma no complicado, en

pacientes hemodinamicamente estables.

Se recomienda el uso de la_laparoscopia para la deteccion de lesiones asociadas a lesidon de

diafragma tanto abdominales €emo toracicas.

El uso rutinario de laparoscopia ‘puede ayudar al diagnéstico de heridas diafragmaticas

subclinicas, evitando complicaciones.
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13. ANEXOS Algoritmo de manejo en pacientes con trauma abdominal

TRAUMA ABDOMINAL

Hemodinamicamente inestable
Paciente en estado de choque

Sl

Manejo
quirargico abierto

Hemodinamicamente estable
Signos vitales dentro de
parametros
Shock Paciente NO
Reanimacién
Revision primaria
Continua’en
NO Paciente
en shock
|
Observacio Estudios
n de apoyo diagnostico
Sospecha de
NO lesion Si
intraabdominal
Lesiones Laparoscopia
simples diagnostica
Manejo Lesiones
laparoscépico complejas




