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RESuMEN

Introduccidn: La lesion diafragmatica postraumatica (LDPT) ocurre en menos del 1% de los pacientes con trauma toracoabdominal; sobre todo
tras lesiones de alta energia, que pueden romper o avulsionar el diafragma de sus inserciones. La manifestacion tardia de este tipo de lesién
puede resultar en una hernia de los 6rganos abdominales; patologia que se asocia a una elevada tasa de morbimortalidad.

Caso clinico: Paciente masculino de 49 afios, quien inicia cuadro clinico 5 dias previos a su ingreso, caracterizado por dolor abdominal tipo célico
localizado en epigastrio e hipocondrio derecho, de moderada intensidad, concomitante ausencia de evacuaciones y vomitos; se practica una
radiografia de térax, evidencidndose la presencia de asas coldnicas en campo pulmonar derecho; por lo que procedié realizar cura laparoscopica
de la hernia diafragmatica, y posteriormente laparotomia exploradora, obteniendo el hallazgo postoperatorio de hernia diafragmatica derecha
grado IV.

Conclusidn: Se debe tener un alto indice de sospecha para diagnosticar una LDPT, un diagndstico tardio se asocia con mayor morbimortalidad;
el abordaje terapéutico ideal dependerd del grado de lesién y la experiencia del cirujano.
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ABSTRACT

Introduction: Post-traumatic diaphragmatic injury occurs in less than 1% of patients with thoracoabdominal trauma, especially after high-energy
injuries, which can break or avulse the diaphragm of their insertions. The late manifestation of this type of injury can result in a hernia of the
abdominal organs, a pathology that is associated with a high rate of morbidity and mortality.

Case report: We present the case of a 49-year-old male patient, who begins symptoms 5 days before admission, characterized by abdominal
pain located in the epigastrium and right hypochondrium, absence of bowel movements, and vomiting; a chest X-ray was performed, showing
the presence of colonic handles in the right pulmonary field; so it was necessary to perform laparoscopic cure of the diaphragmatic hernia, and
later an exploratory laparotomy. Obtaining the postoperative finding of grade IV right diaphragmatic hernia.

Conclusion: A high suspicion rate is required to diagnose this entity; a late diagnosis is associated with greater morbidity and mortality; the
ideal therapeutic approach will depend on the degree of injury and the experience of the surgeon.

Keywords: Blunt thoracoabdominal trauma, Intestinal obstruction, Right diaphragmatic hernia.
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ANTECEDENTES 125Servicio de Cirugia 3, Hospital General del Este Dr. Domingo Luciani,

La lesion diafragmatica postraumatica debuté en la literatura
médica en 1541 por Sennertusy en 1579 fue descrita por Ambrosio
Paré, desde entonces ha sido objeto de publicaciéon en forma
continua, pero con mayor auge desde la difusién de los vehiculos
automotrices. El trauma toracico cerrado (TTC) pone multiples
estructuras en riesgo de lesion; ademds del traumatismo directo,
la desaceleracion rapida y otros mecanismos pueden causar
lesiones en las estructuras torécicas.! El traumatismo penetrante
representa la mayoria de las rupturas del diafragma.

La presentacion tardia de la ruptura diafragmatica, con frecuencia
resulta en herniacion de érganos intra-abdominales hacia la cavidad
toracica. Elaumento stbito de la presién intra-abdominal puede causar
tanto un desgarro diafragmatico y una hernia visceral subsecuente.
La incidencia de la ruptura diafragmatica después de traumatismo
toraco-abdominal oscila entre 0.8 a 5%y hasta en 30% de los casos se
reportan hernias diafragmaticas tardias.

La ruptura del lado izquierdo diafragmatico es el doble de
frecuente que la ruptura del derecho, en los pacientes con TTC;
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las diferencias anatémicas explican la estadistica, puesto que la
cara posterolateral del hemidiafragma izquierdo es relativamente
débil y el intestino y el estdémago brindan menos proteccion
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que el higado. Las roturas del lado derecho se asocian con una
alta mortalidad y morbilidad y, por lo tanto, el subregistro de las
lesiones del lado derecho puede deberse a una mayor mortalidad
pre-hospitalaria.? Los desgarros pequefios pueden requerir
anos antes de que la presion intratoracica negativa y la presiéon
intraabdominal positiva conduzcan en ultima instancia a la hernia
de las visceras.

ReporTE DE CAso

Se trata de paciente masculino de 49 anos de edad, quien 5 dias
previos a su ingreso presenta dolor abdominal de aparicion
insidiosa, localizado en hipocondrio derechoy epigastrio, moderada
intensidad, tipo cdlico; concomitante disnea moderada, ausencia
de evacuaciones y episodios eméticos de contenido alimentario.
Antecedentes de traumatismo toracoabdominal cerrado hace
9 afos por colision de alto impacto vehiculo-motocicleta,
complicado con fractura de pelvis; SARS-CoV-2 un mes antes de
enfermedad actual con diagndstico tomografico incidental de
hernia diafragmatica derecha.

Al examen fisico el paciente se encontraba en malas condiciones
generales, afebril taquipneico, requiriendo oxigeno suplementario.
Signos Vitales presion arterial: 135/80 mm Hg, frecuencia cardiaca:
105 lpm frecuencia respiratoria: 30 rpm Saturacion de 02: 83%
aire ambiente. Torax: simétrico, hipoexpansible a expensas de
hemitérax derecho; ruidos respiratorios presentes, abolidos en
tercio medio e inferior de hemitérax derecho y ruidos hidroaéreos
audibles en tercio inferior del hemitérax ipsilateral. Ruidos cardiacos
ritmicos, regulares hipofonéticos sin soplos ni galope. Abdomen:
globoso a expensas de paniculo adiposo, ruidos hidroaéreos
disminuidos en tonoy frecuencia, blando, depresible, doloroso a la
palpacion superficial y profunda de hipocondrio y flanco derecho,
sin signos deirritacion peritoneal. Tacto Rectal: esfinter anal tonico,
canal anal permeable, paredes lisas sin heces en su interior; resto
del examen fisico anodino.

ExAMENES COMPLEMENTARIOS

Se realiz6 un hemograma completo al ingreso, que se encontraba
dentro de limites normales y reportaba: Hemoglobina: 16.5 g/dI,
Hematocrito: 49%, Leucocitos: 6.3 x 10°/ul Diferencial por equipo
Neutrofilos (%): 71,2, Linfocitos (%): 15,7 Monocitos (%): 12,3 Plaquetas:
205 x 10%/ul. La quimica sanguinea, tiempos de coagulacion y
electrolitos séricos, también fueron solicitados, encontrandose:
Glicemia basal: 90 mg/dl, Nitrégeno ureico sérico (BUN): 29 mg/d|
(Valor de referencia: 7-18 mg/dl), Creatinina: 0,57 mg/dl; Tiempo de
Protrombina (PT):+0,6 INR: 1,05 (Valor de referencia 0,80-1,20), Tiempo
Parcial de Tromboplastina (PTT): + 9 segundos (Valor de referencia +
6 segundos); Sodio: 142 meq/L; Potasio: 3,9 meq/L; cloro: 101 meq/L.

Se realizé al ingreso una radiografia de térax en
proyecciéon antero-posterior (Fig. 1) que demuestra
aplanamiento del hemidiafragma derecho, presencia de asas
intestinales y colon dilatados, incluidos en el campo pulmonar
derecho, y desplazamiento del mediastino y traquea de manera
contralateral. En tomografia computarizada de térax, realizada
tres semanas previas al ingreso, las reconstrucciones axial, y
coronal (Figs 2 and 3) mostraron claramente la discontinuidad
en hemidiafragma derecho, la herniacién intratoracica de asas
delgadas, colon derecho, y polo superior del rifién ipsilateral
a través del defecto; y se aprecia efusidon pleural rodeando las
visceras abdominales incluidas en el torax.
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INTERVENCION QUIRURGICA

Por todo lo descrito anteriormente, se realiza el diagnéstico
de obstruccién intestinal secundaria a hernia diafragmatica
derecha atascada, y se plantea abordaje de cavidad abdominal y
reduccion de la hernia via laparoscopica.

En un primer tiempo, laparoscédpico (Fig. 4), se evidencia defecto
diafragmatico derecho a través del cual protruyen hacia torax:
parte de antro y piloro, duodeno, asas delgadas, colon transverso
y ascendente, ciego, apéndice cecal, epiplon. Se realiza reduccion
parcial con instrumental del contenido herniario, evidenciandose
paredes intestinales con cambios isquémicos que se esfacelan
con la traccién. Por dificultades técnicas inherentes al material
disponible en nuestro centro, se decide convertir a laparotomia a
través incision subcostal y mediana, y continuar la reduccion del
contenido herniario.

En un segundo tiempo, se determina defecto diafragmatico
derecho de 10 cm de didmetro (Fig. 5), por donde, ademas de lo
antes mencionado, protruye riién derecho. Asas delgadas con
multiples despulimientos de serosa y three lesiones incidentales
a 130, 140y 180 cm de asa fija; cambios isquémicos irreversibles de
un segmento de 120 cm de asa delgada a 30 cm de vélvulaileocecal.

Fig. 2: Corte Coronal de Tomografia Computarizada de Térax
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Fig. 4: Abordaje laparoscépico, se observa la protrusién de apéndice
cecal y ciego a través de defecto diafragmatico
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Fig. 5: Laparotomia exploradora, se observa defecto diafragmatico
de 10cm de didmetro, posterior a reduccion del contenido herniado

Y, al completar reduccion de elementos herniados via abdominal, se
observa 200cc de liquido vinoso en cavidad toracica, sin presencia
defibrina. Se realizalavado de cavidad torécica a través de defecto
diafragmatico, rafia diafragmatica con prolene (Fig. 6), resecciony
anastomosis de asa delgada término-terminal y lavado y drenaje
de cavidad abdominal.
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Fig. 6: Rafia diafragmatica con prolene

SEGUIMIENTO Y DESENLACE

El paciente egresa de mesa operatoria en estables condiciones
generales, con el diagndéstico de obstruccién intestinal por hernia
diafragmatica derecha grado IV estrangulada. Es dejado en
ventilacién mecdnica (Pardmetros ventilatorios: Respiracion con
presion positiva intermitente [IPPB], Frecuencia respiratoria: 14 rpm,
Saturacion de oxigeno: 94% Volumen Tidal: 400ml, PEEP: 5 cmH,O
FiO2: 60%) y es trasladado a Unidad de Cuidados Postanestésicos
para extubacion programada durante postoperatorio inmediato.
Serealiza hemograma completo control, reportando hemoglobina:
15,8 gm/dl, Hematocrito: 47%, Leucocitos: 2,9 10A3/uL; Diferencial
porequipo Neutréfilos (%): 66,5, Linfocitos (%): 25,8, Monocitos (%):
7, Plaquetas: 240 10A3/uL; también se reciben Electrolitos séricos
con Sodio: 138 meq/L; Potasio: 3,59 meq/L, Cloro: 105 meqg/Ly una
gasometria arterial, que reportaba pH:7.194, PCO,: 34.8 mm Hg, PO,:
139.5 mm Hg, HCO3: 13,5 meq/L Contenido CO2: 14,6, Saturacién de
oxigeno: 98,5% Exceso de base: —13. Tras agregarse el diagnostico
de acidosis metabdlica, el paciente comenz6 a presentar signos de
bajo gasto cardiaco, y bradicardia extrema (FC: 35 Ipm). Fallecié a
las 16 horas posterior a la cirugia.

Discusion

El diafragma es una estructura musculoaponeurdtica, que separa
las cavidades pleural y peritoneal y provee la principal fuerza
mecanicaa la ventilacién. Comprende una estructura muscular con
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forma de cupula, de concavidad inferior, cuyas fibras se insertan
en el reborde costal, el esternén y la columna y convergen en un
tenddn central aponeuroético en forma de trébol, con dos hojas
laterales y una anterior; varias estructuras atraviesan el diafragma
y forman tres aperturas o hiatos diferentes las cuales son; aértico,
el esofagicoy el paso de la vena cava inferior. Cada hemidiafragma,
recibe inervacion del nervio frénico correspondiente, que nacen
del tercer, cuarto y quinto nervios cervicales.

El diafragma suele lesionarse en asociacidén con otros 6rganos
toracicos y abdominales. En la revisidn de literatura realizada
por Furak y Athanassiadi en 2018, se reporta incidencia de
ruptura diafragmatica postraumatica en el 0,4% de todos los
pacientes trauméticos, y en el 1,9% entre los casos de trauma
toracobadominal cerrado. El 80% de los casos se hallaron en el
hemidiafragmaizquierdoy el 20% en el derecho entre los pacientes
con antecedente de trauma cerrado. Los estudios de autopsia,
reportados en este mismo articuld, sugieren que existe incidencia
igual de laceraciones diafragmaticas en el lado izquierdo y derecho,
pero que las lesiones del lado izquierdo son mds comUnmente
diagnosticadas clinicamente.*

La ruptura diafragmatica contusa del lado derecho es una
lesion que se pasa por alto con frecuencia, incluso en caso de
lesiones asociadas que requirieran una intervencion quirurgica de
emergencia. Por lo tanto, se necesita un alto indice de sospecha
de esta lesidn ya que el diagnéstico tardio se asocia con un mayor
riesgo de hernia y estrangulacion de los érganos abdominales, lo
que puede poner en peligro la vida. El retraso en la confirmacién del
diagnéstico es criterio de la clasificacion de ruptura diafragmética
propuesta por por Strug en 1974; en esta el inicio inmediato de
los sintomas clinicos se definié como tipo | y el inicio tardio de
los sintomas como tipo I1.° Tal fue el caso de nuestro paciente
quien presenté dichas complicaciones 9 afios posterior a una
colision-moto vehiculo, y no presento disconfort, o sintoma alguno
durante este periodo de tiempo.

Las lesiones diafragmatica también se califican con base en el
indice de severidad de la lesion y seguin la Asociacién Americana
de Cirugia de Trauma en: grado I: Contusién, grado II: Laceraciéon
<2 c¢m, grado lll: Laceracién de 2 a 10 cm, grado IV: Laceracién
>10 cm; pérdida de tejido <25 cm 2,y grado V: Laceracion y pérdida
de tejido >25 cm.®

En unarevisiéon del “National Trauma Data Bank” de Norteamérica,
entre los pacientes que presentaron una lesion diafragmética,
el 33% se asocié a trauma cerrado y el 67% restante a lesiones
penetrantes.’” Si bien existen informes de casos de ruptura del
diafragma después de un traumatismo menor, la gran mayoria de
los casos se deben a lesiones de alta energia; siendo las colisiones
de vehiculos motorizados responsables de hasta el 90 por ciento de
la rupturas contundentes del diafragma, el resto se debe a caidas o
lesiones por aplastamiento.

Es dificil establecer la verdadera incidencia de la hernia
diafragmatica postraumatica, ya que varia segun los diferentes
reportes en la literatura internacional™>’~'% se estima que su
incidencia varia de 0,8 a 5,8%, con un promedio del 3% en todas
las lesiones traumaticas toracoabdominales.'”

Gunner enuncia que la rotura del hemidiafragma derecho es
una entidad rara, con una incidencia del 5% al 19% de todas las
laceraciones diafragmaticas. Sin embargo, la incidencia de hernias
después de una lesion diafragmatica es de alrededor del 19%
para roturas del lado derecho, mientras que es del 58% para las
roturas del lado izquierdo, lo que puede explicarse por un efecto
protector del higado que previene la mayoria de las hernias.’
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La hernia diafragmatica es un defecto en las fibras musculares
diafragmaticas, que puede ser congénito o adquirido, a través del
cual parte del contenido abdominal puede protruir dentro del térax.

El traumatismo cerrado en el abdomen aumenta el gradiente
de presion transdiafragmatica entre el compartimento abdominal
y el torax. Fisiopatoldgicamente sucede que la aplicacién de una
fuerza contundente en el abdomen o el térax puede generar
gradientes pleuroperitoneales superiores a +150-200 cmH,0, lo
cual excede la fuerza del musculo o los tejidos tendinosos y puede
romper o avulsionar el diafragma de sus inserciones'’; El retraso
en la presentacion de una hernia diafragmaética podria explicarse
por varias hipotesis diferentes, pero basicamente en la migracién
de las visceras peritoneales hacia el térax a través de un defecto
diafragmaético intervienen diferentes fuerzas: la presion intrapleural
negativa del térax y la presién intraabdominal positiva.'? El primero
atrae los contenidos intraabdominales hacia arriba, el segundo los
empuja en la misma direcciéon. Por lo general, hay un gradiente
de presiéon de 7 a 10 cmH,O que afecta este proceso, pero este
gradiente puede aumentar durante la inspiracion profunda, la
tos o el embarazo. Ademas, debido al movimiento continuo del
diafragma, sus lesiones no pueden curarse espontaneamente,
y el tamafo de la lesion suele aumentar con el tiempo, lo que
conduce a la herniacién de las visceras abdominales a través
del defecto.* Esto supone una explicacion factible para el caso
presentado previamente, donde se produjo una migracién
paulatina y asintomatica hasta la infeccion por Covid-19 reciente
del paciente, a través de un defecto no detectado al momento del
trauma previo.

La presentacion clinica de las hernias diafragmaéticas tardias,
puede variar segun el compromiso de la visceras herniadas hacia el
térax, tal como describieron Mitchell y Lea en 1988."* En una primera
etapa latente, el paciente presenta sintomas leves tales como, dolor
toracico leve o epigastralgia intermitente a menudo tras la ingesta
de alimentos, con un examen fisico dentro de limites normales;
sin embargo el cuadro clinico puede cambiar drasticamente en
la fase tardia, presentdndose dolor abdominal severo, disnea y
sintomatologia sugestiva de obstruccién intestina, asimismo el
examen fisico puede demostrar que el paciente esta en shock, y es
posible que se ausculten ruidos intestinales en el térax.'®

Otra clasificacion de hernias diafragmaticas, propuesta por
Carter, se basa en la temporalidad de la clinica al momento
del diagnostico.'” Este esquema reconoce una fase aguda
(), comprendida entre el desarrollo del trauma original y la
recuperacion del paciente, seguida de la fase latente (ll) donde el
paciente puede estar o no sintomatico, y la fase obstructiva (Ill) que
sucede cuando las visceras herniadas hacia el térax se encarceran,
con potencial alto riesgo de necrosis, isquemia y/o perforacién.'?

La mortalidad para el paciente con hernia diafragmatica es de
aproximadamente 20%, aumentando a 40 a 57% cuando existe
estrangulacion intestinal."” Concordamos con otros autores, quienes
recomiendan que todos los pacientes con antecedente de un
trauma toracoabdominal cerrado, que ademas presenten signos'y
sintomas consistentes con obstruccién gastrointestinal o isquemia,
deben ser evaluados exhaustivamente para descartar una posible
hernia diafragmatica.

Weiy Li desde Guangzhou China (2020), reportaron un caso de
hernia diafragmatica traumatica encarcelada en el lado derecho,
resaltando la importancia del enfoque multidisciplinario, para
obtener un desenlace satisfactorio.'® Destacan que el abordaje
quirdrgico inmediato debe ser obligatorio y cualquier retraso en la
intervencion puede conducir a la muerte del paciente.
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Enunaseriede casos del Hospital de Xi'an, Gu, Luy colaboradores,
registraron 6 casos de hernias diafragmaticas postraumaticas,
que ocurrieron en el hemidiafragma izquierdo, tras un accidente
automovilistico, con una media de 2 a 11 anos de desarrollo de
sintomatologia.”” Enfatizan la necesidad de realizar sequimiento
para detectar lesiones diafragmdaticas en etapa temprana;
recomendacién que podriamos sugerir tras 12 meses de un trauma
cerrado de alta energia.

Sin embargo, por la baja incidencia de esta patologia, resulta
complejo definir un estudio de extensién ideal para antes
mencionado seguimiento; filosso y colaboradores reportan
que sensibilidad de las radiografias de térax es del 46% para las
lesiones diafragmaticas del lado izquierdo y del 17% para las del
lado derecho Mientras que la tomografia computarizada helicoidal
con reconstruccion axial, sagital y coronal aumenta la sensibilidad
al 73%y la especificidad al 90%.%'®

Los hallazgos de la radiografia de térax pueden incluir
presencia de asas intestinales o colon ascendente en el hemitérax
afectado, elevacion marcada de la cipula diafragmatica afectada,
desplazamiento mediastinico contralateral al defecto, signo del
collar (constriccion constriccion focal en el sitio donde las visceras
abdominales atraviesan el diafragma).®'® Los hallazgos en la
tomografia computarizada helicoidal como la discontinuidad del
hemidiafragma, el signo de las visceras dependientes, el signo del
collary la herniaintratorédcica del contenido abdominal tienen una
sensibilidad del 71% (78% para el lado izquierdo y 50% para el lado
derecho); una especificidad del 100% y una precisién del 88% para
el lado izquierdo; y una especificidad del 70% para lesiones del lado
derecho respectivamente.®'®

En aquellos pacientes con una lesiéon diafragmética
diagnosticada en el que no existe preocupacion por otras lesiones
abdominales, se prefiere el tratamiento minimamente invasivo
(generalmente laparoscdpico) de estas lesiones. Cuando se
identifica una lesion diafragmatica en laparoscopia o toracoscopia,
es posible que se pueda reparar con técnicas minimamente
invasivas, pero si no es asi, puede ser necesaria la conversion a
cirugia abierta. La Asociacion Estadounidense para la Cirugia de
Trauma enuncia que un abordaje quirdrgico abierto es aceptable
y preferible para los cirujanos que serian mas efectivos usando
una laparotomia.®

En 1988, Mitchell y col. establecieron que la cirugia realizada
durante la etapa “latente” conlleva una mortalidad perioperatoria
inferior al 10%, empero cuando la cirugia se realiza en presencia de
estrangulamiento, en la etapa “tardia,” existe una mortalidad de
entre el 20%y el 80%. Lo cual resulta compatible con el desenlace
de nuestro paciente, quien acudié con sintomas obstructivos en
fase tardia y no sobrevivi6 a la intervencion realizada.

Los abordajes transtoracico, transabdominal o, a veces,
toracoabdominaly, mas recientemente, los abordajes toracoscépicos
minimamente invasivos también se utilizan para la reparaciéon de
una hernia diafragmética crénica'®“; pero el abordaje depende en
gran medida de la experiencia del cirujano.

Una revisién retrospectiva realizada en Sudafrica demostro
la viabilidad del enfoque minimamente invasivo. El estudio
incluyé 45 pacientes hemodindmicamente estables con trauma
toracoabdominal, 22 de ellos con lesiones diafragmaticas grado
Ill o IV, a quienes se les realizd abordaje laparoscépica con una
tasa general de éxito de 93 por ciento.” Degiannis y colaboradores
concluyeron que un alto grado de lesién no es una contraindicacién

para un abordaje laparoscépico, siempre que el paciente
permanezca hemodinamicamente estable.

Hannay col. realizaron unarevisiéon prospectiva durante 13 afios
en el hospital general de Montreal, que incluyo 105 pacientes con
lesiones diafragmaticas, y establecieron que los pacientes estables
con sospecha de lesion diafragmética pueden ser evaluados por
toracoscopia'’; ya que este tipo de abordaje permite liberar las
adherencias entre las visceras, la pared toracica y el pulmoén, junto
con la decorticacion, si es necesario, y exponer asi con mayor
facilidad un lesién diafragmatica no evidente.

Murray y col. (2004) realizaron un estudio que incluy6 a
28 pacientes, donde 19 se sometieron a un abordaje transabdominal
y nueve a un abordaje transtoracico.?’ La mortalidad, los dias de
ventilacion, la estancia en cuidados intensivos y la duracion de
la estancia hospitalaria no fueron diferentes en los grupos. Con
respecto a las complicaciones del procedimiento y postoperatorias,
solo laincidencia de neumoniafue estadisticamente diferente entre
los dos grupos con una mayor incidencia en el grupo transtoracico.

Consideramos que ambos abordajes son posibles dependiendo
dela experiencia del cirujano. Sin embargo, el abordaje abdominal
es preferible en aquellos casos donde exista sospecha de
estrangulamiento o necrosis del contenido herniado, debido a la
incapacidad para identificar y reparar lesion intestinal mediante
un abordaje toracico.

Guy colaboradores (2019) registraron durante 10 afos 69 casos
de lesiones diafragmaticas, divididos en dos grupos: aguda y
crénica.?! Los datos clinicos de estos dos grupos se analizaron
estadisticamente y se compararon obteniendo que LDPT crénica
tuvieron una puntuacién de gravedad de la lesion significativamente
mas baja que los pacientes con LDPT aguda. El abordaje quirargico
mas comun para la LDPT aguda y cronica fue la toracotomia y la
laparotomia, respectivamente. Concluyendo que un traumatismo
mas leve y una rotura diafragmatica menor se asociaron con un
diagnéstico tardio y mayor tasa de complicaciones.

Otros datos disponibles fueron recopilados en una revisién
sistemdtica realizada por Silva y col. (2018), incluyeron 6 estudios,
con un total de 2023 participantes; con el fin de determinar
qué abordaje es utilizado con mayor frecuencia ante una lesion
diafragmatica traumatica, y la necesidad de ampliar el mismo a
otra cavidad.?? Concluyeron que el abordaje mas comun fue el
abdominal y que en la fase crénica es mas frecuente el abordaje
toracico que el abdominal; asi como que la necesidad de ampliar a
segunda cavidad fue similar en ambos enfoques. Resultados que
contrastan con nuestro enfoque terapéutico.

CONCLUSION

Se debe tener un alto indice de sospecha para diagnosticar una
LDPT, un diagndstico tardio se asocia con mayor morbimortalidad.
Elenfoque de lareducciény lareparacion de la hernia diafragmatica
varian, y determinar el método éptimo es dificil, esto dependera del
grado de la lesién hallada y la experiencia del cirujano.
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