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RESUMEN
De 15 pacientes operados por presemar heridas
tordeicas penetrantes a abdomen, durante Jos me-
ses de julio a noviembre de 1981, se encontraron
9 (60%) con compromiso diafragmatico. Los re-
quisitos para ingresar al estudio fueron: a) Pre-
sencia de herida en ¢l drea téraco-abdominal deli-
mitada asi: cuarto a séptimo espacios intercosta-
les en la linea medio clavicular; séptimo a noveno
- espacios intercostales en Ia linea axilar medias y
noveno a undécimo espacios intercostales en la
linea escapular. b) Abdomen clinicamente nega-
tivo.

Antes de la cirugia, a todos los pacientes se les
praclicd placa de térax, neumopenmnen diagnos-
tico y lavado peritonesal.

El anilisis de los resultados permite concluir que
ninguno de e¢sos estudios es adecuado por su
sensibilidad o por su especificidad, para la valora-
cién completa de los casos. Aungue la practica
rutinaria de la laparotomia exploradora puede
producir una proporcion elevada de intervencio-
nes en blaneo, hasta cuando se pongan en prictica
métodos diagnésticos mas sensibles y especificos,
esta eirugia continuard siendo la inica alternativa,
Finalmente, se formulan algunas recomendacio-
nes para el estudio futuro de este problema.
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INTRODUCCION

Entre las lesiones que casi siempre se asocian con heridas de
localizacién téraco-abdominal se halla la laceracién diafrag-
mética; como su diagnéstico es dificill, frecuentemente se
omite®?. Esta omisién lleva a complicaciones tardias, p.e la
hernia diafragmatica encarcelada o estrangulada que tiene
una morbilidad y mortalidad muy elevadas#5.

En la literaturas-!4 no existe uniformidad de criterio sobre
el manejo de los pacientes con heridas que se localizan en la
parte baja de la reja costal y penetran en la cavidad abdominal.
Las posibilidades terapéuticas varfan segin los diferentes
autores, desde la laparotomia rutinaria en todos los casos®?,
hasta el manejo selectivo con base en estudios como neumo-
peritoneo diagnéstico®?, lavado peritoneal}i-13 y més recien-
temente toracoscopia't.

También en Cali hay diferentes enfoques. En el Hospital
Universitario del Valle (HUV) se ha practicado manejo selec-
tivo de acuerdo con las normas establecidas por Gonzalez y
col.’%. Con base en el examen fisico, radiografia de térax y
punciones abdominales, mientras que en otras instituciones
(Dr. Wilmer Calderén, Hospital San Juan de Dios, Cali,

Comunicacién personal) se practica laparotomia rutinaria.

El presente estudio pretende evaluar la utilidad diagnéstica de
la placa de térax, el neumoperitoneo y el lavado peritoneal, y
definir asi el manejo apropiado de los pacientes con heridas de
localizacién téraco-abdominal.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 15 pacientes que se atendieron en el Servicio de
Urgencias del HUV entre el 15 de junio y el 14 de noviembre
de 1981 por presentar heridas en la parte inferior del térax.

Los requisitos para ingresar al estudio fueron:

a) Herida penetrante por arma blanca; b) Localizacién entre el
cuarto y séptimo espacios intercostales, anteriormente; sépti-
mo y noveno espacios intercostales, lateralmente; y entre
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noveno y undécimo espacios intercostales, posteriormente;
¢) Ausencia de signos clinicos de lesién intraperitoneal en el
examen fisico de entrada; y d) Signos vitales estables.

A todos los pacientes se les practicé una radiografia simple de
térax para descubrir neumoperitoneo o irregularidades en el
diafragma. A continuacién se realiz6 neumoperitoneo diag-
néstico inyectando 1000 cc de CO, a la cavidad peritoneal
mediante puncién percutinea. En los casos donde la placa
mostré neumotérax, el neumoperitoneo se hizo cuando hubo
demostracién radiol6gica de su resolucién. El procedimiento
se efectué en 14 de los 15 pacientes. Se consider$ positivo
cuando aparecié neumotérax del lado que tenia la herida®8,

Posteriormente en la sala de operaciones se practicé un
lavado peritoneal segiin la técnica descrita por Jergens!® que
se modificé introduciendo el catéter por visién directa y no
mediante el uso de trécar.

Los resultados se interpretaron de acuerdo con los parime-
tros sugeridos por Galbraith et al.i!:

1. Aspiracién libre de sangre. 2. Retorno de liquido franca-
mente hemorrégico. 3. Recuento de glébulos rojos mayor de
50 000 por mm?, y 4. Recuento de leucocitos mayor de 500
por mm?®.

Por iltimo —e independientemente del resultado de la placa
de térax, del neumoperitoneo diagnéstico y del lavado perito-
neal— a todos los pacientes se les practicé laparotomia
mediana supraumbilical y exploracién del abdomen.

Los autores diligenciaron el formulario y los datos se tabula-
ron manualmente. Para el analisis de la informacién se utilizé
un tamizado y el cuadro tetracérico!?.

RESULTADOS Y DISCUSION

Segiin el Cuadro 1, la distribucién por edad y sexo mostré una
frecuencia mayor en hombres (14), en las etapas mas produc-
tivas de la vida, pues 93.3% de los pacientes tenian edades
entre 17 y 37 afios, hallazgos similares a los de Gonzalez y
col!’. Hubo 11 (73.3%) heridas en el lado izquierdo; 7
(46.6%) eran laterales, las mismas cifras para la localizacién
anterior y s6lo 1 (6.6%) era posterior.

La radiografia de térax demostré lesiones en 40.0% de los
casos: neumotérax, 3; y hemotérax, 3. De los 9 pacientes que
tenian herida de diafragma en sélo 3 (33.3%) la placa de térax
mostré alteracién. En ninguna de las 15 radiografias se
observaron niveles hidroaéreos en el térax o irregularidades
en el diafragma.

Ebert y col.? en un estudio de 28 pacientes con trauma directo
por cuchillo o bala y herida de diafragma, encontraron que la
placa de térax fue negativa en 12 casos; en 10 sujetos fue
positiva pero no se hizo el diagnéstico de hernia diafragmatica
y apenas en 6 se hizo el diagnéstico correcto.

Gravier y Freeark!® en 18 casos de hernia diafragmética
traumatica solo informaron 4 donde la placa de térax haya
sugerido el diagnéstico. La sensibilidad, es decir la capacidad
de este estudio para descubrir a los enfermos y evitar los falsos

negativos, fue 33.3% (Cuadrado 2).

El neumoperitoneo diagnéstico sélo fue positivo en 1 de 14
casos, o sea este estudio sélo fue capaz de diagnosticar 12.5%
de los casos (sensibilidad). El tinico paciente en quien el
examen fue positivo tenia en el momento de la laparotomia

Cuadro 1
Hallazgos y Resultados de las Técnicas Diagnésticas en Herida Toricica
Inferior Penetrante. HUV, Cali, 1981

Ne Sexo Edad Localizacién Hallazgos Neumo- Lavado . Herida de Herida otros
paciente (aiios) herida? Rx térax peritoneob peritoneal diafragma ‘jn la 6rganos®
laparotomia

1 M 21 1(2) + — — — —
2 F 21 1@ — — +
3 M 18 I + — — —
4 M 19 I + — — — e
5 M 17 D — No + +

6 M 26 I — — — + —
7 M 19 1 + — — + —
8 M 28 D + + — + —
9 M 26 1 — — — — —
10 M 20 D + — + + —
11 M 20 I — — — — ==,
12 M 25 D — + + +
13 M 20 | — — — —
14 M 37 I -— — — + —
15 M 21 1 — —_ - + —

8 1, izquierda; D, derecha

b No= no se hizo
¢ Todos los casos (+) tenfan herida en el higado

B8
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Cuadro 2
Indicadores de las Técnicas Diagnésticas en Herida
Toracica Inferior Penetrante. HUYV, Cali, 1981

Radiografia Neumoperitoneo Lavado peritoneal
de térax

Sensibilidad 33.3% 12.5% 44.4%
Especificidad 50.0 100.0 100.0
Valor predictivo
de la prueba
positiva 50.0 100.0 100.0
Valor predictivo
de la prueba
negativa 33.3 46.1 54.5
Falsos positivos 3 0 0
Falsos negativos 3 6 6

herida de diafragma. Al revisar la literatura hay autores en
comunicaciones recientes?!%1% que recomiendan el uso de
este estudio. Sin embargo, Estrera et al.%?° lo consideran
pe]igroso y de baja confiabilidad, pues la falta de neumotérax
puede ser debida a que la pleura difragmatica estd indemne o a
que haya adherencias entre estructuras toracicas o abdomi-
nales y el diafragma.

En cuanto al valor predictivo de la prueba negativa, es decir,
la capacidad de proporcionar un resultado negativo en los
pacientes sin herida de diafragma y evitar los falsos negativos

fue 46.1%.

El lavado peritoneal fue positivo en 4 (26.6%) personas, asi:
sangre rutilante, 2; hemorragia franca, 1; y el Gltimo caso
donde el recuento de globulos rojos fue 93 324, con un
recuento leucocitario de 900. Posteriormente, la laparotomia
demostré en 3 heridos que el lavado era positivo debido a la
presencia de sangre originada en heridas de higado, y s6lo en
uno de ellos la sangre provenia del diafragma.

El valor predictivo de la prueba negativa para el lavado
peritoneal tuvo mejor resultado pues alcanzé 54.5%, es decir,
6 de 11 casos (Cuadro 2).

La especificidad, esto es, la capacidad de los métodos para
descartar los pacientes sin herida de diafragma y evitar los
falsos positivos, fue 100% en el neumoperitoneo y en el
lavado peritoneal. En este Giltimo examen, la muestra fue muy
pequefla y es factible que el resultado cambie al aumentar el
namero de casos.

El lavado peritoneal es un estudio que se acepta ampliamente
en el manejo del trauma abdominal cerrado; sin embargo, su
utilizacién en el trauma abdominal abierto aiin genera contro-
versia.

Galbraith et al.}! encontraron 14% de pacientes con hallazgos
positivos a la laparotomia exploradora, cuyo lavado peritoneal
tuvo recuentos inferiores a 50 000 glébulos rojos por mm?.

A pesar de que Lucas?! en un editorial cuestioné el valor del
lavado peritoneal como método para diagnosticar lesiones
diafragméticas, se debe tener en cuenta que Thompson y
Morre!3 lo consideran como elemento 6til para el manejo de
tales casos, aunque Meyer y Crass?? prefieren la laparotomia
rutinaria en el trauma penetrante de abdomen, sin dar crédito
al lavado peritoneal. -

De los 9 pacientes con hallazgos positivos en la laparotomia
exploradora, sélo en 6 alguno de los estudios fue positivo. En
ningdn caso se encontré alteracién simultinea de la placa de
térax, el neumoperitoneo diagnéstico y el lavado peritoneal.

Finalmente en 20% de los pacientes con compromiso diafrag-
mético ni el examen fisico ni los estudios realizados hubieran
hecho sospechar el diagnéstico.

CONCLUSIONES

El presente trabajo muestra que el estudio del paciente con
herida tordcica penetrante al abdomen no se puede valorar de
manera completa con los métodos usuales ni con el analisis
clinico.

La placa de térax mostré fallas en los resultados de las
evaluaciones. Este método no sirve para descubrir lesiones
del diafragma; su Gnica utilidad radica en que demuestra la
penetracién al térax cuando evidencia hemo o neumotérax.

Aunque algunas publicaciones recientes!% !9 recomiendan el
neumoperitoneo diagnéstico como un examen adecuado para
el manejo selectivo de estos pacientes, esta técnica por sf sola
no es suficiente de acuerdo con lo que se obtuvo en el presente
estudio. Si el resultado es positivo, no hay duda en afirmar
que existe solucién de continuidad en el diafragma; pero si es
negativo, la probabilidad de dejar sin diagnosticar una lesién
es alta.

En cuanto al lavado peritoneal, su especificidad y su valor
predictivo de la prueba positiva, son confiables. Esto quiere
decir, que un lavado positivo en presencia de herida en la
parte inferior del térax indica, sin lugar a dudas, la existencia
de una laceracion diafragmética. Sin embargo, el lavado
peritoneal negativo no descarta la presencia de herida de
diafragma. En efecto, en la presente serie el valor predictivo
de la prueba negativa fue 54.5%, con una sensibilidad de
44.4%. Estas cifras coinciden con los conceptos de Freeman y
Fischer? y de Thal'? quienes consideran el lavado como
excelente indicador de lesién intrabdominal, pero pésimo
indicador de lesién diafragmatica si no hay una hemorragia
significante.

Los hallazgos quirargicos de compromiso diafragmatico, en
60% de los pacientes con lesiones tordcicas inferiores sin
evidencia clinica de compromiso abdominal, hacen necesario
delinear nuevas formas de manejo que permitan dar de alta a
estos pacientes, con la tranquilidad que no regresardn en un
futuro con una hernia diafragmatica complicada.

Finalmente, antes de recomendar la practica de la laparotomia
rutinaria en este grupo particular de enfermos, se debe
investigar la utilidad y eficacia diagnéstica de la toracosco-
pia'* como una alternativa razonable en el manejo de las
heridas torécicas inferiores.
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ADENDUM

A partir del 16 de diciembre de 1982, a todas las personas que
liegaron al Servicio de Urgencias del HUV, con heridas
toricicas inferiores y un abdomen clinicamente negativo, se
les practicé de rutina laparotomia exploradora.

Asi se han manejado 44 pacientes con estas caracteristicas y
en 23 (52.3%) casos se comprobé por cirugia la existencia de
herida de diafragma.

SUMMARY

Among 15 patients with low thoracic stab wounds and no

abdominal symptomatology, 9 (60%) had diaphragmatic le-

sions. Chest X-ray, pneumoperitoneum and peritoneal lava-

ge, previous to surgery, were performed on all of the patients.

However, these diagnostic studies were inadequate regarding

their sensibility and specificity for a complete evaluation of
" each case.

In accordance with the experience of the present paper, the
routine practice of mandatory laparotomy in this type of
patient should provide a high percentage of negative results.
Therefore routine laparotomy cannot be recommended as an
acceptable procedure. Finally, some suggestions concerning
further studies of this problem are given.
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