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3. Area de investigacion
Aplicada

4. Linea de investigacion
Libre.

5. Institucion y lugar donde se desarrolle el proyecto

Hospital Belén de Trujillo.

6. Resumen del proyecto
. Es un estudio analitico, transversal, observacional comparativo de
dos grupos donde se plantea comprobar la eficacia de la
videotoracoscopia sobre la Tomografia Axial Computarizada en el
diagnostico de lesiones diafragmaticas en pacientes que sufrieron
un trauma toracoabdominal y fueron ingresados por el Servicio de

Emergencia de Cirugia del Hospital Belén de Trujillo en el periodo



Enero 2019- Diciembre 2021. La poblacion estara constituido por
todos los pacientes con trauma toracoabdominal penetrante
admitidos en Emergencia del Hospital Belén de Trujillo entre
enero 2019 y diciembre del 2021.

Estard conformado por dos grupos, un Grupo A conformado por
pacientes a quienes se le realizara videotoracoscopia y un Grupo B
de pacientes a quienes se le realizara Tomografia Axial
Computarizada de térax para el diagndstico de lesiones
diafragmaticas en pacientes con trauma toracoabdominal del
Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 2019- Diciemebre
2021.

7. Fecha de inicio y término
Fecha de inicio: 01/01/2019
Fecha de término: 31/12/2021

B. Detalles del proyecto

Planteamiento del problema

Las lesiones diafragméticas son notoriamente un diagnostico dificil en el
periodo inmediato a la lesion. La incidencia de lesion diafragmatica por
trauma penetrante es del 10 al 15%. Lesiones anteriores y debajo de la
zona areolar incrementa la incidencia a un 30%, y un 90% de lesiones

diafragmaticas estranguladas se producen en el evento postraumatico. (1)

Métodos no invasivos como una radiografia de torax, y una Tomografia
Axial Computarizada de Térax (TAC) tienen una sensibilidad menor de
50%., radiografia contrastada, puede ser de valor en lesiones
diafragmaticas cronicas, pero en su periodo agudo es de muy poca utilidad.
Métodos diagndsticos invasivos como neumoperitoneo iatrogénico,
lavado peritoneal y pleural, dan una tasa alta de falsos negativos para

identificar lesiones diafragmaticas. (2)



La incidencia de lesion diafragmatica traumatica oscila entre 0.8 a 8% pero
la verdadera incidencia es probablemente mas alta debido al diagndstico
tardio y olvidado. (3)

Las lesiones diafragmaticas traumaticas pueden ser olvidadas aun durante
en la exploracion quirdrgica. Series demostraron que 14% de lesiones

diafragmaticas traumaticas, fueron olvidadas en la laparotomia inicial. (4)

Las lesiones trauméticas del diafragma a pesar de haber sido reconocidas
tempranamente en la historia de la cirugia, adecuadamente entendidas y
documentadas, siguen siendo aun hoy una entidad de dificil diagnostico.
Su diagnostico tardio y la morbimortalidad que conlleva, la hernia
diafragmatica, y en particular sus complicaciones, como la
estrangulacion, perforacion, las cuales segun progresion en el tiempo
pueden llevar al paciente a estar sometido a un indice de mortalidad alto,
que si fueran diagnosticadas y tratadas a tiempo esta morbimortalidad seria
menor. La baja frecuencia de esta entidad, y la carencia de estudios a
nivel nacional y regional sobre esta problematica nos estimulan a querer
investigar y poder dar una alternativa de solucion segura y eficaz para

diagnosticar y tratar tan silenciosa patologia.

Atendiendo a esta realidad, el presente proyecto plantea como problema:

¢Es mas eficaz la Cirugia Toracoscopica Video-Asisitida (VATYS)
comparada con la Tomografia Axial Computarizada de Toérax en el
diagndstico de lesiones diafragmaticas en pacientes con trauma
toracoabdominal en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero
2019- Diciembre 20217?

Antecedentes del problema
Uribe et.al sefialo en un estudio realizado en el Hospital de La Samaritana
(Bogota, Colombia), que ingresaron a este nosocomio 61 pacientes con
heridas penetrantes toracoabdominales, a 28 de estos pacientes se les
practico toracoscopia y se encontro lesion diafragmatico en 9 (32%). A
todos estos 9 casos se les realizo laparotomia exploratoria, y se

encontraron lesiones asociadas en 8 pacientes, que corresponden al 89%



de los pacientes con lesion diafragmatica. Los autores reportaron 2
pacientes: con morbilidad y ninguna mortalidad. (5)

Feliciano et al, aplicaron la toracoscopia para el diagndstico de lesiones
del diafragma, las cuales no pudieron ser diagnosticadas clinicamente. No
presentaron manifestaciones tempranas en las radiografias de torax; por
tal razon, las consecuencias de no diagnosticarlas oportunamente pueden
ser severas a corto o mediano plazo en términos de morbilidad y
mortalidad. La seguridad de la VATS es excelente frente a la alta
incidencia de lesiones del diafragma por trauma penetrante
toracoabdominal (59% en heridas por arma de fuego y 32% por arma
cortopunzante) y justifica el uso continuo de la técnica. (6)

Freeman et al. evaluaron los pacientes sometidos a toracoscopia por
trauma penetrante entre enero de 1992 y diciembre de 1999 en busca de
lesion diafragmatica; el estudio estuvo conformado por 171 pacientes, 60
casos (35%) de los cuales tuvieron lesion diafragmatica; al realizar la
laparotomia encontraron lesion asociada en el 78% de los casos.
Reportaron 40% de morbilidad en pacientes sometidos a toracoscopia, con
predominio de atelactasias de pulmén, y una mortalidad de 4 % si una
diferencia significativa en los pacientes con lesion diafragmaética y sin ella.

@)

Lang-Lazdunski et al. en una serie de 43 toracoscopias, dentro de las
cuales se incluyeron en un subgrupo aquellas realizadas por sospecha de
lesion diafragmatica (14 pacientes con sospecha de lesion diafragmatica),
encontraron lesién en 7 de ellos (50%) con trauma penetrante; las lesiones
encontradas fueron reparadas a través de toracotomia menor. En los casos
con trauma cerrado siempre se abordaron por toracotomia posterolateral,
debido a los grandes defectos del diafragma provocados por este tipo de
trauma. No reportaron morbilidad ni mortalidad asociada a VATS v el
caso de mortalidad en la serie correspondid a un paciente que fallecio

después de removerle un proyectil del pericardio. (7)

Smith et al., revisaron 24 pacientes sometidos a toracoscopia, 22 de ellos

con trauma penetrante y 2 con trauma cerrado. En 10 pacientes la



toracoscopia se realizd por sospecha de lesion diafragmatica y
efectivamente, en 5 de estos pacientes (50%) se encontraron desgarros del
diafragma. Cuatro de estas laceraciones fueron tratadas exitosamente con
técnicas endoscépicas. En 8 de 9 casos (89%) con hemotorax coagulado,
este fue drenado exitosamente. (8)

Murray et al. mostraron una incidencia de lesiones del diafragma en
trauma penetrante del cuadrante inferior izquierdo del torax del 24 % con
incidencia de lesion del 22% en herida con ubicacion anterior, 22% en las

posteriores y 27% en las laterales. (9)

Mineo et al. compararon dos grupos de pacientes con trauma cerrado de

torax antes y después de la disponibilidad de la videotoracoscopia.
Durante el primer periodo realizaron 38 toracotomias y en el 21% de casos
no se encontraron lesiones mayores. Durante el segundo periodo, se
realizaron 36 VATS para llevar a cabo la reparacion de lesiones de pulmon
en 5 casos y del diafragma en 5 casos; para evacuar hemotorax coagulado
en 4 pacientes ; para manejo de empiema en 2 casos Yy para maneo de
coleccidn pericéardica en 2 casos. Hubo 11 conversiones a procedimientos
abiertos y 9 toracotomias programadas por lesiones significativas
encontradas con VATS. (10)

A pesar de la importancia de las complicaciones de una lesion
diafragmatica no diagnosticada tempranamente, los estudios sobre el tema

son escasos, en nuestra realidad, tanto nacional como local.

Justificacién del proyecto
Este proyecto se justifica en los siguientes puntos:
El diagndstico de lesion diafragmatica es un reto para los cirujanos, se
presenta en un 2% a 5% de los casos de trauma cerrado, y cerca de un 19%
de las lesiones dela region toracoabdominal. Estas lesiones se dejan de

diagnosticar en el 10% a 30% de los pacientes en la valoracion inicial. (11)



La injuria toracoabdominal es sinénimo de lesion del diafragma y no
solamente injuria de la parte inferior del torax. Este escenario es de dificil
diagndstico ya que no cuenta con sintomatologia especifica. La
laparoscopia y el VATS alcanzan mejores tasas de sensibilidad y
especificidad para su diagnostico. El retraso en el tratamiento o el no
reconocimiento de la lesion puede llevar a una alta morbilidad y
mortalidad siempre y cuando este acompafiada de una  hernia
diafragmatica. (11)

Las injurias diafragméticas son raras, sin embargo, hay un aumento de
casos por el alto indice de violencia, accidentes de transito y un avance

tecnoldgico en su diagndstico. 12

Asencio et al, revisa 7 series, y reporta dafios en el diafragma, (por trauma
contuso y penetrante), fue del 0,8% al 5,8%. Mansour y Rosati
analizaron en pacientes sometidos a toracotomia o laparotomia por trauma,

una incidencia de lesiones diafragmaticas del 4% al 6%. (12)

En trauma toracico cerrado, vemos que estas representan un 0,8% a 1,6%

de lesiones diafragmaticas. (12)

En el trauma penetrante, comprobamos que el diafragma es dafiado en el
10% al 15% de las heridas penetrantes en torax o abdomen. Esta incidencia
aumenta si la herida es en la zona toracoabdominal. Lenriot et al, reportd
una incidencia del 30% al 45% cuando es en la region toracoabdominal.
(12)

La mortalidad asociada con una lesion diafragmatica traumatica es de
dependiente del mecanismo de lesion y es reportado como alto como un
50% en una serie de casos. Una revision multicéntrica reciente reportaron
una mortalidad de 4 — 15%, con lesion diafragmatica penetrante llevando

a una significante mortalidad inferior comparada al trauma cerrado. (45)

En marcado contraste la baja morbididad en la lesion diafragmatica
traumatica penetrante, hay una morbilidad y mortalidad significante

asociado con una presentacion tardia de lesiones olvidadas que se presenta



como una hernia diafragmatica crénica. Aunque la historia natural de
lesion diafragmatica traumatica es no conocida, es aceptado que la
mayoria progresaran a una hernia crénica. La actual incidencia de lesion
diafragmaética traumatica olvidada es desconocida, pero es mas probable
que sea menor con mecanismos cerrados versus penetrantes, muchos de

estos pacientes irdn a una exploracion quirdrgica. (46)

En nuestro pais existe actualmente un alto indice de violencia,
delincuencia y victimas accidente de transito, siendo nuestra regién la
primera en indice crimen y violencia segin la Direccion General de
Seguridad Ciudadana, que con lleva a un indice alto de trauma
toracoabdominal penetrante y cerrado, con probables lesiones del
diafragma que mas de la mitad de pacientes no presentan sintomatologia
y los exdmenes de iméagenes no reportan lesion, estos a no ser
diagnosticados ni tratados se convierten en pacientes con una
morbimortalidad significativa de un manejo méas complejo.

El beneficio del presente estudio serd poder diagnosticar, tratar y proponer
un protocolo de diagndstico y manejo de los pacientes de emergencia del
Hospital Belén de Trujillo que sufren un trauma toracoaabdominal con

lesion diafragmatica.



Objetivos generales y especificos

Objetivo general:

Determinar la eficacia de la Videotoracoscopia comparada con la
Tomografia Axial Computarizada de Térax en el diagndstico de
lesiones diafragmaticas en pacientes con trauma toracoabdominal del
Hospital Belén de Trujillo. Enero2019-Diciembre 2021

Objetivos especificos:

Determinar la eficacia de la videotoracoscopia en el diagndstico de
lesiones diafragmaticas en pacientes con trauma toracoabdominal
del Hospital Belén de Trujillo.

Determinar la eficacia de la Tomografia Axial Computarizada de Térax
en el diagnodstico de lesiones diafragmaticas en pacientes con trauma
toracoabdominal del Hospital Belén de Trujillo.

Identificar la morbilidad asociada en la Videotoracoscopia en el
diagnostico de lesiones diafragmaticas en pacientes con trauma
toracoabdominal del Hospital Belén de Trujillo. Enero 2019-
Diciembre 2021.

Identificar la morbilidad asociada en la Tomografia Axial
Computarizada en el diagnostico de lesiones diafragmaticas en
pacientes con trauma toracoabdominal del Hospital Belén de Trujillo.
Enero 2019-Diciembre 2021.

Determinar el grado de lesion diafragmatica en la Videotoracoscopia
en pacientes con trauma toracoabdominal del Hospital Belén de
Trujillo. Enero 2019-Diciembre 2021.

Determinar el grupo etareo, la edad y el sexo en el diagnostico de
lesiones diafragmaticas por Videotoracoscopia en pacientes con
trauma toracoabdominal del Hospital Belén de Trujillo. Enero 2019-
Diciembre 2021.

Determinar el grupo etéreo, la edad y el sexo en el diagndstico de
lesiones diafragmaticas por Tomografia axial Computarizada de torax



en pacientes con trauma toracoabdominal del Hospital Belén de
Trujillo. Enero 2019-Diciembre 2021.

Determinar la etiologia de las lesiones diafragmaticas diagnosticadas
por Videotoracoscopia y Tomografia Axial Computarizada de térax en
pacientes con trauma toracoabdominal del Hospital Belén de Trujillo.
Enero 2019-diciembre 2021



Marco tebrico

El musculo diafragma es ancho y delgado semejante a una clpula, esta por
encima del orificio inferior del térax, que divide el térax del abdomen. (13)
El area toracoabdominal, esta separada por dos lineas horizontales una por
encima los pezones y por debajo el reborde costal. EI contenido abdominal
estd cubierto por la caja toracica, estdn delimitados por el musculo
diafragma. Por este motivo, se debe sospechar probable traumatismo del

diafragma.

La estructura y funcion propia del diafragma es crucial para la expansion
pulmonar, respiracion, y mantenimiento de la presion diferencial, y

separacién anatomica entre el abdomen y el térax. (14)

La incidencia de lesién diafragmaética traumaética oscila entre 0.8 a 8% pero
la verdadera incidencia es probablemente maés alta debido al diagnostico
tardio y olvidado. (3). Las lesiones diafragmaticas traumaticas pueden ser
olvidadas aun durante en la exploracion quirdrgica. Series demostraron
que 14% de lesiones diafragmaéticas traumaticas, fueron olvidadas en la

laparotomia inicial.

Las lesiones diafragmaticas trauméticas es mas probable con heridas
penetrantes comparado con trauma cerrado, y una alta cantidad de trauma
toracoabdominal por arma de fuego. A pesar de que el trauma toracico
penetrante solo representa el 5 al 10% de admisiones en los centros de
trauma aproximadamente el 65-73% de todas las lesiones diafragmaticas

traumaticas son secundarias a mecanismos penetrantes. (3)

Mientras la mayoria de lesiones diafragmaticas traumaticas por trauma
toracoabdominal cerrado se localizan en el diafragma posterolateral o
central, los de trauma toracoabdominal penetrante se localiza en cualquier

sitio del diafragma. (15)

Las lesiones diafragmaticas traumaticas son mayormente localizadas en el

lado izquierdo.representando el 75% de los casos. 16



Las lesiones diafragmaticas traumaticas del lado derecho son menos
comunes, con reportes en la mayoria de series de 35-49%. Sin embargo el
lado derecho es maés dificil de diagnosticar debido a que esta cubierta por
el higado, y la verdadera incidencia puede ser mas alta que la reportada.
La mas alta prevalencia de lesiones diafragmaticas traumaticas izquierdas
es también asociada con mecanismos de heridas penetrantes. En el lado
derecho el higado puede prevenir lesiones y puede enmascarar o sellar
lesiones muy pequefias. Las lesiones diafragmaticas traumaticas del lado
izquierdo tienen mas lesiones asociadas a 6rganos y una alta morbilidad y
riesgo de mortalidad. Sin embargo el higado no debe ser considerado como
una confiable proteccion contra la lesion diafragmatica y estas pueden
presentar afios después con herniaciones complejas y largas del higado y

otros 6rganos. (17,18)

Lesiones diafragmaéticas bilaterales ocurre raramente, con reportes de 2-
8%, y es mas visto exclusivamente en traumas toracoabdominal cerrado.
(19)

El punto méas importante en el hallazgo del traumatismo del diafragma es
gue no hay estudio imageneoldgico que identifique seguramente la lesion
en ausencia de hernia diafragmatica. La lesion diafragmatica traumatica es

generalmente pequefia en un 80% llega a ser menor de 2 cm. (20)

Hay una mala percepcion que solo heridas anteriores llevan a un riesgo
de lesion diafragmatica, mientras que en realidad, las heridas posteriores
con la misma facilidad pueden causar lesion diafragmatica. Todos los
pacientes con trauma toracoabdominal penetrante, debe ser sospecha de
tener una lesion diafragmatica traumatica. Signos y sintomas de lesion
diafragmatica traumatica son frecuentemente asociados con herniacion
aguda con contenido abdominal y pacientes pueden reportar dolor de
hombro, dolor epigastrico, vmitos o falta de aliento. En el examen fisico
un hallazgo clasico pero poco comun es la presencia de sonidos
intestinales en el torax. La ausencia de murmullo vesicular es también

sugestivo (pero no sugestivo), de lesion de diafragma y se puede deber a



contenido de la hernia 0 un hemotorax y neumotorax coexistente o lesion

pulmonar directa.

Las imagenes siguen siendo crucial en el diagnostico temprano de lesion
diafragmatica traumatica e identificar otras lesiones que amenazan la vida.
La radiografia de tdrax es particularmente critica en el paciente con trauma
toracoabdominal penetrante y se debe obtener una imagen vertical. Esta
incidencia puede identificar signos de lesion diafragmatica traumatica,
pero también es altamente confiable para identificar la mayoria de lesiones
que amenazan la vida en el torax. El diagndstico puede ser hecho en 90 %
de pacientes si hay una hernia presente, pero sin hernia, el porcentaje cae
de 23 % hasta 30% (21)

Métodos no invasivos como una radiografia de térax, y una tomografia
computarizada de torax tienen una sensibilidad menor de 50%.,
radiografia constrastada, puede ser de valor en lesiones diafragmaticas
cronicas, pero en su periodo agudo es de muy poca utilidad. Métodos
diagndsticos invasivos como neumoperitoneo iatrogénico, lavado
peritoneal y pleural, dan una tasa alta de falsos negativos para identificar

lesiones diafragmaticas. (2)

Los hallazgos clasicos son nivel hidroaereo o tubo gastrico enrollado en el
hemitdrax izquierdo, indicando una hernia diafragmatica. Sin embargo,
solo el 10-20% de trauma diafragmatico penetrante presenta herniacion.
(22,23,24)

Hallazgos asociados con lesion diafragmatica traumatica sin hernia en
radiografia de tdrax puede ser ausente, 0 puede consistir en una sombra
diafragmatica oscurecida, elevacion de hemidiafragma, desviacion del
mediastino de la lesiobn y un contorno diafragmaético irregular. Los
diagnosticos diferenciales asociados con estos hallazgos incluyen,
neumotorax, hemotdrax, contusion pulmonar, y atelectasia los cuales son
muy comunes en el trauma penetrante. El rendimiento del diagndstico

puede mejora si se realiza una serie de radiografia de torax si el paciente



estd estable o si la Tomografia Axial Computarizada de térax no esta
disponible (25,26)

En pacientes estables la Tomografia Axial Computarizada de térax sigue
siendo una de las herramientas mas Uutiles en el diagnostico. Esta
modalidad permite una posible deteccion rapida de una lesion
diafragmatica traumatica y delineacion de otras lesiones asociadas. Los
signos tradicionales de una lesién diafragmatica traumatica incluyen
visualizacion directa de la lesion, no visualizacién del diafragma y

herniacién de viscera abdominal dentro del térax (26)

La TAC tiene una sensibilidad reportada de 14-61% y especificidad de 76-

99%, particularmente si la hernia esté presente. (24)

La sensibilidad y especificidad mejoran un 77-98% respectivamente, con
el uso moderno de TAC multidetector, pero este estudio consiste ambos
traumas penetrante y cerrado. Hasta un 90% de sensibilidad ha sido
reportado con lesion diafragmatica por traumatismo cerrado, pero decrece
hasta el 8-60% en lesion diafragmaética traumatica por mecanismo
penetrante. (27,28)

Para trauma diafragmatico penetrante, los signos indirectos en la TAC més
importantes es la presencia de lesiones contiguas a las estructuras en
ambos lados del diafragma, cominmente un hemotdrax o lesién pulmonar
asociado a lesion hepatica (en el lado derecho) o lesién de bazo o estomago
(en el lado izquierdo). (23)

Aunque la radiografia de térax y la Tomografia Axial Computarizada de
Térax pueden proveer un inmediato diagnostico si hay una herniacién
presente, hay muchos escenarios donde ellos pueden ser engafioso 0 no
fidedigno. (29)

Hay reportes de tubos tordcicos ubicados erroneamente dentro del
estdmago o intestino herniado, aunque esto puede ser evitado con una
técnica cuidadosa para la colocacion del tubo de térax. El segundo

escenario que puede resultar en un retraso del diagndstico es con pacientes



quienes son intubados y en ventilacion mecanica. En este caso, no puede
haber herniacion de contenido abdominal debido a la presion positiva
intratorécica previniendo la migracion de contenido abdominal. Una vez
el paciente extubado, la herniacion puede ocurrir horas a dias despues de
la entubacidn. Repetir imagenes debe ser realizado si hay alguna sospecha
clinica o con nuevo distrees respiratorio o dolor abdominal o dolor

toracico.

Otras modalidades como un ultrasonido y resonancia magnética estan
también disponibles para la ayuda en el diagnostico de lesidn
diafragmatica traumaética. Ultrasonido es altamente operador dependiente
pero puede ser realizado como parte del examen de sonografia enfocado
en abdomen para trauma (FAST). El examen es extendido por encima del
diafragma para evaluar hemotorax, evaluar movimiento de diafragma,

herniacion de viscera abdominal o flaps de ruptura diafragmatica. (26)

La resonancia magnética es una excelente modalidad donde el diafragma
puede ser visualizado como una estructura discreta. Aunque la resonancia
magnética en el trauma agudo el ajuste es limitado, este puede ser una
buena opcion en el paciente estable con sospecha para lesion diafragmatica

traumatica y una TAC negativa. (21,30)

El lavado peritoneal diagnéstico ha tenido una gran caida en el diagnostico
debido a la falta de especificad y sensibilidad y dificultad técnica, pero
podria ser usada aun en algunas instancias donde el FAST o la TAC no
esta disponible. Un recuento celular > 1000 hematies en el ajuste herida
toracoabdominal penetrante es sugestivo de lesion diafragmatica
traumatica. El liquido fluido dentro de la cavidad abdominal que luego
drena por el drenaje toracico es un signo diagnostico altamente confiable
de lesion diafragmatica traumatica. (21). Sin embargo, las tasas con lavado

peritoneal diagndstico oscilan entre 14-60% en varias series de casos. (31)

La cirugia minimamente invasiva es relativamente nueva en el campo del
trauma, pero con equipo mejorado e incrementando confidencia entre

cirujanos, esto es rapidamente llegando a ser una modalidad Ctil.



Laparoscopia o Toracoscopia puede permitir diagnostico y tratamiento
definitivo en forma simultanea de la lesion diafragmatica traumatica. Estas
lesiones han sido tipicamente no diagnosticadas si el paciente no tiene otra
indicacion para exploracion quirdrgica, con una incidencia significativa de

hernia diafragmatica crénica o tardia (32,33,34)

En las dltimas dos décadas, la comunidad del trauma ha reconocido la alta
incidencia de lesiones olvidadas del diafragma después de un trauma
toracoabdominal penetrante. Algunas series han informado hasta una
incidencia de 40% de lesion diafragmatica traumatica, muchos de los
cuales son clinicamente silenciosos. (21,22)

En una serie de heridas toracoabdominales por arma blanca, cirugia
toracoscépica video asistida (VATS), identificé lesion diafragmaética
traumatica en 40 % aunque todas las lesiones identificadas fueron

reparadas subsecuentemente reparada por via laparotomia. (35)

Otras multiples series han demostrado que VATS puede ser usado como
estudio preciso para el diagnéstico y reparacion de la lesion diafragmatica

y traumatica de manera segura y efectiva. (36,37,38)

Esto también afiade un beneficio de tratar simultaneamente patologias
torécicas coexistentes como un hemotdrax persistente o retenido y proveer
una visualizacion directa para la colocacion del drenaje intercostal.
(39,40,41)

Cirugia minimamente invasiva ha sido ampliamente validada en pacientes
hemodinamicamente estables con una sospecha de lesion diafragmatica
traumatica quienes no tienen otra indicacion para cirugia. La experiencia
inicial con estas técnicas era usadas solo para diagndstico, con cirugia
abierta si una lesion era identificada. Mas recientemente, la reparacion
minimamente invasiva han sido bien descritas con excelentes
resultados.(28)

La sociedad americana de cirugia para trauma ha desarrollado una escala

de lesién de diafragma. La mayoria de lesion diafragmaética traumatica



penetrante de grado 1y grado 2 y amerita sutura primaria ya sea absorbible

0 no absorbible con ninguna diferencia en la duracion del reparo. (28)

Grado

Descripcion de lesion

Contusion o hematoma sin ruptura

Laceracion < 2 cm

Laceracion 2-10cm

Laceracion > 10 cm con pérdida de tejido
<25cm2

Laceracion con pérdida de tejido > 25 cm2

Lesiones mas largas y complejas (grado Il a grado V) son
extremadamente poco comun con armas de fuego, aunque puede ser vistas
con armas de alta velocidad, lesiones explosivas, o heridas por escopetas.
(42)

Defectos de Grado Il y grado 1V, pueden ser lo suficientemente movil
para reparar primariamente pero frecuentemente requieren malla protésico
para dar un cierre con libre tension. Este método es efectivo en el area de
una reparacion de lesion cronica pero es limitada en el area de una lesion
diafragmaética traumatica aguda con un campo contaminado. Un método
alternativo en un campo contaminado incluye el uso de malla bioldgica,
colgajos vascularizados, o malla absorbible temporal planeando una
reconstruccion tardia. (43)

Siete reportes de series con 140 pacientes reportaron y confirmaron la
seguridad y precision de la Videotoracoscopia en la identificacion de
lesiones diafragmaticas (44)

Estas series también encontraron varias ventajas de Videotoracoscopia
sobre laparascopia o0 laparotomia incluyendo visualizacion del
hemidiafragma entero, especialmente del lado derecho y la habilidad de
identificar y tratar lesiones intratoracica. Ademas a diferencia de la
laparoscopia, VATS no tiene el potencial de disminuir la precarga porque
no se usa insuflacion de dioxido de carbono. (44)



Nel et al, en un estudio prospectivo del uso de la VATS para evaluar
diafragma, encuentra 55 pacientes de los cuales 22 presentaban injuria
diafragmatica. El autor informa que la VATS tiene una sensibilidad del
100% con una especificidad del 90% para el diagndstico de trauma
diafragmatica. Con el uso de esta técnica se logro disminuir el nimero de
laparotomias del 63% a 6%. (35)

Hipotesis

La Videotoracoscopia es mas eficaz comparada con la tomografia axial
computarizada en el diagnostico de lesiones diafragmaticas en pacientes
con trauma toracoabdominal del Hospital Belén de Trujillo en el periodo
de Enero 2019-Diciembre 2021.

Metodologia

= Poblacion:
Estard constituido por todos los pacientes con trauma toracoabdominal
penetrante admitidos en Emergencia del Hospital Belén de Trujillo

entre enero 2019 y diciembre del 2021.

e Grupo A: pacientes quienes se le realizara videotoracoscopia
para el diagnostico de lesiones diafragmaticas en pacientes con
trauma toracoabdominal del Hospital Belén de Trujillo en el
periodo Enero 2019- Diciemebre 2021.

e Grupo B: pacientes quienes se le realizara Tomografia Axial
Computarizada de toérax para el diagnostico de lesiones
diafragmaéticas en pacientes con trauma toracoabdominal del
Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 2019- Diciemebre
2021

e Criterios de inclusion:

1. Pacientes de todas las edades y ambos sexos.



2. Pacientes con herida entre la linea de la tetilla superiormente y
la 11va costilla inferiormente

3. Pacientes hemodinamicamente estables

4.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con patologia abdominal.

e Muestra:

Unidad de analisis:

e Pacientes ingresados a emergencia por  trauma
toracoabdominal en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo
Enero 2019- Diciembre 2021.

Unidad de muestreo:

La unidad de muestreo es equivalente a la unidad de anélisis.

TAMANO MUESTRAL MINIMO
Para determinar el tamafo se hard uso de la formula de

comparacion de grupos:

i (Zaj2 +Z5)* (0141 + P242)
(p1 — P2)?

Donde

n numero de pacientes por grupo

Z12=1.96  parauna confianza del 95%

Z,.2=0.84 para una potencia del 80%

P1=0.15 proporcion  de  diagndstico de  lesiones

diafragmaticas en la técnica de videotoracosopia 22

Q1=10.85

P, =0.19 proporcion  de  diagnostico  de  lesiones
diafragmaticas con Tomografia Axial
Computarizada %

Q2=0.81

Reemplazando se tiene:



_ (1.96 + 0.84)2 (0.15 » 0.85 + 0.19 = 0.81)
ne (0.15 — 0.19)2

n = 110 pacientes/grupo

X
—_—

Poblacién
\ G B Y
rupo P,

e Disefio del estudio.
- Finalidad del estudio. Analitico.
- Secuencia Temporal. Transversal.
- Observacional.
- Inicio del estudio en relacion a la cronologia de los hechos.
prospectivo.
Tipo de Disefio.
- Estudio analitico observacional:

o Comparativo de 2 grupos.

X
"
/
\ Grupo v
—> 2



e Variables

VARIABLES TIPO ESCALA | INDICADORES
Variable Independiente:
Técnica:
- Videotoracoscopia Cualitativa Nominal Si-No
- Tomografia Axial Computarizada Cualitativa Nominal
Variables Intervinientes:
Cualitativa Nominal
Edad . . >I<
Cualitativa Nominal M I
Sexo asculino-
Femenino
Cuantitativa Nominal
Grado de lesion Grado |- Grado Il
Variable dependiente:
Lesiones diafragmaticas Cualitativa Nominal Si-No

= Recoleccidn de datos

e Serecogera lainformacion de todas las historias clinicas en una

hoja de registros con la finalidad de elaborar la base de datos

respectiva para proceder a realizar su procesamiento.

Procesamiento:

Los datos seran procesados empleando el programa SPSS v.24 previa

elaboracion de la base de datos en el programa EXCEL.

Estadistica Descriptiva:

Los resultados seran presentados en cuadros bivariantes con nimero

de casos en cifras absolutas y porcentuales.

Para analizar la informacién se construiran tablas de frecuencia de

doble entrada con sus valores absolutos y relativos.




Estadistica Inferencial:

Para validar muestra de hipdtesis aplicaremos la prueba de chi

Cuadrado (X ?) para diferencia de proporciones si p< 0.05 la diferencia

sera significativa esperando se confirma la hipotesis propuesta.

Aspectos éticos

El estudio sera realizado tomando en cuenta los principios de
investigacion con seres humanos de la Declaracién de Helsinki 11,
previo consentimiento informado y contard con el permiso del
Comité de Investigacion y Etica del Hospital Belén de Trujillo.
Del mismo modo se respetara la confidencialidad de los datos
recogidos en el modelo de “ficha de recoleccion de datos”,
guedando dicha informacion en poder del investigador principal,
siendo utilizada sélo en aquellos casos en los que se haya precisado
el contacto con el paciente.

Se tendra suma consideracion y respeto de las normas que rigen
sobre el manejo de informacién de los pacientes asumidas en el
Caodigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Per(

Art. 63°: Que se respete la confidencialidad del acto médico y del
registro clinico.

Art. 89°: El médico debe mantener el secreto profesional para
proteger el derecho del paciente a la confidencialidad de los datos
que le ha proporcionado, no debiendo divulgarlos, salvo expresa
autorizacion del paciente.

Art. 95°: El médico debe mantener el anonimato del paciente
cuando la informacion contenida en la historia clinica sea utilizada

para fines de investigacion o docencia.
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Presupuesto

Insumos para la investigacion:

Partida Insumos Unidad Cantidad bosto (S/.)
pel bond A4 Millar 2 50.00
| 4.4.002 Lapiceros Unidad 6 6.00
Correctores Unidad 2 4.00
compatible con [Unidad 2 80.00
impresora HP
Deskjet 2050
J510
Fngrapador Unidad 1 30.00
Perforador Unidad 1 30.00
SUBTOTAL 200.00
Servicios:
Partida Insumos Unidad Cantidad osto (S/.)
1.5.6.023 oria estadistica | Horas 20 300.00
1.5.3.003 sporte y viaticos Dia 40 200.00
1.5.6.030 Internet Horas 20 20.00
1.5.6.014 cuadernacion Ejemplar 3 100.00
1.5.6.004 Fotocopiado Paginas 200 20.00
SUBTOTAL 640.00
INSUMOS 200.00
SERVICIOS 640.00
TOTAL 840.00




e Informacion del investigador

1. Datos personales:

— Nombres y apellidos:

— Fecha de nacimiento:

— Direccion:



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de Historia Clinica: .......oooveeee .. N° de Ficha:

Método Diagnostico:

Videotoracoscopia ............ccceuenn. ( )

Tomografia Axial Computarizada de Torax................. ( )
ETIOLOGIA DE LESION

TRAUMA TORACICO PENETRANTE ......c.ccoiiiiiiiannes ( )

TRAUMA TORACICO CERRADO.........cccoviiiiens ( )

Lesién diafragmatica

Si ( ) no ()

Tipos de Lesion asociada:

Hemotorax .........ccoviviiiienninnn. ()
Neumotorax..........ccoovveiiiiiiiinnn.. ()
Hemoneumotorax.............coovvviiniinne. ()

Fracturas costales.............cooooiiiiii ( )



Tamafio de lesion diagramatica:



