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Consiste en la disrupcién de la continuidad del diafragma con la consecuente protrusién de las visceras
abdominales dentro la cavidad tordcica. La ruptura del diafragma se observa comtinmente en relacién a traumas de
tipo romo (i.e. accidente vehicular, patadas, cierre abrupto y/o violento de una puerta especialmente en felinos,
caidas de altura incluyendo el “gato volador”, peleas). Los animales afectados se presentan con distintos grados de
manifestaciones clinicas, desde el totalmente asintomdtico pasando por un ligero distress respiratorio hasta una
disnea de efectos catastréficos que pone en peligro inminente la vida del paciente; todo esto dependiendo de la
cantidad de visceras abdominales herniadas en la cavidad toricica.

Existe otro tipo de comunicacién entre cavidades, de origen congénito como la hernia peritoneo-pericardica
o la de hiato. La mencionada en primer lugar puede ser diagnosticada en asociacién con la hernia ventral en
animales jovenes.

El paciente puede presentarse a la consulta con una historia de trauma reciente o bien puede ser un
hallazgo eventual ante otro examen no relacionado con la ruptura del diafragma. El intervalo entre el diagnéstico
temprano y el tardio va, acorde con la literatura, desde unas horas hasta 6 afios. Un buen examen fisico adonde la
auscultaciéon juega un rol preponderante representa uno de los primeros pasos a seguir luego de una rdpida
evaluacién inicial del paciente. Sonidos cardiacos apagados en uno o ambos hemitdrax, asi como la auscultacion de
borborigmos pueden indicar el camino hacia un diagndstico de ruptura del diafragma. Es importante tener en cuenta
la proyeccién de la cupula del diafragma hasta el nivel del 8o. espacio intercostal a los efectos de no confundir
sonidos normales con los de origen patoldgico, sobre todo en pacientes flacos. En todo paciente que ha sufrido un
trauma, el térax debe ser evaluado radiolégicamente mds alld de la ausencia o presencia de signos clinicos
respiratorios anormales. La imagen radioldgica puede no ser diagndstica si s6lo hay un minimo desplazamiento de
visceras abdominales al térax. Pero si la silueta diafragmdtica o algunas visceras no se hallan in situ en el abdomen,
la sospecha de ruptura del diafragma debe ser prevalente. Generalmente no se necesitan estudios contrastados (i.e.
peritoneografia: 1ml/kg de medio de contraste iodado soluble en agua inyectado directamente en la cavidad
abdominal) o ecografia, pero estos dos métodos auxiliares de diagnéstico deben ser tenidos muy en cuenta cuando
una imagen radiografica simple no es clara y definida. Los signos radiograficos de la ruptura del diafragma pueden
ser obvios cuando se observa la presencia del estdmago o asas intestinales en el térax. En las posiciones DV o VD
se puede observar un desplazamiento del mediastino debido a la ocupacion del espacio pleural. La presencia de
liquido libre en la cavidad puede hacer no tan evidente la silueta del diafragma para su evaluacién, pero éste signo
no es patognomonico ya que cuando hay efusiones pleurales se observard una imagen similar que no se corresponde
con la ruptura del diafragma. El diagndstico puede ser un desafio cuando no hay pasaje de érganos abdominales o el
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sospecha. Los estudios contrastados como el transito GI o la peritoneografia pueden ser de ayuda haciendo visible la
presencia de visceras o medio de contraste libre en la cavidad tordcica. La ecografia también se puede utilizar para el
diagndstico, pero realizando un abordaje trans-tordxico para evitar el artefacto de imdgenes en espejo producidas por
el diafragma en animales normales que pueden imitar una ruptura. Finalmente se puede realizar, si es factible, una
tomografia computada (TAC) cuando no se puede llegar a un diagndstico definitivo con los métodos anteriormente
enunciados.

Los pacientes deben ser intervenidos cuando se ha obtenido una buena estabilizacién cardio-
vascular/respiratoria. Pero si a pesar de esos intentos y del suministro de oxigeno el estado de la respiracién se
agrava, debe procederse con la cirugia exploradora sin demoras. La presentacion mds comun de esta situacién se
produce cuando el estémago se halla herniado y comienza a llenarse de aire colapsando los pulmones.

La tricotomia y el preparado aséptico del campo operatorio se realizan previos a la induccién, teniendo en
cuenta la extension del drea a rasurar ya que debemos tener presente la posibilidad de alargar la incisién inicial y la
necesidad de colocar un tubo de drenaje al finalizar la intervencién con el objeto de permitir recobrar la presion
negativa intratordcica. Este tubo se removerd a posteriori de acuerdo a la necesidad e indicaciones de la evolucion
del paciente. Luego de una pre-oxigenaciéon adecuada, se debe inducir al paciente prontamente, intubarlo y ganar
rdpidamente el control de la respiraciéon mediante presidn positiva. No olvidar evitar el uso de drogas que puedan ser
depresoras del sistema respiratorio. El cirujano debe estar listo para el momento de la intubacién de modo de
comenzar la intervencién cuanto antes y disminuir asi el riesgo anestésico/operatorio. Se realiza una completa
celiotomia exploradora si el trauma fue reciente para resolver otras patologias que pudieren estar concomitantemente
presentes. Si la ruptura fuera crénica la incisién inicial podria necesitar ser alargada debido a la presencia de
adherencias de las visceras herniadas, para obtener un mejor campo visual sobre los hallazgos que pudiere brindar la
exploracién y para lograr la recuperacion de los érganos herniados sin incrementar el dafio tisular. Una esternotomia
puede ser necesaria a esos efectos.

Tan pronto como el abdomen ha sido abordado el cirujano debe realizar una exploracién del diafragma para
determinar el grado de lesién que presenta. Las rupturas por lo general son de tipo radial, circunferencial o una
combinacién de ambas. Las radiales o las combinadas a menudo finalizan a nivel de la vena cava caudal, lo que
puede hacer la reparacion mds dificultosa si no se tienen los cuidados necesarios para no incluir el vaso en los
puntos de sutura del diafragma. Por medio de una traccién suave se comenzaran a reubicar los érganos desplazados
de su posicién normal. No debe tenerse duda alguna en incrementar la longitud del defecto en el diafragma, en la
porcién muscular del mismo, si fuere necesario para evitar tirar de un érgano que pudiere estar atrapado o presentar
una adherencia, la cual de romperse en forma traumadtica puede iniciar un sangrado inconveniente. Si el estémago se
halla dilatado impidiendo su desplazamiento, el pasaje de un tubo orogastrico o la trocarizacién del mismo pueden
ayudar a descomprimirlo y lograr asi su reubicacién. Una vez reubicadas las visceras en la cavidad abdominal a
través de la ruptura en el diafragma se explora la cavidad tordcica. En los casos crénicos puede no haber suficiente
espacio como para mantener las visceras en su lugar, por ello el uso de panos de tercer campo envolviéndolas y
bloqueando su retorno al térax son de ayuda mientras se repara el diafragma. Se solicita la anestesista que insufle los
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atelectasia en ellos. Se debe recordar que no es siempre necesario el insuflado total de los pulmones ya que esto
puede inducir un edema por reexpansién que serd mds deletéreo para el paciente. La colocacién de un tubo de
drenaje en el térax permitird la reexpansién lenta de los pulmones durante las siguientes 24-48 horas del
postoperatorio, evitando el edema.
La ruptura del musculo diafragmadtico se sutura de dorsal (distal) a ventral (proximal) por medio de puntos simples,
en cruz o una sutura continua de preferencia con material de sutura monofilamento absorbible o no. Algunos
cirujanos prefieren reavivar los bordes del musculo diafragmatico para lograr una mejor y mas fuerte adherencia
durante la cicatrizacién. En caso adonde la sutura del diafragma no es suficiente para corregir el defecto pueden
utilizarse colgajos musculares tomados del musculo transverso abdominal, pueden utilizarse mallas prostéticas de
polipropileno (Marlex ®), avanzar la insercién del diafragma, utilizar el omento mayor como “parche” o bien puede
adosarse el higado al defecto con el objeto de lograr un cierre mas hermético de ambas cavidades. Como ultimo
recurso, de no poder cerrarse el defecto en el diafragma dada la magnitud de la ruptura se puede optar por dejar una
cavidad celémica unica, facilitando el libre desplazamiento de las visceras en sentido caudo-craneal y viceversa.
Se realiza una ultima inspeccién y se procede a cerrar la cavidad abdominal en forma rutinaria. Un detalle
importante a recordar es la posibilidad de tener asociada la presencia de una hernia paracostal, sobre todo en felinos.
Esta ruptura de la pared abdominal, asociada a la del diafragma tendrd que ser debidamente explorada y reparada
antes de cerrar la cavidad abdominal.

El tratamiento posoperatorio es el usual para los pacientes que requieren cuidados intensivos, con un
apropiado control del dolor y la adecuada suplementacién de oxigeno si fuere necesaria para reducir la hipoxia
inducida por hipoventilacién. No debe olvidarse el monitoreo del tubo de toracostomia, si se ha dejado uno

colocado.



