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Resumo:

Este trabalho tem como objectivo a revisdo de artigos de publicagdes recentes sobre
ruptura traumaticas do diafragma no politraumatizado grave que engloba uma revisdo
anatdbmica sobre a estrutura em questdo, uma breve apreciacdo historica das primeiras
descricBes e seriacbes referentes ao tema mas tambeém aborda as suas principais

caracteristicas, localizacdo anatdmica, causas € 0s mecanismos fisiopatologicos subjacentes.

Sendo uma situacdo cada vez menos comum mas ndo rara, este tipo de traumatismo
abdominal tem maior incidéncia no sexo masculino na quarta década de vida e uma

distribuicdo muitas vezes variavel geograficamente.

O diagndstico imagioldgico € dificil e, em alguns casos inconclusivo, ndo so pelas
dificuldades técnicas existentes numa situacdo traumatica aguda, como pelas caracteristicas
morfolégicas do prdprio 6rgdo, mas também porque esta lesdo surge com muita frequéncia
em concomitancia com outras mais evidentes, de maior ou igual gravidade clinica, que séo
também elas indicadores de severa morbi-mortalidade mimetizando maior atencdo. Assim
sendo, apesar da evolucdo das técnicas imagioldgicas hoje conhecidas e utilizadas, o
diagndstico de ruptura traumética do diafragma é feito na maioria das situagbes intra-

operatoriamente.

A terapéutica é exclusivamente cirrgica com uma percentagem de complicagdes

centradas predominantemente no sistema respiratdrio.

Tanto um diagndstico atempado como um tratamento rapida e adequadamente
instituido sdo fundamentais para o sucesso terapéutico, evitando temiveis complicagdes

tardias como sdo as herniagdes de Orgdos intra-abdominais para o compartimento toracico
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através da descontinuidade muscular. As herniacdes viscerais para aléem de provocarem
fendmenos compressivos directos podem sofrer obstrucdo, isquémia e ruptura com

consequente morbilidade.

Este trabalho, pretende alertar para esta problematica fazendo também um
levantamento retrospectiva de casos ja exposto na literatura de Hérnias Diafragmaticas
Traumaticas em doentes internados no Servico de Medicina Intensiva dos Hospitais da

Universidade de Coimbra (SMI-HUC) de 1990 a 2009.

Palavras-Chave: Diafragma; Ruptura Traumatica; Hérnia Diafragmaética; Traumatismo

Abdominal; Politraumatizado.
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Abstract:

The purpose of this work is to review article from recent publications about traumatic
ruptures of diaphragm in severe trauma patients. We will present the anatomical structures
involved, a brief appreciation of the first descriptions and series about this theme as well as its
main characteristics, anatomical location, causes and pathophysiology. The frequency of this
type of injures has diminished but it is still fairly common, it has a greater incidence on males

in the fourth decade of life and a variable regional distribution.

Imaging methods present some limitations in this diagnostic being in some cases
inconclusive, not only because of the technical difficulty presented by an acute traumatic
situation as by the morphological characteristics of the organ in question, in many cases other
more evident and equally severe injuries monopolize attention. Thus in spite of technical
evolution in imaging methods the diagnostic of traumatic ruptures of diaphragm is still

achieved during surgery.

Surgery is still the only therapeutic procedure and most of its complications occur in

the respiratory system.

Early diagnostic and rapid treatment is crucial for therapeutic success avoiding future
complications like abdominal organs herniations to the thoracic cavity via muscle
discontinuity. These herniations can cause direct compressive phenomena as well as

obstructions, ischaemia or organs rupture.

This paper intends to alert physicians to the existence of this pathology and at the
same time present a retrospective series of cases about patients admitted in the Intensive

Medicine ward of the Hospitais da Universidade de Coimbra from 1990 to 2009.
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Objectivos:

Este artigo visa apresentar o conceito, mecanismo fisiopatoldgico, manifestacdes
clinicas, diagndstico, tratamento e epidemiologia relativos a ruptura traumatica do diafragma
no politraumatizado grave. Um outro objectivo do artigo é fazer um levantamento
retrospectivo de casos, ja expostos na literatura, de Hérnias Diafragmaticas Traumaticas
referentes a doentes internados no Servico de Medicina Intensiva dos Hospitais da

Universidade de Coimbra (SMI-HUC) no periodo correspondente a 1990 até 2009.

Fez-se uma pesquisa bibliografica na Pubmed e in press sobre este tema (artigos
originais, artigos de revisdo e meta-analises), com incidéncia sobretudo nos ultimos cinco

anos.
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Introducao:

O diafragma é uma estrutura muscular arqueada, fina e plana. Forte, silencioso,
responsavel pelo maior movimento vertical da caixa toracica relativo & ventilagdo, nunca
parando, serve de fronteira entre os dois maiores territorios do corpo humano, as cavidades
torécica e abdominal. Uma vez ultrapassada esta fronteira € invariavelmente dito que a

gravidade de uma leséo toraco-abdominal aumentou dramaticamente.

Anatomicamente, o diafragma € constituido por uma porcéo central aponevrotica, o
centro frénico e uma porc¢do periférica muscular. O centro frénico ocupa a porcao central do
diafragma, tem a forma de um trevo, constituido por trés foliculos. O foliculo anterior ocupa a
porcdo média, o foliculo direito e o foliculo esquerdo as por¢des laterais, apresentando um
eixo que se dirige para trds e para fora. A por¢do muscular € constituida por fibras que se
inserem na parede torécica, que por sua vez podem ser reunidas em trés grupos: os feixes
esternais, os feixes costais e os feixes lombares. Os feixes esternais vao do foliculo anterior
até & base do processo xifoide, os feixes costais vao desde os foliculos laterais até & face
interna das seis Ultimas costelas, entrecruzando-se com os feixes do masculo transverso do
abdémen, os feixes lombares destacam-se da porcéo posterior do centro frénico, inserindo-se
ao nivel do quadrado dos lombos, do psoas-iliaco e na coluna vertebral. Ao nivel da coluna
vertebral, os feixes musculares posteriores do diafragma condensam-se nos pilares principais
do diafragma, um direito e outro esquerdo. O pilar principal direito insere-se no corpo das
12,22 e 32 vértebras lombares e nos discos intervertebrais que separam estas vértebras. O pilar
principal esquerdo, mais curto, insere-se no corpo das 12 e 22 vértebras lombares e nos discos
intervertebrais adjacentes. Para fora destes pilares principais, encontram-se os pilares
acessorios direito e esquerdo. Os dois pilares principais encontram-se separados em baixo

mas unem-se em cima condicionando dois orificios, um anterior, o orificio esofagico e outro

.
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posterior, o orificio aortico. O orificio da veia cava inferior encontra-se em pleno centro
frénico no ponto de unido dos foliculos anterior e direito (Fig.1). Os orificios dos pilares sdo
também atravessados por vasos e nervos. O grande simpético passa do lado externo do pilar
principal, o nervo grande esplancnico passa entre o pilar principal e o acessorio e a veia
lombar ascendente passa pelo orificio do grande simpatico ou pelo orificio adrtico. (Pina

1999)
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Fig. 1- Face Inferior do Diafragma.

(nttp://cpsimoes.net/index.php?option=com_awiki&view=mediawiki&article=Hiato_esofagiano&Itemid=102)

A superficie toracica do diafragma é coberta pela pleura parietal, enquanto a superficie
abdominal é coberta por peritoneu, com excep¢do da porcdo que estd em contacto com a area

nua do figado.

Fisiologicamente a funcéo de cada hemidiafragma é gerar o volume corrente através
de movimentos bidireccionais com uma amplitude que varia entre os 3 e 0s 5 cm, com
deslocamento inferior durante a inspiracdo e deslocamento superior na expiracdo. Este

constante movimento provoca o aumento do eixo vertical concorrendo para a negatividade da
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pressdo intra-toracica que durante a inspiracdo atinge o seu valor maximo. Em funcdo disto,
uma ruptura diafragmaética provocard imediatos desarranjos hemodinamicos e ventilatorios.

(Fig.2)
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Fig.2 — Movimentos diafragmaticos na inspiracao e expiracgao.

(http://www.britannica.com/EBchecked/topic-art/161595/99770/The-diaphragm-contracts-and-relaxes-forcing-air-in-and-out)

Lesdes no diafragma desde sempre se mostraram desafios diagnosticos para 0s
cirurgides. O diafragma tem certamente testado a sua criatividade e engenhosidade, exemplo
disso € a colocacdo de pacemaker diafragmatico em doentes com perturbacoes
neurodegenerativas. Os numerosos procedimentos diagndsticos e terapéuticos adaptados na
esperanca de contornar a problematica que envolve a ruptura diafragmaética, sdo também

testemunha desse empenho.

A historia natural das rupturas diafragmaticas ainda ndo esta adequadamente estudada
em humanos. (Giannini Perlingeiro JA 2007) Sabe-se porém que sem o tratamento apropriado

a recuperacao fica comprometida pelo gradiente de pressédo existente entre 0 compartimento
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toracico e abdominal e pelos movimentos respiratorios, pois com o tempo, as forcas de
disposicdo radial levam pequenas lesdes a aumentarem de tamanho, o que facilita o
desenvolvimento de hérnias diafragmaticas e suas potenciais complicagdes agudas ou
cronicas, que incluem ndo s6 os seus efeitos compressivos imediatos sobre estruturas
adjacentes e consequente comprometimento ventilatério e cardiaco, como 0s quadros

oclusivos tantas vezes encontrados nestes pacientes.

A ruptura diafragmaética € portanto uma condi¢cdo ameacadora da vida humana. Trata-
se de uma situagdo incomum mas nédo rara. Ocorre em aproximadamente 5% dos pacientes
com traumatismos toracoabdominais “major”, sendo o diagnéstico atempado e correctamente
realizado em menos de 50% dos casos. (Meyers BF 1993) A dificuldade de diagnostico e as
altas taxas de mortalidade e morbilidade dos casos néo tratados, tornam esta entidade clinica

de maior importancia.

Historicamente sabe-se que a herniacdo traumatica do diafragma foi inicialmente
descrita por Sennetur, que em 1541 relatou uma espécie de herniacdo visceral através de uma
lesdo diafragmatica. Abroise Paré, em 1579, descreveu o primeiro caso de ruptura
diafragmatica diagnosticado em autopsia (WB 1968), mas foi apenas em 1853 que o

diagndstico ante mortem de ruptura traumatica do diafragma foi feito. (HL 1853)

A primeira reparacdo diafragmaética realizada com sucesso, é descrita por Riolfi em
1886, num doente com um prolapso omental, e Naumann em 1888 reparou uma leséo
diafragmatica com herniacdo gastrica. Muitos anos se passaram até que a primeira revisao
colectiva sobre ruptura traumatica do diafragma fosse publicada (1951), mas desde entdo
numerosos estudos e numerosas seriagdes, com um maior ou menor nimero de pacientes, tém

discutido esta problematica, as quais me proponho seguidamente a rever.
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Classificacéao:

As rupturas diafragméticas traumatica com posterior herniagdo ocorrem
predominantemente como resultado de traumatismos fechados ou penetrantes, de elevada

energia cinética, com localizacéo toracica e/ou abdominal.

Os traumatismos fechados sdo mais comuns em jovens adultos do sexo masculino na
4% década de vida sendo os acidentes de viacdo e as quedas em altura os seus principais
desencadeadores. As vitimas apresentam rupturas musculares de grandes dimensdes
(frequentemente com mais de dez centimetros), permitindo assim a facilitada passagem de
visceras abdominais predominantemente estbmago e cdlon transverso para o compartimento
toréacico. (Parreira, Rasslan et al. 2008) O mecanismo subjacente consiste num aumento do
gradiente de pressdo transdiafragmatica, entre o compartimento abdominal e torécico,
causando cisalhamento de uma membrana esticada e avulsdo do diafragma dos seus pontos de
insercdo devido ao aumento subito da pressdo intra-abdominal, transmitida através da viscera.
A maioria destas rupturas ocorre na porcdo posterolateral do hemidiafragma entre o
compartimento lombar e intercostal, propagando-se no sentido radial. Na verdade, este é o
ponto diafragmatico mais fraco, pois corresponde sob o ponto de vista embrioldgico ao local
de encerramento da membrana pleuroperitoneal, que ocorre por volta das oito semanas de

gestacgéo. (Fig.3)

Este tipo de traumatismo abdominal foi inicialmente descrito como consequéncia de
forgas produzidas pelo impacto frontal (transmitidas muitas vezes atraves de volantes ou de
cintos de seguranca mal ajustado) contudo, actualmente, da-se maior relevancia as forcas de
cisalhamento lateral, pois esta provado que estas tém influencia trés vezes superior no

processo de ruptura diafragmatica pela menor dispersdo energética comparativamente as

c
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forcas frontais. Esta informacéo levou a que carros inicialmente desenhados para resistir a
colisbes frontais tenham hoje sistemas de proteccdo lateral bem desenvolvidos. (Thakore S

2001)
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Fig.3 — Forcgas que actuam sobre o diafragma.

(Augustin Besson 1983)

Os traumatismos penetrantes sdéo menos frequentes do que os traumatismos fechados,
surgem na sequéncia de ferimentos de arma branca, ferimentos de bala ou s&o provocados por
arestas de costelas fracturadas. Em Espanha, devido as suas caracteristicas culturais e
idiossincrasicas, as lesdes diafragmaticas penetrantes provocadas por cornos de boi podem
chegar a representar cerca de 2,3 de todos os casos de RTD, achado este que ndo € encontrado

em estudos realizados fora de Espanha. (J. Céron Navarro 2008)

Ao contrario do que acontece frequentemente nos traumatismos fechados, aqui as

descontinuidades musculares tem normalmente < 1cm de didmetro (embora alguns ferimentos
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de bala possam provocar lesGes até aos 10 cm) o que explica que numa maioria das situacdes

a herniacdo ndo seja imediata ap0s o traumatismo. (Turhan, Makay et al. 2008)

Embora os estudos em autdpsia revelem igual incidéncia nas rupturas diafragmaéticas
esquerdas e direitas, estudos ante mortem sugerem que 88%-95% das rupturas ocorrem &
esquerda. (Goh BK 2004) Estes resultados podem ser explicados pela maior resisténcia do
hemidiafragma direito, pelo efeito protector do figado, pelo facto de as rupturas a direita
estarem associadas a maiores indices de mortalidade (e por isso sdo possivelmente sub-
diagosticadas), pela melhor visualizacdo do espaco hemidiafragmético esquerdo em estudo
laparoscopico e restrita visualizagdo do direito, mas também pela maior fragilidade
hemidiafragmatica esquerda em pontos de fusdo embriol6gica. Embora os traumatismos com
subsequente herniacdo sejam mais comuns a esquerda, quando ocorrem & direita, resultam em
maior dano e maior instabilidade hemodinamica pois requerem uma maior forca de impacto.
(Carter BN 1951) Esta dualidade esquerda/direita pode sofrer pequenas variagdes por motivos
geogréficos e sociais, como acontece nos paises em que a conducdo de veiculos se faz pelo
lado esquerdo da estrada, sendo exemplo disso: o Japdo, a Australia, o Reino Unido e alguns
paises do Extremo Oriente Africano. Sobre este assunto, em 2001, Shobhan et al
desenvolveram um estudo que concluiu existir uma maior incidéncia de rupturas
diafragmaticas & direita por maior exposicdo desse lado do corpo em condutores que

conduzem veiculos do lado direito da estrada.

Esporadicamente existem ainda relatos na literatura de rupturas diafragmaticas

centrais e bilaterais. (Rajesh Shah 1995; Rashid, Chakrabarty et al. 2009)

¢
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Apresentacéo Clinica:

A ruptura diafragméatica em si muitas vezes ndo € identificada na altura do
traumatismo por apresentar sintomas e achados radiologicos ndo especificos variados e
confusos (Kelly, Condon et al. 2008). Contudo, aquilo que acontece frequentemente é a
herniacdo de visceras abdominais através da descontinuidade muscular com todas as

consequéncias que dai advém.

A esquerda, a herniacdo é predominantemente gastrica (84%) (Fig.4), do c6lon
transverso (28%) e intestino delgado (21%), embora existam também herniacdes pancreaticas
e esplénicas; a direita ocorre herniacdo hepatica, da vesicula biliar e das principais veias

abdominais. (Wei-Chen Lee 1994)

Fig.4 — Herniacdo Gastrica

(Augustin Besson 1983)
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Esta herniacdo pode apresentar-se de forma imediata, normalmente vista em
grandes/completas/crurais laceragOes, subjacentes a traumatismos toraco-abdominais
violentos, ou a apresentacdo pode ser tardia apos periodos de tempo muito diferentes que
variam desde as 24 horas até aos 50 anos apos a situacdo traumatica. As laceragbes mais
pequenas sdo mesmo em alguns casos inicialmente assintomaticas, e, se ndo reconhecidas e
reparadas precocemente, devido a persisténcia dos movimentos respiratorios e a ac¢do de
forgas de disperséo radial, acabam por aumentar as suas dimensdes permitindo deslocamento

visceral.

Um atraso na herniacdo em relagdo a lesdo inicial pode também ser explicado por
desvitalizacdo da musculatura diafragmatica, uma vez que o respectivo musculo desvitalizado
continua a actuar como barreira até que o processo inflamatério o enfraquega totalmente.

(Rashid, Chakrabarty et al. 2009)

Grimes em 1974 descreveu as trés fases da ruptura diafragmatica: a fase aguda
corresponde ao momento da lesdo propriamente dita; a fase latente, com breve herniacédo
visceral transitdria, 0 que representa a auséncia ou intermiténcia de sintomas ndo especificos;
a fase obstrutiva estd associada a complicacfes de uma herniacdo mantida e prolongada,

manifestando-se com obstrucéo, estrangulamento e ruptura.

Os efeitos fisiopatoldgicos de todo este processo centram-se no sistema circulatério e
respiratdrio, devido ao efeito prejudicial da lesdo sobre a actividade diafragmatica (a perda
funcional de um hemidiafragma resulta numa perda de 25% a 50% da funcdo pulmonar)
(Asensio J. et al 1993), compressdo pulmonar, deslocamento mediastinico e consequente
dificuldade no retorno venoso, mas ocorre também compromisso gastrointestinal importante

por obstrucdo ou estrangulamento parcial ou total. A instabilidade hemodindmica ocorre

-



Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 2009/20010

muitas vezes secundariamente ao choque hipovolémico por laceracdo hepatica, laceracéo
esplénica ou laceracdo renal com consequente hemoperitoneu e/ou secundariamente ao
choque septico que resulta da ruptura de viscera oca (mais frequentemente nesta situaco
estdbmago, intestino delgado ou c6lon) com extravasamento de contelido e contaminacdo da

cavidade peritoneal.

A maioria dos doentes apresenta, dispneia, dor na regido abdominal superior,
alteracbes a auscultacdo cardio-pulmonar e macicez a percussdao da cavidade torécica.
Contudo, estdo também descritas na literatura situacGes apresentadas inicialmente sob a forma
de tamponamento cardiaco (Fig.5), pneumopericardites, feco-pneumotorax de tensdo,
hematemeses por contusdo do parénquima intestinal e melenas por traumatismo e isquémia da
mucosa gastrica, existindo mesmo um caso de HTA secundéria a hernia¢do traumatica intra-
torécica do rim esquerdo. Ha alguns anos atras eram ainda frequentes as situagdes de ruptura
traumaética do diafragma por acidente de viagdo com concomitante traumatismo torécico e
fractura do esterno cuja incidéncia tem diminuido nos ultimos anos pela introducdo nos
veiculos motorizados de cintos de seguranca com pré-tensores e sistemas de airbag

sofisticados.

Fig.5 — Tamponamento Cardiaco

(Augustin Besson 1983)
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Um alto nivel de suspeicao associado ao conhecimento dos mecanismos traumaticos é
factor chave para uma correcta valorizagdo da situacdo clinica. (Rashid, Chakrabarty et al.

2009)

A ruptura traumatica do diafragma é considerada como indicador de gravidade em
traumatismos torécicos e abdominais, devido a co-existéncia de outras lesdes em 95% a 100%
dos casos, responsaveis em grande parte pelos sinais e sintomas apresentados nomeadamente,
a insuficiéncia respiratoria aguda e o choque hemorrégico entre outros. Segundo Turhan K. et
al 2008, apos traumatismo toraco-abdominal importante com ruptura diafragmatica, 44% dos
doentes apresenta lesfes intra-toracicas (fractura de costelas, contusdo pulmonar, lesdo da
artéria mamaria interna esquerda e/ou direita, contusdo cardiaca ou lesdo pericérdica, que se
podem manifestar sob a forma de hemotdrax, pneumotdrax ou hemopneumotorax), 41%
lesBes esplénicas, 36% lesdes hepaticas, 23% lesdes gastricas e 16% apresentam lesdes que
afectam o intestino delgado e o colon. Estes valores podem sofrer variagGes entres as varias
seriacOes apresentadas na literatura. Contudo estdo em concordancia com a maioria dos
resultados apresentados, alguns dos quais referem ainda a ocorréncia frequente nestes doentes

de fracturas de 0ssos longos e TCE com ou sem lesdo medular.

A titulo de curiosidade é importante referir que o ISS (Injury Severity Score) €
significativamente mais elevado nos doentes com ruptura traumatica do diafragma vitimas de
traumatismo fechado, do que nos doentes com traumatismo fechado, mas sem ruptura

diafragmatica. (Chughtai T. et al 2004)
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Diagnostico:

O diagnostico de ruptura traumatica do diafragma, continua a ser uma situacdo
desafiadora, tanto para imagiologistas como para os cirurgides dada a pequena percentagem

de casos que surgem com este tipo de lesdo.

O diagndstico apenas clinico é falivel visto que ndo ha sinais exclusivos /especificos
para as rupturas diafragmaticas. Assim sendo a abordagem imagiologica aliada a um elevado
nivel de suspeicdo sdo fundamentais. Existem contudo, caracteristicas da normal estrutura
diafragmatica que dificultam a sua avaliacdo imagiologica ja que algumas porcbes do
diafragma estdo normalmente contiguas a outras estruturas com igual atenuacéo (ex: figado e
baco) dificultando a observacdo de possiveis anormalidades, para além de que, alguns
segmentos da cupula diafragmatica sdo paralelos aos planos axiais usados pela TC, rotineira
em doentes vitimas de traumatismo abdominal fechado. Adicionalmente, variantes do normal
podem ser confundidas com situacGes patologicas, entre elas estdo: defeitos associados a
herniacGes abdominais (hérnias de Bochdalek) que ocorrem numa pequena percentagem da
populacdo normal, e certas zonas de marcado espessamento existentes apesar de mantida a
continuidade diafragmatica. O proprio avancar da idade predispbe ao aparecimento de
imagens nodulares de contornos irregulares, confundidas muitas vezes com situacdes

patologicas.

De entre as variadas ferramentas normalmente utilizadas no diagnéstico de ruptura
traumatica do diafragma, ha a referir a Telerradiografia (Rx), a Ecografia, a TC, a RMN a
Lavagem Peritoneal, o Pneumoperitoneu Diagndstico, a Fluoroscopia e 0s estudos

contrastados gastrointestinais. Contudo, nenhuma destas modalidades isoladamente tem

-
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elevada especificidade e sensibilidade, e assim sendo, ndo existe na actualidade nenhum teste

diagnostico considerado Gold-Standard.

A Lavagem Peritoneal Diagnoéstica € hoje encarada apenas numa perspectiva
historica. Foi utilizada como meio minimamente invasivo para a abordagem de lesdes intra-
abdominais, tornando-se importante em relacdo as rupturas diafragmaticas, pois permitiu o

diagnostico das mesmas quando os fluidos de lavagem drenavam pelo tubo toracico.

Estudos baritados, scanning hepatobiliar, e fluoroscopia sdo outros métodos de
diagnostico também descritos na literatura, mas dada a existéncia actual da TC e RMN,

nenhum deles tem hoje um papel activo na abordagem inicial dos doentes.

O Rx do Toérax, € ainda hoje considerado como um dos mais importantes exames
imagiol6gicos nesta situacédo, tanto pela rapidez, acessibilidade como pelo baixo custo. (Fig.6)
O equipamento portétil, requerido neste contexto, a ma colaboracdo do doente e a posi¢cdo
supina do mesmo, dificultam a qualidade da imagem obtida, mas apesar das suas limitaces
técnicas, é usado como primeiro passo na deteccdo de ruptura diafragmatica, ainda que seja
sugestivo em apenas em 17% a 48% das situacGes. (Ziehren J 1999) De acordo com a
literatura, radiografias iniciais permitem o diagnostico em 27%-60% das lesdes a esquerda e
apenas 17% das situacdes de lesdo a direita (Shanmuganathan K 1999), sensibilidade
interpretativa esta que pode ser aumentada perante um elevado nivel de suspei¢cdo (Gelman R
1991). As alteracBes sugestivas encontradas no Rx do toérax sdo: a presenca de ansas
intestinais/padrdo intestinal no hemitdérax, com ou sem sinal de constrigéo local — collar sign-;
um hidropneumotorax abundante; elevacdo da hemiclpula diafragmatica; pneumotdrax
localizado; o desvio mediastinico (um achado sensivel mas ndo especifico); gas livre sub-

difragmatico e densidades sub-diafragmaticas.

:
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Fig.6 - Rx térax -Ruptura traumatica esquerda com herniagao géastrica.

(Eren, Kantarci et al. 2006)
Em certas situacdes 0 Rx pode ser executado apds colocacdo de SNG, que na presenca
de lesdo, com subsequente herniacdo, passa para 0 abdémen e posteriormente curva-se para
cima novamente em direccdo ao térax, o que aumenta consideravelmente a sensibilidade

diagndstica.

Uma outra situacdo a ter em conta é de que muitos doentes numa fase inicial
necessitam de ventilacdo mecénica, que uma vez iniciada dificulta a deteccdo radiogréafica das
rupturas frénicas, isto porque, a pressao positiva desloca as estruturas herniadas para baixo no

sentido téraco-abdominal. (Karmy-Jones R 2002)

A herniacdo de uma viscera abdominal, nomeadamente herniacdo gastrica para a
cavidade tordcica com um consequente viscerotorax hipertensivo € uma complicacdo
possivel, muitas vezes confundida radiologicamente (Rx) e mesmo clinicamente com um
pneumotorax hipertensivo. Na tentativa da drenar esse mesmo “pseudo-pneumotdrax” surge

inexoravelmente perfuragéo iatrogénica gastrica ou rotura do célon.

O Rx Simples do Abddémen, pode também ser importante quando mostra sinais

compativeis com obstrucdo intestinal, uma complicacao frequente nestes doentes.
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A TC é um outro meétodo diagnostico importante nas lesdes diafragmaticas ja que é
altamente especifica e detecta aproximadamente 2/3 das rupturas ap0s traumatismos fechados.
(Fig.7) As alteragOes sugestivas de lesdo sdo: directa visualizagdo da ruptura, ndo visualizacéo
de um segmento diafragmaético, herniagdo intra-toracica de visceras abdominais ou omento,
constricdo produzida pela compressdo diafragmatica sobre o 6rgdo herniado (collar sign),
presuncdo de ruptura diafragmatica por fractura costal, fluido toracico adjacente aos 6rgéos
viscerais, auséncia de interposicdo de pulmdo entre a parte superior do compartimento
visceral e a parede costal (dependente viscera sign), espessamento diafragmatico (por
hemorragia intra-muscular, edema ou retraccdo muscular — curled diaphragm sign- pelo
menos 10mm a partir da linha media) ou extravasamento de contraste peridiafragmatico.
Nenhum dos Gltimos dois critérios (espessamento e extravasamento de contraste) pode ser
utilizado isoladamente para o diagnostico. Habitualmente, hemotdérax, pneumotorax,
atelectasias e lesdo de visceras adjacentes acompanham na TC esses sinais de lesdo

diafragmatica.

Fig. 7 — TAC toracica com constraste iodado
da sonda nasogastrica do mesmo doente,
que revela ruptura diafragmatica com
hierniacao intra-toracica do estémago, com
extravasamento de contraste para a
cavidade pleural.

(Khan)
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Nos traumatismos penetrantes, especialmente nos de menor dimensdo e naqueles em
que ainda ndo ocorreu herniacdo, a capacidade de identificacdo pela TC é menor, dai que seja
recomendada a realizacdo de exames seriados dos pacientes ndo submetidos a exploracéo

aberta ou videoscopica

As confusdes ou erros diagnosticos na interpretacdo de TC estdo associados a: ndo
reconhecimento de variagdes do normal, énfase excessiva em sinais ndo especificos,
incapacidade de reconhecer sinais subtis, artefactos. Na suspeita da presenca de variantes do
normal, a reconstru¢cdo multiplanar pode ser Util assim como a repeticdo do scanning com

contraste oral ou a repeticdo do exame de imagem alguns dias depois. (Sliker 2006)

A sensibilidade e especificidade diagndsticas aumentam ainda mais quando é utilizada
a TC Helicoidal que permite reconstrucdo axial, sagital e coronal. (Murray J 1996; Nchimi,
Szapiro et al. 2005) A TC helicoidal é utilizada em doentes hemodinamicamente estaveis que
sofreram traumatismos fechados com potencial lesdo diafragmatica, facto que constitui por si
uma limitacdo importante, contudo, ndo deixa de ser uma técnica que vai permitir o

reconhecimento de lesGes anteriormente s6 identificadas em laparotomia.

Outro dos meios actualmente utilizados de forma rotineira, nos principais centros de
traumatologia nivel-1 mundiais é a Angio-TC multicorte de alta resolucdo, com indicacéo

preferencial para traumatismos fechados.

Uma outra modalidade imagiologica actualmente muito utilizada, na avaliacdo
diagnostica traumatica inicial é a Ecografia, numa vertente utilizada em grandes centros de

traumatologia, denominada FAST (Focused abdominal sonography for trauma).

-
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As suas vantagens resultam da elevada fiabilidade na visualizacdo diafragmatica,
detectando mesmo alteraces da mobilidade em doentes com paralisia ou lesdo desta

estrutura.

Na verdade, nos altimos 30 anos, tem sido documentada a capacidade deste meio
imagioldgico (utilizado em modo—M) visualizar directamente defeitos frénicos e sinais
secundarios de lesdo diafragmatica, como sejam: fluido livre peri-diafragmaético, perda de
movimentacdo diafragmatica, atelectasias pulmonares na periferia da lesdo e visualizagdo de
Orgdos intra-abdominais na cavidade torécica, tornando-se um método fundamental na
deteccdo de lesbes diafragmaticas em fase aguda, e evitando potenciais atrasos diagnosticos e
sua consequente morbilidade. (Gottesman E 1997; Boon AJ 2008; Summerhill Em 2008;

Turhan, Makay et al. 2008; Boussuges A 2009)

Além das referidas vantagens é importante ter em conta que o estudo ecogréafico pode
ser dificultado pela interposicdo do parénquima pulmonar, gas célico e gastrico, enfisema
subcutaneo, obesidade, dor abdominal e pelo material de monitorizacdo nestas situacdes

indispensavel.

Imagens de RMN podem permitir uma boa visualizacdo de anomalias diafragmaticas
através da sua capacidade de mostrar directamente imagens sagitais e coronais, mas a
emergéncia da maioria das situacdes ndo é compativel com o tempo necessario para este tipo
de estudo imagioldgico. A excelente resolucdo permite distinguir claramente o diafragma das
estruturas adjacentes, mas apesar dos seus beneficios, a sua utilizagdo é dificil em doentes
politraumatizados, nomeadamente porque o seu forte campo magnético € incompativel com
muito do material utilizado para a monitorizacdo do doente, além de que 0 mau acesso ao

doente durante a realizacdo do exame pode ser um entrave em caso de instabilidade
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hemodinamica. Os protocolos de fast scan tentam minimizar este problema, embora a RMN

acabe por ser utilizada fundamentalmente em situacdes equivocas. (Sliker 2006)

Devido a sua composicao fibromuscular, o diafragma aparece normalmente como uma

imagem continua e hipodensa em T1.

Apesar da existéncia de todas estas modalidades diagnosticas apresentadas, em muitas
situacOes, os doentes tem necessidade de serem laparotomizados por situacdes de ventre
agudo e s6 entdo o diagndstico de ruptura diafragmatica é feito, mesmo assim, muitas lesdes
passam despercebidas pelos cirurgides. Uma inspeccdo visual e manual cuidadosa é essencial

para prevenir as possiveis complicacdes de uma lesdo nao diagnosticada. (Fig.8)

Fig.8 — Ruptura diafragmatica visualizacéo pela cavidade torécica.

(Iribhogbe)
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Para além da Laparotomia, técnicas igualmente invasivas tém sido desenvolvidas nas
ultimas trés décadas, ndo s6 com intuito diagndstico mas também sempre que possivel

terapéutico, a Laparoscopia como alternativa a laparotomia e a Toracoscopia.

A Toracoscopia foi pela primeira vez utilizada em 1993. (Salih Pekmezci 2007) E um
meio de diagndstico que pode igualmente ser utilizado em rupturas trauméticas do diafragma,
e que em alguns estudos tem demonstrado uma sensibilidade, especificidade e valor preditivo
positivo de 100%. (Pekmezci, Kaynak et al. 2007) A toracoscopia ndo requer insuflacéo e ndo
€ necessaria qualquer retraccdo de 6rgdo na cavidade toracica se o procedimento é feito sob
anestesia geral, trata-se assim de um procedimento rapido e simples. Alem disso ndo existe
risco de pneumotdrax hipertensivo, ao contrario do que acontece com a laparoscopia. Esta
técnica permite eliminar colecgBes pleurais que possam aumentar o risco de sépsis intra-
pleural, contudo tem algumas desvantagens: apenas permite a observacdo de um
hemidiafragma e nenhum tipo de exploragdo abdominal é fidvel através desta técnica (falha
que podera ser colmatada pela utilizagdo concomitante de laparoscopia) e requer
obrigatoriamente anestesia com tubos Carlens de Iimen duplo e um anestesista familiarizado

com este material o que complica extraordinariamente a sua utilizacdo. (Salih Pekmezci 2007)

Concluindo, sdo multiplas as modalidades actualmente existentes que permitem uma
correcta determinacdo diagndstica, apesar disso, € fundamental a consciéncia da existéncia
deste tipo de lesdo e dos mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos aliada a um elevado grau de

suspeicéo.
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Abordagem Terapéutica:

A maioria dos autores considera que a ruptura traumatica do diafragma uma
emergéncia cirurgica que por isso deve ser tratada imediatamente, contudo, outros sugerem
que o tratamento cirurgico possa ser adiado na auséncia de outro tipo de lesdes que
representem elas proprias emergéncias cirdrgicas. Este atraso permitiria uma completa
examinagdo do doente, sem que haja por isso um pior prognoéstico. O tratamento ideal deveria
ser baseado no diagndstico pré-operatério mas as técnicas imagioldgicas actualmente
existentes ainda ndo permitem que o mesmo se faca com total certeza. Considerando as
possiveis complicacfes, os protocolos para procura activa de lesbes, estdo claramente

justificados.

O doente deve ser inicialmente avaliado e estabilizado. Nas situacfes em que ocorre
herniacdo macica, desenvolve-se compromisso ventilatorio, uma verdadeira emergéncia, com
necessidade de entubacdo endotraqueal, ventilagdo com pressdo positiva e descompressdo do
tracto gastrointestinal obtida com colocacdo de sonda nasogastrica ou orogastrica conectada
com um sistema de succao baixas pressées. As lesbes associadas requerem atencdo o mais
prontamente possivel, pois sdo elas muitas vezes a causa de extensa mortalidade e

morbilidade.

A escolha em termos de via de abordagem cirdrgica depende muito ndo s6 das lesdes
associadas como da estabilidade do doente. A parte do corpo, abdémen ou térax em que 0
processo patologico € mais ameacador, deve ser primariamente explorada. As opg¢des variam
entre toracotomia, laparotomia, ou ambas se necessario. A laparotomia, mais frequentemente
utilizada, e preferencial quando ha sinais de peritonismo, é recomendada em pacientes

precocemente diagnosticados, e maior instabilidade hemodindmica, permitindo a exploracéo
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intra-abdominal na procura de lesdes associadas. A toracotomia é utilizada em situagdes
diagnosticadas tardiamente para permitir a separacdo em maior seguranca de adesdes entre a
parede toracica e 0s 6rgdos herniados. (Sacco R 2003). A esternotomia pode também ser
realizada em doentes com lesdo da artéria mamaria interna e suspeita de laceracdo cardiaca

concomitante. (Kutsal T.et all 2008).

A reparacdo das lesbes a esquerda ocorre por laparotomia sem grandes dificuldades,
enquanto que as localizadas a direita, sdo mais dificilmente reparadas pela presenca do figado

e por isso mesmo, a toracotomia adicional pode ser necessaria.

A cirurgia laparoscopica é hoje amplamente aceite como intervencao preferencial em
apendicites agudas, colecistites agudas e na maioria das emergéncias ginecologias, tendo sido
sugerida a sua utilizacdo na avaliacdo e reparacdo das rupturas diafragmaticas. Contudo é
importante um certo grau de cautela, pois é necessaria experiencia para a realizacdo deste
procedimento, cuja recomendacdo apenas atingiu um grau B ou C. O Grau A corresponde &
mais alta recomendacdo que € atribuida no caso de apendicites e colecistites agudas.

(Neugebauer EA 2006)

A reparagdo laparoscépica de uma ruptura traumatica do diafragma é realizada na
posicdo de Trendelenburg reversa a 30°, o cirurgido coloca-se entre as pernas do paciente
ficando um assistente do lado direito e um do lado esquerdo do paciente. O procedimento é

realizado sob anestesia geral.

A reparacdo toracoscopica também tem sido descrita, embora em alguns casos apenas
permita reparacdo de pequenas lesdes. A posicdo lateral necessaria a intervengdo é contudo
considerada problemaética no caso de o paciente necessitar de laparotomia por outras razbes

durante o procedimento.
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Qualquer que seja a abordagem escolhida, tratamento cirurgico tanto em rupturas
simples como em situacdes de herniacdo ja estabelecida inclui: reducdo da hérnia, drenagem
pleural e reparagio da estrutura propriamente dita. E importante examinar ambas as clpulas
diafragmaticas intra-operatoriamente, pois as lesbes concomitantes podem estar presentes

contralateralmente, com dimensdes tdo pequenas que ndo apresentam herniacao explicita.

A reparagdo faz-se primariamente com pontos descontinuos/ sutura directa (Fig.9),
usando fio ndo absorvivel, ou pode-se recorrer & utilizacdo de malhas protésicas para evita
excesso de tensdo na linha de sutura (Fig.10). As vantagens da utilizacdo de malhas ou redes
(Goretex Dual-mesh) na reparacdo cirargica, prendem-se com o facto de haver um menor
risco de recorréncia das hérnias e um menor nimero de aderéncias que € mais efectiva quando

a rede é colocada por via laparoscépica. (G. Gémez Sebastian 2002)

Fig. 9- Reparacdo diafragmatica com sutura descontinua.

(Asensio J. et al 1993)

=
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Z,

Fig.10 — Reparacédo Diafragmética com Malha Protésica.

(Asensio J. et al 1993)

Nestas situaces existem também experiéncias, apesar de limitadas, com a utilizacéo
de retalhos de musculo dorsal ou obliquo externo, & semelhanca do que acontece nas

situacOes de perda de substancia por resseccdo de tumores. (Haddad R 1999)

Os resultados da reparacdo diafragmatica sdo geralmente bons, sem impacto
significativo no compromisso ventilatorio ou na qualidade de vida, apesar disso podem surgir
complicacBes, com maior prevaléncia no sistema respiratorio, que incluem: atelectasias,
pneumonias, ARDS, efusdes pleurais, empiemas, espessamento pleural e infeccBes das feridas

cirargicas.

A mortalidade destes doentes deve-se essencialmente a situagdes como: choque
hemorragico pré-operatorio, TCE, lesdes organicas multiplas, e desenvolvimento de

complicagdes cardio-pulmonares, muitas vezes dificeis de reverter.

=
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Em muitas outras situaces, em que o diagnostico ndo é atempadamente realizado,
desenvolvem cronicidade e por isso 0s doentes ndo procuram o cirurgido, pelo menos numa
fase inicial, mas sim internistas ou clinicos gerais, dai a necessidade de todos os sectores da

medicina estejam informados e atentos para a possibilidade desta condi¢éo.

-
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Apresentacgéo de Dados:

Neste trabalho para além da revisdo bibliogréfica, proponho-me também a proceder a
descricdo retrospectiva de dados de doentes que estiveram internados no Servigo de Medicina
Intensiva dos Hospitais da Universidade de Coimbra (SMI-HUC) com o diagndstico de
Hérnia Diafragmética P6s-Traumatica num periodo entre Janeiro de 1990 e Dezembro de
2009. As informac0es aqui expressas sdo provenientes de processos de doentes e de um artigo
previamente publicado por médicos do referido servico (J.P.A. Sousa, J.P. Baptista, L.
Martins e J. Pimentel) na Revista Portuguesa de Pneumologia (Vol. XII n°3 Maio/Junho

2006).

Os parametros tidos em conta sdo: idade, sexo, tempo de internamento, localizacéo
anatomica, local e momento do diagnostico, os exames complementares que permitiram o
diagndstico e a localizacdo da hérnia, os 6rgaos herniados, os traumatismos associados, a

morbilidade e a mortalidade.

Neste estudo ndo estdo incluidas outras lesGes traumaticas do diafragma (laceragdes ou

rupturas) em que nao existia herniagao visceral.

.
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Dos 38 doentes estudados, 31 eram do sexo masculino e 7 do feminino, com média de
idades de 40,2+ 20,5 anos (maximo 90, minimo 14) no periodo correspondente a 1990-2004 e
de 58,25+ 30,36 (mé&ximo 85, minimo 18) no periodo correspondente a 2005-2009. O tempo
médio de internamento foi de 19,1+13,6 dias (maximo 54, minimo 1) no periodo
correspondente a 1990-2004 e de 14+6,48 (mé&ximo 23, minimo 8) no periodo correspondente

a 2005-2009.

Sexo

H Masculino

H Feminino

Todos os 38 doentes sofreram traumatismo fechado na sequéncia de acidente de

viagdo.

A hérnia localizava-se maioritariamente & esquerda em 34 doentes (89,5% dos casos),

registando-se 4 casos de hérnia diafragmaética & direita (10,5%).
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O local de diagndéstico foi em 11 casos o Hospital de Origem (28,9%), em 19 dos
casos 0 Servico de Urgéncia dos HUC (50%), 6 no SMI (15,8%) e dois na enfermaria de

internamento dos HUC (5,3%).

O diagnostico em 21 dos casos (55,3%) foi efectuado até 6 horas apds o traumatismo,
em 4 (10,5%) entre 6 a 12 horas, num caso (2,6%) entre 24 e 48 horas e em 11 casos (28,9%)
em mais de 48 horas. Neste ultimo grupo esta incluido um caso em que o diagndstico foi feito
16 anos apds o traumatismo e outros variando entre 3 a 6 meses; num caso era desconhecida a

ocasido do diagnostico.

Momento do diagndstico

H<6h
m6-12h
W24 -48h
H>48h

H Desconhecido

Em 15 doentes a deteccdo de hérnia foi feita por laparotomia exploratoria, em 8 por
telerradiografia do térax, em 5 por ecografia toracica e/ou abdominal e em 7 por TC toracica;

em 4 doentes ndo foi avaliado o0 método de diagnostico.
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MCDT's

-

Dos 6rgaos herniados, o estbmago estava presente em 23 casos, 0 baco em 11 casos, 0

M Telerradiografia
M Ecografia

mTC

B Laparotomia

m Desconhecido

célon e epiplon em 13 cada, o intestino delgado em 9, o rim e o figado em 4 situacdes, e 0

mesentério num caso. N&o havia mencéo aos 6rgaos herniados em 7 doentes.

Numero absoluto de orgaos herniados

B Mesentério
M Figado

B Rim

M |. Delgado
B Epiplon

H Célon

m Baco

m Estébmago

3
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Somente 15 doentes (39,5%) apresentavam outras les6es intra-abdominais destacando-
se 9 doentes com traumatismo do baco, 5 com les&o de viscera oca e 6 casos com hematoma

retro-peritoneal.

A nivel torécico, as lesdes associadas mais frequentemente encontradas foram as
fracturas de costelas homolaterais, o hemotdrax, o pneumotérax unilateral e a contusdo
pulmonar. Associadamente, estavam presentes outros traumatismos para além do térax e
abdomen, designadamente traumatismo cranio-encefadlico em 21 doentes (55,3%),
traumatismo da coluna em 6 doentes (15,8%), traumatismos dos membros em 18 doentes

(47,4%) e da bacia em 8 (21%).

No decorrer do internamento registaram-se complicacdes em 22 doentes (57,9%):
pneumonia, derrame pleural/hemotérax, atelectasia, infeccdo do local de insercdo do dreno
toracico, empiema pleural, celulite da parede tordcica e rabdomiolise/insuficiéncia renal

aguda.

Faleceram 6 doentes no SMI o que corresponde a uma mortalidade de 15,8%.

-
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