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Caso clinico

Ruptura diafragmatica postraumatica de presentacion
tardia. A proposito de dos casos
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RESUMEN. La ruptura diafragmatica es una entidad clinica que puede atentar contra la vida, esta asociada a lesiones traumaticas del abdomen
o del térax. Se asocia en la mayoria de los casos con lesiones intraabdominales que son la causa de realizar cirugia de urgencia. En los casos
donde no presentan lesiones asociadas, puede pasar desapercibida y presentarse posteriormente, en la mayoria de los casos los primeros
meses. Presentamos dos casos de pacientes, el primero, mujer de 39 afios con antecedente de trauma de 15 afios de evolucion con lesion
de diafragma izquierdo con herniacion de estructuras abdominales, el segundo caso, una mujer de 31 afos con antecedente traumatico de 16
afos de evolucion con ruptura de diafragma derecho. A ambas se les realizo plastia diafragmatica con colocacion de malla de polipropileno, con
adecuada evolucion y egreso hospitalario. Estos dos casos son muy poco frecuentes por el tiempo tan largo de evolucion sin complicaciones.
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Posttraumatic diaphragmatic rupture of late presentation. About two cases

ABSTRACT. The diaphragmatic rupture is a clinical entity that can threaten life, is associated with traumatic injuries of the abdomen or chest.
They are associated in most cases with intra-abdominal injuries that are the cause of performing emergency surgery. In cases where there
are no associated lesions, it may go unnoticed and subsequently appear, in most cases the first months. We present two cases of patients
the first 39-year-old woman with a history of trauma of 15 years of evolution with left diaphragm lesion with herniation of abdominal structures.
The second case was a 31-year-old woman with a traumatic history of 16 years of evolution with rupture of the right diaphragm. Both patients
underwent diaphragmatic plasty with placement of polypropylene mesh with adequate evolution and hospital discharge. These two cases are
very rare due to the long time of evolution without complications.
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INTRODUCCION Es una entidad clinica que potencialmente puede

atentar contra la vida. Esta asociada a menudo con
pacientes con antecedentes de trauma abdominal
penetrante o contuso. La mayoria de las lesiones se
diagnostican en agudo por los dafios abdominales
gue presentan y que son la indicacién para cirugia de
urgencia. Cuando no se presentan lesiones asociadas,
pueden ser reconocidas como rupturas diafragmaticas
de presentacion tardia por alguna complicaciéon como
estrangulacion del contenido herniado o complicaciones

Las lesiones diafragmaticas son poco frecuentes, ocu-
rren en el 3% de todas las lesiones toracoabdominales.
Segun las diferentes series, su frecuencia varia de un
0.8 a 1.6% de los pacientes con trauma multiple. Pueden
no ser detectadas de manera inmediata; por tanto, las
lesiones inadvertidas se presentan con una frecuencia
de 7 a 66%."2
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indice de sospecha de manera inicial, ya que, con el
paso del tiempo y progresion de la enfermedad, existe
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estudios diagndsticos iniciales pueden ser de gran
ayuda en esta labor; con la radiografia de toérax es
posible establecer un diagndstico facilmente, pero
puede, en la etapa aguda, ser normal el diafragma o
puede haber enmascaramiento por lesiones toracicas
como hemotdrax, neumotdrax o contusion pulmonar.
La tomografia de térax puede proporcionar, ademas,
informacion adicional sobre lesiones asociadas y pla-
neacion quirdrgica.®#

Cuando el paciente tiene un trauma abdominal alto, de
gran intensidad, es necesario realizar radiografias a las
24 0 48 h para la deteccion de estos problemas. Presen-
tamos dos casos cuyo tiempo de presentaciéon fue muy
largo, una lesion del lado derechoy otra del lado izquierdo.

CASO 1

Mujer de 39 afnos con antecedente de caida de altura de
dos pisos desde hace 15 anos, sin acudir a valoracién
médica, con padecimiento actual (hace tres meses) al
presentar dolor localizado en epigastrio, acompafiado
de disnea progresiva hasta llegar a ser de reposo, con
pérdida ponderal de 10 kg y edema de miembros tora-
cicos y pélvicos, asi como facial, por lo que fue referida
a nuestra institucion.

A su ingreso estable, sin evidencia de alteracion
en sus pruebas de laboratorio, se auscultan ruidos
intestinales en hemitérax del lado izquierdo, la radio-
grafia muestra atelectasia de I6bulo inferior izquierdo,
presencia de elevacion del hemidiafragma izquierdo,
asi como presencia de asas intestinales (figura 1). La
tomografia computada mostré presencia de derrame
pleural izquierdo, presencia de asas intestinales, bazoy

estdmago en hemitérax ipsilateral, con desplazamiento
importante de mediastino, asi como colapso pulmonar
y atelectasia pasiva asociada. Se diagnosticé hernia
diafragmatica izquierda postraumdtica y se someti6 a
laparotomia exploradora, abordaje medio supraumbi-
lical. Se reportaron como hallazgos: liquido peritoneal
cetrino 1,000 ml aproximadamente, defecto diafragma-
tico de 11 cm aproximadamente, conteniendo colon,
intestino delgado y bazo dentro del hemitérax izquierdo.
Se realizdé reduccién del contenido con pulmén, sin
datos de atrapamiento que ameritaran decorticacion,
se reparo la hernia diafragmatica con malla, fijandose
con puntos separados en «U» con prolene del 1, se
evidencié bazo aumentado de tamarfo sin adecuada
fijacién ligamentaria con riesgo de torsién, por lo que
se procedid a esplenectomia. Se recubrié la malla con
epipldn fijandose con puntos de poliglactina 910 calibre
3-0. Se colocé sonda endopleural izquierda con control
radiografico posoperatorio adecuado (figura 2), que se
retira a los cinco dias, egresandose sin complicaciones.
Radiografia posoperatoria al mes. Falta de expansion
base izquierda y derrame derecho (figura 3).

CASO 2

Mujer de 31 anos con antecedente de trauma contuso
por caida de un asno 16 afnos antes. Acudio referida de
su unidad médica de adscripcién por presentar cuadro
de aproximadamente mes y medio con presencia de
dolor de caracteristicas pleuriticas en hemitérax dere-
cho, acompanado de disnea de medianos esfuerzos y
tos en accesos, no productiva.

Figura 1. Radiografia de térax con datos de herniacion
izquierda.

Figura 2. Radiografia de térax posoperatoria con falta de
expansion del I6bulo inferior.
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Figura 3. Radiografia posoperatoria al mes. Falta de expan-
sion base izquierda y derrame derecho.

Figura 4. Radiografia de térax con herniacién derecha.

A su ingreso estable, con pruebas de laboratorio
normales, se auscultan ruidos intestinales en hemitérax
del lado derecho, la radiografia de térax muestra atelec-
tasia de I6bulo inferior derecho, presencia de elevacion
del hemidiafragma derecho, asi como presencia de
asas intestinales en hemitérax ipsilateral (figura 4). La

Figura 5. Radiografia de torax posoperatoria con falta de
expansion de Iébulo medio e inferior.

tomografia computada evidencia la presencia de asas
de intestino delgado y colén herniados hacia hemitérax
derecho con desplazamiento de higado y corazén. El
diagnostico fue hernia diafragmatica derecha postrau-
matica. Se realizé toracotomia posterolateral derecha;
como hallazgos transoperatorios: asas de intestino
delgado, epipldon y colon derecho y transverso dentro
de cavidad toracica derecha por defecto en diafragma
de 8 cm de didmetro, posterior y lateral al higado con
gran dificultad para su reduccion. Ante ello, se realiza
abordaje abdominal con incisidon subcostal derecha,
realizandose desplazamiento hepatico hacia la parte
medial del abdomen para reducir el contenido y colo-
car una malla de polipropileno, fijandose con puntos
separados en «U». El pulmén disminuido de volumen
en su lébulo medio e inferior, I6bulo superior de tamano
normal con adherencias a pared toracica, sin ameritar
alguna decorticacion, se colocé sonda endopleural, con
imagen inicial con falta de expansién pulmonar (figura
5). Después, con adecuada evolucion y expansién
pulmonar, se retird sonda al séptimo dia y egresé sin
complicaciones, con seguimiento al mes de operado
con placa sin complicaciones (figura 6).

DISCUSION
El conocimiento sobre la ruptura diafragmatica tiene

mas de 500 anos. La primera descripcion fue hecha por
Snnertus en 1541 en un soldado con herniacién géstrica
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Figura 6. Radiografia posoperatoria al mes con adecuada
expansion pulmonar.

hacia el térax siete meses después de haber sufrido un
trauma penetrante.? En 1791 Ambroise Pare describio
dos pacientes que murieron por estrangulacién de
érganos intraabdominales, en donde el estobmago y
el intestino estaban dentro de la cavidad toracica. El
primer caso diagnosticado premortem se le acredité a
Bowditch en 1853 y Riolfi realiz6 la primera reparacion
exitosa en 1886.°

El mecanismo de trauma que origina una lesion dia-
fragmatica puede clasificarse en dos grupos: penetrante
0 contuso; existe un tercer grupo que también debe
tomarse en cuenta, las lesiones yatrégenas. En nuestros
dos casos fue mecanismo traumatico de intensidad con-
siderable que no dio datos clinicos de manera inicial.®

La incidencia de la hernia diafragmatica ha sido re-
portada en 0.8y 1.6%. Se presenté alrededor del 1 al 7%
de todos los pacientes que sufrieron trauma contuso, y
del 10 al 15% de los que tuvieron heridas penetrantes.®*

Se define como hernia diafragmatica la incursion
en el térax de las estructuras anatdémicas que tienen
localizacién intraperitoneal casi siempre posterior a un
evento traumatico, aunque hay que considerar que para
ser una verdadera hernia necesitaria existir un saco
peritoneal como el caso de los problemas congénitos.
Aqui se trata de ruptura con herniacion o paso del con-
tenido a la cavidad toracica, tanto de 6rganos del lado
derecho como izquierdo.®

La primera serie reportada de 378 pacientes fue
publicada por Headbloom, quien marca la pauta para

el tratamiento quirdrgico moderno de la lesion diafrag-
matica con reparacion a través del uso de material
protésico como nuestro caso.? La historia natural de las
lesiones diafragmaticas es desconocida, inicialmente
muchas son inadvertidas por ser de un diametro pe-
quefo; sin embargo, posteriormente, por la fisiologia
toracoabdominal de presién negativa ejercida por el
mismo movimiento diafragmatico progresan a defectos
mayores, con la resultante migracion de los 6rganos
intraabdominales hacia el térax. Este fendmeno se pre-
senté de manera paulatina e inicialmente compensada
en nuestras pacientes, quienes presentaron sintomas
15y 16 afos después de la lesion.?5¢

Las hernias diafragmaticas pueden ser de presenta-
cion temprana o tardia. El espectro clinico y radiolégico
es muy variable. En cuanto a la presentacion tardia, pue-
de concluir en complicaciones severas que incrementan
la mortalidad. En nuestros casos, la sintomatologia fue
respiratoria con deterioro progresivo, que fue lo que llevo
a atencion médica a las pacientes sin ningun dato de
problama abdominal.®

La clasificacion mas utilizada para la hernia dia-
fragmatica es el sistema utilizado por Grimes en 1974,
similar al realizado por Carter et al., quienes la dividieron
en tres categorias: aguda, latente y obstructiva. La fase
aguda inicia en el momento en que sucede el traumay
continda con el reconocimiento de las lesiones ocurri-
das. En la fase latente los pacientes pueden o no pre-
sentar sintomas. En la fase latente fue donde nuestros
casos permanecieron, ya que no dieron datos de la fase
siguiente con compromiso del contenido. En la fase de
necrosis hay incarceracién que potencialmente puede
ocasionar isquemia, necrosis o perforacién.®

En particular, en el trauma cerrado las lesiones en el
hemidiafragma izquierdo son mas comunes que en el
lado derecho. Las lesiones diafragmaticas izquierdas
han sido reportadas en un 75% con respecto a un 25%
en las del lado derecho, esto puede ser explicado por
el desarrollo embrioldgico del diafragma en el lado iz-
quierdo y la baja presentacion en el derecho debido al
efecto amortiguador que proporciona la localizacién del
higado en el lado derecho y la mayor fuerza requerida
para su ruptura.®” No obstante, se ha observado que la
presentacion clinica mas grave se encuentra en la rup-
tura diafragmatica derecha, probablemente relacionada
con afeccién concomitante con el parénquima hepatico.
En nuestros casos fueron una derecha y una izquierda
con sintomas predominantemente respiratorios.®

En cuanto a las lesiones asociadas, la literatura
reporta que las lesiones diafragméticas tienen aproxi-
madamente una asociacion del 100% con lesiones en
otros 6rganos que contribuyen sustancialmente en la
mortalidad asociada a este padecimiento, lejos de ser
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atribuible per se a la lesién diafragmatica sola; y que
como tal, no hubo en nuestros casos afeccion a un érga-
no, aunque casi fue necesario realizar esplenectomia.®

Los defectos diafragmaticos casi siempre son descu-
biertos de manera incidental en los estudios de imagen,
pues comunmente los pacientes son asintomaticos o
presentan sintomas vagos. Empero, existe otro grupo
de pacientes que debutan con sintomatologia aguda,
que se traduce en padecimientos que ponen en peligro
su vida, y en quienes la adecuada interpretacion radio-
I6gica puede aportar una herramienta indispensable
para el tratamiento quirurgico adecuado. El diagnéstico
tardio de las rupturas diafragmaticas es una situacion
comun, pudiendo llegar incluso posterior a los 15 anos
de la lesidn inicial, en donde la tomografia juega un
papel importante para la planeacién operatoria.®®

La herniacion intratoréacica del contenido abdomi-
nal esta reportada en el 60% de los casos de ruptura
diafragmatica. La tomografia toracica proporciona una
sensibilidad del 73% y una especificidad del 90%. Es
posible mejorar la visualizacién de las lesiones mediante
tomografia al realizar reconstrucciones en los planos sa-
gitales y coronales. Desafortunadamente, la radiografia
y la tomografia de térax no son factibles para todas las
rupturas diafragmaticas, existe un 66% de éstas que no
son diagnosticadas de manera inicial.®"

El tratamiento de la ruptura diafragmatica tardia varia
en cada caso, se han utilizado técnicas abiertas y de
minima invasién, abordajes toracicos y abdominales.
En todos los casos, la conducta quirdrgica consiste
en reduccion del contenido visceral y reparacion del
defecto diafragmatico. Puede ser abdominal o toracico,
como en nuestros casos, o0 mixtos, segun la dificultad.'

El abordaje para reduccion y reparacion de la hernia
diafragmatica varia, los cirujanos toracicos prefieren el
abordaje toracico y los cirujanos generales, el abordaje
abdominal.”® En la ruptura diafragmatica tardia es de
primera eleccion el abordaje por toracotomia.' En
general, el abordaje toracico se prefiere cuando hay
sospecha de adherencias visceropleurales o riesgo
de perforacion visceral intratoracica, y el abdominal
cuando no hay evidencia de adherencias viscerales
ni perforacion.'®

El uso de materiales protésicos esta indicado en
defectos mayores a mas de 20 a 30 cm; pero es
necesario evaluar la anatomia del defecto que, en
casos cronicos, es dificil que los bordes retraidos
puedan afrontarse de manera primaria, aunque sean
defectos menores, como en nuestros dos casos.”® La
mortalidad para estos procedimientos de forma elec-
tiva es baja; sin embargo, se incrementa en el caso
de isquemia de asas intestinales por estrangulacién
cerca del 80%."

CONCLUSION

La ruptura diafragmatica tardia es un padecimiento que
comunmente se asocia a trauma toracoabdominal con
sintomas inespecificos que, sin embargo, puede llegar
a progresar y atentar contra la vida. El reconocimiento
de esta entidad requiere de un alto indice de sospecha
y es de importancia para otorgar un oportuno y ade-
cuado tratamiento quirurgico. En un paciente de trauma
severo se debe hacer un adecuado seguimiento clinico
y radioldgico para evitar este tipo de problemas que,
como en nuestras dos pacientes, puede presentarse
de manera muy tardia.
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