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Rotura traumatica del diafragma. Revision de siete casos

Rafael Cerdan-Pascual, Sonia Cantin-Blazquez, Joaquin Bernal-Jaulin,
José Ignacio Barranco-Dominguez, Jaime Ruiz-Montoya, Jesis Maria Esarte-Muniain

Resumen

Introduccidn: la rotura traumatica del diafragma es una lesién
infrecuente que aparece en politraumatismos o agresiones. Pre-
domina en los varones entre 20 y 50 anos de edad, siendo los
accidentes de tréfico la principal causa en Europa. El diagndstico
preoperatorio requiere alto nivel de sospecha junto con las ade-
cuadas exploraciones radioldgicas. El retraso diagnéstico se
asocia con elevada morbilidad y mortalidad, constituyendo la
intervencion quirdrgica inmediata un factor determinante para el
éxito en el tratamiento de estos pacientes. El objetivo de este
informe fue analizar la incidencia y epidemiologia de la rotura
traumatica del diafragma en nuestro medio, y exponer nuestros
resultados en el diagndstico y tratamiento de esta lesion.
Material y métodos: presentamos siete casos correspondien-
tes al periodo 1999-2005 y analizamos el motivo de ingreso, la
clinica, las formas de diagnéstico, las lesiones asociadas, el
tratamiento y la evolucion.

Conclusiones: el diagndstico de rotura diafragmatica es dificil
debido a su baja frecuencia y a su sintomatologia variable, no
obstante, debe ser considerado en todo paciente politraumatiza-
do. La tomografia helicoidal es la exploracién radioldgica de elec-
ciény la via de abordaje mas adecuada es la laparotomia media.

Palabras clave: rotura trauméatica del diafragma, politraumatis-
mo, traumatismo toracico cerrado.

Summary

Background: Traumatic diaphragmatic rupture is an infrequent
lesion usually found in polytrauma cases or after violent attacks.
Patients are usually males between 20 and 50 years old, and car
accidents are the main causes in Europe. Preoperative diagno-
sis must be based on a high level of suspicion and appropriate
radiological explorations. Diagnostic delay is associated with high
morbidity and mortality and early surgical treatment is required
for successful management. We undertook this study to analyze
the epidemiology of diaphragmatic rupture and to report our re-
sults in the diagnosis and treatment of this injury.

Methods: We present seven cases from 1999 through 2005.
We analyzed the reasons for admission, signs and symptoms,
diagnostic approach, associated lesions, treatment and course.
Conclusions: Diagnosis of diaphragmatic rupture is difficult due
to changeable symptomatology; nevertheless, it must be consid-
ered in all polytraumatized patients. Computerized tomography
is the radiological exploration of choice and the most suitable
surgical approach is laparotomy.

Key words: diaphragmatic rupture, polytrauma, blunt chest trau-
ma.

Introduccion

La rotura traumética del diafragma es una lesion infrecuente
asociada con traumatismos abiertos o cerrados, en el contex-
to de politraumatismos graves (accidentes de trafico) o agre-
siones. Se asocia con elevada tasa de morbilidad y mortali-
dad, oscilando esta ultima entre 14 y 25 % de los casos diag-
nosticados inicialmente.!? Predomina en el sexo masculino
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(86 %), sobre todo entre los 20 y 50 afios.! Son lesiones de
dificil diagndstico y cuya incidencia ha aumentado en los
Gltimos afios. Se estima que en 5 a 7 % de todos los pacientes
politraumatizados importantes podemos encontrar lesion del
diafragma.® Es mas frecuente en el lado izquierdo (81 %)* vy el
diagndstico preoperatorio se consigue en menos de 50 % de
los casos,2® siendo necesario un alto nivel de sospecha junto
con las exploraciones radioldgicas apropiadas. En méas de 89 %
de los casos diagnosticados en fase aguda existen lesiones
viscerales asociadas con riesgo vital para el paciente. El diag-
nostico de rotura diafragmatica aguda es indicacién absoluta
de tratamiento quirdrgico urgente.®

Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de todos los pacientes
diagnosticados y tratados por rotura diafragmatica por el Ser-
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vicio de Cirugia del Hospital Universitario “Miguel Servet” de
Zaragoza. Dicho hospital es un establecimiento sanitario de
tercer nivel de atencidn, esta dotado de 1,345 camas y es un
centro de referencia donde se atiende traumatismos y quema-
duras muy severas, en la comunidad de Aragon, la cual tiene
aproximadamente 1,250,000 habitantes. El periodo estudiado
es el comprendido entre enero de 1999 y diciembre de 2005. La
busqueda de casos ha sido realizada por el Servicio de Esta-
distica y Documentacién Clinica de nuestro hospital, y como
descriptores se han utilizado las categorias 860-869 del CIE-9,
que se refieren a lesién interna de térax, abdomen y pelvis y
que incluyen aplastamiento, contusion con hematoma, des-
garro, estallido, herida incisa, herida punzante, efecto explosi-
Vo, impacto violento y traumatismo cerrado.

Respecto a los casos de rotura diafragmatica, los parame-
tros evaluados han sido clinicos (edad, sexo, causa del trauma-
tismo y clinica al ingreso), forma de diagnéstico (radioldgico o
intraoperatorio), localizacion de la rotura y lesiones asociadas,
tipo de tratamiento quirlrgico (urgente o programado), via de
abordaje, técnica quirdrgica utilizada, procedimientos quirrgi-
cos asociados, morbilidad y mortalidad y estancia hospitalaria.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron ingresados en nuestro
hospital 869 pacientes con los diagndsticos antes citados, y se
registraron siete casos de rotura diafragmatica, lo que supone
una incidencia de 0.8 %. Todos los pacientes eran varones, con
una edad media de 45.5 afios (limites 36 a 67 afios). Los agentes
causales fueron accidente de trafico en seis (85.71 %) y apufia-
lamiento en uno (14.29 %). La clinica al ingreso fue de dolor
toracico en tres (42.85 %) y dolor abdominal agudo en cuatro
(57.15 %), con grave deterioro hemodindmico en dos.

Al ingreso, a todos los pacientes se les realiz6 radiografia
de térax que sdlo fue diagndstica en dos (28.58 %). En dos
(28.57 %) se realiz6 ecografia, diagndéstica sélo en uno. La
tomografia computarizada toracoabdominal se realiz6 de ur-
gencia en cinco pacientes (71.42 %), siendo diagndstica en
todos, aunque en tres solo confirmé los hallazgos de la radio-
grafia de térax y de la ecografia. El diagnostico se realiz6 in-
traoperatoriamente en dos pacientes (28.58 %), sometidos a
intervencion quirudrgica por el grave deterioro hemodindmico
que presentaban debido a las lesiones asociadas.

Todos nuestros pacientes presentaban, ademas de la rotu-
ra diafragmatica, una o varias lesiones asociadas: fractura del
anillo pélvico en cinco, fracturas costales multiples en dos,
rotura esplénica en dos, hemoneumotdrax masivo izquierdo
en uno, contusién pulmonar en uno, rotura renal derecha en
uno, rotura vesical en uno, laceracién hepatica en uno (co-
rrespondia al paciente apufialado) y fractura de escapula iz-
quierda junto con listesis C3-C4 grado | en uno.

En cinco pacientes (71.42 %) el lado lesionado fue el iz-
quierdo y todos correspondian a traumatismos romos por ac-
cidente de trafico. En dos (28.58 %) el lado afectado fue el
derecho, un traumatismo romo y otro penetrante. En cinco
pacientes (71.42 %) existia penetracion de visceras en el tdrax
(estdbmago, bazo, asas intestinales y epiplén mayor).

El abordaje quirdrgico se realiz6 mediante laparotomia en
seis (85.71 %) y abordaje combinado mediante toracotomia y
laparotomia en uno (14.29 %), que presentaba un hemoneu-
motdrax masivo, por la necesidad de explorar ambas cavida-
des desde el comienzo.

Respecto a la técnica quirdrgica efectuada, en todos se rea-
liz6 sutura simple de la brecha mediante puntos sueltos de
material irreabsorbible, sin necesidad de colocar ningun tipo de
material protésico. Como procedimientos quirdrgicos asocia-
dos se practicé esplenectomia en dos casos, nefrectomia dere-
cha en uno, sutura vesical en uno y sutura hepatica en uno.

Todos nuestros pacientes requirieron ingreso en unidad
de cuidados intensivos, con una estancia media de 9.57 dias.
La evolucién de los pacientes fue buena en seis (85.71 %),
que fueron dados de alta sin complicaciones. Uno de nues-
tros pacientes (14.29 %) fallecio al vigésimo dia posoperatorio
por sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y distrés
respiratorio agudo. Se trataba de un paciente de 67 afios que
presentaba rotura esplénica, hemoneumotérax y fracturas cos-
tales. La estancia media hospitalaria fue de 15.28 dias. Los
resultados mas significativos se resumen en el cuadro 1.

Discusion

Con frecuencia, la rotura traumatica del diafragma es una le-
sion asociada a politraumatismos, que agrava el prondstico
de estos pacientes y que muchas veces pasa inadvertida en
los servicios de urgencias. Aparece en 10 a 15 % de las lesio-
nes penetrantes en el térax bajo y en 1 a 5 % de los accidentes
de automdvil, aunque el aumento de éstos ha condicionado
progresivo incremento de estas lesiones en los ltimos afios.’
Es maés frecuente en los varones (4:1), con un pico de maxima
incidencia en la tercera década de la vida y afecta sobre todo
al hemidiafragma izquierdo; el diafragma derecho se afecta
con menos frecuencia, y sélo en 1.5 % es bilateral.2® En nues-
tra serie el promedio ascendi6 hasta 71.42 % en el lado izquier-
do, algo inferior a 81 % comunicado por otros autores.* Sin
embargo, considerando so6lo los accidentes de trafico (seis
pacientes), el porcentaje de afectacion del hemidiafragma iz-
quierdo asciende en nuestra serie a 85.7 %.

El traumatismo es casi siempre severo y suele afectar zo-
nas extensas del cuerpo, por lo que es frecuente encontrar
lesiones dseas o viscerales asociadas. Todos los casos de
nuestra serie tenian lesiones asociadas, lo que da una idea de
la complejidad que presentan estos enfermos.
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Cuadro I. Relacion de pacientes con rotura traumatica del diafragma

Otras Diafragma Gestos
Edad Causa Clinica Rx térax Ecografia TH lesiones afectado Abordaje asociados
5 Dolor . o . o Laceracion . Sutura
36 Puhalada . No diagndstica - Diagnéstica . Derecho Laparotomia .
toracico hepatica hepatica
Dol Fractura pélvica
olor
42 Trafico . Diagnéstica - Diagndstica  Fractura escapula Izquierdo Laparotomia -
abdominal . .
Listesis C3-C4
Dolor abdominal o
» . . o Fractura pélvica . Nefrec-
39 Trafico + deterioro No diagndstica - - Derecho Laparotomia .
L. Rotura renal tomia
hemodinamico
Dolor abdominal Rotura esplénica Laparotomia
» . . o ) . Esplenec-
67 Trafico + deterioro No diagndstica - - Hemoneumotérax Izquierdo + tomi
omia
hemodinamico Fracturas costales toracotomia
Fractura pélvica
» Dolor . o . o . . Sutura
51 Trafico . Diagnéstica - Diagndstica  Fractura costales  Izquierdo Laparotomia .
tordcico ) vesical
Rotura vesical
» . . o . o . o Fractura pélvica . . Esplenec-
40 Trafico Dolor toracico  No diagndstica  Diagnéstica  Diagnostica . Izquierdo Laparotomia .
Rotura esplénica tomia
» . . o . o . o Fractura pélvica . .
44 Trafico Dolor toracico  No diagndstica No diagndstica Diagnéstica Izquierdo Laparotomia -

Contusién pulmonar

Rx = radiografia; TH =tomografia helicoidal.

La rotura diafragmética puede adoptar tres modalidades
anatémicas: rotura radial (lineal o estrellada), circunferencial
con desinsercion del reborde costal y laceracién o desgarro
periférico. Como consecuencia de la rotura se produce el paso
de visceras abdominales al térax, empujadas inicialmente por
la fuerza traumética y posteriormente atraidas por la presion
negativa intratordcica. La hernia puede ser univisceral o pluri-
visceral, siendo el estomago, intestino delgado, bazo y epi-
plon, las estructuras desplazadas en las roturas izquierdas; y
el higado, epipldén y colon, en las derechas.*

Los signos y sintomas son variables, por lo que el diag-
nostico puede resultar dificil y pasar inadvertido inicialmente
en una proporcion que oscila entre 12 'y 60 %.! El dolor toraci-
co y abdominal junto con la disminucion o abolicién del ruido
respiratorio deben hacer sospechar la existencia de rotura dia-
fragmatica. Un retraso del diagndstico se asocia con morbili-
dad y mortalidad elevada, que puede llegar hasta 40 % cuan-
do la operacion se indica por estrangulacion y necrosis de las
visceras herniadas.® En nuestra serie, 71.42 % de los enfermos
fue diagnosticado en el momento del ingreso mediante prue-
bas de imagen.

Las exploraciones radioldgicas habitualmente disponibles en ur-
gencias para el diagnéstico de esta entidad son la radio-
grafia simple, la radiografia con medio de contraste y la tomo-

grafia computarizada. La radiografia de térax puede poner de
manifiesto una serie de hallazgos como elevacion del diafrag-
ma, derrame liquido en el &ngulo costofrénico, ausencia de
sombra diafragmatica, hemoneumotdrax, atelectasia basal iz-
quierda o imagenes aéreas en el térax. No obstante, s6lo 25 a
50 % de las radiografias iniciales son diagnosticas,® lo cual
coincide con 28.58 % observado por nosotros. Los signos
mas especificos de rotura diafragmaética izquierda son la her-
niacidn intratoracica de visceras huecas y la localizacion anor-
mal de la sonda nasogastrica por encima del diafragma, con-
firmandose mediante el estudio con contraste oral.!° En el lado
derecho, los hallazgos radiol6gicos pueden ser opacidad uni-
forme de la mitad o los dos tercios inferiores del hemitérax,
imagen en hongo de pie ancho y sombras heterogéneas, pro-
ducidas por la mezcla de visceras huecas y estructuras séli-
das en el contenido herniario (colon, higado y epiplén).* Ante
la sospecha de rotura y si el paciente permanece estable, debe
realizarse tomografia computarizada helicoidal. Dicha explo-
racion es, en principio, la ideal para visualizar estas lesiones,
aunque la experiencia con esta técnica es controvertida.'! La
tomografia computarizada helicoidal presenta alta sensibili-
dady especificidad en el diagnéstico de las lesiones del dia-
fragma, sobre todo para las roturas del lado izquierdo. Su
sensibilidad aumenta por encima de 92 % con las reconstruc-
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Figura 1. Tomografia computarizada correspondiente a uno
de nuestros casos, en la que se aprecia herniacion gastrica
que ocupa el area basal posterior del hemitérax izquierdo
(flecha blanca), que sugiere rotura diafragmatica.

ciones sagitales y coronales.’? La resonancia magnética con
respiracion contenida permite una buena visualizacion de las
lesiones del diafragma, pero en situaciones de emergencia la
tomografia computarizada helicoidal es muy superior en la eva-
luacidn del paciente politraumatizado.'® Se han propuesto otros
procedimientos como el lavado peritoneal o la instilacion in-
traperitoneal de is6topos radiactivos (tecnecio), pero no han
alcanzado amplia utilizacion.**15 En nuestra serie, hicimos uso
de la ecografia en dos casos, pero solo fue diagndstica en
uno, por lo que creemos que su mayor utilidad reside en la
deteccidn de lesiones viscerales asociadas y que la tomografia

Figura 3. Imagen intraoperatoria donde se aprecia la rotura
diafragmatica izquierda, cuyos bordes estan tomados por
pinzas.
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Figura 2. Reconstrucciones sagital y coronal correspondien-
tes al mismo caso, en las que se confirma la herniacion
gastrica y la rotura diafragmatica izquierda (flechas negras).

computarizada helicoidal con contraste es muy superior (figu-
rasly 2).

El diagnostico de rotura diafragmatica aguda es indicacion
absoluta de cirugia urgente* y la técnica estandar es la sutura
directa con material irreabsorbible. No obstante, los grandes
defectos pueden requerir plastia con el propio musculo o con
material protésico.!® En todos los pacientes de nuestra serie
pudimos reparar la rotura mediante sutura simple, sin necesi-
dad de reparacion protésica, al igual que sefiala la mayoria de
los autores. La via de abordaje de eleccidn es la laparotomia
(figuras 3y 4), ya que, segun la bibliografia consultada, en

e

Figura 4. Imagen intraoperatoria donde se aprecia con ma-
yor detalle la rotura diafragmatica izquierda.
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mas de 89 % de los casos hay lesiones intraabdominales aso-
ciadas que condicionan el pronéstico.t#%1" Las lesiones agu-
das del hemidiafragma derecho y las cronicas (con més de
seis semanas de evolucion) pueden ser abordadas por tora-
cotomia, ya que en este Gltimo caso las firmes adherencias
dificultan o hacen imposible el tratamiento por via abdomi-
nal.® La aparicion de la laparoscopia ha hecho que las técni-
cas minimamente invasivas se apliquen cada vez con mas fre-
cuencia, y aunque la experiencia es limitada, con aparentes
buenos resultados a largo plazo.®

Cualquier cirujano debe tener presente la posibilidad de
rotura diafragmatica, ya que el diagndéstico y el tratamiento
oportunos pueden evitar complicaciones graves e incluso le-
tales.?0

Conclusiones

Podemos afirmar que la baja frecuencia de esta lesion hace
muy dificil cualquier intento de sistematizacion a la hora de
su diagndstico y tratamiento. La variabilidad clinica que pre-
sentan estos pacientes supone una dificultad afiadida, no obs-
tante, la existencia de una rotura diafragmatica deberia ser
considerada en todo paciente politraumatizado. Todos los
autores consultados coinciden al sefialar que la tomografia
helicoidal es la exploracidn radiolégica de eleccidn en estos
casos. En cuanto a la via de abordaje, nuestros resultados
coinciden con los observados en la literatura médica res-
pecto al elevado nimero de lesiones viscerales asociadas,
por lo que creemos que lo més adecuado es practicar una
laparotomia.
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