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RESUMEN

La ruptura diafragmatica traumatica es una entidad poco frecuente y
de dificil diagnéstico dada la baja sospecha clinica y las lesiones que
la acompanan. Presenta una incidencia de 1 a 7% en pacientes con
traumatismo cerrado y de 10 a 15% en pacientes con traumatismos
penetrantes. Se presenta el caso de un paciente con hernia diafrag-
matica derecha por traumatismo contuso por accidente automovilistico,
asi como una revision de la fisiopatologia y las lesiones asociadas. Se
hace especial énfasis en el diagnostico radiologico y la importancia
de la sospecha clinica. La tomografia computarizada es el estudio de
referencia para el diagnéstico, la planeacion quirrgica y el tratamiento
que involucra la reparacion primaria del diafragma; se recomienda la
via laparoscopica. Se debe sospechar siempre esta patologia para
diagnosticarla a tiempo, especialmente en quienes han sufrido acci-
dentes automovilisticos.
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ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic rupture is a rare entity and difficult to diagnose
given the low clinical suspicion and the accompanying injuries. It has
an incidence of 1 to 7% in patients with blunt trauma and 10 to 15%
in patients with penetrating trauma. The case of a patient with a right
diaphragmatic hernia due to blunt trauma from a car accident is presented,
as well as a review of the pathophysiology and associated injuries.
Special emphasis is placed on radiological diagnosis and the importance
of clinical suspicion. Computed tomography is the gold standard for
diagnosis, surgical planning, and treatment involving primary diaphragm
repair; the laparoscopic route is recommended. This pathology should
always be suspected to diagnose it in time, especially in those who have
suffered car accidents.
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INTRODUCCION

La ruptura diafragmatica traumética (TDR, por sus siglas en
inglés) es poco comun; tiene una incidencia que varia de 1
a 7% en pacientes con traumatismo contuso 'y de 10 a 15%
en pacientes con traumatismos penetrantes. El lado de la
ruptura diafragmatica se correlaciona con la direccién del
impacto, siendo el lado izquierdo el mas frecuente. Co-
mdnmente se acompana de otras lesiones graves asociadas
con mayor mortalidad y morbilidad. Las mejoras recientes
de los dispositivos radiolégicos han facilitado el diagnés-
tico; sin embargo, la ausencia de un diagnéstico certero
es comun, ya que la ruptura diafragmatica a menudo es
asintomdtica u obviada. Presentamos un caso de ruptura
diafragmdtica traumaética derecha, con el objetivo de
destacar la dificultad para realizar el diagndstico oportuna-
mente y promover la sospecha diagndstica de esta entidad
en pacientes politraumatizados, ya que es frecuente que
no se realice la bdsqueda intencionada de esta lesion y el
retraso diagnéstico puede llevar a mayores complicaciones.

PRESENTACION DE CASO

Masculino de 47 anos de edad acude al servicio de urgen-
cias por presentar traumatismo contuso costal derecho al
caer de una motocicleta a baja velocidad. Refiere dolor
costal derecho de intensidad 10/10 en la escala visual
analoga (EVA) y disnea en reposo.

MATERIAL Y METODOS

Se aplica protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support)
y a la exploracién fisica se evidencian respiraciones super-
ficiales y uso de mdsculos accesorios. A la auscultacion,
campos pulmonares hipoventilados de manera generali-
zada, predominio derecho, con dolor costal a la palpa-
cion superficial bilateral. Se administra O, suplementario,
manteniendo una SpO, 90%. Se realiza ultrasonido FAST;
negativo para liquido libre en cavidad abdominal.

Estudios de laboratorio normales, exceptuando leuco-
citos: 14.2 mil/mm3, CPK 2,948 umol/L. Se realiza radio-
grafia de térax (Figura 1) y tomografia computarizada (TC)
toraco-abdominal (Figura 2 a 4) observando neumotérax
derecho de 30%, fracturas costales bilaterales de segunda a
la séptima. En ambos estudios no se evidencia la presencia
de hernia diafragmatica.

Se coloca sonda pleural en hemitérax derecho para
drenaje de hemoneumotdrax. Posteriormente, se realiza
toracotomia bilateral con osteosintesis de fracturas costales
sin incidentes. En el posoperatorio, el paciente cursa con
datos de dificultad respiratoria persistente e hipoxemia
refractaria al uso de oxigeno suplementario, por lo cual
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se le realiza radiografia de térax, la cual muestra derrame
pleural loculado en hemitérax derecho, resolviéndose con
una minitoracotomfa derecha con adherenciolisis y drenaje
de 400 mL de liquido pleural hematico y colocacién de
sonda pleural. El paciente evoluciona con mejoria respira-
toria intermitente, sin mejorfa en los hallazgos radiograficos
subsecuentes, pero sin deterioro significativo en la evolu-
cion, por lo que se decide no realizar un nuevo estudio
tomografico. Debido a la ausencia de una esperada mejoria
clinica, se decide realizar a los 10 dias toracotomia dere-
cha videoasistida encontrando derrame pleural loculado
ademas de un defecto diafragmatico posterolateral de 20
cm con integridad de érganos abdominales.

Se realiza afrontamiento parcial de defecto diafragma-
tico con material no absorbible (polipropileno) con sutura
continua por toracoscopia. Posteriormente se ingresa a
cavidad abdominal por medio de laparoscopia colocando
trocares abdominales (dos de 5 mm y uno de 10 mm),
colocando material protésico en el defecto utilizando malla
polipropileno de 30 x 30 cm, utilizando un dispositivo de
fijacién en toda su extension.

El paciente evoluciona satisfactoriamente y es dado de alta.

DISCUSION

La ruptura diafragmatica puede ser producida por un
trauma contuso o por lesiones penetrantes. De los pa-
cientes con trauma contuso, principalmente victimas de
accidentes automovilisticos o caidas de altura, 0.7-8%
presenta lesiones diafragmaticas; mientras que hasta 15%
se observan en los pacientes con lesiones penetrantes.’?
De 65-75% de las lesiones ocurren del lado izquierdo,'?

Figura 1: Radiografia de térax con elevacion del hemidiafragma de-
recho.
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Figura 2: Tomografia de térax y abdomen con la presencia de visceras
abdominales herniadas a través del diafragma.

ya que el higado acttia como protector derecho, ademas
de que la mitad izquierda del diafragma se debilita por
la presencia del orificio hiatal y el triangulo lumbo-
costal.? Unicamente 13% de las lesiones son del lado
derecho, con una proporcién de 25:1 y 2% cursa con
lesion bilateral.'?

La fisiopatologia de una ruptura diafragmética traumdtica
proviene de una elevacién stbita de presién intraabdomi-
nal por compresién de alta energia o secundaria a trauma
abdominal, lo que puede conducir a la ruptura localizada
en la parte posterior del diafragma.* Otro mecanismo que
puede causar la ruptura se da cuando el impacto es lateral y
hay fracturas costales en las cuales se rompen las fijaciones
periféricas del diafragma.?

Las visceras abdominales, principalmente estéma-
go e intestino delgado, se pueden herniar a través del
defecto diafragmatico, llevando asi a una insuficiencia
respiratoria aguda.’

Las lesiones asociadas a una ruptura diafragmatica, tales
como el traumatismo craneoencefélico, fungen como pre-
dictor de mortalidad.* Es raro que el trauma diafragmatico
se presente aislado, las lesiones més frecuentemente aso-
ciadas incluyen lesiones intratoracicas, intraabdominales,
fracturas pélvicas, de huesos largos y/o costales. La elevada
frecuencia de lesiones asociadas (52-100%) puede distraer
de la lesién diafragmatica.®

Una posibilidad a considerar es el momento de la in-
sercion de una sonda endopleural, la cual puede causar
lesion diafragmatica, como ha ocurrido en algunos casos
reportados en la literatura hasta el momento.”
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Diagnostico

Se debe tener un alto nivel de sospecha clinica, ya que
los hallazgos por imagen frecuentemente son poco espe-
cificos. El diagnéstico de la ruptura diafragmatica puede
obviarse hasta en 66% de los pacientes, dada la dificultad
para el mismo al asociarse a otras lesiones diafragmaticas.”
La prevalencia de signos positivos en radiografia de térax
varfa entre 3-89% de los casos? y puede mostrar nivel
hidroaéreo intratorécico o la localizacion intratoracica de
la sonda nasogastrica. La elevacién de una ctpula dia-
fragmatica en ausencia de atelectasias homolaterales y el
contorno borroso del diafragma son datos inespecificos y
son dificiles de interpretar en el paciente traumatizado.?
La radiografia de térax conduce al diagnéstico Ginicamente
en 62% de los pacientes.

En el paciente traumatizado que se encuentra estable,
la TC con contraste intravenoso es el estudio de referen-
cia para el diagnéstico y planeacién quirdrgica, con una
sensibilidad de 14-71% vy especificidad de 76-99%?, y
aumenta si se utiliza la TC helicoidal con reconstruccién
en 3D (sensibilidad 82-87%, especificidad 72-99%).° Magu
y colaboradores reportan una sensibilidad similar a la ra-
diografia de térax hasta en 50%. Los datos tomograficos
mas sugestivos se muestran en la Tabla 7.%8

Se han descrito falsos positivos relacionados con defec-
tos posterolaterales en 6% de los casos correspondientes a
una hernia congénita asintomética de Bochdalek.?

La TC puede no ser decisiva para el diagnéstico de le-
siones diafragmaticas. La elevacion aislada de los 6rganos

Figura 3: Tomografia de térax y abdomen con signo de joroba.
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Figura 4: Tomografia de térax y abdomen con signo del collar.

abdominales y su presencia por encima del diafragma
secundaria al defecto de continuidad diafragmaética es un
sintoma no especifico que también se observa en otras en-
tidades nosocomiales como la pardlisis del nervio frénico.’

Tratamiento

Se debe realizar la cirugia en el momento del diagnéstico.
La reparacion primaria del diafragma se puede lograr en
agudo debido a la flexibilidad del mismo. Se han descrito
técnicas abiertas como la laparotomia y la toracotomia,
o enfoques de minimo acceso como la laparoscopia y la
toracoscopia. Se ha demostrado que estas Gltimas son mé-
todos seguros y efectivos para la evaluacion y el tratamiento
de las lesiones diafragmaticas agudas. La toracotomia esta

indicada en casos de hernia diafragmatica tardia, lesiones
aisladas del diafragma derecho y en casos de sospecha de
lesién intratoracica.” La toracoscopia podria ser una opcién
de tratamiento en casos de ruptura diafragmatica unilateral
y en pacientes sin otras lesiones intraabdominales asocia-
das.* Sin embargo, la mayoria de los autores prefieren un
abordaje transabdominal, ya que permite la evaluacion y el
tratamiento de las lesiones primarias y las asociadas como
lo hicimos en este caso.”

La laparotomia es el abordaje mas utilizado en el
tratamiento de emergencia del diafragma roto, y se
ha demostrado que la ruptura diafragmatica se repara
con éxito en la mayorfa de los casos. Sin embargo, en
las dltimas dos décadas, se ha agregado una técnica
de cirugia de minimo acceso para reparar el defecto
diafragmatico, y sus beneficios como la recuperacién
temprana, buena visién quirdrgica, la reduccién del
trauma quirdrgico y de la estancia hospitalaria estan
bien descritos.’* En nuestra opinién, si se dispone de la
experiencia quirGrgica, primero se debe considerar un
abordaje laparoscépico, especialmente en un paciente
obeso sin otras lesiones asociadas. La laparoscopia diag-
noéstica puede excluir otras lesiones intraabdominales,
evitando asf la laparotomfa exploratoria innecesaria de
la linea media y minimizando el procedimiento para
la exploracion local de heridas, asi como la reparacién
anatémica en capas. Sin embargo, la laparotomia es la
mejor opcién en caso de inestabilidad hemodinamica,
ya que el desgarro diafragmatico rara vez es la causa de
un sangrado significativo y de la presencia de lesiones
intraabdominales concomitantes como 6rganos viscera-
les o lesiones intestinales. En el contexto de lesiones de
alta velocidad con una pérdida sustancial de tejido, se
debe evitar el uso de una malla hasta lograr una mayor
recuperacion y estabilidad.*

La reparacién con malla no se recomienda para pa-
cientes con lesiones asociadas a visceras huecas u 6rganos

Tabla 1: Signos tomograficos de lesion diafragmatica.

Signos directos
Discontinuidad diafragmética

Diafragma colgante (el borde roto del diafragma forma una estructura curvilinea con tejidos blandos en un &ngulo recto con la pared

toracica)
Ausencia de identificacion del diafragma
Signos indirectos
Migracion intratoracica de 6rganos abdominales
Constriccion hepética (signo de joroba)
Area lineal de hipoatenuacion (signo de la banda)

Signo de visceras dependientes (contacto de un 6rgano intraabdominal con la pleura posterior en ausencia de la barrera diafragmatica)
Constriccion de la masa herniada en el punto de lesion diafragmatica (signo del collar)
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sélidos, ya que tales lesiones son fuente de infeccion. Se
recomienda una malla biol6gica como alternativa a la malla
sintética, debido a sus propiedades inherentes de poder
incorporarse a los tejidos circundantes con menor riesgo
de infeccion, adhesién, erosion, extrusion y rechazo en
comparacién con una malla sintética. La reparacion fas-
cial primaria dard como resultado una aproximacién bajo
tension, lo que puede provocar necrosis y una alta tasa de
recurrencia de la hernia. Una reparacion primaria con el
uso de malla sintética como un injerto subyacente detras
de los musculos con una superposicion de al menos 3 cm
es lo ideal, ya que se ha demostrado que esta asociada
con una tasa de recurrencia mas baja que las técnicas
de recubrimiento y colocacion. Se puede considerar una
reparacion retrasada después de seis a ocho semanas; sin
embargo, se deben considerar riesgos como la encarcela-
cion y el estrangulamiento de los 6rganos intraabdomina-
les; implica multiples cirugfas, recuperacion prolongada y
morbilidad adicional en comparacién con una reparacion
de una sola etapa.*

La mortalidad estrictamente asociada con la lesién dia-
fragmatica es minima, normalmente esta relacionada con
las lesiones acompanantes y ésta varia entre 4.3-37%."~ Por
lo anterior, se enfatiza en la necesidad del reconocimiento
temprano y la reparaciéon quirdrgica, ya que un retraso
en el diagnéstico puede aumentar la mortalidad hasta en
30%, siendo las principales causas de muerte: choque, falla
organica mdltiple y lesiones craneoencefalicas.’'°

CONCLUSIONES

La ruptura diafragmatica secundaria a trauma contuso tora-
coabdominal puede conducir a una importante morbilidad
y mortalidad. El objetivo fue presentar un caso con una
elevada dificultad diagnéstica, ya que si no se sospecha el
diagnéstico, sera dificil acertarlo. Este caso en especial nos
alienta a tener siempre presente la posibilidad de que ante
un traumatismo cerrado por accidente automovilistico la
probabilidad de presentar una hernia diafragmética es muy
elevada. Los estudios de imagen siempre nos van a orientar
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en el diagnéstico, asi como en el tratamiento, pero lo mas
importante es siempre tener en mente este diagndstico para
buscar intencionadamente una hernia diafragmatica y de
esta manera lograr un tratamiento quirdrgico adecuado.
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