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CASO CLINICO

Ruptura diafragmatica traumatica: Un diagnéstico que puede ser
desapercibido

Traumatic diaphragmatic rupture: a diagnostic that could be
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 17 afos, procedente y residente
de la provincia Ingavi, del Departamento de La Paz;
ingresé al servicio de Emergencias del Instituto
Nacional del Térax (INT) con el antecedente de haber
sufrido tres semanas antes, una contusion accidental
sobre el hemitérax derecho, durante un juego de
futbol, acomparfiada de pérdida de la conciencia y
recuperacion de la misma después de 30 minutos sin
atencion médica.

A partir de ese acontecimiento, presentd dolor
pungitivo de moderada intensidad en hemitérax

derecho, alzas térmicas no cuantificadas, tos,
expectoracion mucopurulenta, nauseas, vémitos
gastricos, hemoptoicos, cefalea holocraneana

intensa, astenia y adinamia, motivos por los que
acudio a consulta en un centro hospitalario, donde fue
internada por el lapso de 24 horas con los diagndsticos
de “neumonia adquirida en la comunidad (NAC) tipo
[ll, derrame pleural, hemotérax derecho infectado,
sepsis con foco pulmonar e insuficiencia respiratoria
aguda”. Durante su permanencia en ese nosocomio
presentd mayor compromiso respiratorio y deterioro
progresivo del estado de conciencia hasta llegar al
INT.

Al examen fisico de ingreso destaco. Glasgow:

10/15, (O:3, V:2, M:5), FC: 149 Ipm. PA: 90/54
mmHg, PAM: 60mmHg, llenado capilar 37, IS 0.6,
FR: 50 cpm, SpO2 54% con oxigeno suplementario
por mascara oronasal simple a 8L/min; aumento del
trabajo respiratorio con uso de musculos accesorios;
a la auscultacion pulmonar se evidencié en
hemitérax derecho ausencia de ruidos respiratorios
y presencia de ruidos hidroaéreos, a la percusion

Figura 1. Radiografia de térax: destacan imagenes
infiltrativas en ambos campos pulmonares y radiolucidas
en hemitérax derecho
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Figura 2. TAC toracica: destacan imagenes radiolucidas
en proyeccion de campo pulmonar derecho, ademas de
infiltrativas bilateral
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en proyeccion de campo pulmonar derecho, ademas de
infiltrativas bilateral

llamaba la atencion la presencia de timpanismo. A
nivel abdominal presentaba distensién abdominal,
timpanismo y signos de peritonismo; la T° registrada:
38°C.

Entre los examenes realizados destaco:
Hemograma: Ht 33%, Hb 10,5g%, GB 17.000/mm3,
segmentados 70%, linfocitos 26%, cayados 4%. VES
50mm. Glucemia 150mg/dL, creatinina 1,1mg/dL, BD
0,7mg/dL, BI: 0,3mg/dL, BT 1,0mg/dL. TGO 33 UIIL,
TGP 16 UI/L, fosfatasa alcalina 102 UI/L. Electrolitos:
sodio 138mmol/l, potasio 4,4mmol/L, cloro 106mmol/L.
Coagulograma: TP12 seg., actividad de protrombina
100%. Gasometria arterial: pH 7,18; pCO2 47mmHg,
pO2 91mmHg, HCO3 17mmol/L, BEb -12mmol/L.
Proteinas totales 5,2 g/dL, albumina 3,2 g/dL.

Radiografia AP térax: infiltrado alveolo intersticial

bilateral. Imagenes radiolucidas en region
paracardiaca derecha de bordes bien definidos.
No se visualizaba seno costofrénico derecho,
desplazamiento de mediastino al lado izquierdo.
Dilatacion de camara gastrica (Figura 1).

TAC simple de térax: Infiltrado alveolar bilateral e
imagenes radiollcidas en hemitérax derecho (Figuras
2y3).

DISCUSION

En los ultimos 50 afios ha aumentado la incidencia
de ruptura diafragmatica de origen traumatico debido
a un aumento en los accidentes automovilisticos,
los cuales ocasionan el 90% de estas lesiones.?#
Los mecanismos menos frecuentes, entre los cuales
se encuentra el presente caso, incluyen caidas,
golpes directos, accidentes de trabajo y lesiones por
atrapamiento.?

De todos los pacientes admitidos a un hospital
por trauma contuso toracico la incidencia por ruptura
diafragmatica esta entre el 0,8 y 1,6%, mientras que
en estudios de autopsia de las victimas por trauma
severo multiple, la incidencia del rango de ruptura
diafragmatica se eleva del 5,2 al 17%."

La mortalidad total se reporta del 3,8%. Cuando
existe encarcelacion de visceras —como en el
presente caso- la mortalidad se eleva a un 20%, y en
el caso de presentarse estrangulacion de la viscera
contenida -como en el caso que presentamos, el
colon- hasta un 80%, ademas esta mortalidad se
eleva por las lesiones asociadas a otros 6rganos; en
la literatura son muy comunes las lesiones asociadas
a otros 6rganos hasta en un 90% a 100%.2°

Esta mortalidad desciende cuando la ruptura
diafragmatica se reconoce tempranamente y se
realiza reparacion quirirgica respectiva. Existen
series que reportan una mortalidad perioperatoria de
15,7% en los casos con diagndstico temprano (menos
de 24h); por lo tanto, el correcto manejo operatorio en
un estadio temprano conservara la mortalidad en un
minimo.®

La lesion diafragmatica es una marca de trauma
severo, y al parecer, es unade las lesiones traumaticas
“mal diagnosticadas” - casi siempre desapercibida-
debido a la inespecificidad de su cuadro clinico.®®

Los desgarros diafragmaticos por trauma cerrado
obedecen a cambios en las fuerzas vectoriales que
acompafan a los accidentes por desaceleracion, el
mecanismo de ruptura del diafragma ha sido atribuido
tradicionalmente al subito incremento del gradiente
de presién entre la cavidad pleural y peritoneal, sin
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embargo, el mecanismo exacto se desconoce. Como
en el presente caso, el mecanismo en si —golpe
directo- demuestra que la lesidon contusa también
puede ocasionar un aumento explosivo en la presion
intraabdominal o intratoracica, lo cual puede ejercer
una energia cinética que cruza el diafragma y que
al exceder la fuerza tensil de la misma lo puede
“romper” 8"

Se ha reportado que en los accidentes con
impacto lateral, existe con mayor frecuencia ruptura
diafragmatica, como presumimos en el presente
caso.

El predominio del hemidiafragma lesionado
depende del mecanismo del trauma, siendo en un
90% del lado izquierdo, en 20% del lado derecho y
6% en forma bilateral.'? '3

La herniacién intratoracica de los odrganos
abdominales ocurre en el 85% de los pacientes,
causando estrangulacién del estdmago, el 15% de
los pacientes fallecen por lesiones asociadas. Sin
embargo, se ha observado que todos los pacientes
con trauma contuso, tienen trastornos respiratorios
e hipersensibilidad abdominal en el momento de su
admisién a un servicio médico, pero no se demostro
constituir un factorindependiente de morbimortalidad.®

Todos los autores estan de acuerdo que una
alta sospecha de ruptura diafragmatica es esencial
durante la evaluacion inicial del paciente con trauma
toracoabdominal contuso, basada en el mecanismo
del trauma, el sitio del mismo y los hallazgos
radiolégicos, debido a que los signos fisicos pueden
ser inespecificos.'®"

El diagndstico preoperatorio solo se logra segun
algunas series en un 50 a 60%, y durante la cirugia
entre un 25 a 60% de los casos.”

Las lesiones agudas, especialmente las que
no se acompafian de herniaciones pueden cursar
asintomaticas o con dolor abdominal, dolor toracico,
insuficiencia respiratoria, acortamiento de la
respiracion- en 85% de los casos- disnea, resistencia
en la pared abdominal, irritacion peritoneal o
distension abdominal, hipotensién o choque; por lo
inespecifico del cuadro, el examen fisico rara vez
orienta al diagnostico.®1?

El motivo de nuestra presentacion, sospecha
de ruptura de diafragma se basé en los criterios de
Bawditchs, estos incluyen: i) inmovilidad del térax
lesionado, ii) desplazamiento mediastinal, iii) ausencia
de ruidos respiratorios, iiii)ruidos intestinales en el

En la tomografia axial computarizada, se describe

un signo de herniaciones traumaticas del estomago
que muestra asas semicirculares separadas por una
banda de atenuacion de tejido blando, algo semejante
a un sandwich; sin embargo, esta imagen encontrada
en el lado derecho en el presente caso, correspondio
a asas distendidas del colon.®

En la radiografia simple de térax existe una baja
frecuencia de datos que orientan hacia un diagnéstico
temprano o preoperatorio de lesidn diafragmatica; un
30 a50% de estos estudios son normales en presencia
de lesion diafragmatica, pero las radiografias
repetidas pudieran orientar hacia el diagnostico y
alertar al médico.® En los hallazgos radiolégicos en el
caso que exponemos se encontraron: alteraciones en
el hemidiafragma derecho con cambios en los niveles
diafragmaticos, presencia de contenido abdominal y
hemotérax.®’

El retraso de la laparotomia exploratoria es la
responsable de la baja frecuencia del diagnéstico de
las hernias diafragmaticas. Se aconseja el abordaje
abdominal en las hernias transdiafragmaticas como
resultado del trauma contuso abdominal agudo debido
al mayor numero de lesiones intraabdominales,
asociadas. En los casos en los cuales el diagndstico
se retrasa por una semana a mas de tres meses
se debera realizar una incision toracoabdominal
o toracica en el lado que se sospeche la ruptura
diafragmatica.*

CONCLUSION

En todo paciente con trauma toracoabdominal
cerrado severo no es facil llegar al diagnostico de
la ruptura diafragmatica, pero hay que sospecharla
siempre para que no sea inadvertida, aun cuando
solo nos apoyemos en la radiografia simple de térax.

En la exploracion quirirgica es conveniente
revisar los hemidiafragmas ya que el pasar
inadvertida su ruptura puede causar un gran numero
de complicaciones respiratorias y una elevada
mortalidad.
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