CASO CLINICO

Protrusion de 6rganos abdominales en
ruptura diafragmatica traumatica

Protrusion of abdominal organs in traumatic diaphragmatic rupture
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El diafragma es un tabique que separa el térax del abdomen y
su funcion fisiolégica es ayudar a la mecanica de la ventilacion.
El trauma cerrado de abdomen es una patologia muy frecuente,
que es principalmente causado por accidentes automovilisti-
cos, en los que de manera atipica (< 5%) se puede lesionar el
diafragma. Paciente femenino de 26 afios ingresa al Departa-
mento de Urgencias tras sufrir un accidente automovilistico.
La exploracion fisica revel6 dolor abdominal, datos de irritacion
peritoneal, y peristalsis en hemitérax izquierdo durante la
auscultacion. En la radiografia de térax y tomografia helicoidal
multicorte se encuentra ocupacion total de hemitérax izquierdo,
por lo que se decide practicar laparotomia exploradora bajo
diagnostico preoperatorio de trauma toracoabdominal cerrado
con ruptura diafragmatica, confirmado durante la cirugia. La
ruptura diafragmatica representa un reto diagndstico, a pesar
de ser poco frecuente, debe sospecharse en todo paciente
politraumatizado y con trauma toracoabdominal cerrado o
abierto ante una sintomatologia inespecifica.

Palabras clave: Ruptura traumatica del diafragma,
traumatismo toracoabdominal, politraumatismo.

INTRODUCCION

El diafragma es un tabique en forma de ctpula que separa
el térax del abdomen.!

Embriol6gicamente el diafragma se desarrolla a partir
de dos pliegues pleuroperitoneales los cuales comienzan a
desarrollarse a la quinta semana de gestacion, estos pliegues
se fusionan con el septum transversum y con el mesen-

The diaphragm is a septum that separates the thorax from the
abdomen and its physiological function is to help the mechanics
of ventilation. Closed abdominal trauma is a very frequent
pathology, being mainly caused by automobile accidents,
where the diaphragm can be injured in an atypical way (<
5%). A 26-year-old female enters the emergency department
after having suffered a car accident. Physical examination
revealed abdominal pain, peritoneal irritation, and peristalsis
in the left hemithorax during auscultation. Chest x-ray and
multislice helical tomography showed a total occupation of left
hemithorax, so it was decided to perform exploratory laparotomy
under preoperative diagnosis of closed thoracoabdominal
trauma with diaphragmatic rupture, confirmed during surgery.
The diaphragmatic rupture represents a diagnostic challenge,
although it is rare, it should be suspected in all patients with
polytraumatism and closed or open thoracoabdominal trauma
in presence of nonspecific symptoms.

Keywords: Traumatic rupture of the diaphragm,
thoracoabdominal traumatism, polytraumatism.

terio del es6fago en la séptima semana, lo cual separa la
cavidad toracica de la cavidad abdominal. Los mioblastos
penetran en las membranas para formar la parte muscular
del diafragma.??

Anatémicamente el diafragma es un musculo ancho,
aplanado y de poco espesor, se distinguen dos porciones
bien diferenciadas, una central (centro frénico) y otra
muscular.* La porcién aponeurdtica es una hoja tendinosa
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nacarada cuya forma es parecida a la del trébol presentando
tres hojuelas, hojuela anterior, derecha e izquierda, con
un centro denominado frénico el cual esta formado por
fasciculos tendinosos. De éste parte la porcién muscular, la
cual consta de tres grupos, fasciculos esternales, fasciculos
costales y fasciculos lumbares.'

Fisiol6gicamente el diafragma ayuda en la mecanica
de la ventilacién. Esto se efectlia mediante movimientos
que alargan o acortan la cavidad tordcica, con aumento
del didmetro anteroposterior, con aumento y elevacion o
depresién de las costillas que conlleva a que los pulmones
puedan dilatarse y contraerse.”

El trauma cerrado de abdomen es una patologia muy
frecuente, causada principalmente por accidentes automo-
vilisticos. Los 6rganos mas afectados en orden de frecuencia
son: bazo (40-65%), higado (35-45%) e intestino delgado
(5-10%); sin embargo, hay casos en los que se reportan otro
tipo de lesiones entre las que destacan tanto las duodenales
como las del diafragma.®

La rotura diafragmética traumatica (RDT) es una enti-
dad conocida desde el afio 1541, cuando fue descrita por
Sennertus.”

La rotura del diafragma es una lesién infrecuente aso-
ciada a traumatismos abiertos o cerrados de abdomen o
torax, en el contexto de politraumatizados. Se da entre
el 0.8 y el 7% de los traumatismos toracoabdominales
cerrados y entre el 10 y el 15% de los abiertos.” Tiene
una tasa elevada de morbilidad y mortalidad que os-
cila entre 14-25% de todos los casos diagnosticados;
predomina el sexo masculino con 86% y se presenta
con mayor frecuencia de los 20 a los 50 afnos de edad;
por la anatomia de este mdsculo la localizacién de

afectacion mas comdn es en el lado izquierdo con un
81%.8 Menos del 50% de los casos se diagnostican en
el preoperatorio.’

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 25 afos de edad, sin
antecedentes de importancia, quien ingresa a la Sala
de Urgencias del Centro Médico de Especialidades de
Ciudad Judrez a causa de un accidente automovilistico
siendo ella la conductora y sufriendo trauma abdominal
cerrado. Ingresa con pérdida del estado de alerta, du-
rante lapso no determinado, posterior a ello comienza
con dolor abdominal difuso catalogado en la escala del
dolor como 10/10 generalizado el cual aumenta con
los movimientos, sin atenuantes y disnea de pequefios
esfuerzos.

A la exploracién fisica la paciente se encontraba aler-
ta, cooperadora, con dolor intenso a nivel abdominal a
la palpacién superficial y profunda, con datos francos
de irritacion peritoneal, caracterizado con hiperalgesia,
hiperbaralgesia y signo de von Bloomberg positivo, a
la auscultacién se encontré peristalsis en hemitérax
izquierdo, motivo por el cual se inicia protocolo diag-
nostico, se solicitan radiografia de térax (Figura 1A),
radiografia de abdomen (Figura 1B), radiograffa de pelvis
y paraclinicos.

Se encuentran datos sugestivos de una probable hernia
diafragmatica, dado que la paciente se encontraba hemo-
dinamicamente estable se decide la realizacién de una
tomografia helicoidal multicorte para confirmar diagnéstico
(Figura 10).

Figura 1: Imagenes de gabinete: (A) Radiografia de térax. Se identifica ocupacion total del hemitérax izquierdo con borra-
miento de senos costo diafragmatico y costo frénico, sin lograrse identificar parénquima pulmonar, encontrandose burbuja
gastrica, asi como probable materia fecal en hemitérax izquierdo. (B) Radiografia de abdomen. Se encuentra un ileo reflejo
a nivel de mesogastrio, asi como materia fecal en diferentes segmentos coldnicos con elevacion de angulo esplénico hacia
hemitérax izquierdo. (C) Tomografia helicoidal multicorte. Se visualiza, disrupcién hemidiafragma izquierdo, con protrusiéon
de camara géstrica, intestinal, asi como esplénica en hemitérax izquierdo.
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Figura 2:

Imagenes de intraoperatorias:
(A) Imagen intraoperatoria
donde se observa una
disrupcion del hemidiafragma
izquierdo. (B) Imagen
intraoperatoria, se puede
observar la eventracion de
6rganos intraabdominales.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Con diagnéstico preoperatorio de trauma toracoabdominal
cerrado con ruptura diafragmatica izquierda més neu-
motérax izquierdo, se decide practicar una laparotomia
exploradora.

Bajo protocolo de sala, paciente bajo anestesia general,
se coloca en posicion decibito dorsal, se hace incisién
de tipo Chevron, se diseca por planos hasta llegar a
cavidad abdominal encontrandose hemoperitoneo con
aproximadamente 200 mL, se aspira y se continGia con
laparotomia sistematizada identificando trauma hepatico
de segundo grado, trauma esplénico grado uno, ruptura
diafragmatica izquierda con eventracién de visceras a
cavidad toracica incluyendo camara gastrica, segmento I1I
hepético, dngulo esplénico del colon y cuerpo esplénico
(Figuras 2A'y 2B), se lleva a cabo reduccién de visceras y
de 6rganos abdominales, posteriormente se hace aspira-
cién de aproximadamente 300 mL de liquido hematico
en cavidad tordcica continuando con plicatura y plastia
de diafragma mediante puntos en cruz con seda del nd-
mero 1-0, se realiza maniobra de Valsalva identificando
la inexistencia de fuga.

Se contindia con la hepatorrafia y esplenorrafia con con-
trol hemostatico, se coloca drenaje de tipo Penrose hacia
corredera parietocélica izquierda y hacia lecho esplénico,
se prosigue con cierre por planos hasta llegar a piel sin acci-
dentes ni incidentes, continuando en un segundo tiempo, se
practica incision transversa en quinto espacio intercostal linea
axilar anterior, se diseca hasta cuerpos costales, se hace per-
foracion pleural, colocandose sonda pleural #28, fijandose
con sutura con seda del ntimero 3-0, y se conecta a cdmara
de sello de agua, verificando su funcién, dado por termi-
nado el acto quirdrgico con diagndstico postoperatorio de
trauma toracoabdominal cerrado, mas ruptura diafragmatica
izquierda, més neumotérax izquierdo, més trauma hepatico
en su segundo grado y trauma esplénico en su primer grado.

Figura 3: Se realiza radiografia de térax posteventracion
diafragmatica y postcolocacion de sonda endopleural, con
evolucion satisfactoria y resolucion de neumotérax izquierdo.

Al terminar la cirugia se toma una radiografia de térax
de control (Figura 3).

DISCUSION

La fisiopatologia enfocada en nuestro caso en el que se
presentd eventracion diafragmética por lesion del lado
izquierdo, se debe a que el impacto frontal que recibié
nuestra paciente provocé un aumento de la presion in-
traabdominal, lo que propicié la rotura del lado izquierdo
(que es congénitamente mas débil y no posee el efecto
amortiguador del higado) entre los sitios de insercion de los
musculos lumbares e intercostales, los cuales conforman el
punto de mayor debilidad, por esta razén en el caso que
nos ocupa, la evisceracién ocurre con érganos relacionados
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con el hemidiafragma izquierdo que fueron: camara gas-
trica, segmento Il hepético, angulo esplénico del colon y
cuerpo esplénico. El higado amortigua las fuerzas externas
aplicadas al abdomen o flanco y las dirige al diafragma a
través de los 6rganos intraabdominales, al ser el diafragma
mas fuerte del lado derecho que el izquierdo, la ruptura
es mas frecuente del lado izquierdo.™®

La ruptura diafragmatica es un reto diagnéstico ya que
es infrecuente (entre el 0.8 y el 7% de los traumatismos
toracoabdominales cerrados), dado que la sintomatologia
es inespecifica, debe sospecharse siempre que se tenga
un paciente politraumatizado y/o con trauma toracoab-
dominal cerrado o abierto. Es relevante tratar el tema,
puesto que en personas de entre 20 y 50 afios de edad
el politrauma es una de las principales causas de mor-
talidad en este pafs. Nuestra paciente se encuentra en
este rango de edad y tiene un alto indice de mortalidad.
He ah la relevancia de un diagnéstico precoz, bajo una
sospecha clinica y con apoyo de estudios de imagen
como los empleados. Como todo protocolo de paciente
politraumatizado, requiere del empleo de radiografias
de abdomen y de térax que nos orienten hacia este
tipo de diagndstico vy, si las circunstancias del paciente
(estado hemodinamico estable) y el entorno (centros
que cuenten con la disponibilidad) nos lo permiten, se
debe llevar a cabo una tomografia computarizada, la
cual cuenta con mas alto indice de sensibilidad y espe-
cificidad para el propio diagndstico. La aplicacion del
protocolo antes mencionado, permitié un procedimiento
dirigido y personalizado mejorando la evolucién del
paciente y disminuyendo su morbimortalidad teniendo
en nuestro caso una resolucién del 100% en su periodo

tardio quirdrgico, restableciéndose a la actividad diaria
en aproximadamente un mes. Reiterando la importancia
de un diagnéstico precoz.
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