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Patologia basal derecha de causa por determinar

Masculino de 63 afios; ingresé por cuadro clini-
co de tres semanas de evolucion caracterizado
por tos, expectoracion verdosa, disnea de media-
nos esfuerzos, sibilancias, cianosis e hipertermia
hasta de 38 grados. Como antecedente tiene el
haberse caido de un caballo, al parecer sin frac-
turas ni secuelas; cuatro afios antes de su ingre-
so presentd un cuadro de supuracién pulmonar
aguda del que mejoré en 20 dias con tratamiento
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médico. Individuo de edad aparente mayor a la
cronolégica, mal hidratado, con cianosis labial
leve, taquipnea, aleteo nasal, mala higiene bucal
y mdltiples caries. Ingurgitacion yugular, ruidos
cardiacos normales. Disminucién de la movilidad
de las vibraciones vocales y del ruido respirato-
rio, submate y mate en la region subescapular
derecha. Se tomo6 una radiografia posteroanterior
de torax (Figura 1).

Figura 1. Radiografia PA de térax.

¢Cual es su diagndstico?
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Ruptura diafragmatica postraumatica

La ruptura diafragmatica traumatica se debe sos-
pechar cuando existe el antecedente de trauma
cerrado o abierto, aunque puede haber casos de
ruptura espontanea®?; en ocasiones, los pacien-
tes no le han dado importancia, por lo que se
debe preguntar, expresamente. Es mas frecuen-
te del lado izquierdo, ya que el higado, cuando
hay situs solitus contiene de alguna manera las
visceras abdominales en el lado derecho?.

Los hallazgos radiolégicos pueden ser dificiles
de interpretar si se ignoran los antecedentes o se
carece de experiencia; hay que sospechar ruptura
del diafragma, si hay elevacion de éste, dilatacion
gastrica aguda, sonda nasogastrica en térax, nive-
les hidroaéreos o visualizaciéon de asas intestina-
les, desviacion del mediastino o la demostracion
tomografica de visceras abdominales intratoraci-
cas con material de contraste (Figura 2); puede
darse agua mineral con gas con el objeto de lle-
nar el estémago de aire. La mala interpretacién
de las imagenes en las radiografias simples o en
la tomografia computada llevan a un diagnéstico
erréneo y pueden conducir a procedimientos in-
necesarios que ocasionan dafio®4.

En el trauma toréacico cerrado se puede produ-
cir un gran desgarro del diafragma y sintomas
rapidamente; cuando el trauma es abierto o se
debe a heridas punzocortantes o por proyectil de
arma de fuego, las rupturas son mucho mas pe-
guefias, pero con el tiempo estos orificios se van
haciendo mas grandes, secundarios al gradiente
de presion intraabdominal. El peligro principal de
estas lesiones es que se produzca una estrangu-
lacion u obstruccién intestinal; incluso se han re-
portado casos en que estas complicaciones se
presentan afios mas tarde®.

En nuestra experiencia, para la reparacion del
diafragma se debe planear una toracotomia ex-
ploradora en conjunto con un equipo multidisci-
plinario que incluya un cirujano de gastroentero-
logia, por la posible eventualidad de tener que
resecar alguna viscera hueca. Cuando se va a
realizar la cirugia del diafragma vale la pena pre-
parar el colon ante la posibilidad de tener que
resecarlo o que pueda romperse al despegarlo;
esto se hace como una medida rutinaria cuando
se opere a este tipo de pacientes®. La reparacion
directa del diafragma en dos planos debe realizar-

Patologia basal derecha de causa por determinar

Figura 2. TC: corte que muestra las cuatro cAmaras
cardiacas; se observan el higado, la vesicula biliar y al-
gunas asas intestinales dentro del hemitérax derecho.

se siempre y cuando se puedan afrontar los bor-
des de la lesion diafragmatica.

La reparacion de urgencia rara vez se efec-
tla; mas bien, se realiza de manera tardia, da-
dos los hallazgos radiolégicos. La cirugia de ur-
gencia se puede efectuar cuando existe la
presencia de un hemotorax progresivo, cuando
hay ruptura del diafragma o exista evidencia de
ruptura de viscera hueca, ya sea eséfago, es-
tdmago o intestino a cualquier nivel, por tanto,
la cirugia debe de hacerse con suma urgencia.
Se recomienda que la realice un cirujano de
torax de amplia experiencia. En los casos cré-
nicos que han evolucionado asintomaticos se
pueden manejar de manera conservadora con
buenos resultados®®.

La presencia de las visceras abdominales en el
torax puede restringir la funcion pulmonar vy,
cuando ocurre en enfermos con neumopatias pre-
vias, puede llevar a su descompensacion. Una vez
gue se opera, el paciente muestra restablecimien-
to de la funcién pulmonar.

Muchas son las complicaciones que se pueden
presentar dentro de los casos con eventracion dia-
fragmatica. En nuestra experiencia, las hemos tra-
tado dentro del Servicio de Neumologia con bue-
nos resultados. Sin embargo, se debe hacer
hincapié en que los casos con trauma toracico tie-
nen que ser bien abordados de acuerdo con los
lineamientos que ya existen y asi, evitar secue-
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las tardias, mas costosas en su manejo dado su 7.
consecuente morbilidad mayor®?°,
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