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Ruptura diafragmatica postraumatica en pediatria. A

proposito de un caso

Post traumatic diaphragmatic rupture in children. Case report
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RESUMEN

La ruptura diafragmdtica es una entidad relativamente
infrecuente en pediatria que se puede presentar como
consecuencia de un traumatismo de alto impacto. Solo entre el
25% vy el 50% de los casos es detectado en la evaluacién inicial
del paciente, lo que aumenta el riesgo de complicaciones.
Eneste trabajo, se presenta el caso de una paciente asintomatica,
de 8 afios de edad, que, tras un accidente vehicular y la
evaluacién inicial en otro centro, fue derivada a nuestra
Institucién parael control evolutivo. A las 36 horas del ingreso,
presenté hipoventilacién pulmonar izquierda. La tomografia
demostré un ascenso intratordcico del angulo esplénico del
colon y asas de intestino delgado. Se efectué la exploracién y
eltratamiento quirtirgico. Los controles radiograficos diferidos
no mostraron signos de recidiva.
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ABSTRACT

Diaphragmatic rupture is a relatively uncommon entity in
pediatrics that can occur as a result of a high-impact trauma.
Only between 25 and 50% of the cases are detected in the
initial evaluation of the patient, which increases the risk of
complications.

This paper presents the case of an asymptomatic 8-year-old
patient who was referred to our institution after a vehicular
accident. A day and a half after admission, a left pulmonary
hypoventilation was detected. Computed tomography scan
showed intrathoracic elevation of the splenic angle of the
colon and the small bowel. Surgical exploration and treatment
were performed. Deferred radiographic controls showed no
signs of relapse.
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INTRODUCCION

La ruptura diafragmdtica postraumadtica
consiste en la herniacién de los érganos
abdominales hacia la caja tordcica a través de una
solucién de continuidad a nivel del diafragma
como consecuencia de un traumatismo de alto
impacto. Se presenta en forma infrecuente, con
una incidencia que varia entre menos del 1% y el
8% de los traumatismos cerrados en las distintas
series.!’® Solo entre el 25% y el 50% de los casos
es detectado en la evaluacién inicial del paciente,
lo que aumenta el riesgo de complicaciones
asociadas, tales como la oclusién intestinal o la
perforacion de viscera hueca, con consecuencias
significativas en la evolucién del paciente y alta
tasa de mortalidad, que puede ascender hasta
el 40%.*5° Dado que, en la mayor parte de los
casos, el mecanismo causal es un traumatismo
toracoabdominal de alto impacto, otras lesiones
asociadas acompafian esta entidad casi en
la totalidad de los casos.*” Una vez hecho el
diagnéstico, la resolucién es siempre quirtdrgica.

Se presenta un caso de ruptura diafragmatica
postraumadtica para resaltar la importancia de
este diagndstico diferencial, tanto durante la
evaluacion inicial del paciente politraumatizado
como en el control clinico evolutivo.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 8 afios de edad,
que sufrié un politraumatismo originado en un
accidente vehicular a alta velocidad. La paciente
se encontraba en la parte trasera del vehiculo,
con cinturén de seguridad de dos puntos. No
presentd pérdida del conocimiento ni alteraciones
hemodindmicas en el momento del incidente. Se
derivé a nuestra Institucién a las 24 h del evento,
luego de una evaluacioén inicial en otro centro. El
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examen fisico inicial solo evidencié escoriaciones
superficiales con predominio en el hemicuerpo
izquierdo. La tomografia de térax y de abdomen
sin contraste, realizada en la institucién de
procedencia, informaba una fractura del primer
arco costal izquierdo, contusién pulmonar
homolateral y hematoma subcapsular esplénico.

Al momento de su ingreso a
nuestra Instituciéon, la paciente estaba
hemodindmicamente estable, sin requerimiento
de oxigeno suplementario. Se encontraba sin
sonda nasogdstrica, ayunada y con un examen
abdominal que no revelaba signos de alarma. Se
le realiz6 una radiografia de térax (Figura 1.a), en
la que se observaba buena expansién en ambos
campos pulmonares, con radiopacidad basal
izquierda y escaso derrame pleural laminar. La
ecografia abdominal mostrd, como tnico hallazgo,
el hematoma esplénico ya conocido. Sin otros
datos positivos de relevancia en el examen fisico,
reinici6 la via oral, con progresién escalonada de
la dieta, tras 24 horas de observacién en la Unidad
de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP).

Alas 12 h de reiniciada la via oral y habiéndose
decidido su pase a Sala de Cuidados Generales
por buena evolucién, presenté un episodio de
vémito y dolor abdominal, que intercurrié luego
con taquipnea y desaturacién leve. Se constatd,
en la auscultacién, una hipoventilacién en el
campo pulmonar izquierdo. Se tomé una nueva
radiografia de térax y se observé velamiento casi
total del hemitérax izquierdo asociado a imagenes
aéreas intratordcicas (Figura 1.b) y una ecografia

FiGcura 1.

pleural con despegamiento de 3,5 cm a expensas
de liquido particulado. Se decidié realizar una
tomografia de térax con contraste oral, que
demostré un ascenso intratordcico del dngulo
esplénico del colon y asas de intestino delgado
(Figura 2). Se efectud la exploracion quirdrgica por
toracotomia izquierda, y se identificé una solucién
de continuidad en la region anterolateral del
diafragma, compatible con ruptura postraumadtica
(Figura 3). El intestino delgado se encontraba
herniado, con vitalidad conservada, lo que
provoco un colapso pulmonar homolateral. Luego
de lograr la reduccién completa del contenido, se
realiz6 la reparacion del defecto diafragmadtico.

La paciente se traslad¢6 a la UTIP y se extubd a
las 24 h del procedimiento en forma satisfactoria
con evidencia radioldgica de resolucién de la
lesion (Figura 4.a). Se otorgd el alta hospitalaria
al octavo dfa posoperatorio. Los controles
imagenolégicos posteriores realizados al mes y
a los tres meses no mostraron signos de recidiva
(Figura 4.).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La hernia diafragmadtica postraumética es
una entidad relativamente infrecuente, con una
incidencia que varia desde menos del 1% hasta
el 8% en algunas series cuando se refiere a un
trauma cerrado y es atin menor cuando se analiza
la poblacion pedidtrica en forma aislada del
total de los casos."' Trae aparejada una tasa de
mortalidad no despreciable, que oscila entre el
6% vy el 40% de los casos registrados.*>° Debido

a. Radiografia de térax al momento del ingreso. Se observa buena expansién bipulmonar. Velamiento de seno

costodiafragmatico izquierdo sugestivo de derrame pleural leve y contusién pulmonar conocida (concordantes con los hallazgos

de la tomografia computada realizada en la institucién de procedencia).

b. Radiografia de térax a las 72 h del trauma. Se observa velamiento toracico izquierdo casi completo, colapso pulmonar

homolateral e imdgenes aéreas intratordcicas (flecha) sugerentes de herniacién.
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a su baja incidencia en la edad pedidtrica, el
diagndstico puede retrasarse si no se sospecha
al inicio, lo que ocasiona graves complicaciones,
como la oclusién intestinal y la perforacién del
intestino herniado.

En la mayoria de los casos, la herniacién
ocurre en el hemidiafragma izquierdo sin
importar el mecanismo traumadtico."*® Se han
buscado diversas explicaciones para justificar el

FiGura 2. Tomografia de térax con contraste oral (corte
coronal).

Se constata el ascenso intratordcico de asas intestinales
(flecha) con colapso pulmonar homolateral (*)

FiGura 4.

predominio de ruptura diafragmatica izquierda.
Desde el punto de vista anatémico, existe una
“falta de proteccion” en la porcion izquierda del
musculo, en comparacién con el lado derecho,
en la que el higado actuaria como mecanismo
de barrera. Sin embargo, han sido reportados
en la literatura casos de herniaciones derechas
e, incluso, bilaterales.”’ Adicionalmente,
existen distintas teorfas que explican por qué
el diagnoéstico, en general, es tardio. Una de
ellas postula que el defecto diafragmatico se
produce en dos tiempos: un primer momento en
el que el trauma inicial genera desvitalizacion
del musculo, seguido de una segunda instancia

FiGura 3. Defecto diafragmdtico (sefialado por la pinza)
luego de la reduccién hacia el abdomen del contenido
herniado. Por encima, se observa el pulmén homolateral (*)

P ; %

a. Control radiografico al 4° dia posoperatorio.
b. Control radiografico a los tres meses
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en la que la inflamacién local termina por
debilitarlo lo suficiente como para que se
produzca la herniacién."!! Otro mecanismo de
lesién diafragmadtica que, si bien fue descrito en
la poblacién adulta, podria aplicarse también
a la poblacién pedidtrica es el mencionado por
Grimes.® Este autor divide la ruptura diafragmatica
en tres fases: una primera fase aguda, en la que
se produce la lesién, seguida de una segunda
fase caracterizada por la herniacion transitoria
de los 6rganos abdominales a la cavidad toracica,
en la cual hay sintomas intermitentes y no
especificos. Finalmente, se produce una fase de
consolidacién del defecto (tercera fase), en la que se
manifiestan sintomas de complicacién obstructiva
o sufrimiento de asa por estrangulacién de las
visceras en el defecto parietal.

Son muchos los sintomas asociados a
la hernia postraumatica, que varian desde
sintomas inespecificos, tales como disnea y
dolor abdominal, hasta aquellos directamente
relacionados con la complicacién del contenido
herniado.*! Asimismo, no es atipico que
la solucién de continuidad se ponga en
evidencia semiol6gicamente y por métodos
complementarios de imdgenes recién cuando
ocurre la herniacién del contenido por un
aumento de la presién intraabdominal o por
disminucién de la presién intratordcica, como
ocurre luego de la extubacién.'"' Han sido
reportados casos en los que la herniacidn se
hace clinicamente evidente, incluso luego de
pasados meses desde el trauma.' Ademds, un
accidente vehicular, la causa maés frecuente
de una ruptura diafragmadtica tras un trauma
cerrado, conlleva otras lesiones graves en mads
del 50% de los casos y puede enmascarar el
cuadro de la herniacién.”*

En cuanto a los métodos de imdgenes, la
radiograffa de térax solo es efectiva en un 25-30%
en primera instancia para llegar a un diagnéstico
certero.” Esto se debe a que la herniacién de
visceras abdominales puede ser tardia y a que,
adicionalmente, puede presentarse con signos
clinicos y radiolégicos inespecificos.?”'! La
tomografia cobra un rol protagénico, entonces,
con buena sensibilidad y especificidad para el
diagndstico."

La Asociacién Americana de Cirugia de
Trauma adopta una clasificacién de las lesiones
diafragmadticas en cinco grupos, en funcién del
drea muscular comprometida, que estd basada
en los trabajos publicados por Moore et al.'
Sin embargo, sus bases se fundamentan en la
poblacién adulta, por lo que no es por completo

extrapolable a la poblacién pedidtrica, que varia
significativamente en talla y circunferencia
tordcica de acuerdo con el rango etario.

Una vez hecho el diagndstico, el tratamiento
es quirdrgico. La cirugia, descrita tanto por
abordaje abdominal como tordcico, consiste en
la evaluacion del compromiso de las estructuras
herniadas, su reintroduccién en la cavidad
abdominal en caso de no encontrarse signos de
sufrimiento visceral, la evaluaciéon del defecto
en el diafragma y la pldstica del musculo. En los
casos en los que se observa un compromiso de
las estructuras herniadas, deberd evaluarse la
necesidad de realizar resecciones intestinales u
otros procedimientos adicionales para el manejo
de estas complicaciones.

Se puede concluir que la ruptura diafragmadtica
postraumatica es una entidad infrecuente, pero
que, de no ser detectada a tiempo, puede llevar
a un deterioro abrupto de la estabilidad del
paciente traumatizado. Interpretar la presentacién
clinica de esta patologfa es de crucial importancia
para poder brindar al paciente un tratamiento
oportuno y adecuado. B
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