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PRESENTACION DE CASO
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RESUMEN

Paciente masculino, de 47 afos de edad que sufrid un accidente automovilistico en
el afio 1991, con fractura de columna lumbar , que dejé como secuela una
paraparesia flacida postraumatica con nivel neuroldgico de lesién del segmento L5,
con disminucién de la fuerza muscular y de la sensibilidad en las extremidades
inferiores. Se le hizo inmovilizacidn con yeso durante 6 meses y fue intervenido
quirdrgicamente en ese propio afio. Se le realizo fijacién y osteosintesis con
material metalico. Se rehabilitd durante varios anos alcanzando buen
fortalecimiento muscular y en noviembre de 2008, en horas de la noche, comienza
con dolor intenso a nivel de hipocondrio y hemitérax derecho, que se incrementa
con el decubito supino y mejora con el decubito lateral izquierdo y con disnea
moderada. Al examen fisico del torax, se constaté aumento de la matidez del tercio
inferior del hemitérax derecho y se auscultaron ruidos hidroaéreos a este nivel. Se
realizé radiografia (Rx) de térax vista posteroanterior(PA), donde se constato
elevacion del hemidiafragma derecho e imagen compatible con presencia de asas
intestinales en el tercio inferior de este hemitdrax. Se diagnosticé una hernia
diafragmatica traumatica derecha , que es una enfermedad poco frecuente debido
al efecto amortiguador del higado. Se realizé tratamiento médico inicialmente y una
hora después , cesa el dolor. Se redujo la hernia de manera espontanea, lo que se
corrobord en el Rx de torax ( vista PA) evolutivo. Posteriormente fue intervenido
quirdrgicamente de forma electiva y el resultado fue favorable.

Palabras clave: Paraparesia flacida, fijacion y osteosintesis, hernia diafragmatica
traumatica derecha.
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ABSTRACT

A 47 years-old male patient, who was injured in a car accident in 1991 and suffered
lumbar column fracture that left as a sequel a postraumatic flaccid paraparesia with
neurological lesion of L5 segment, reduction of muscle strength and sensitivity in
lower limbs. He had plaster for 6 months and was surgically treated in that year. He
underwent fixation and osteosynthesis with metal material. During several years,
he went to rehabilitation program and finally achieved good muscle strengthening.
In November 2008, he began feeling intense pain at hypochondrium and right
hemithorax at night and also moderate dyspnea. On the physical exam, it was
confirmed that there was increase of lower third of right hemithorax and
hydroaerial noises were heard. Chest x-ray using posteroanterior view was
performed, which revealed increase of right hemidiaphragm and images compatible
with intestinal loop in the lower third of this hemithorax. Right traumatic
diaphragmatic hernia was diagnosed. This is an infrequent disease due to the
shock-absorbing effect of the liver. He was medically treated and one hour later,
the pain ceased. Hernia was reduced spontaneously, which was confirmed in the
posterior chest x-ray. He was further operated on electively and the final result was
favorable.

Keywords: flaccid paraparesia, fixation and osteosynthesis, right traumatic
diaphragmatic hernia.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas del diafragma usualmente son consecuencia de un trauma
grave. Se mencionan por primera vez en el afio 1541 cuando Sennertus describid
en una autopsia la herniacion del estbmago a través de una lesidon ocurrida siete
meses antes por una herida penetrante toracoabdominal.?

En 1579 Ambrosio Paré hace la observacion sobre un caso con trauma cerrado de
térax izquierdo.? No es hasta 1853 que Bodwicht hace el primer disgndstico (pre-
mortem) de hernia traumatica del diafragma. Y son Riolfi en 1886 y Walter en 1899
quienes la reparan con éxito por primera vez.?

Las lesiones traumaticas del diafragma, ocurren principalmente posterior a traumas
contusos, por accidentes de transito, o traumas penetrantes en su mayoria por
arma blanca o de fuego. > La relacién trauma contuso-penetrante varia de 3:1 a
1:8 dependiendo de la regién geografica y condicién socioecondmica estudiada,
prevaleciendo en la mayoria de las series los de tipo contuso.* Afecta
principalmente a hombres jévenes, en la tercera década, con una relacién hombre-
mujer de 4:1. Su frecuencia se incrementa debido al aumento de accidentes y
violencia, observandose en un 1%-5% de los pacientes hospitalizados por
accidentes automovilisticos y en un 10-15% de victimas de trauma penetrante
toracoabdominal.*>
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, de 47 afios de edad con antecedentes patoldgicos personales
de haber sufrido un accidente automovilistico en el ano 1991, sufriendo fractura de
columna lumbar, que dejé como secuela una paraparesia flacida postraumatica con
nivel neuroldgico de lesion del segmento L5, con disminucion de la fuerza muscular
y de la sensibilidad en las extremidades inferiores, en ese momento se le realiza
tratamiento conservador, inmovilizacion con yeso durante 6 meses y fue
intervenido quirdrgicamente en ese propio ano, realizandose fijacion y osteosintesis
con material metalico, se rehabilitd y fue reintervenido en el afo 2007, por ruptura
de los tornillos de la fijacion metalica, posteriormente el paciente continto
rehabilitdndose, cumpliendo con el programa neurorestaurativo, con importantes
logros en cuanto al fortalecimiento muscular y los patrones de marcha. En esta
etapa , en Noviembre del 2008, en horas de la noche, comienza con dolor intenso a
nivel de hipocondrio y hemitérax derecho, que se incrementa con el decubito supino
y mejora con el decubito lateral izquierdo, con disnea moderada, al examen fisico
del térax, se constata aumento de la matidez del tercio inferior del hemitérax
derecho y se auscultan ruidos hidroaéreos a este nivel , se realiza Rx de torax
(vista PA) y de abdomen simple de pie, donde se constata elevacion del
hemidiafragma derecho e imagen compatible con presencia de asas de intestinales
en el tercio inferior del hemitérax derecho , se diagnostica de una hernia
diafragmatica traumatica derecha (figura 1). Se coloca el paciente en posicion de
Trendelemburg, se aplica un ampula de esparmoforte via endovenosa, alrededor de
una hora después, cesa el dolor, se reduce la hernia de manera espontanea,
corroborandose en el Rx de térax evolutivo (vista PA) (figura 2), se decide realizar
el resto de los estudios preoperatorios e ingresar el paciente para tratamiento
quirurgico electivo.

Fig. 1. Rx de tdrax (vista PA) elevacion del hemi -
diafragma derecho.
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Fig. 2. Rx de torax (wvista PA) evolutivo: reduccién
de la hernia diafragmatica.

Se realizan los siguientes complementarios preoperatorios:

- Hemograma Completo: Hb: 12.6 g/l Hto: 0,41L/L Leucocitos: 13,9x109/L.
P: 0,95.

- Coagulograma minimo: Coagulo retractil, Plaquetas : 252x10°/L
- Glicemia: 4.2 mmol/L

- Creatinina: 84 Unidades (U)

- Proteinas Totales: 78U Albumina: 34U

- Ionograma: K: 3,8 Na: 125 Ca: 95.

TAC de Toérax: eventracion diafragmatica VS ruptura del diafragma con herniacién
del higado y el colon. Llama la atencion la presencia de una imagen hipodensa de
densidad del agua que se extiende desde la parte casi del hilio hepatico hacia arriba
hasta separase del parénquima de este, esta imagen de aspecto piriforme,(
vesicula) y desplazamiento del mediastino hacia la izquierda. Fracturas vertebrales
con osteosintesis metdlica en regidn lumbar e hidronefrosis izquierda.

Prueba funcional respiratoria: Sin alteraciones.

Se interviene quirdrgicamente el paciente , inicialmente se aborda por via
laparoscépica, realizandose videotoracoscopia , donde se constata presenta de
lesion diafragmatica mayor de 10 centimetros de diametro, de bordes regulares,
proxima al angulo costodiafragmatico , con presencia de asas de intestino delgado
y grueso en el tercio inferior del hemitérax derecho, asi como parte del higado y la
vesicula biliar, ante estos hallazgos, se decide realizar toracotomia anterolateral a
nivel del 5to. Espacio intercostal derecho y se realiza reduccién bajo vision directa
del contenido herniario , se coloca un segmento de malla de polipropilene en el
defecto herniario , realizanddse hernioplastia sin complicaciones , se realiza el
cierre de la cavidad pleural colocandose dos sondas pleurales gruesas , una a nivel
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del l6bulo superior y la otra a nivel del |6bulo inferior que posteriormente fueron
retiradas , el paciente evoluciond favorablemente , sin complicaciones
transoperatorias ni en el periodo postoperatorio , se egresa diez dias después de la
intervencidn quirldrgica y es seguido por consulta externa durante el primer afio
posterior a la cirugia sin constatar ninguna alteracion.

DISCUSION

El mecanismo de lesion diafragmatica en trauma contuso, esta dado por el impacto
lateral que deforma la pared toracica y el impacto frontal que provoca un aumento
de la presién intraabdominal.® La mayoria de las roturas ocurre entre los sitios de
insercién de los musculos lumbares e intercostales, los cuales son el punto de
mayor debilidad. Los traumatismos contusos generalmente causan rotura del
hemidiafragma izquierdo, que es congénitamente mas débil y no posee el efecto
amortiguador del higado, produciendo generalmente lesiones de mas de 10 cm de
longitud.

En traumatismos penetrantes no existe un area diafragmatica predispuesta a
dafiarse, y las lesiones son de menor tamafio, generalmente menor a 5 cm y por lo
tanto con mayor riesgo de estrangulacion si no se diagnostican a tiempo.** En una
revision de 1.000 lesiones diafragmaticas, el 68,5 % comprometian el lado
izquierdo, 24,2 % el derecho y un 1,5 % fueron bilaterales.?”

El diagndstico inicial de una lesion diafragmatica es dificil, sea el trauma contuso o
penetrante, reportandose un diagndstico tardio en el 10-61 % de los casos
manejados médicamente, pudiendo haber diagndsticos hasta 50 afios después de
ocurrido el trauma. > En una serie de 1.000 lesiones traumaticas del diafragma, el
diagnostico se hizo en forma pre-operatoria en un 43,5 % intraoperatorio en

41,3 % vy tardio en un 14,6 % de los casos.

Bowditch describid criterios para el diagndstico de las hernias diafragmaticas
traumaticas, los cuales se encuentran con este grado de precision en la mayoria de
los casos.>®

1. Prominencia e inmovilidad del hemitérax izquierdo.

2. Desplazamiento del area de matidez cardiaca a la derecha.

3. Ausencia de ruidos respiratorios sobre el hemitdrax izquierdo.
4, Presencia de ruidos intestinales en el hemitérax izquierdo.

5. Timpanismo a la percusién en el hemitérax izquierdo.

La ruptura del diafragma en el trauma cerrado es el resultado de un cambio subito
en la presion diferencial pleuroperitoneal, provocando cambios de presion que
conjuntamente con los movimientos del diafragma favorecen la formacién de hernia
gradual de los 6rganos. La literatura informa que el hemidiafragma izquierdo en los
traumas cerrados es afectado con una frecuencia de 3 0 4 veces mayor debido a la
accion protectora del higado.'®
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Estas lesiones del diafragma por traumas cerrados son consideradas como un
indicador de gravedad del trauma, y exhiben una tasa de mortalidad del 7 % a
42 % relacionadas con lesiones asociadas.®17:18

La evolucién natural de la lesidon diafragmatica se puede dividir en tres etapas:
a) Primera etapa, aguda, en ella la lesién diafragmatica puede manifestarse como
distres respiratorio agudo, producida por compresion mediastinica.

b) Una segunda etapa o etapa latente, con sintomas abdominales o respiratorios
crénicos e inespecificos favoreciendo la herniacién de visceras abdominales hacia el
térax.%?

c) La tercera etapa se manifiesta por herniacién de visceras abdominales existiendo
obstruccién secundaria, con o sin compromiso isquémico, >’ pudiendo asociarse
esta ultima condicién a una mortalidad de hasta un 60-80 %.

La radiografia simple continta siendo el método de estudio inicial del térax luego de
un trauma, permitiendo un diagndstico en un 27 %-60 % de los casos de roturas
izquierdas, pero sélo de 17 % de las derechas. Signos especificos, en la radiografia
de térax, son la presencia de gas con o sin niveles hidroaéreos intratoracicos que
denotan la herniacidon de una viscera hueca, pudiendo asociarse a constriccion a
nivel de la lesion (signo del collar). La visualizacién de una sonda nasogastrica por
sobre el hemidiafragma izquierdo es también un signo valioso. Pueden observarse
ademas fracturas costales y hemoneumotdrax. Las hernias latentes pueden ser
intermitentes, pasando muchas veces inadvertidas con este método.> !,

La tomografia axial computarizada (TAC) es el método de eleccién en el estudio de
pacientes politraumatizados, teniendo una especificidad de 100 % y una
sensibilidad de 71 % para el diagndstico de roturas diafragmaticas, que se observa
como una discontinuidad del hemidiafragma. Con el advenimiento de los equipos
multicortes, la precision diagnostica aumentd significativamente, debido a su mayor
resolucidn y la posibilidad de realizar reconstrucciones multiplanares. La TAC,
sobretodo contrastada, permite también la evaluacion de lesiones asociadas
toracicas y abdominales.

El hallazgo de visceras abdominales en el torax tiene una especificidad de 100 %
para el diagnéstico, siendo el estdbmago y el colon, las visceras que mas se hernian
en las lesiones del hemidiafragma izquierdo y el higado en las del derecho.*!? En el
caso de ocurrir estrangulacidon y obstruccion intestinal se puede visualizar dilatacion
intestinal con niveles hidroaéreos dentro del térax.!!

El cuadro clinico generalmente se caracteriza por dolor toracico, disnea, cianosis,
inquietud y trastornos digestivos como nauseas y vomitos y antecedentes de
traumatismo toracico y/o toracoabdominal en las hernias de origen traumatico.

El tratamiento es quirdrgico, en la fase aguda y el abordaje recomendado es
laparotomia, ya que permite una adecuada reduccion, abordaje, tratamiento de
la(s) viscera(s) afectada(s) y reparacion del diafragma con tratamiento de las
lesiones asociadas.®!%!! En el caso de hernias latentes el abordaje toracico podria
ser mejor debido al desarrollo de adherencias entre el contenido herniario y los
drganos intratoracicos.> Los defectos diafragmaticos pequefios pueden ser
corregidos con sutura primaria, pero en defectos de mayor tamafio o irregular se
utilizan mallas de material sintético. Actualmente es posible abordar estas lesiones
por via laparoscdpica, que en manos expertas, con pacientes hemodinamicamente
estables y en ausencia de signos de perforacién de visceras seria la eleccién,*?
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quedando los pacientes con menor dolor postoperatorio, retornando precozmente a
sus actividades y teniendo excelentes resultados cosméticos.'% !

La exploracién quirdrgica temprana disminuira el peligro de complicaciones. En
algunos casos la hernia diafragmatica pasara inadvertida durante afios, y habra
colapso de parte del pulmén por el espacio que ocupan las visceras abdominales.
Incluso cuando se efectla la operacion tardia, los resultados han de ser buenos
porque la expansion del pulmdn en colapso suele mejorar la funcion
ventilatoria.?*3!* Est4 indicada la reparacion del paciente tan pronto como lo
permita el estado general del paciente. La via preferida es la toracotomia lateral
izquierda, o una incisién téracoabdominal.
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