TRAUMATISMOS CERRADOS DEL TORAX

CORRELATO

Rupturas
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del diafragma

Dr. LUIS A. CAZABAN *

La ruptura del diafragma (RD) es una en-
tidad patolégica en aumento, como consecuen-
cia de la elevada frecuencia de los accidentes
automovilisticos.

Descrita ya por Ambrosio Paré, Moreaux en
1957 sb6lo reunié 399 casos en toda la litera-
tura mundial. Con el incremento de los ac-
cidentes automovilisticos cada cirujano debe
estar preparado para manejar esta situacidn.
Las rupturas pueden ser observadas en etapas
tempranas, diferidas, o tardias, a partir del
momento del traumatismo.

Nuestra serie de traumatizados graves de
torax comprende también 4 pacientes con R.D.

De ellas 3 fueron del hemidiafragma izquier-
do y una del derecho. Esta ultima determino
la muerte del paciente. Las otras tuvieron
tna evolucion satisfactoria.

Expondremos 2 de estas observaciones, que
nos permiten comprender las diferencias en-
tre las RD derechas e izquierdas y resaltan
ademas las evoluciones entre los pacientes que
son operados de urgencia y aquellos que lo son
de manera diferida.

Observacion 1.

(230.364). CHB. 9 anos H. de Cl. Viajaba con su
padre en bicicleta cuando chocan con un 6mnibus en
movimiento siendo despedido y apretado violentamen-
te contra el pavimento, a nivel de la region toraco-
abdominal. No tuvo pérdida de conocimiento.

Llevado al Instituto de Traumatologia donde se le
comprueba un shock grave con fractura de pelvis, fé-
mur y un sindrome en menos de la base del hemitd-
rax izquierdo con hipersonoridad en la parte superior
del mismo.

Se le administran 1.300 c.c. de sangre y se le tras-
lada al Hospital de Clinicas donde se continua su
reanimacién a base de transfusiones de sangre, sue-
ros y oxigenoterapia.

La radiologia con portatil (Figs. 1, 2 y 3), mostro
imagenes anormales en la base izquierda,

Se logra una mejoria apreciable de su cuadro de
colapso y se decide la intervencidén, con diagndstico
de probable R. D. izquierda.

Al comenzar la anestesia, el enfermo al ser colo-
cado en decubito lateral, hace un paro c¢ardiaco de
pocos segundos, del que sale con masaje cardiaco ex-
terno y respiracion apoyada.

Como esta cianético y respira mal se punciona el
hemitdrax izquierdo pensando en la posibilidad de que
sc haya producido un neumotérax hipertensivo.

Como ello no se confirma se realiza rapidamente
una toracotomia por el 89 espacio, hasta la linea me-
dia prolongandose luego verticalmente hasta el ombligo.

Asistente Servicio Emergencia Hosp. Clinicas, Fac.
Med. Montevideo.

Al abrir la cavidad pleural izquierda, se encuentra
ocupada por visceras abdominales, colon transverso,
bazo, estéomago, 16bulo izquierdo del higado, los que
se reducen facilmente. Existe una desinserciéon del
hemidiafragma izquierdo que va desde los haces an-
teriores a la linea axilar posterior. El pulmén se en-
cuentra sano pero comprimido por las visceras abdo-
minales. Se aprecia un desgarro de la pleura medias-
tinica y del ligamento triangular. El eséfago presenta
una' infiltracion hemorragica de su vaina, la igual que
la vaina periadrtica que presenta el mismo aspecto.

Se reinserta el diafragma a puntos separados en el
espacio intercostal inmediato superior a su inserciéon
primitiva, Drenaje pleural y cierre de la toracotomia.

Se procede a explorar el abdomen comprobandose
que no existe lesion intraabdominal.

A las pocas horas debidé ser reintervenido compro-
bandose una lesidon subperitoneal de la vejiga.

Luego de un accidentado postoperatorio fue dado
de alta a los 70 dias.

COMENTARIO

Este paciente abarca todo lo que es dable
esperar en una R. D. Se trata de un politrau-
matizado grave, shockado, en el cual se sospe-
cha la RD izquierda por las condiciones del
accidente y la radiografia de térax. La deci-
sion de intervenirlo quirargicamente se rea-
liz6 en la primera instancia.

La posicion del paciente en la mesa de ope-
raciones (decubito lateral sobre lado sano)
agravo su situacion precaria culminando la in-
suficiencia cardiorrespiratoria con el paro car-
diaco. Si bien la toracentesis estuvo destina-
da a verificar y evacuar un probable homo-
rneumotérax hipertensivo, esta maniobra pue-
de producir la puncién del estomago disten-
dido o del colon parcialmente ocluido, con la
inevitable contaminacion pleural.

La reinsercion del diafragma a un nivel mas
elevado permite la oclusién satisfactoria de la
brecha diafragmatica y la restauracion de la
dinamica frénica en un 100 %.

Observacion 2.

S.T. del Hospital Central de las FF.AA.
30 afos: ingres6 el 3-6-71,

Poco antes recibe traumatismo lateral de base de
téorax al caer en decubito lateral contra el cordén de
la vereda, despedido desde el vehiculo que conducia
y siendo aplastado por él.

Shock. P. Arterial de 90/60. Ansiedad. Intenso do-
lor en epigastrio. Vomitos con sangre. Traumatismo de
cara. En abdomen se observa gran erosion del lado
derecho que abarca desde el torax hasta el flanco,
con hematoma a ese nivel. Dolor y defensa en epi-
gastrio y abdomen superior. Paraplejia y anestesia por
debajo del ombligo.

(124.229).
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Radiologicamente se observa la ocupacion de la ba-
se del hemitérax derecho, y gran distensién gastrica.
Ademas la fractura de la XII dorsal (Fig. 4).

Es intervenido de inmediato. Se efectia una lapa-
rotomia mediana, sin ningun hallazgo operatorio. No
hay hemoperitoneo, y las cupulas diafragmaticas se
hallan intactas.

A los 5 dias presenta una importante hematuria,
no comprobandose ninguna lesion renal.

A los 6 dias aparece una importante ictericia de
tipo obstructivo.

Al séptimo dia, signos evidentes de- insuficiencia
respiratoria. Se plantea la posibilidad de un hemope-
ricardio. Se observa que la silueta cardiaca esta au-
mentada de tamarfio, y que existe una ocupacién pleu-
ral derecha total. Se drena por un tubo bajo y otro
alto el hemitérax derecho no saliendo nada de san-
gre (Fig. 5).

Al octavo dia la situacién empeora mas: esta con
gran ictericia, con una polipnea de 32 pm. Ingurgita-
cién yugular con P.V.C. de 26 cms. Estd bien hidra-
tado y con bueya diuresis.

La presion arterial no se eleva de 90 de maxima.

Reviendo las placas anteriores se observa que hay
un transito del colon (Fig. 6) derecho al térax. Se
hace el diagnéstico de ruptura de diafragma e insufi-
ciencia pulmonar traumatica por ocupacién pleural. In-
suficiencia hemodinamica por compresiéon y disloca-
ciérr de cava inferior por rotacion hepatica que ex-
plica ademas la ictericia que el paciente presenta,

Se decide su resoperacién: intubaciéon e induccién
anestésica posterior.

Se coloca al paciente en ligero decubito lateral. En
ese momento hace un paro cardiaco. Se realiza tora-
cctomia derecha y masaje cardiaco pero la situacion
de paro es irreversible. Se comprueba la desinsercion
posterior del diafragma y la hernia al torax del hi-
gado y colon derecho, epiplon y delgado (Fig. 7).

COMENTARIO

Se trata de un gran traumatismo toracoab-
dominal, con lesidn del raquis y paraplejia. La-
parotomizado de urgencia por probable lesiéon
intraabdominal que no se comprobd. Explora-
cion de las cupulas diafragmaticas, incomple-
ta, que demostré ser negativa. Posterior ins-
talacién de ictericia y cuadro severo de insu-
ficiencia respiratoria y hemodinamica por
hernia traumatica del higado, ocupacion pleu-
ral subaguda y dislocacién de la vena cava
ir.ferior.

Fallece durante las maniobras de laterali-
zacion del paciente para facilitar la operacidn,
cosa que debe haber agravado el retorno dis-
minvido al corazén y su dislocacion.

El hallazgo negativo de la primera opera-
cion demord el diagnédstico y la conducta de-
finitiva.

La ruptura del diafragma derecho es rara
pero Epstein y Lempke reportaron 36 casos
de los cuales en sbélo 6 el diagndstico fue
hecho en el preoperatorio (6).

Figs. 1, 2 v 3.— Observacion 1. Radiografias tomadas

con portatil, de frente, perfil izquierdo y decubito la-

teral derecho. Ocupacion de la base toracica izquierda
con nivel hidroaéreo.



TRAUMATISMOS CERRADOS DEL TORAX 445

FiGc. 6.— Observacion 2. Radiografia del ingreso, Eleva-

cion del colon transitando hacia la cavidad pleural

Fic. 4.— Observaciéon 2. Radiografia obtenida al ingre- derecha.

so. Elevacion de 1la cupula diafragmatica derzcha.
Gran distension gastrica.

Fi1c. 7.— Observacion 2. Foto intraoperatoria. A través
Fic. 5.— Observacién 2. Radiografia obtenida 8 dias de la toracotomia anterolateral derecha se observa
después. Ocupacion pleura derecha total. la vesicula biliar distendida y el epiplon mayor.
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F16. 8.— Ocupaciéon hidroaérea
de la base del hemitérax izquierdo.

DISCUSION

La ruptura del diafragma se presenta en
un 2 al 3 % de los traumatismos graves de
térax y dentro de este porcentaje en un 80
al 95 % son izquierdas y 8 al 15 % derechas.

Las lesiones diafragmaticas son por desinser-
cion en un 10 % ya sean anteriores, latera-
les, posteriores o totales. El 85 % son por
desgarro pudiendo situarse en zonas centrales
o periféricas y mixtas en el 5 % restante (2).

Desde el punto de vista fisiopatoldogico hay
una serie de factores que se suceden para pre-
cipitar la insuficiencia cardiorrespiratoria.

Primero se halla la anulaciéon funcional del
hemidiafragma la cual provoca la disminucion
de la funcion ventilatoria en un 25 %.

Asociada a ella pero no siempre se hallan
las visceras desplazadas al térax, de manera
violenta y dislocada, algunas a tensién y otras
rotas. Las visceras desplazadas comprimen y
disminuyen las posibilidades respiratorias del
pulmoén. Secundariamente (sindrome de ocu-
pacion pleural aguda) pueden desplazar al
mediastino hacia el lado sano colapsando las
cavidades cardiacas. Esta repercusion cardia-
ca es acentuada por las posiciones en decubi-
to que agravan aun mas las compresiones de
las camaras cardiacas de menor consisten-
cia (6).

La compresidon pulmona determina atelec-
tasias que aumentan los shunts arteriovenosos
pulmonares con disminuciéon de la oxigena-
cidn y caida de la PO, (6).

ARIEL QUINTERO

Es evidenta que estos pacientes ademas de
ser seguidos clinicamente deben también ser
controlados por la hemoquimica.

Consideramos de gran valor en la anamnesis
el hecho de ser politraumatizados graves con
un componente toracoabdominal preponderan-
te, por compresion de la misma zona, de ma-
nera transversal o anteroposterior, generalmen-
te en el curso de un accidente automovilistico.

En el examen fisico resalta el estado de shock
en el cual se mezclan elementos de hipovo-
lemia con cianosis y disnea. A veces hay
manifestaciones propias de la rotura diafrag-
matica que no se buscan o no se interpre-
tan enmascaradas por la florida manifesta-
cion general del traumatizado, entre ellas, una
hipersonoridad o una respiracion paradojal de
los hipocondrios o ruidos hidroaéreas en la
base pulmonar (5).

El estudio radioldgico es fundamental si se
puede realizar por las condiciones del pacien-
te. Nos mostrard con las dificultades técnicas
del caso, algunos elementos sumamente de-
mostrativos:

—Ila ocupacion de la base pleural derecha
o izquierda por visceras abdominales hue-
cas (Fig. 8);

—la presencia de niveles hidroaéreos;

—la ocupacion masiva intrapleural con des-
viacion mediastinal (Fig. 9);

—el colapso pulmonar evidente y la pérdi-
da del contorno diafragmatico.

La radiologia contrastada, sea administrando
el contraste por boca o a través de una sonda
nasogastrica, nos puede mostrar la situacion
toracica del estomago. Germain aconseja pen-
sar siempre en una rotura diafragmatica frente
a un contuso abdominal que presente cualquier
anormalidad de la base del téorax. En caso de
duda el estudio debe ser repetido a las 24 hs.
para apreciar las modificaciones ocurridas (4).
Perrotin destaca las dificultades de interpreta-
cion de una radiografia de torax en estos trau-
matizados dada la supreposiciéon de imagenes
de derrames que ocultan las evisceraciones. De
ahi que el diagnodstico diferencial deba estable-
cerse con los hemoneumo o los hemotdérax
puros (8). Una vez diagnosticada la RD o sos-
pechada, debe ser reparada quirurgicamente.

Debe destacarse que de acuerdo con Wren y
Andrus(1, 14) la RD no se asocia sistematica-
mente de herniacién de las viscersa abdomi-
nales.

El no realizar la sutura quirurgica, lleva
implicita la posibilidad de multiples complica-
ciones de las cuales las mas importantes son:

—Ila evisceracion al térax (11, 12);

—1la estrangulacién (10);

—la hemorragia y rotura de las visceras des-
plazadas.

Cuando el politraumatizado llega a la sala
de operaciones con una RD, el cirujano tiene
una unica y ultima oportunidad de reparar el
dano (9). La operacion debe ser realizada en
complementacion de un equipo técnico que per-
mita llevar al paciente en las mejores condi-
ciones posibles y controlarlo durante el acto
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Fic. 9 A y B.— Masivas ocupaciones del hemitérax con
desplazamiento marcado del mediastino.
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quirargico. El objetivo primario es la correc-
cién de la insuficiencia respiratoria y circula-
toria porque ellas son las que gravaran el pro-
noéstico inmediato y diferido del traumatizado.

El cirujano es el responsable en la resolucion
de las lesiones toracicas, las diafragmaticas y
las abdominales o dicho de otra forma, de las
lesiones de los 6rganos eviscerados, de las heri-
das diafragmaticas y las asociadas (10, 11,12).

El cirujano puede enfrentarse a dos situa-
ciones diferentes. La lesion diafragmatica es
un hallazgo realizado durante la exploracion
de un traumatismo cerrado abdominal o pre-
viamente ya tenia hecho el diagnéstico de lesion
frénica (6).

En el primer caso y si la lesion es izquier-
da, normalmente va asociada a la rotura del
bazo. La esplenectomia puede facilitar la su-
tura. A derecha la presencia del higado va a
dificultar las maniobras. En determinadas cir-
cunstancias han sido reparadas por via abdo-
minal lesiones de ambos diafragmas (1).

Cuando se llega al acto operatorio con el
diagndstico ya realizado de manera inmediata
o diferida, el -abordaje es realizado por via to-
racica. Esta via cumple directivas fundamen-
tales:

—evacua la cavidad pleural;

—permite hacer un balance lesional intrato-
racico;

—logra realizar la reexpansion pulmonar sa-
tisfactoria a la vista;

—permite realizar la sutura diafragmatica a
puntos separdaos con hilos no reabsorbi-
bles, en dos planos de manera mas facil
y comoda;

—en caso de que la sutura no pueda ser
hecha adecuadamente, la colocacién de
mallas de Marlex o Dacron puede ser
realizada mucho mas facilmente desde el
térax (13);

—la desincersién del diafragma puede ser co-
rregida mediante la reinsercién a un nivel
mas alto, con puntos no reabsorbibles al
musculo intercostal superior o a la costilla
también superior.

A través de la brecha diafragmatica el ci-
rujano debe hacer un balance lesional del piso
supramesocolico del abdomen, y observar asi
si hay bilis, sangre o contenido intestinal. Si
se comprueba alguno de estos elementos; rea-
lizamos siempre una laparatomia. Sélo a través
cde ella se puede realizar un preciso balance
lesional abdominal.

Creemos necesario insistir en la posicion del
paciente durante la induccisn anestésica. En
nuestra serie 2 pacientes al adoptar la posi-
cién lateral tuvieron paros cardiacos.

RESUMEN

La ruptura diafragmatica es una entidad patolégica
en evidente aumento, incrementada por los accidentes
automovilisticos. Generalmente se halla asociada a un
politraumatizado grave, con importantes trastornos car-
diorrespiratorios.

Son lesiones de dificil diagndstico, donde la sospe-
cha clinica de la lesi6on es el factor principal.
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Basados en una corta experiencia de 4 casos los
autores estudian someramente los factores etiopatogé-
nicos, la evolucion clinica y la conducta terapéutica.
Ls solucion quirurgica es toracica.

La eleccion de la via de abordaje varia con el mo-
mento del diagndstico. El abordaje abdominal es acon-
cejable cuando se sospechan lesiones intraperitoneales
asociadas.

En ausencia de lesiones intrabdominales y con el
diagnostico previo de RD, el abordaje por toracotomia
es el preferido.

El cierre diafragmatico debe ser realizado de ma-
nera cuidadosa con elementos no reabsorbibles.

El manejo postoperatorio debe ser continuado por
el mismo equipo que comenzd la recuperacion cardio-
circulatoria y permitié el acto operatorio.

RESUME

ILa rupture diaphragmatique est un état pathologi-
que de plus en plus fréquent, surtout par suite des
accidents d’automobile. En général, elle se produit
chez un patient poly-traumatisé grave, avec des trou-
bles cardio-respiratoires importants.

Ce sont des lésions dont le diagnostic est difficile
et ou lintuition clinique de la lésion est un facteur
prépondérant.

Se basant sur une expérience réduite de 4 cas, les
auteurs étudient sommairement les facteurs étiopatho-
géniques, l'évolution clinique et la conduite thérapeu-
tique. La solution chirurgicale est thoracique.

L’élection de la voie d’abord est fonction du mo-
nient ou le diagnostic a lieu. L’abord abdominal est
a conseiller lorsqu’il existe un soupcon de lésions in-
trapéritonéales associées. En l'absence de lésions in-
tra-abdominales, lorsqu’il y a un diagnostic préalable
de rupture diaphragmatique, 1'abord par thoracotomie
est conseillé.

La fermeture diaphragmatique doit étre réalisée
soigneusement avec des éléments non réabsorbables.

La conduite post-opératoire doit incomber a la mé-
me équipe qui a commencé la récupération cardiocir-
culatoire et qui a effectué l'acte opératoire,

SUMMARY

Diaphragmatic rupture is a pathological condition
which is becoming more and more frequent due to
automobile accidents. As a rule this occurs in seriously
politraumatized patients, with considerable cardiorespi-
ratory distress.

These are injuries where diagnosis is difficult and
the clinical definition of the lesion is of paramount
importance.

The authors, referring to their experience of four
cases, explained the etiopathogenic factors, clinical evo-
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lution and therapy applied. If necessary thoraxic sur-
gery should be performed.

The election of the method of approach depends
on the diagnostic localization. Abdominal approach is
recommended when associated intra-peritoneal lesions
are suspected. In the absence of intra-abdominal in-
jury, but with diagnosis of probable diaphragmatic
rupture, a thoracotomy is recommended.

The closure of the diaphragm should be very ca-
refully done with non-alisorbable elements.

The post operatory management should be the res-
ponsibility of the same teamm that began cardiocircu-
latory recuperation and perf .rmed the operatior.
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