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•

de un traumatismo 

Evolución insólita 

tóraco - abdominal 

Sesión de homenaje al Prof. Juan E. Cendan 

Dr. Guillermo F. Cottini 

Un paciente de 53 años ingresa. por disnea 
paroxística, fiebre y puntada de costado dere­
cha. La radiografía simple muestra. hemitórax 
derecho to,talmente velado. 

Por toracocentesi�- se evacúa 600 e.e. de liqui­
do turbio y f,étido y al día siguiente 200 e.e. 
de sangre roja. No mejora pese a los antibió­
ticos. 
· La tomografía computada torácJca y abdomi­
nal e� informada señalando una bilobulación
hepática o posible absceso subfrénico o proba­
ble pioquilotórax derecho.

Reinterrogad.o al paciente aparece el antece­
dente de un grave accidente con fracturas múl­
tiples co5'tales 8 años antes. Por esa rázón sos­
pechando una hernia diafragmática. postra.umá­
tica y en oposición con el informe de la tomo­
grafía computada se realiza un colon por enema 
que ,confirma la existencia de dicha hernia pues 
el colon llega casi al vértice del pulmón. La 
operación permitió reducir el cofon y el hí­
gado al abdomen cerrando el defecto con un 
parche de Marlex. 

Los líquidos obtenid,os por punción provenían 
del colon y el hígado respectivamente. 

Se señala la importancia de una buena anam­
nesis de los antecedente�., la buena tolerancia 
de la evisceración transdiafragmática durante 
8 años y la utilidad d,e la radiología. conven­
cional. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Diaphragmatic Hernia / Traumatic. 

La evolución insólita de un traumatismo 
toracoabdominal, ocurrido 8 años antes del epi­
sodio que nos ocupa, me induce a presentarlo 
en esta ocasión asociándome así al Ho.menaj e 
que se le rinde al Profesor Juan E. Cendan Al­
fonzo. 

Se trata de Héctor B. de 53 años de edad. 
Ingresa a un importante sanatorio de Buenos 
Aires, el 3/2./79 con un síndrome pulmonar 
agudo caracterizado por disnea, punzada de 
costado derecho y fiebre. Fue atendido por 
el Médico de Guardia que, luego de obtener 
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una radiografía directa de tórax comprobando 
una opacidad de todo el hemltórax derecho 
( fig. 1), le efectúa una punción con el pro­
pósito de evacuar un derrame líquido. Obtuvo 
600 centímetros cúbicos de líquido turbio, con 
aspecto de pus, pero con acentuado olor nau-
eabundo. Este gesto no se tradujo por mejoría 

alguna del paciente. Al día siguiente repite 
la punción y obtiene 200 e.e. de sangre roja, 
que no coagula. En 'los días sucesivos y luego 
del estudio clínico pertinente, se indican anti­
bióticos y se obtienen nuevas placas radiográ­
ficas. El paciente no mejora, continuando fe­
b1·il. e 'le efectúa un estudio tomográfico que 
no contribuyó a aclarar el diagnóstico. 

9/2 examino al paciente y ante la evi­
denc·a emiológica de una matidez en el hemi-
órax derecho, procedo a efectuar una pun­

ción que re ultó negativa, llamándome la aten­
ción la extrema dureza de los planos que se 
ofrecían a la aguja. Efectué una anámne­
sis ex.ha.u ·va recogiendo el dato que 8 años 
antes había sufrido un grave accidente de ca­
rretera con fracturas múltiples en miembros 
inferiores, cadera y costales. No obstante que 
una punéión de órax reveló un derrame he­
mático, se prestó mayor atención al resto de 
1as lesiones de las que fue tratado con el ma­
yor de los éxitos. 

Con. este antecedente relacionamos su estado 
actual como secuela de su traumatismo y pen­
sando que se trataba de un pulmón empare­
dado propusimos la intervención quirúrgica. 
Paso por alto la lectura de los numerosos aná­
lisis y controles de laboratorio que no contri­
buyen a aclarar el diagnóstico del caso. Para 
completar su estudio se le obtuvo una serie de 
tomografías computarizadas de abdomen y de 
tórax, cuyos informes dicen textualmente: 

Tomografía computada abdominal 

Se exploró la región abdominal con 40 cortes 
perpendiculares al raquis; 20· de ellos después 
de la administración de sustancia iodada intra-
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venosa y oral. Del estudio de las distintas imá­
genes, se concluyen los siguientes hechos sig­
nifica ti vos. 

1 . Existe una marcada deformación de' la 
sombra hepática, donde el lóbulo derecho y 
el izquierdo del hígado se encuentran separa­
dos, re.presentando una variación anatómica .. 

Se objetiviza asimismo, en el sector subdia­
fragmático derecho una manifiesta alteración 
del parénquima hepático a nivel del borde dor­
sal del lóbulo derecho, cuyo sector medial es 
convexo hacia la línea media, por lo que se 
interpreta como intraparenquimatoso. 

Se encuentra asimismo otro sector ubicado 
en el área ventral del lóbulo derecho del hí­
gado aparentemente multilocular, que puede 
representar una colección líquida. 

2. En el borde externo del bazo se objeti­
viza un área hi9odensa en semiluna que hace 
sospechar una mínima ascitis. 

3. Páncreas y riñones de aspecto normal.
4. No se objetivizan adenopatías retrope­

ritoneales. 

Conclusión. - 1) Probable variación ana­
tómica hepática. 

2) Probable absceso subfrénico.
3) Ascitis mínima ..

Tomografía computada torácica 

Se exploró la región torácica con 15 cortes 
perpendiculares al raquis partiendo desde_ el 
apéndice xifoides hasta los vértices pulmona­
res. Del estudio de las distintas imágenes se 
concluyen los siguientes datos significativos: 

1 .  La p'laya pulmonar derecha se objetiva 
totalmente ocupada por una lesión que presen­
ta zonas hiperdensas ( 46 UH), rodeadas de 
áreas hipodensas (-13 UH). 

2 . A uartit del hilio derecho hacia la zona 
caudal, se objetiva el desplazamiento medias­
tinal y cardíaco en sentido contralatera1. A 
pesar de dicho desplazamiento se demuestra una 
atelectasia del hemipulmón derecho con mani­
fiesta reducción del volumen del hemitórax co­
rrespondiente. 

.3. La imagen convexa que comienza a par­
tir de la pared lateroposterior del hemipulmón 
derecho, aumenta de volumen hasta reempla­
zar íntegramente el parénquima pulmonar de­
recho a nivel de la base. 

Conclusión. - Probable pioquilotórax -que 
produce atelectasia del pu'lmón derecho, des­
viación del mediastino y compresión del pul­
món izquierdo. 

Evolución y operación 

Como el diagnóstico obtenido no nos con­
formara, no obstante la jerarquía del colega 
que lo había realizado, efectuamos una nueva 
consulta, esta vez con el Dr. Aldo Braceo. Se 
enfatizó la importancia de'l traumatismo y se 

. entrevió la posibilidad de una rotura del he­
midiafragma derecho. Por tal motivo se efec­
tuó una radiografía de colon por enema, la 

que puso en evidencia la situación endotoración 
del colon derecho, que llegaba hasta la proxi­
midad del vértice. 

El paciente fue preparado con todos los re­
caudos posibles pues además de ser diabético 
(1,80 de glucemia) presentaba un bloqueo de 
rama derecha. 

Fue intervenido el 26/2/79. El tórax se 
abrió por el VIII espacio intercostal con la in­
tención de efectuar una toracofrenolaparotomía 
con resección costal, que no fue necesario rea­
lizar. Se halló una gruesa paquipleuritis vis­
ceral cuya decorticación fue muy laboriosa, 
pero que pudo realizarse en forma completa, 
obteniéndose la reexpansión pulmonar exce­
lente. No se halló derrame intratorácico al­
guno. El colon derecho ocupaba el hemitórax 
con una adherencia firme en el vértice cuya 
liberación fue riesgosa por la proximidad de 
los vasos subclavios. Existía una amplia bre­
cha diafragmática que daba paso al colon y 
al mismo tiempo a una gran parte de lóbuio 
derecho del hígado, cuya adherencia al borde 
de la brecha era muy firme. Este segundo ha­
llazgo constituyó una sorpresa, pues no se había 
pensado -en su posibilidad. Una vez liberadas 
las vísceras se reintrodujeron al abdomen y la 
brecha se ocluyó con una malla de Mar1ex de 
16 por 8 cm. cuyo empleo había previsto. Se 
dejaron dos drenajes: uno en base y otro al 
vértice, y se cerró por planos. La operación 
fue muy bien tolerada y la evolución inmedia­
ta fue buena, hasta que al 59 día, en un mo­
vimiento brusco, se -produjo la salida. del dre­
naje aspirático con el consiguiente neumotórax 
que hubo que drenar por segundo espacio an­
terior, no lográndose la reexpansión total del 
pulmón. El paciente quedó con un neumotórax 
residual de un 30 % aproximadamente. Ello 
no le ha provocado disminución alguna en su 
capacidad vital ni respiratoria, desempeñán­
dose en su actividad sin déficit alguno. 

COMENTARIO: 

Me ha parecido interesante someter a vues­
tra consideración este caso que me ha permi­
tido llegar a las siguientes deducciones: 

En primer lugar: nunca se debe subestimar 
el estudio y menos el tratamiento global de un 
politraumatizado. Las lesiones que más impre­
sionan en el primer examen, pueden tener me­
nores consecuencias que las que han sido deja­
das de lado. 

En segundo lugar: una vez más se observa 
la perfecta tolerancia a una grave lesión, como 
la del paciente, pues el traumatismo databa 
de 8 años antes. 

En tercer término: las cantidades y los lí­
quidos obtenidos por las primeras punciones 
tienen su exp'licación; eran líquido o contenido 
de colon y sangre del hígado la segunda. 

Se pone de manifiesto una vez más la insufi­
ciencia de la tomografía computada en algu­
nos cuadro de patología pulmonar. 

Por último, y esto va dirigido a los cfrujanos 
con menor experiencia: no olvidarse de la 
anamnesis exhaustiva, sobre todo en los cua­
dros de lesiones traumatológicas, y no olvidar 
la radiografía de rutina, aquel'la que a veces 
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se subestima y por lo tanto no se realiza. En 
este caso en particular, de haberla obteniqo 
en el comienzo de su estudio, se hubiera abre­
viado tiempo, internación y molestias. 

RESUME 

Evolution insolite d'un traupiatisme 
thoraco - abdominal 

Un patient, agé de 53 ans, est admis a l'hópital, a 

cause d'une dyspnée paroxystique, fiévre et d'un point 

de cóté droit. La radiographie montre un hémithorax 

droit complétement opaque. 

Avec la thoracocentése, on evacue 600 e.e. d'un li­

quide trouble et fétide, et le lendemain, 200 e.e. de 

sang rouge. Il ne se rétabfit pas malgré les antibio­

tiques. 

La tomographie computée thoracique et abdominale 

nous reseignent, tout en signalant la possibilité de 

l'existence d'un foie bilobé ou un abcés sousphréni­

que ou un probable pyochylothorax droit. 

En interrogeant de nouveau le patient, apparait l'an­

técédent d'un accident grave avec des fractures cos­

tales multiples, qui a eu lieu il y a 8 ans. 

C'est pourquoi, en soup!;onnant une hernie diaphrag­

matique post traumatique, et en opposition avec les 

renseignements de la tomographie computée on réalise 

une radiographie opaque du colon qui confirme l'exis­

tence de cette hernie puisque le colon atteint presque 

le sommet du poumon. 

L'opération a permis de ramener le colon et le foie 

a I'abdomen en fermant le défaut avec une piéce de 

Marlex. 

Les liquides obtenus avec la ponction procédaient du 

colon et du foie respectivement. On signale l'impor­

tance d'une bonne anamnése des antécédents, la bonne 

tolérance de l'éviscération transdiaphragmatique pen­

dant 8 ans, et l'utilité de la radiologie conventionnelle. 

SUMMARY 

Unusual Evolution of Thoracoabdominal 

Traumatism 

A 53 - year - old patient entered hospital suffering 

from paroxysmal dyspnea, temperature and pain on 

the right side. A simpie X - ray indicated right hemi­

thorax as totally blurred. 

By thoracocentesis 600 cm.3 of red blood were obtai­

ned by the same procedure. Antibiotics did not iiti­

prove the patient's condition. 

Thoracic and abdominal computed tomography indi­

cated either hepatic bilobulation or possible subphre­

nic abscess or probable right pyochylothorax. 

On questioning the patient revealed a former grave 

accident with multiple costal fractures which had oc­

curred 8 years previosly. This lead to suspicion of 
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postraumatic diaphragmatic herniation and regardles 

of computed tomography report, . a colonic roentgeno­

graphy by enema was performed which confirmed exis­

tence. of suspected herniation and revealed that the 

col'on reached up almost to the vertex of lung. 

By means of surgery the cplon and liver were rein­

tegrated the abdomen and the defect was patched with 

Marley Mesh. 

The liquids which had been obtained from punc­

ture carne from colon and liver respectively. 

It is worth highlighting the importance of good 

anamnesis, the patient's good tollerance to a transdia­

phragmatic evisceration of 8 years evolution and the 

usefulness of conventional radiology. 

DISCUSION 

Dn. R. PRADERI.- El Dr. Cottini colocó una serie de 

tomografías computadas en el negatoscopio, pero hizo 

el diagnóstico de este enfermo con una placa simpl'e de 

tórax. Su comunicación es un llamado de atención; el 

diagnóstico debe hacerse en etapas tempranas pero hay 

que ser cuidadoso en la afirmación de algunos diagnós­

ticos radiológicos, en este caso hecho por la tomografía 

computada. 

Por ejemplo, el hígado bilobulado que se diagnosti­

caba con tanta ligereza por una tomo·grafía compu­

tada, es una situación anatómica excepcional. En la 

literatura mundial se han podido juntar 4 casos de 

hígado bilobulado, según creo. El tercero lo describe 

Ton That Tung en su libro de cirugía hepática y el 

cuarto· lo presenté hace años a esta Sociedad. Por eso, 

afirmar el diagnóstico de hígado polilobulado con una 

tomografía computada sola es un hecho un poco aven­

turado, más, con buen sentido clínico, un enfermo con 

antecedentes de un traumatism,:, de base de tórax puede 

ser un candidato a una eventración diafragmática pos­

traumática. 

También es aventurado afirrI}ar por un estudio ra­

diológico que un enfermo tiene un quilotórax. Esta 

afección se puede diagnosticar cuando se punciona un 

tórax y se obtiene un líquido quiloso; e incluso hay 

líquidos que parecen quilosos y no ld son; hay que 

hacer un estudio químico posterior para saber si real­

mente tiene el contenido en grasas necesario. 

Felicito al Dr. Cottini por esta presentación de un 

caso excepcional de una eventración diafragmática, 

diagnosticada por su agudeza clínica y buen sentido, 

pese al informe desorientador de la tomografía compu­

tada. 

Dn. COTTINI.- Agradezco el comentario del Dr. R. 

Praderi que está totalmente de acuerdo con lo que 

señalábamos. 
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