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Introduccién

Laalta frecuencia de traumatismos en |la edad pediétrica es-
ta ocasionando laaparicidn de patol ogias propias de la edad adul-
ta cuyo mecanismo de produccion esta rel acionado con acciden-
tes de aceleracion dta e impactos multiples. Laroturatraumética
del diafragmararamente se presentaen laedad pediétrica. Sufor-
ma habitual de presentacion suele ser aguda como consecuencia
de un traumatismo abdominal cerrado, siendo su diagndstico en
ocasiones tardio. El propdsito de este trabajo es analizar las cau-
sas que nos llevan al diagndstico diferido de una patologia que
debe ser tenida en mente en lavaoracion inicia de todo pacien-
te que ha sufrido un politraumatismo, a través de la experiencia
adquiridatras tratar cuatro pacientes en nuestro servicio.

Casos clinicos
Casol

Paciente de 9 afios de edad que es admitida en nuestra sala
de urgencias tras sufrir atropello y pérdida de consciencia. Al
ingreso la paciente presenta unas constantes mantenidas con un
Glasgow de 14 y sin focalidad neurol 6gica. A lainspeccion mues-
tradeformidad anivel del brazo izquierdo, herida contusa a ni-
vel demusloizquierdo y contusion en el lado izquierdo del ab-
domen con erosiones mltiples a ese nivel. Se practicaunaana-
litica general en la que destaca una leucocitosis de 17.700, con
férmula normal, hemoglobina de 12,4, hematdcrito de 38,5%,
gasometrianormal y amilasemiade 201 U/I. Laradiografiasim-
ple muestra fracturade 1/3 proximal del himero izquierdo y con-
tusion pulmonar izquierda, con elevacion importante del dia-
fragmaizquierdo y derrame pleurd izquierdo. Laecografiaab-
dominal no muestra alteraciones significativas. A las pocas ho-
ras del ingreso presenta un cuadro de insuficiencia respiratoria
que requiere intubacion y ventilacion asistida. Se practica una
nueva radiografia de torax en la que se apreciala presencia de
camaragastricaanivel del lado izquierdo del térax (Fig. 1). Es
intervenida quirurgicamente a través de unaincision subcostal
izquierda, hallandose un desgarro diafragmatico izquierdo, y
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Rotura traumatica del diafragma
en la infancia. A propdsito de
cuatro casos

Figura 1. Roturadiafragmicaizquierda. Camaragastricaen lado izquierdo
del torax.

practicandose un cierre del defecto mediante sutura irreabsor-
bible. Tras un postoperatorio sin incidencias fue dada de altaa
la semana de laintervencion permaneciendo asintométicatras 2
afios de seguimiento.

Casn2

Nifia de 7 afios de edad que ingresa tras sufrir accidente de
trafico en que es impulsada a distancia del vehiculo en el que
vigjaba. En laexploracion al ingreso destacan multiples erosio-
nesy hematomas localizados fundamentalmente en el lado de-
recho. La paciente presenta franco deterioro hemodinamico, con
cifras de hemoglobina de 6 g/dl precisando transfusion de san-
grey de expansores del plasma. La radiografia muestra derra
me pleural derecho, ascenso del diafragma derecho, fractura
de femur derecho y fracturas maltiples en los huesos de la pel-
vis. La ecografia abdominal muestra fracturarena derecha. Se
colocatubo de drengje pleural en hemitérax derecho, obtenién-
dose 250 ml de liquido hemé&tico. A las 24 horas del ingreso se
practicaunaurografiaintravenosa en laque se apreciaroturade
la pelvisrena derecha con extravasacion de contraste y migra-
cion de éste hacia térax derecho (Fig. 2). Esintervenida qui-
rdrgicamente practicandose una toracol aparotomia derecha, apre-
ciandose rotura del diafragma derecho, la cual es suturada con
material irreabsorbible (Fig. 3). Durante el curso postoperatorio
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Figura 2. Roturadiafragméticaderecha Elevacion del diafragma, urografia
donde se aprecia extravasacion del contraste por encima de la pelvis
renal y hacialado derecho del térax.

presenta coleccion liquida retroperitoneal que es puncionada, re-
sultando ser un urinoma secundario a fuga de orina de la pel-
visrenal derecha, el cual esreparado quirtrgicamente. La evo-
lucion posterior de la paciente fue satisfactoria.

Caso 3

Paciente varon de 11 afios de edad que tras sufrir accidente
de tréfico (caida en hicicleta), es diagnosticado de fractura de
femur izquierdo y contusion toracicaizquierda. Tras ser esta-
bilizada su fractura de fémur izquierdo, es dado de alta hospita-
laria, no habiéndosele practicado radiografia de térax y si una
radiografia de abdomen en laque no se visualizan correctamente
los diafragmas. Es controlado en consultas externas hastala con-
solidacion de la fractura. Dos meses y medio después del trau-
matismo, el paciente ingresa por presentar un cuadro de difi-
cultad respiratoria. La radiografia de trax muestra derrame pleu-
ral izquierdo, que es puncionado y drenado mediante aspiracion
continua, resultando ser un exudado estéril. Tras 2 semanas de
drengje pleural, no se constatamejoriaclinicani radiol 6gica, por
lo que se decide practicar toracotomia exploradora, que pone de
manifiesto la presencia de unarotura de la cpula diafragméti-
caizquierday multiples adherencias laxas de la cara diafrag-
mética del |6bulo hepdtico izquierdo, bazo y dngulo esplénico
del colon alos bordes del defecto. Tras liberacion de las adhe-
rencias se restituyen las visceras parciamente herniadas alaca-
vidad abdominal, cerrando la brecha diafragmética con puntos
sueltos de materia irreabsorbible. El postoperatorio cursasin
complicaciones, siendo dado de alta hospitalariaalos 7 dias
delaintervencion.

Caso 4

Nifio de 3 afios de edad que sufre impacto abdominal por un
vehiculo en en laviapiblica. El examen fisico muestra hema-
tomay herida contusa en cuero cabelludo, erosiones y hemato-
mas multiples en pared abdominal, y distrés respiratorio severo
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Figura 3. Rotura diafragmética derecha, arrancamiento diafragmético,
aspecto intraoperatorio.

sin signos de shock. El estudio radiogréfico muestra la presen-
ciade asasintestinales en térax izquierdo y mediastino. El pa-
ciente, esintervenido por viatoracoabdomina izquierdaalas8
horas de haberse producido € traumatismo. Se objetiva unabre-
chaen el diafragmaizquierdo con herniacion del dngulo esplé-
nico del colon y asas de intestino delgado (Fig. 4). Tras reduc-
cion delas visceras herniadas, se practicacierre del defecto con
materia irreabsorbible. El paciente es dado de altaalosdiez di-
as de laintervencion.

Discusion

Larotura traumética del diafragma es unalesion frecuente-
mente asociada al accidente de tréfico en €l adulto joven, apa-
reciendo hastaentre el 3% al 5 % delos politraumati zados2), y
entre el 1%y 15 % de | os traumati smos toracoabdominal es®4.
Su mecanismo de produccion vendria dado en la mayoria de
los casos por una hiperpresion intrabdominal que se tranamite ha
cialacavidad torécica provocando € desgarro diafragmético Este
mecanismo explicaria fundamentalmente aquellas lesiones, que
como en tres de nuestros pacientes, lazona afectada eralaunion
musculotendinosadel diafragmaanivel delaclpuladel mismo.
Otros autores, cuyas casuisticas recogen un mayor ndmero de ca-
s0s de desgarros periféricos dan mésimportanciaalaaplicacion
sobred térax de fuerzas de compresion, que producirian unadis-
torsion del anillo de insercion diafragmético, lo cual unido ala
altacompresibilidad y elasticidad del térax en lainfancia, favo-
receria dicho tipo de rotura como en el caso nimero dos®. La
viscera hepética acttia como factor protector de la clpula dia-
fragmética derechalo cua es corroborado por e hecho de sume-
nor frecuencia de afectacion, que oscilaentreel 5y e 25% delos
casos segUn diferentes series®13); aunque & mayor nimero de pa-
cientes con traumatismos hepéticos severos en |os accidentes
detréficoy lareanimacion y cuidados intensivos de estos pa-
cientes esta propiciando un aumento de |os casos en que esta
lesion se diagnosticay trata en relacion a pasado recientello),

Laclinica, d margen de laslesiones asociadas, vaa depender
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Figura4. Roturadiafrigmicaanivel de unién delaporcion tendinosacon
lamuscular del diafragmaizquierdo.

fundamentalmete del tamafio delaroturay por lo tanto de la apa-
ricion de sintomas respiratorios secundarios a la herniacion de
contenido abdominal o alaaparicidn de hemotdérax o neumoto-
rax. Signos especificos como laauscultacion de peristaltismo en
€l térax o dolor referido anivel del hombro son poco frecuen-
tesit), La exploracidn fisica debe ir encaminada fundamen-
talmente ala blsqueda de otros signos menos especificos pero
de aparicion més frecuente, como la dificultad respiratoria, la
existencia de estigmas cutaneos de traumatismo téraco-abdo-
mina, hipofonesis, y cualquier evidencia externa de que nos ha
Ilamos ante un traumatismo de extrema violencia.

Laradiografia de tdrax con buena visualizacion de los dia-
fragmas es la exploracion fundamental siendo la existencia de
iméagenes hidroaéreas intratorécicas y la elevacion diafragmati-
calos signos radiol 6gicos més especificos, entre otros como,
laaparicion de un derrame pleural, desplazamiento mediastani-
coy fracturas costales. Una radiografia sugestiva de esta pato-
logia puede aparecer entre el 40% y el 90% de |os casos1012),
A pesar de ello existen ciertos factores como lareaizacion de
unatécnica radiol dgica defectuosa, la presencia de derrame pleu-
ral que no permita valorar correctamente el ascenso diafrag-
matico o lafaltade herniacion del contenido abdominal, el cual
no se produce habitual mente hasta pasado un cierto lapso de
tiempo, que pueden diferir el diagnostico radiol6gico del pro-
ceso. Otras exploraciones que se han mostrado Utiles para el diag-
ndstico son la gammagrafia?, la toracoscopia4, lalaparos-
copia® y lainyeccion de contrastes endopleurales®®. En uno
de nuestros pacientes fue de gran utilidad la realizacion de una
urografiaintravenosa parad estudio de unafracturarenal dere-
cha, lacual facilito el diagndstico de roturadiafragméticaal vi-
sualizarse paso de contraste hacia la cavidad torécica.

El tratamiento, una vez estabilizada |a situacion hemoding
mica del paciente, es quirdrgico en todos |os casos, y consiste
enlareparacion del defecto con puntos sueltos de material irre-
absorbible. Lavia de abordaje vendra condicionada por la pre-
sencia de lesiones asociadas, y por tanto debe individualizarse
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en cada paciente. Como regla general, |os traumatismos dere-
chos tendrén un abordaje toracoabdominal y los izquierdos ab-
dominal, aunque en estos Ultimos cuando el tiempo transcurri-
do hastael diagndstico ha permitido la creacion de adherencias,
es preferible la via torécicat™19).

El retraso en el diagndstico es un hecho referido por lama-
yoria de autores, este lapso de tiempo puede ir desde |as pocas
horas tras producirse el ingreso del paciente hasta periodos tan
largos como de 15 afios92). La suma de diversos factores como:
su bajaincidencia, la actitud conservadora ante los traumatis-
mos abdominales, la presencia de |esiones acompafiantes méas
llamativas, y laausencia de distrés respiratorio y un examen ra-
diol6gico evidente en fases iniciales, propician este hecho. La
presencia de lesiones asociadas como una fractura de pelvisu
otrostipos de fracturas o lesiones internas complejas, nos deben
poner en aviso de que nos hallamos ante un traumatismo de a-
taenergia, y por tanto lalesidn diafragmética es posiblg310161721),
Espor ello que €l estudio de todo politraumatizado debe incluir
una radiografia de térax con correcta visualizacion de los dia-
fragmas, |o cual, acompafiado de |a sospecha diagndstica, cons-
tituyen la clave en el diagndstico de |os enfermos con esta pa-
tologia.
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