emergencias 2000;12:345-347

Nota clinica

Hemotorax debido a desgarro esplénico y rotura aguda de
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RESUMEN

una entidad clinica de dificil diagnostico en la fase

aguda, donde las lesiones viscerales asociadas de-
terminan la gravedad del cuadro. Cuando la lesién pasa
desapercibida en el momento del traumatismo, se desarro-
Ila una hernia diafragmética que en ocasiones también
puede representar un serio riesgo para el paciente. Presen-
tamos el caso de una rotura del hemidiafragma izquierdo
diagnosticada preoperatoriamente, en un varén joven que
sufrié un traumatismo cerrado por accidente de tréafico y
que a su ingreso en urgencias presentaba un hemoneumo-
térax y shock hipovolémico. Asimismo se revisa la literatu-
ra reciente haciendo hincapié en el diagnéstico y trata-
miento de esta lesién que sigue presentando cifras altas
de morbi-mortalidad.

I a rotura traumatica del diafragma contintia siendo

Rotura esplénica. Hemotérax. Rotura de
diafragma. Politraumatismo.

INTRODUCCION

Laincidencia estimada de lesion diafragmética se Sitlia entre
un 0,8%y un 1,6% de los pacientes ingresados de urgencia por
traumatismo cerrado toraco-abdominal®. La mayoria de elos son
debido a accidentes de tré&fico. En cas |a totalidad de los casos
diagnosticados en la fase aguda se asocian una o varias lesiones
viscerales que, como en & caso que presentamos, significan un
grave peligro para la vida del paciente. Se requiere una répida
valoracion de la situacion clinica del accidentado y una meticulo-
sa observacion de la radiografia de torax afin de que no nos pase

ABSTRACT

Hemothorax due to splenic tearing and acute rupture

of the diaphragm
T raumatic rupture of the diaphragm continues to be a

clinical entity which is difficult to diagnosis in the

acute phase in which the associated visceral lesions
determine the seriousness of the picture. When the lesion
is overlooked at the moment of the traumatism, a diaphrag-
matic herniation develops and can sometimes represent a
serious risk for the patient. We present the case of a ruptu-
re of the left hemidiaphragm which was diagnosed pre-ope-
ratively in a young male patient who suffered a closed trau-
matism due to a traffic accident and who presented
hemopneumothorax and hypovolemic shock on admission
to the emergency service. In addition, we present a review
of the recent literature, emphasizing the diagnosis and tre-
atment of this lesion which continues to present high mor-
bi-mortality figures.

LAV Solenic rupture. Hemotorax. Diaphragmatic rupture.
Severetrauma.

desapercibida esta entidad. De esta manera evitaremos las secue-

las, en ocasiones muy tardias, que apareceran como consecuencia
del establecimiento de una hernia del diafragma.

CASO CLINICO

Paciente varén de 23 afios que ingresa en el servicio de
urgencias tras sufrir traumatismo craneo-encefélico con pérdi-
da recuperada de concienciay contusion sobre hemitorax e hi-
pocondrio izquierdos, como consecuencia de colision frontal
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Figura 1.

con automovil y puesta en marcha del sistema de seguridad
air-bag. Las constantes vitales en €l ingreso eran; tension ar-
terial: 110/60; frecuencia respiratoria a 32 movimientos por
minuto; frecuencia cardiaca: 94 latidos por minuto.

La exploracidn fisica mostraba un nivel de conciencia de
15 en la escala de Glasgow, hipoventilacion del hemitérax iz-
quierdo y dolor abdominal subcostal y en hipocondrio iz-
quierdo. Se realiz6 hemograma: hemoglobina 13, hematocrito
37%, leucocitosis sin desviacion izquierda. Tiempo de pro-
trombina de 91%. Etanol en sangre negativo. Los valores de
bioguimica en sangre (ionograma, glucosa, urea, creatinina,
amilasa) eran normales. EIl ECG mostraba un ritmo sinusal
con una ausencia de crecimiento del primer vector en las pre-
cordides y trastornos de la repolarizacion desde V3 a V.

Se practicaron radiografias simples de torax, abdomen,
craneo y cervicales.

En la placa simple de térax en proyeccion antero-poste-
rior en dectbito supino se apreciaba una imagen compatible
con hemo-neumotérax izquierdo con desplazamiento del me-
diastino hacia € hemitdrax derecho acompafiado de fracturas
de cuarto y quinto arcos costales posteriores izquierdos y ele-
vacion del hemidiafragma homolateral (Figura 1). En € resto
de radiografias no se observaban otras lesiones.

Se procedi6 a la colocacion de un tubo de drengje pleura
bajo anestesia local.

En la radiografia simple de térax de comprobacién se ob-
servaba la persistencia del hemotérax izquierdo, |a desviacion
mediastinica y la elevacion del hemidiafragma izquierdo, ade-
mas de una imagen de burbuja aérea intratorécica que no se
apreciaba en la primera radiografia y que podia corresponder
a una viscera hueca (Figura 2).

El paciente sufrié un descenso de la tensién arterial con
aumento de la taguipnea.

Dada |a inestabilidad hemodinamica y con la orientacion

Figura 2.

diagnostica de shock hipovolémico de origen traumético con
sospecha de rotura de hemidiafragma se decidi6 intervenir
quirGrgicamente a paciente previa reinstauracion de volumen
con liquidos y sustancias coloides, sin efectuar més explora-
ciones complementarias.

Se practico una laparotomia media supraumbilical, hallan-
do una minima cantidad de sangre en espacio subfrénico iz-
quierdo, rotura de la porcidn central del hemidiafragma iz-
quierdo de una longitud aproximada de 12 cm, con herniacion
del estémago, asas de intestino delgado y del bazo que ocupa-
ban e hemitérax izquierdo, ademés de colapso pulmonar. No
habia otras lesiones en la cavidad abdominal. Una vez reduci-
das las visceras a su localizacion anatdmica habitual se apre-
ciaron dos laceraciones esplénicas, una en cada polo, con un
hemotdrax de 1 litro. Se realiz6 una esplenectomia 'y una re-
paracion primaria del diafragma lesionado, cerrando la cavi-
dad abdomina y dejando colocado el tubo de drengje pleural.

El paciente ingresd en la Unidad de Cuidados Intensivos pu-
diendo ser extubado a las 24 horas. Se practicd ecocardiografia
que no mostré ninguna ateracion de tamafio, contractilidad ni le-
siones valvulares. El drengje pleural seretiré €  sexto dia posto-
peratorio y e paciente fue dado de dta hospitdaria alos siete di-
as de laintervencion. No se requirié transfusion de hematies.

DISCUSION

La rotura traumética del diafragma no es una entidad po-
co frecuente: su incidencia se sitlia entre un 0,8% y un 1,6%
de los pacientes ingresados en un centro de urgencias por
traumatismo toraco-abdominal cerrado. Lo que ocurre es que
el diagnostico pasa muchas veces desapercibido?.

El mecanismo de rotura puede ser una herida penetrante o
bien, mas frecuente en nuestro medio, un traumatismo cerrado



normalmente debido a accidentes de circulacion. Se ha descri-
to al air-bag como causante de esta lesién por el aumento
brusco de presion intraabdominal que provoca una transmi-
sion de fuerzas desde las visceras hacia el diafragma’. Cree-
mos que ésta pudo ser la causa en el caso que describimos.
Otras causas, como la presién gercida durante el mecanismo
del parto, son mucho menos frecuentes'.

La rotura del hemidiafragma izquierdo es casi tres veces
mas frecuente que la del derecho. Solamente en un 1,5% de
los casos es bilateral. En un 1% de los casos, se asocia a rotu-
radel pericardio. Se postulan varias razones para explicar este
aumento de incidencia de lesion del lado izquierdo como se-
rian la "proteccion” que gjerce €l higado sobre el diafragma
derecho, mayor frecuencia de lesiones desapercibidas de este
lado y defectos embrioldgicos de fusién en e hemidiafragma
izquierdo que lo hacen méas débil®.

El diagndstico en la fase aguda del traumatismo se basa en
un dto nivel de sospecha: serd entonces cuando las radiografias
smples de tdrax (seriadas s fuere necesario) acanzardn un ma-
yor indice de sensibilidacP”. Otras técnicas, como la TAC, se han
mostrado también (tiles’, aunque, tal y como sucedié en nuestro
cas0, la inestabilidad hemodinamica debida a las lesiones produ-
cidas en otras visceras no permite perder e tiempo que precisa
esta exploracion por significar un riesgo adiciona para el pacien-
te palitraumatizado grave. Se han descrito una serie de Signos ra-
diol6gicos en la placa simple de térax como patognomonicos:
burbuja de gas intratoracica (como en €l caso que referimos),
sonda nasogédtrica en € tdérax o estudio con contraste positivo.
Otros signos que nos deben hacer pensar en esta lesion son la
elevacion del hemidiafragma, desplazamiento mediastinico sin
otra causa pulmonar o pleural aparente, atelectasia del 16bulo
pulmonar inferior e irregularidad del contorno del diafragmer.
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Cuando no se ha podido confirmar el diagnéstico preope-
ratoriamente, €s necesaria una meticulosa inspeccion quirdrgi-
cade laregion.

El maneio de un paciente con snsnecha de rotura diafrag-
mética aguda va a ser € de todo politraumatizado grave: medi-
das de reanimacion, restauracion del volumen y en la mayoria
de los casos |a exploracion quirdrgica urgente. Parece existir un
consenso entre 10s autores en que la mejor via de abordaje es la
laparotomia puesto que en un porcentgje elevadismo de los ca-
SOS Se asocia una o varias lesiones de visceras abdominales que
son las que van amarcar € prondstico del paciente™™.

En el caso que comentamos, |0s signos radiol égicos ob-
servados, €l empeoramiento del hemotdrax y la inestabilidad
hemodinamica del paciente nos sugirieron la posibilidad de
una rotura de hemidiafragma izquierdo con lesion visceral
asociada. En € acto quirdrgico se confirmaron las sospechas,
hallando una gran rotura del hemidiafragma izquierdo junto
con desgarro esplénico causante del hemotorax. La evolucion
fue satisfactoria sin ninguna complicacién postoperatoria.

Concluimos que las roturas agudas del diafragma en el
contexto de un politraumatismo grave no son infrecuentes, aun-
que es indispensable un ato grado de sospecha para poder esta-
blecer e diagndstico precoz, que en la mayoria de los casos po-
dré corroborarse mediante las radiografias smples de térax.

Debido a alto indice de lesiones asociadas graves € trata-
miento debe ser enérgico y en la mayor parte de los casos €
paciente ha de someterse a una exploracion de la cavidad ab-
dominal, reparando las visceras traumatizadas y efectuando
una inspeccion exhaustiva de la region diafragmética en el ca-
s0 de no haberse llegado a un diagnostico preoperatorio, afin
de que no pase desapercibida una lesion de este mdsculo, evi-
tando asi la hernia diafragmética tardia.
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