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Abstract. A case of traumatic rupture of the diaphragm in a seven year­
old child ls presented. The pathogenesis, clinical stgns and syrnptoms, as well 
as diagnosis and treatrnent are dlscussed. 
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INTRODUCCIÓN 	 cuadro es asintornático, otros desa­
rrollarán insuficiencia respiratoria 

La ruptura del diafragma es el aguda y en algunos los sintomas se­
resultado del aumento de la presión rán tardíos (1, 2.3, 4, S). 
intraabdominal o intratorácica, poste­ La frecuencia de la ruptura dia­
rior a un trauma torácico o abdomi­ fragmática postraumática varia del 1 
nal. Actualmente. se observa con ma­ al 1.5 por ciento (6) y en la mayoría 
yor frecuencia debido al incremento de los casos se lesiona el hernidiafrag­
de los accidentes automovilísticos y la rna izquierdo (7, 8, 9). 
violencia. En algunos pacientes el 
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Se menciona que Riolft, en 1886. 
reportó la reparación quirúrgica de 
una hernia diafragmática en un pa­
ciente afecto por una herida por arma 
blanca y Wilken realizó una intelVen­
ción similar en un paciente que sufrió 
una caída de un árbol (1). 

El objetivo de esta publicación, 
es reportar el caso de una hernia dia­
fragmática postraumática. diagnosti­
cado y tratado en el Servicio de Ciru­
gía Pediátrica del Hospital Universita­
rio de Maracaibo. 

Reporte del caso 
Escolar masculino. de 7 años de 

edad, que sufrió una caída dos días 
antes del ingreso. Consultó por pre­
sentar dolor en la cadera derecha que 
dificultaba la deambulaclón. Se re­
porta el antecedente de un accidente 
automovilístico (arrollamiento) dos 
años antes del ingreso. que motivó la 
amputación del miembro superior de­
recho. Al ingreso se encontraba clíni­
camente estable. acusando dolor a la 
movilización de la articulación coxo­
femoral derecha. Los diagnósticos de 
admisión fueron sinovitis traumática 
de la cadera y disyunción pelviana. 
Durante la hospitalización, el pacien­
te presentó palidez cutáneo-mucosa, 
taquipnea. aumento de volumen del 
hemitórax izquierdo, taquicardia y al­
calosis respiratoria. El abdomen se 
apreció blando. doloroso y sin signos 
de irritación peritoneal. 

La radiografia del tórax reveló 
una imagen aireada. que se interpretó 
como neumotórax lo cual decidió la 
inserción de un tubo para drenaje to­
rácico. sin meJoria. Se colocó sonda 
nasogástrica. que se apreció anormal­

mente situada en el hemitórax iz­
quierdo. El estudio radiológico con 
contraste de bario, reveló que el estó­
mago y la sonda nasogástrica se en­
contraban situados en el hemitórax 
izquierdo (Fig. 1). 

Se practicó laparotomía explora­
dora mediante incisión supraumblli­
cal transversa. Se obselVó un desga­
rro en el hemidiafragma izquierdo de 
15 cm aproximadamente. en sentido 
anteroposterior. por donde se intro­
ducían al tórax el estómago. segmen­
tos de colon e intestino delgado. Se 
realizó la reducción de las vísceras a 
la cavidad abdominal y el cierre del 
defecto diafragmático. La evolución 
postoperatoria fue satisfactoria. 

DISCUSIÓN 

La hernia diafragmática post­
traumática. es el paso del contenido 
abdominal hacia el tórax. debido a 
una debilidad, ausencia parcial o to­
tal del diafragma. sin afectación del 
orificio hiatal. En niños la lesión es 
rara y grave. Radhakrishna y col (10) 
reportaron un caso en 200000 admi­
siones pediátricas. Entre 1968 y 
1995. en el Hospital Universitario de 
Maracaibo. se encontró un caso en 
150.203 admisiones en pediatria ge­
neral y 42.443 en cirugía pediátrica. 
La lesión puede ser producida debido 
a tres probables mecanismos (t). Un 
primer mecanismo. compara el dia­
fragma y sus inserciones con una 
membrana elástica rodeada por un 
aro; la distorsión de éste por fuerzas 
opuestas. desgarra la membrana. Un 
segundo mecanismo. trata de explicar 
la ruptura diafragmática como el pro-
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Fig. 1. Radiografia del tórax en la que se observa la sonda nasogástrica anormalmen­
te situada en el hemitórax izquierdo. 

ducto de un esfuerzo respiratorio 
brusco. posterior a una fuerza aplas­
tante. El mecanismo mas aceptado. 
explica la ruptura muscular. como el 
resultado de la transmisión de fuer­
zas de manera uniforme que se ejer­
cen en todos los sentidos sobre el dia­
fragma por las vísceras abdominales. 

Las manifestaciones clínicas mas 
resaltantes son: prominencia e inmovi­
lidad del tórax izquierdo. desplaza­
miento del corazón hacia la derecha. 
ausencia de ruidos respiratorios del 
lado izquierdo. borborismos anormales 
en el tórax izquierdo y timpanismo en 
la base del tórax izquierdo (1,6). 

El curso clínico puede presentar 
tres fases (6. 11, 12). Una fase inicial 
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que comienza en el momento del 
trauma, de evolución variable en la 
que la lesión puede ser inadvertida. 
Una fase latente. en la que el paciente 
puede presentar cuadros de obstruc­
ción intestinal intermitente. La terce­
ra fase, que se denomina obstructiva, 
la víscera herniada se estrangula y se 
necrosa. 

Se debe sospechar la ruptura 
diafragmática en todos los pacientes 
que han sufrido un trauma en el tó­
rax o el abdomen (6. 13). El conoci­
miento del mecanismo que produce 
esta lesión. la información sobre la 
posición del paciente y la dirección de 
la fuerza del impacto. conduce a un 
alto indice de sospecha clínica (3). El 
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sitio de la ruptura diafragmática 
guarda relación con la dirección del 
impacto (3). Los pacientes afectos de 
un trauma lateral tendrán una posi­
bilidad mayor de ruptura diafragmáti­
ca, que los pacientes que han recibi­
do un impacto frontal. El diagnóstico 
puede ser dificil. particularmente 
para los casos con lesión del hemidia­
fragma derecho. donde el hígado ac­
túa como amortiguador (6.14). La co­
rrelación clínico-radiológica es funda­
mental para el diagnóstico (6.13). 

El estómago es la víscera hernia­
da con mayor frecuencia (15). Gene­
ralmente. la lesión ocurre en direc­
ción radial. en la parte posterolateral 
del lado izquierdo, posiblemente por 
tratarse de un área embrlológica­
mente débil (4, 6). 

Inicialmente, el tratamiento de la 
afección se realizaba mediante toraco­
tomía. Actualmente se prefiere la la­
parotomía y la toracotomía se reserva 
para los casos de hernias diafragmá­
ticas en donde se sospeche adheren­
cias o lesiones de órganos intratoráci­
cos (7. 14.15). 

La mortalidad es alta (20%) Y se 
duplica en los casos con estrangula­
ción y necrosis de la víscera herniada 
(1). La mayoría de los pacientes mue­
ren por las lesiones asociadas (6). 
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