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The general epidemiological perception is that they
are an infrequent condition, with an incidence of
0.8 to 8 % reported in cases of thoracoabdominal
trauma.

Two thirds of cases of diaphragmatic trauma are
due to penetrating mechanisms, while blunt trauma
only causes 33 % of them. Most injuries are on the
right side, 25 % on the left side, and in 5 % of the
victims, there are traumas in both hemidiaphragms.
In victims of high-energy blunt trauma who present
diaphragmatic injury, the left hemidiaphragm is
affected in 90 % of the cases.
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Trauma diafragmdtico. Garcia-Nufiez L. M., ez al.

Resumen

Las lesiones del diafragma ponen a prueba al cirujano
que las encara, pues algunas son tan sutiles que
pasan inadvertidas. La falta de signos y sintomas
especificos y la comtn asociacién con lesiones mds
graves y dramdticas son causa que pasen por alto con
frecuencia, lo cual conlleva una repercusién muy
importante en la morbimortalidad.

La percepcién epidemioldgica general es que son una
condicién infrecuente, reportindose una incidencia
de 0.8 2 8 % en los casos de trauma toracoabdominal.
Dos terceras partes de los casos de trauma
diafragmdtico obedecen a mecanismos penetrantes,
mientras que el trauma contuso solo causa 33 % de
los mismos. La mayoria de las lesiones se encuentran
en el lado derecho, 25 % de las mismas en el lado
izquierdo y en 5 % de las victimas, hay traumatismos
en ambos hemidiafragmas. En las victimas de trauma
contuso de alta transmisiénde energia que presentan
lesién del diafragma, el hemidiafragma izquierdo se
afecta en 90 % de las ocasiones.

Palabras clave: trauma, izquierdo, energia

INTRODUCCION

Las lesiones del diafragma ponen a prueba al cirujano que las encara, pues algunas son tan sutiles que
pasan inadvertidas. La falta de signos y sintomas especificos y la comun asociaciéon con lesiones mds
graves y dramdticas son causa que pasen por alto con frecuencia, lo cual conlleva una repercusién muy
importante en la morbimortalidad."-

La percepcién epidemioldgica general es que son una condicién infrecuente, reportindose una
incidencia de 0.8 a 8 % en los casos de trauma toracoabdominal. ¢

Dos terceras partes de los casos de trauma diafragmdtico obedecen a mecanismos penetrantes,
mientras que el trauma contuso solo causa 33 % de los mismos. La mayoria de las lesiones se encuentran
en el lado derecho, 25 % de las mismas en el lado izquierdo y en 5 % de las victimas, hay traumatismos
en ambos hemidiafragmas.®® En las victimas de trauma contuso de alta transmisién de energia que

presentan lesién del diafragma, el hemidiafragma izquierdo se afecta en 90 % de las ocasiones.®'”
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Trauma diafragmdtico. Garcfa-Nufiez L. M., ez al.

Presentacion clinica

Su presentacion clinica puede ser sutil y varias lesiones pueden pasar ficilmente inadvertidas, pues por lo
comun coexisten traumatismos que por su patrén lesional representan una genuina prioridad de atencién
o bien, distraen al cirujano por su apariencia devastadora.®*!"!? Sin embargo, anatomopatolégicamente
su presencia es un indicador de la presencia de un traumatismo grave, pues para que el diafragma sufra
una disrupcién anatémica, los mecanismos de lesién deben ser capaces transmitir una gran cantidad
de energfa.’?

En casos de herniacién diafragmdtica puede haber disminucién de la expansion del térax:
alteraciones en la auscultacién (matidez, hiperresonancia, ruidos agregados); desplazamiento cardiaco;
estado de choque; cianosis; disnea; asimetria del hipocondrio; hemoneumotordx y datos de lesién a la
pared del torso.!41)

Los sintomas tordcicos se relacionan con el volumen que ocupen las visceras abdominales en el
torax. Al ser mayor, mds importante serd la restriccién ventilatoria y la disnea, ortopnea y dolor torécico.
En casos extremos de herniacién masiva o dilatacién gdstrica, puede haber toracopatia hipertensiva.
En el abdomen, los sintomas son dolor localizado o difuso de intensidad variable y datos de oclusién

intestinal.(-34612.1415)

Clasificacion

Los traumatismos del diafragma se clasifican de acuerdo con una escala de gravedad de la lesién orgdnica
denominada AAST-OIS (de las siglas en inglés American Association for the Surgery of Trauma-Organ
Injury Scaling) (Cuadro 1), una escala de gravedad creciente que va del grado I, cuando son lesiones
menores, al grado V, que define una significativa severidad anatémica de las mismas. A similitud de
su utilidad en traumatismos de otras regiones, se usa como herramienta de control de calidad, de
comunicacién interinstitucional y de investigacién clinica, pero no estd validada como herramienta
diagnéstica ni prondstica y no gufa la toma de decisiones terapéuticas. Se recomienda ampliamente el

uso de esta clasificacién, pues es de dominio mundial."®

Cuadro 1. Descripcién de la herida

I Contusidn simple
I Laceracién < 2 cm de didmetro
111 Laceracién de 2-10 cm
v Laceracién de > 10 cm con pérdida de tejido < 25 cm?
\Y% Laceracién con pérdida de tejido > 25 cm?
*Avanzar un grado para lesiones bilaterales hasta el grado II1. (Moore ez /.17 (1994); Asensio ez al."® (2007)).
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Diagnistico

El diagnéstico es dificil, en virtud de lo discreto de sus manifestaciones clinicas y a que con frecuencia
se presentan en pacientes muy graves y con mdltiples lesiones que fécilmente desvian la atencién
del operador hacia otras prioridades reales o aparentes. En trauma diafragmadtico, son tres los pasos
indispensables para el diagndstico: 1) sospechar su existencia en el contexto clinico adecuado; 2)
reconocer su presencia y 3) buscar la lesion hasta confirmarla o descartarla, haciendo uso de los recursos
disponibles.¢->7812

Para sospecharlo es esencial conocer y analizar el mecanismo de lesién.*=>19

En trauma penetrante
(Figura 1) puede ser obvio inferir la lesién, debido a la posible ubicacién, direccién y sentido del tracto,
pero en trauma contuso es muy complejo definir su presencia. En las heridas tordcicas bajas, tanto
penetrantes como contusas, debe asumirse una lesién toracoabdominal y diafragmatica hasta demostrar
lo contrario."*” El examen fisico casi nunca es concluyente.” Los pacientes pueden presentarse
asintomdticos y hemodindmicamente estables o en colapso circulatorio total y con gran destruccién de
la pared del torso."”

Figura 1. Lesién diafragmética izquierda por trauma penetrante

Lesién diafragmética izquierda por trauma penetrante. Aqui, la reparacion diafragma’tica se efectud por via laparoscépica
(Imagen con marca registrada, CEN-CAT"” 2012, con permiso del autor).
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Por lo que respecta a los estudios no invasivos, el recurso més usado es la radiografia de térax, donde
pueden verse borramiento del contorno del hemidiafragma afectada, atelectasias, signos de pleuropatia
traumadtica (hemotérax, neumotérax), distensién gdstrica y contusién pulmonar, entre otros. En la
ruptura diafragmdtica izquierda, la presencia de la sonda nasogdstrica en hemitérax izquierdo o un
patrén aerodigestivo en el térax confirman el diagnostico (Figura 2). Rara vez se ve el higado en el
hemitérax derecho.4>1219)

Figura 2. Radiografia de térax con patrén intestinal de gas en hemitérax izquierdo

Radiograffa de térax con patrén intestinal de gas en hemitérax izquierdo en una victima de trauma tordcico contuso. se
corroboré operativamente una ruptura diafragmdtica (Imagen con marca registrada, CEN-CAT® 2012, con permiso del autor).

La metodologia de Kwon (Figura 3) calcula un indice basado en 5 pasos, que permite estimar
objetivamente la posibilidad de una lesién diafragmdtica:*”
1. Linea de marcado R: se coloca una linea de referencia en el borde inferior de la vértebra T10.
2. Definicién de alturas con las lineas A y B: con estas lineas se miden las alturas de las ctpulas de los
hemidiafragmas derecho e izquierdo.
3. Célculo de DAD (Diferencia de Alturas Diafragmdticas): se calcula la diferencia de altura entre las
dos hemidiafragmas.
Ciélculo de la altura de T10: se mide la altura vertical de T'10.
5. Dividir la altura de T10 por DAD: la altura de T10 se divide por DAD para obtener una relacién.
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Figura 3. Radiografias de térax anteroposteriores

Radiografias de térax anteroposteriores utilizadas para calcular el indice de altura diafragmdtica. DAD, diferencia de altura
diafragmitica.

Los puntos de corte para estimar con una sensibilidad y especificidad mayores a 80 % la posibilidad
de una lesién diafragmdtica es >1.31 cuando se sospechan lesiones del lado derecho y <0.43 si la
sospecha es en el lado izquierdo. Para efectos de esta estimacion, a los cocientes calculados para el lado
derecho se les asigna un valor positivo y en el lado izquierdo un valor negativo.

Es necesario tomar en cuenta que hay otras condiciones en los pacientes traumatizados, como el
hemotérax, contusién pulmonar, parélisis diafragmdticas, neumonias y atelectasias que pueden dar una
imagen en donde aparentemente hay elevacién del hemidiafragma, alterando la medicién del DAD y
por tanto, el cilculo del cociente de estimacién de probabilidad de la lesién.

Para practicar series contrastadas (ej. serie esofagogastroduodenal), que hace patente la presencia de
asas intestinales en la cavidad tordcica por su paso a través del defecto diafragmatico, el paciente debe
estar hemodindmicamente estable y por lo general estas investigaciones se realizan en la fase cronica.®%
La tomografia computada no es sensible para el diagnéstico en casos de lesiones penetrantes, pero en
lesiones contusas puede evidenciar el mal posicionamiento diafragmdtico y el desplazamiento anémalo
de visceras abdominales en el térax, sobre todo cuando se emplea con contraste oral.®*>*" La resonancia
magnética nuclear definitivamente no juega un papel trascendente en estos casos.*?

En lo que concierne a los estudios invasivos. el lavado peritoneal diagndstico no es util para el
diagnéstico, pues, aunque es muy sensible (96 %) es muy poco especifico (30-47 %). Sin embargo,
cuando el paciente es portador de sondas pleurales y el liquido del lavado drena a través de estos, el
diagnéstico queda establecido.®

La evaluacién con ultrasonido orientado al paciente traumatizado (USG-FAST) y USG-FAST
extendido han demostrado ser herramientas ttiles en el manejo de estos casos, ya que el paciente puede
ser evaluado en la bahfa de trauma sin interferir con el procedimiento ni de reanimacidn, al tiempo

que hay evidencia contundente en lo relativo a su papel como auxiliar en la toma de decisiones, pues

6 Vol. 79, nim. 1, enero-febrero 2025



Trauma diafragmdtico. Garcfa-Nufiez L. M., ez al.

en pacientes hemodindmicamente inestables, ha demostrado disminuir significativamente el intervalo
entre su arribo al hospital y el ingreso al quiréfano.?2
La laparoscopia es el estudio invasivo més sensible (97.5 %) y especifico (100 %) para determinar

la presencia de una lesién diafragmdtica.>446912.18:23

) Se considera la piedra angular para la deteccién
y estimaci6n de la gravedad y localizacién de las lesiones. Ademds, ha demostrado ser el mejor recurso
diagndstico, sobre todo en pacientes que no tienen otra indicacidn para ser operados y permite instituir

el tratamiento operatorio respectivo.®-%

Manejo

Los pacientes con traumatismos al diafragma son en primer término, un paciente politraumatizado.
De ahi que en el dmbito prehospitalario y en el Departamento de Urgencias, deben prevalecer los
lineamientos de abordaje primario resueltos en los protocolos del Manual PHTLS® de la Asociacién
Nacional de Técnicos en Urgencias Médicas y del Manual del ATLS® del Colegio Americano de

Cirujanos. %12

En pacientes in extremis, se recomienda efectuar la Toracotomia en el Departamento
de Urgencias.®V

No se conoce la historia natural de una lesién diafragmdtica, pero la dindmica de la contraccién
y el gradiente diferencial promovido por la presién negativa del térax, dificilmente permiten que
mantengan su dimensién original. Bajo la anterior premisa, el higado dificilmente “sella” las lesiones
del lado derecho, por lo que la suposicién de que solo hay que tratar las lesiones del lado izquierdo,
se convierte en falsa, insegura y sin fundamento. El tratamiento operatorio es obligado al establecer el
diagnéstico.®3

Los casos cronicos son mds comunes de lo deseado, pues en muchas ocasiones, los defectos
diafragmdticos no son diagnosticados en la hospitalizacion inicial del paciente y se detectan mucho
tiempo después. Aqui, la dindmica muscular retrae los bordes del defecto a la periferia de la lesién,
promoviendo la atrofia y degeneracién grasa, El contenido visceral migra al térax por el gradiente
condicionado por la presidén negativa y se forman adherencias en el “nuevo domicilio de las visceras
herniadas”. Por lo habitual, hay una alteracién progresiva del cociente ventilacién/perfusién y colapso
pulmonar, condiciones a las cuales el paciente se adapta y que hay que tomar en cuenta al momento
de planear una intervencién quirtdrgica, pues el reposicionamiento de las visceras herniadas puede
ocasionar descompensacion cardiorrespiratoria que requiera manejo avanzado en la unidad de cuidados
intensivos.(24,9,10,12,15,19,24,26,33*35)

Para abordar las lesiones diafragmdticas se usan dos tipos de incisiones: 1) laparotomia por linea
media y 2) toracotomia anterolateral derecha o izquierda (Figura 4). La eleccién de la incision es bdsica
para el éxito de la cirugfa. Para lesiones aisladas, se recomienda que los casos de lesiones crénicas y
aquellas localizadas en el hemidiafragma derecho, se considere desde el primer momento el abordaje
tordcico o toracoabdominal, ya que la anatomia de la lesién y las relaciones orgdnicas encontradas
en estos complejos traumdticos hace poco viable la resolucién por una via cavitaria aislada.**%%
Adicionalmente, el abordaje combinado permite extraer contenidos herniados de forma masiva, lo cual

dificilmente podria ejecutarse por medio de un abordaje cavitario tinico."?
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Figura 4. Toracotomia anterolateral derecha

Toracotomia anterolateral derecha, por hernia diafragmdtica derecha manejada con puntos en “U” mds una sutura continua
a lo largo del defecto.

Cuando la lesién diafragmadtica ha sido caracterizada y las lesiones asociadas se han controlado, se
requiere estimar sus dimensiones. En defectos menores de 5 cm, una frenorrafia primaria practicada con
una sutura continua con polipropileno o polibutéster calibre 0 0 1 es mds que suficiente (Figura 5). En
casos de laceraciones mayores a 5 cm, los puntos en “U” mds una sutura continua a lo largo del defecto,
haciendo uso de los mismos materiales, se considera la conducta mds apropiada, pues las reparaciones
simples se relacionan con una alta tasa de falla de la linea de sutura y complicaciones mecdnicas y
cardiorrespiratorias. Es frecuente realizar maniobras de taxis para reducir el contenido herniado; esto

debe hacerse con sumo cuidado para evitar lesién adicional.®4121929

Figura 5. Frenorrafia primaria en una lesién > 5 cm

Frenorraffa primaria en una lesion > 5 cm. Se recomienda reparar la ruptura con surjete simple y puntos de refuerzo en “U”
a intervalos regulares, con material sintético inasbsorbible cal. 1 (polipropileno) (Imagen con marca registrada, CEN-CAT"”
2012, con permiso del autor).
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La ruptura del tendén central del diafragma es una condicién grave, ya que ademds de que se
relaciona con pérdida de sustancia, puede concurrir con trauma cardiaco contuso clinicamente
significativo, herniacién y péndulo cardiacos y toracopatia hipertensiva.®!21>1924353% Sy reparacién
obedece a los lineamientos expuestos previamente, observando las dimensiones de la laceracién. Si
hay pérdida de sustancia, cominmente se requiere la interposicién de mallas protésicas (Figura 6). Lo
recomendable es usar mallas compuestas para evitar adherencias entre ésta y el pulmén o el contenido

abdominal.®412

Figura 6. Interposicién de malla combinada en un defecto diafragmético crénico de dimensién considerables

Interposicién de malla combinada en un defecto diafragmdtico crénico de dimension considerables. Esto evita la adherencia

entre la malla y el pulmén o el contenido visceral (Imagen con marca registrada, CEN-CAT” 2012, con permiso del autor).

Estas mismas interposiciones protésicas, con materiales de diferentes tipos, de acuerdo con la
disponibilidad y contexto clinico, se requieren en casos crénicos o de lesiones grado IV o V AAST-OIS
con insuficiencia tisular, ya que es habitual que no haya posibilidad de cierre primario y el cirujano
debe confrontar el manejo de la lesién con la colocacién de prétesis. Por fortuna, la existencia de
diversos recursos fabricados con alta tecnologia permite al cirujano elegir las prétesis mds convenientes
a los intereses de la técnica. El empleo de sellantes biosintéticos, como el pegamento de fibrina, ha
demostrado en series cortas, disminuir la tasa de falla de la linea de sutura y el desarrollo de fistulas
pleuroperitoneales. La técnica adecuada permite restituir el contorno diafragmdtico, la anatomia y
el volumen cavitarios y restaurar la dindmica frenopulmonar, con los beneficios cardiorrespiratorios

subsecuentes.341219-2439)
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El manejo de las lesiones diafragmdticas periféricas es muy peculiar. Si estas lesiones son muy
periféricas y poco extensas, se puede realizar una frenorrafia primaria regular con anclaje y reinsercién a
la pared costal, para evitar la tension y la falla de la linea de sutura. No es habitual requerir la rotacién
de colgajos tisulares, pero hay que tener presente esta posibilidad. Por su localizacién, el masculo
latissimus dorsi puede movilizarse lo suficiente para cubrir defectos posterolaterales. Sin embargo, en
casos extremos, cuando no se pueden cerrar los defectos con rotacién muscular, el cierre hermético
cutdneo y del tejido adiposo ha mostrado buenos resultados.?#!%333440)

En lesiones periféricas muy extensas, se requiere reposicién o cefalizar el diafragma con el
procedimiento de Bender-Lucas, que es una técnica de transposicion diafragmdtica, empleada en

%4142 Consiste en la desinsercién del

lesiones destructivas de la interseccién toracoabdominal.®71>3
diafragma de la pared del torso y su reinsercién quirtdrgica en un nivel cefdlico al original, manteniendo
la integridad de la neo-cavidad tordcica. Una vez hecho esto, la cavidad tordcica se reconvierte hacia un
espacio de menor capacidad pero con las caracteristicas barométricas propias de una cavidad cerrada.
La herida que condiciona la lesion diafragmdtica con pérdida de tejido queda entonces localizada en al
abdomen, pudiendo manejarse como una laparostomia anterior o lateral.

Cuando se emplea la laparoscopia como herramienta terapéutica, los principios de reparacién,
anclaje y reposicionamiento del diafragma obedecen a las mismas directrices que aquellas que delinean
los procedimientos abiertos convencionales. El nimero y la colocacién de los trécares debe adaptarse
contextualmente al patrén lesional y a la preferencia del cirujano. No hay que olvidar que el empleo de
carbitdrax a volimenes y flujos altos, puede pasar a través del defecto diafragmdtico hacia la cavidad toricica,
causando un sindrome de toracopatia hipertensiva transoperatorio, por lo cual el cirujano y el anestesiélogo

deben estar atentos a esta posibilidad, para su rdpido manejo y resolucién.*3%11:1219.232429.30.54,57,39.40)

Complicaciones

Las complicaciones, aunque graves, por fortuna son infrecuentes. La herniacién transdiafragmdtica es
una de ellas y los 6rganos mds afectados son el colon, estémago y omento. Puede ocasionar sindrome
de la toracopatia hipertensiva y causar o agravar un estado de choque. La pardlisis diafragmdtica es
comun y se debe a lesion del nervio frénico o procesos de inflamacién y fibrosis. La cirugfa es obligada,
tanto para reducir el contenido herniario como para efectuar la frenorrafia o plicatura, en casos de
parélisis del 6rgano. La herniacién pericdrdica es rara en supervivientes. Los érganos mds comtiinmente
herniados son colon transverso, estomago, omento, higado e intestino delgado. Puede causar toracopatia
hipertensiva y empeorar el choque cardiogénico en lesiones contusas. La cirugia es obligada y para su
manejo quirdrgico por lo comun se requiere colocar material protésico.

La estrangulacién es una complicacién grave y 80 % de los casos ocurren en los primeros tres afios.
Debido a lo silente del comportamiento inicial y al discreto crecimiento progresivo, por lo habitual a
esta situacién la preceden pequefias lesiones punzocortantes. Las visceras mds frecuentemente afectadas
son el colon (40 %), omento (40 %), yeyunoileon (10 %) y estémago (9 %). Cuando sucede, el manejo

habitualmente es resectivo o con reparacién visceral. La tasa de mortalidad en estos casos alcanza el

Ol'dCIl dCl 40 al 57%.(4, 12, 14,15, 19, 24, 32, 35, 36, 42,43)
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Lesiones asociadas

Dada la ubicacién, particularidades anatémicas y permanente movilidad del diafragma, las lesiones
aisladas son muy raras. La presencia de lesiones asociadas es la regla, apareciendo del 52 al 100 % de
los casos de traumatismos al diafragma. En victimas de trauma contuso, el érgano mds cominmente
afectado en asociacién es el higado (48 %), seguido por el bazo (35 %) e intestino delgado (34 %),
mientras que, en los casos de trauma penetrante, prevalece el trauma al higado (50 %), seguido de
lesiones al estémago (26 %), bazo, rifidn, colon y pulmén (18 %).

Légicamente, a un mayor numero de lesiones asociadas, se incrementa la posibilidad de

complicaciones y muerte del individuo.®*'?
Prondstico

Por lo que respecta al pronéstico, la morbilidad especifica secundaria a la lesién consiste en atelectasias,
neumonia, sangrado o empiema. Las complicaciones referentes a la frenorrafia son por lo habitual la
falla en la linea de sutura, pardlisis diafragmdtica y empiema. La mortalidad alcanza el orden del 4 al
15 % y los factores relacionados con la posibilidad de muerte son el mecanismo contuso de lesién -ya
que hay mayor transmisién de energia-, hipotensién sostenida <70 mmHg, pérdida significativa de
sangre (>3 litros) y un elevado niimero de lesiones asociadas (sobre todo, cuando figuran mds de cuatro

6rganos afectados simultdneamente-(1%1744-47)

CONCLUSIONES

En conclusién, para diagnosticar una lesién diafragmdtica, hay que mantener un alto indice de
sospecha y considerar en todo momento al paciente con traumatismo al diafragma, como un paciente
politraumatizado. El diafragma raramente se lesiona de forma aislada, por lo que se deben buscar
lesiones asociadas y tratarlas bajo los protocolos especificos para su manejo. Al diagnosticar una lesién
en el diafragma, se debe proceder a su tratamiento quirdrgico, pues su historia natural es la tendencia
hacia el crecimiento y la aparicién de complicaciones. Finalmente, desde el punto de vista técnico, es
necesario reconocer que las lesiones de fase aguda no se abordan bajo los mismos lineamientos que en

las que encuentran en fase crénica.
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