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Diaphragmatic trauma

Trauma diafragmático
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Abstract:

Diaphragmatic injuries are a challenge for the 
surgeon who deals with them, as some are so subtle 
that they go unnoticed. The lack of specific signs 
and symptoms and the common association with 
more serious and dramatic injuries cause them to be 
frequently overlooked, which has a very important 
impact on morbidity and mortality.
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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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 síntomas 
específicos y la común asociación con lesiones más 
graves y dramáticas son causa que pasen por alto con 
frecuencia, lo cual conlleva una repercusión muy 
importante en la morbimortalidad.
La percepción epidemiológica general es que son una 
condición infrecuente, reportándose una incidencia 
de 0.8 a 8 % en los casos de trauma toracoabdominal. 

Dos terceras partes de los casos de trauma 
diafragmático obedecen a mecanismos penetrantes, 
mientras que el trauma contuso solo causa 33 % de 
los mismos. La mayoría de las lesiones se encuentran 
en el lado derecho, 25 % de las mismas en el lado 
izquierdo y en 5 % de las víctimas, hay traumatismos 
en ambos hemidiafragmas. En las víctimas de trauma 
contuso de alta transmisiónde energía que presentan 
lesión del diafragma, el hemidiafragma izquierdo se 
afecta en 90 % de las ocasiones. 

P a l a b r a s  c l a v e :  trauma, izquierdo, energía

Introducción 

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 síntomas específicos y la común asociación con lesiones más 
graves y dramáticas son causa que pasen por alto con frecuencia, lo cual conlleva una repercusión muy 
importante en la morbimortalidad.(1–3)

La percepción epidemiológica general es que son una condición infrecuente, reportándose una 
incidencia de 0.8 a 8 % en los casos de trauma toracoabdominal. (3,4)

Dos terceras partes de los casos de trauma diafragmático obedecen a mecanismos penetrantes, 
mientras que el trauma contuso solo causa 33 % de los mismos. La mayoría de las lesiones se encuentran 
en el lado derecho, 25 % de las mismas en el lado izquierdo y en 5 % de las víctimas, hay traumatismos 
en ambos hemidiafragmas.(3–8) En las víctimas de trauma contuso de alta transmisión de energía que 
presentan lesión del diafragma, el hemidiafragma izquierdo se afecta en 90 % de las ocasiones.(9,10) 
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Presentación clínica

Su presentación clínica puede ser sutil y varias lesiones pueden pasar fácilmente inadvertidas, pues por lo 
común coexisten traumatismos que por su patrón lesional representan una genuina prioridad de atención 
o bien, distraen al cirujano por su apariencia devastadora.(2–4,11,12) Sin embargo, anatomopatológicamente 
su presencia es un indicador de la presencia de un traumatismo grave, pues para que el diafragma sufra 
una disrupción anatómica, los mecanismos de lesión deben ser capaces transmitir una gran cantidad 
de energía.(13)

En casos de herniación diafragmática puede haber disminución de la expansión del tórax: 
alteraciones en la auscultación (matidez, hiperresonancia, ruidos agregados); desplazamiento cardiaco; 
estado de choque; cianosis; disnea; asimetría del hipocondrio; hemoneumotoráx y datos de lesión a la 
pared del torso.(14,15)

Los síntomas torácicos se relacionan con el volumen que ocupen las vísceras abdominales en el 
tórax. Al ser mayor, más importante será la restricción ventilatoria y la disnea, ortopnea y dolor torácico. 
En casos extremos de herniación masiva o dilatación gástrica, puede haber toracopatía hipertensiva. 
En el abdomen, los síntomas son dolor localizado o difuso de intensidad variable y datos de oclusión 
intestinal.(1,3,4,6,12,14,15) 

Clasificación

Los traumatismos del diafragma se clasifican de acuerdo con una escala de gravedad de la lesión orgánica 
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 anatómica de las mismas. A similitud de 
su utilidad en traumatismos de otras regiones, se usa como herramienta de control de calidad, de 
comunicación interinstitucional y de investigación clínica, pero no está validada como herramienta 
diagnóstica ni pronóstica y no guía la toma de decisiones terapéuticas. Se recomienda ampliamente el 
uso de esta clasificación, pues es de dominio mundial.(16) 

Cuadro 1. Descripción de la herida

Grado* Descripción de la herida

I Contusión simple

II Laceración < 2 cm de diámetro

III Laceración de 2-10 cm

IV Laceración de > 10 cm con pérdida de tejido < 25 cm2

V Laceración con pérdida de tejido > 25 cm2

              *Avanzar un grado para lesiones bilaterales hasta el grado III. (Moore et al.(17) (1994); Asensio et al.(13) (2007)).
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Diagnóstico

El diagnóstico es difícil, en virtud de lo discreto de sus manifestaciones clínicas y a que con frecuencia 
se presentan en pacientes muy graves y con múltiples lesiones que fácilmente desvían la atención 
del operador hacia otras prioridades reales o aparentes. En trauma diafragmático, son tres los pasos 
indispensables para el diagnóstico: 1) sospechar su existencia en el contexto clínico adecuado; 2) 
reconocer su presencia y 3) buscar la lesión hasta confirmarla o descartarla, haciendo uso de los recursos 
disponibles.(3–5,7,8,12)

Para sospecharlo es esencial conocer y analizar el mecanismo de lesión.(3–5,18) En trauma penetrante 
(Figura 1) puede ser obvio inferir la lesión, debido a la posible ubicación, dirección y sentido del tracto, 
pero en trauma contuso es muy complejo definir su presencia. En las heridas torácicas bajas, tanto 
penetrantes como contusas, debe asumirse una lesión toracoabdominal y diafragmática hasta demostrar 
lo contrario.(1,3,5) El examen físico casi nunca es concluyente.(4) Los pacientes pueden presentarse 
asintomáticos y hemodinámicamente estables o en colapso circulatorio total y con gran destrucción de 
la pared del torso.(19)

Figura 1. Lesión diafragmática izquierda por trauma penetrante

Lesión diafragmática izquierda por trauma penetrante. Aquí, la reparación diafragmática se efectuó por vía laparoscópica 
(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 más usado es la radiografía de tórax, donde 
pueden verse borramiento del contorno del hemidiafragma afectada, atelectasias, signos de pleuropatía 
traumática (hemotórax, neumotórax), distensión gástrica y contusión pulmonar, entre otros. En la 
ruptura diafragmática izquierda, la presencia de la sonda nasogástrica en hemitórax izquierdo o un 
patrón aerodigestivo en el tórax confirman el diagnostico (Figura 2). Rara vez se ve el hígado en el 
hemitórax derecho.(1,4,5,12,19)

Figura 2. Radiografía de tórax con patrón intestinal de gas en hemitórax izquierdo

Radiografía de tórax con patrón intestinal de gas en hemitórax izquierdo en una víctima de trauma torácico contuso. se 
corroboró operativamente una ruptura diafragmática (Imagen con marca registrada, CEN-CAT® 2012, con permiso del autor).

La metodología de Kwon (Figura 3) calcula un índice basado en 5 pasos, que permite estimar 
objetivamente la posibilidad de una lesión diafragmática:(20)

1.	 Línea de marcado R: se coloca una línea de referencia en el borde inferior de la vértebra T10.
2.	 Definición de alturas con las líneas A y B: con estas líneas se miden las alturas de las cúpulas de los 

hemidiafragmas derecho e izquierdo.
3.	 Cálculo de DAD (Diferencia de Alturas Diafragmáticas): se calcula la diferencia de altura entre las 

dos hemidiafragmas.
4.	 Cálculo de la altura de T10: se mide la altura vertical de T10.
5.	 Dividir la altura de T10 por DAD: la altura de T10 se divide por DAD para obtener una relación.
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Figura 3. Radiografías de tórax anteroposteriores

Radiografías de tórax anteroposteriores utilizadas para calcular el índice de altura diafragmática. DAD, diferencia de altura 
diafragmática. 

Los puntos de corte para estimar con una sensibilidad y especificidad mayores a 80 % la posibilidad 
de una lesión diafragmática 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 estimación, 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 
hemotórax, contusión pulmonar, parálisis diafragmáticas, neumonías y atelectasias que pueden dar una 
imagen en donde aparentemente hay elevación del hemidiafragma, alterando la medición del DAD y 
por tanto, el cálculo del cociente de estimación de probabilidad de la lesión.

Para practicar series contrastadas (ej. serie esofagogastroduodenal), que hace patente la presencia de 
asas intestinales en la cavidad torácica por su paso a través del defecto diafragmático, el paciente debe 
estar hemodinámicamente estable y por lo general estas investigaciones se realizan en la fase crónica.(3,4) 
La tomografía computada no es sensible para el diagnóstico en casos de lesiones penetrantes, pero en 
lesiones contusas puede evidenciar el mal posicionamiento diafragmático y el desplazamiento anómalo 
de vísceras abdominales en el tórax, sobre todo cuando se emplea con contraste oral.(3,3,5,21) La resonancia 
magnética nuclear definitivamente no juega un papel trascendente en estos casos.(22)

En lo que concierne a los estudios invasivos. el lavado peritoneal diagnóstico no es útil para el 
diagnóstico, pues, aunque es muy sensible (96 %) es muy poco específico (30-47 %). Sin embargo, 
cuando el paciente es portador de sondas pleurales y el líquido del lavado drena a través de estos, el 
diagnóstico queda establecido.(23–25)

La evaluación con ultrasonido orientado al paciente traumatizado (USG-FAST) y USG-FAST 
extendido han demostrado ser herramientas útiles en el manejo de estos casos, ya que el paciente puede 
ser evaluado en la bahía de trauma sin interferir con el procedimiento ni de reanimación, al tiempo 
que hay evidencia contundente en lo relativo a su papel como auxiliar en la toma de decisiones, pues 



7Vol. 79, núm. 1, enero-febrero 2025

Trauma diafragmático. García-Núñez L. M., et al.

en pacientes hemodinámicamente inestables, ha demostrado disminuir significativamente el intervalo 
entre su arribo al hospital y el ingreso al quirófano.(26–28)

La laparoscopía es el estudio invasivo más sensible (97.5 %) y específico (100 %) para determinar 
la presencia de una lesión diafragmática.(1,2,4,4,6,9,12,18,23) Se considera la piedra angular para la detección 
y estimación de la gravedad y localización de las lesiones. Además, ha demostrado ser el mejor recurso 
diagnóstico, sobre todo en pacientes que no tienen otra indicación para ser operados y permite instituir 
el tratamiento operatorio respectivo.(29,30)

Manejo 

Los pacientes con traumatismos al diafragma son en primer término, un paciente politraumatizado. 
De ahí que en el ámbito prehospitalario y en el Departamento de Urgencias, deben prevalecer los 
lineamientos de abordaje primario resueltos en los protocolos del Manual PHTLS® de la Asociación 
Nacional de Técnicos en Urgencias Médicas y del Manual del ATLS® del Colegio Americano de 
Cirujanos.(1,3,4,12) En pacientes in extremis, se recomienda efectuar la Toracotomía en el Departamento 
de Urgencias.(31)

No se conoce la historia natural de una lesión diafragmática, pero la dinámica de la contracción 
y el gradiente diferencial promovido por la presión negativa del tórax, difícilmente permiten que 
mantengan su dimensión original. Bajo la anterior premisa, el hígado difícilmente “sella” las lesiones 
del lado derecho, por lo que la suposición 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 
diagnóstico.(32–34)

Los casos crónicos son más comunes de lo deseado, pues en muchas ocasiones, los defectos 
diafragmáticos no son diagnosticados en la hospitalización inicial del paciente y se detectan mucho 
tiempo después. Aquí, la dinámica muscular retrae los bordes del defecto a la periferia de la lesión, 
promoviendo la atrofia y degeneración grasa, El contenido visceral migra al tórax por el gradiente 
condicionado por la presión negativa y se forman adherencias en el “nuevo domicilio de las vísceras 
herniadas”. Por lo habitual, hay una alteración progresiva del cociente ventilación/perfusión y colapso 
pulmonar, condiciones a las cuales el paciente se adapta y que hay que tomar en cuenta al momento 
de planear una intervención quirúrgica, pues el reposicionamiento de las vísceras herniadas puede 
ocasionar descompensación cardiorrespiratoria que requiera manejo avanzado en la unidad de cuidados 
intensivos.(2–4,9,10,12,15,19,24,26,33–35)

Para abordar las lesiones diafragmáticas se usan dos tipos de incisiones: 1) laparotomía por línea 
media y 2) toracotomía anterolateral derecha o izquierda (Figura 4). La elección de la incisión es básica 
para el éxito de la cirugía. Para lesiones aisladas, se recomienda que los casos de lesiones crónicas y 
aquellas localizadas en el hemidiafragma derecho, se considere desde el primer momento el abordaje 
torácico o toracoabdominal, ya que la anatomía de la lesión y las relaciones orgánicas encontradas 
en estos complejos traumáticos hace poco viable la resolución por una vía cavitaria aislada.(2,4,34) 
Adicionalmente, el abordaje combinado permite extraer contenidos herniados de forma masiva, lo cual 
difícilmente podría ejecutarse por medio de un abordaje cavitario único.(12)
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Figura 4. Toracotomía anterolateral derecha

Toracotomía anterolateral derecha, por hernia diafragmática derecha manejada con puntos en “U” más una sutura continua 
a lo largo del defecto.

Cuando la lesión diafragmática 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 o 1 es más que suficiente (Figura 5). En 
casos de laceraciones mayores a 5 cm, los puntos en “U” más una sutura continua a lo largo del defecto, 
haciendo uso de los mismos materiales, se considera la conducta más apropiada, pues las reparaciones 
simples se relacionan con una alta tasa de falla de la línea de sutura y complicaciones mecánicas y 
cardiorrespiratorias. Es frecuente realizar maniobras de taxis para reducir el contenido herniado; esto 
debe hacerse con sumo cuidado para evitar lesión adicional.(3,4,12,19,24)

Figura 5. Frenorrafía primaria en una lesión > 5 cm 

Frenorrafía primaria en una lesión > 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 tendón central del diafragma es una condición grave, ya que además de que se 
relaciona con pérdida de sustancia, puede concurrir con trauma cardiaco contuso clínicamente 
significativo, herniación y péndulo cardiacos y toracopatía hipertensiva.(4,12,15,19,24,35–38) Su reparación 
obedece a los lineamientos expuestos previamente, observando las dimensiones de la laceración. Si 
hay pérdida de sustancia, comúnmente se requiere la interposición de mallas protésicas (Figura 6). Lo 
recomendable es usar mallas compuestas para evitar adherencias entre ésta y el pulmón o el contenido 
abdominal.(3,4,12)

Figura 6. Interposición de malla combinada en un defecto diafragmático crónico de dimensión considerables

Interposición de malla combinada en un defecto diafragmático crónico de dimensión considerables. Esto evita la adherencia 
entre la malla y el pulmón 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 clínico, se requieren en casos crónicos 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 lesión con la colocación de prótesis. Por fortuna, la existencia de 
diversos recursos fabricados con alta tecnología permite al cirujano elegir las prótesis más 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 línea de sutura y el desarrollo de fístulas 
pleuroperitoneales. La técnica adecuada permite restituir el contorno diafragmático, la anatomía y 
el volumen cavitarios y restaurar la dinámica frenopulmonar, con los beneficios cardiorrespiratorios 
subsecuentes.(3,4,12,19,24,39)
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El manejo de las lesiones diafragmáticas periféricas es muy peculiar. Si estas lesiones son muy 
periféricas y poco extensas, se puede realizar una frenorrafia primaria regular con anclaje y reinserción a 
la pared costal, para evitar la tensión y la falla de la línea de sutura. No es habitual requerir la rotación 
de colgajos tisulares, pero hay que tener presente esta posibilidad. Por su localización, el músculo 
latissimus dorsi puede movilizarse lo suficiente para cubrir defectos posterolaterales. Sin embargo, en 
casos extremos, cuando no se pueden cerrar los defectos con rotación muscular, el cierre hermético 
cutáneo y del tejido adiposo ha mostrado buenos resultados.(2–4,12,33,34,40)

En lesiones periféricas muy extensas, se requiere reposición o cefalizar el diafragma con el 
procedimiento de Bender-Lucas, que es una técnica de transposición diafragmática, empleada en 
lesiones destructivas de la intersección toracoabdominal.(4,7,12,39,41,42) Consiste en la desinserción del 
diafragma de la pared del torso y su reinserción quirúrgica en un nivel cefálico al original, manteniendo 
la integridad de la neo-cavidad torácica. Una vez hecho esto, la cavidad torácica se reconvierte hacia un 
espacio de menor capacidad pero con las características barométricas propias de una cavidad cerrada. 
La herida que condiciona la lesión diafragmática con pérdida de tejido queda entonces localizada en al 
abdomen, pudiendo manejarse como una laparostomía anterior o lateral.

Cuando se emplea la laparoscopía como herramienta terapéutica, los principios de reparación, 
anclaje y reposicionamiento del diafragma obedecen a las mismas directrices que aquellas que delinean 
los procedimientos abiertos convencionales. El número y la colocación de los trócares debe adaptarse 
contextualmente al patrón lesional y a la preferencia del cirujano. No hay que olvidar que el empleo de 
carbitórax a volúmenes y flujos altos, puede pasar a través del defecto diafragmático hacia la cavidad torácica, 
causando un síndrome de toracopatía hipertensiva transoperatorio, por lo cual el cirujano y el anestesiólogo 
deben estar atentos a esta posibilidad, para su rápido manejo y resolución.(2,3,9,11,12,19,23,24,29,30,34,37,39,40)

Complicaciones

Las complicaciones, aunque graves, por fortuna son infrecuentes. La herniación transdiafragmática es 
una de ellas y los órganos más afectados son el colon, estómago y omento. Puede ocasionar síndrome 
de la toracopatía hipertensiva y causar o agravar un estado de choque. La parálisis diafragmática es 
común y se debe a lesión del nervio frénico o procesos de inflamación y fibrosis. La cirugía es obligada, 
tanto para reducir el contenido herniario como para efectuar la frenorrafia o plicatura, en casos de 
parálisis del órgano. La herniación pericárdica es rara en supervivientes. Los órganos más comúnmente 
herniados son colon transverso, estomago, omento, hígado e intestino delgado. Puede causar toracopatía 
hipertensiva y empeorar el choque cardiogénico en lesiones contusas. La cirugía es obligada y para su 
manejo quirúrgico por lo común se requiere colocar material protésico.

La estrangulación es una complicación grave y 80 % de los casos ocurren en los primeros tres años. 
Debido a lo silente del comportamiento inicial y al discreto crecimiento progresivo, por lo habitual a 
esta situación la preceden pequeñas lesiones punzocortantes. Las vísceras más frecuentemente afectadas 
son el colon (40 %), omento (40 %), yeyunoileon (10 %) y estómago (9 %). Cuando sucede, el manejo 
habitualmente es resectivo o con reparación visceral. La tasa de mortalidad en estos casos alcanza el 
orden del 40 al 57%.(4, 12, 14,15, 19, 24, 32, 35, 36, 42,43)
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Lesiones asociadas

Dada la ubicación, particularidades anatómicas 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 víctimas de trauma contuso, el órgano más comúnmente 
afectado en asociación es el hígado (48 %), seguido por el bazo (35 %) e intestino delgado (34 %), 
mientras que, en los casos de trauma penetrante, prevalece el trauma al hígado (50 %), seguido de 
lesiones al estómago (26 %), bazo, riñón, colon y pulmón (18 %).

Lógicamente, a un mayor número de lesiones asociadas, se incrementa la posibilidad de 
complicaciones y muerte del individuo.(3,4,12) 

Pronóstico

Por lo que respecta al pronóstico, la morbilidad específica secundaria a la lesión consiste en atelectasias, 
neumonía, sangrado o empiema. Las complicaciones referentes a la frenorrafia son por lo habitual la 
falla en la línea de sutura, parálisis diafragmática 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 lesión -ya 
que hay mayor transmisión de energía-, hipotensión sostenida <70 mmHg, pérdida significativa de 
sangre (>5 litros) y un elevado número de lesiones asociadas (sobre todo, cuando figuran más de cuatro 
órganos afectados simultáneamente).(12,19,44–47) 

Conclusiones

En conclusión, para diagnosticar una lesión diafragmática, hay que mantener un alto índice 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 específicos para su manejo. Al diagnosticar una lesión 
en el diafragma, se debe proceder a su tratamiento quirúrgico, pues su historia natural es la tendencia 
hacia el crecimiento y la aparición 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 crónica.
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