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Introduccion

El diafragma es la estructura musculotendinea que delimita la cavidad toracica de la cavidad abdominal,
desempefiando un importante rol en la mecénica respiratoria. La lesion traumatica del diafragma es una
entidad poco frecuente representando menos del 1% de todas las lesiones traumaticas y puede ser causada
tanto por traumatismos cerrados como abiertos, generalmente en el contexto de pacientes
politraumatizados. Esta condicion puede llegar a ser de riesgo vital por la herniacion de 6rganos
intraabdominales. (1) por lo tanto surge la necesidad de determinar cudl es la clinica de esta lesion, como
diagnosticarla y en qué consiste su manejo.

Material

Se revisaron 6 referencias correspondiente al periodo transcurrido entre 2008 y 2019 (delta de 11 afios).
Esto incluye estudios de tipo retrospectivos, reportes de casos y revisiones bibliogréaficas publicadas tanto
en espafiol como en inglés.

Métodos

Toda la bibliografia fue revisada de manera virtual en los sitio web PubMed y UpToDate. Los términos
utilizados para la busqueda de informaciéon incluyen “diafragma”, “lesion diafragmatica”, “trauma
diafragmatico”, “hernia diafragmatica traumatica”, “diaphragminjury” y “diaphragm trauma”.

Resultados

a) Definicion
La lesion diafragmatica traumatica es una rara pero severa condicion que resulta ya sea del trauma
toracico abierto o cerrado. Con el tratamiento tardio de esta lesion, los érganos intraabdominales pueden
migrar a la cavidad torécica a través del defecto, generando complicaciones serias como la insuficiencia
respiratoria o la isquemia de los Organos abdominales afectados, como consecuencia de una hernia
diafragmatica, resultado de la evolucién natural de trauma diafragmatico (2).

b) Epidemiologia
No hay datos exactos en cuanto a su incidencia (3), sin embargo, las series estudiadas coinciden en que
esta patologia es 5 veces mas frecuente en el sexo masculino, que estd generalmente localizada en el
hemidiafragma izquierdo (70%) y que es mayormente causada por traumatismos toracicos cerrados

(2)(4).

c) Fisiopatologiay etiologia
Se desconoce realmente su fisiopatologia, sin embargo lo que si se ha demostrado es que esta diferira
dependiendo de si el trauma es cerrado o abierto. El traumatismo cerrado corresponderia al 75% de las
causas de rotura diafragmatica traumatica. Las principales causas de trauma cerrado son los accidentes
(principalmente de trafico), los aplastamientos y las agresiones. La lesidon en estos casos se produce por
un aumento brusco de la presion intraabdominal que se descarga sobre la cara inferior del diafragma. El
traumatismo abierto por su parte suma el 25%, siendo principalmente producido por arma blanca o por
arma de fuego (2).

d) Caracteristicas y clasificacion
En cuanto a las caracteristicas de la rotura diafragmatica traumatica debemos tener en cuenta que no es
posible que la herida cicatrice espontaneamente por dos factores principales: la constante movilidad del
diafragma y el gradiente de presiones pleuro-peritoneal que tienden a mantener separadas las fibras
musculares diafragmaticas.
En la literatura se han propuesto distintas clasificaciones, principalmente segin el tiempo de evolucion de
la lesion: la fase aguda corresponderia a aquella que abarca desde el trauma hasta la resolucion de las



lesiones primarias, luego tenemos la fase latente o de cronificacion en la que ya ha transcurrido la fase
aguda sin ser descubierta aun la hernia diafragmatica y finalmente esta la fase obstructiva la cual sélo se
sospechard cuando aparece un cuadro suboclusivo, oclusivo o perforativo gastrico o intestinal en un
paciente con antecedente traumatico (2).

Otra forma de clasificar la rotura diafragmatica traumatica es en base a la clasificacién propuesta por la
AmericanAssociationfortheSurgeryof Trauma que clasifica las lesiones de 6rganos en grados I-V segun el
tamafio de la lesion. Las categorias son la contusion (grado I), laceracion <2 cm (grado 1I), laceracion 2-
10 cm (grado III), laceracion >10 cm con pérdida de tejido <25 cm? (grado 1V) y la laceracion con pérdida
de tejido >25 cm? (grado V) (1).

e) Clinica

Durante la fase aguda del trauma, la rotura del diafragma cursa en un 40-50% de manera asintomatica en
traumatismos de poca intensidad mientras que en aquellos de mayor intensidad, su sintomatologia suele
no ser identificada dada la presencia de otras lesiones de mayor urgencia en tratamiento, como lo son el
traumatismo encefalocraneano, lesiones cardiotoracicas y osteomusculares. Sin embargo, estd descrito
que existen sintomas que, si bien son inespecificos, nos orientan al diagnostico. Estos signos y sintomas
incluyen el dolor téraco abdominal, la insuficiencia respiratoria, el shock, la ausencia de murmullo
pulmonar y la presencia de ruidos hidroaéreos a nivel de torax (5).

f) Diagnostico

El diagndstico de la rotura diafragmatica traumatica es un desafio para el médico tratante y muchos
autores hablan de la necesidad de un alto nivel de sospecha para poder identificar esta lesion (3). La
sospecha se origina del analisis de muchas variables como lo son el mecanismo de trauma, el examen
fisico y las lesiones asociadas. En muchas ocasiones se trata de un hallazgo imagenoldgico, sin embargo,
existe un porcentaje de lesiones que al ser menores no se evidencian en la imagen inicial (2). EI mejor
examen para realizar el diagnostico es la tomografia axial computada (TAC) con contraste donde se
describen signos imagenologicos directos e indirectos de rotura diafragmatica traumatica. (1) Dentro de
los signos directos estan el defecto diafragmatico segmentario (pérdida abrupta de la continuidad), el
diafragma colgante (enroscameinto del borde libre del diafragma) y el diafragma ausente (desplazamiento
parcial o total del diafragma). Por su parte son signos indirectos la presencia de hernia a través del
defecto, la presencia de contenido abdominal periférico al diafragma o pulmdén, los érganos abdominales
elevados, la pérdida del borde entre térax y abdomen, los signos del collar, de la joroba (por la forma
hepéatica que se genera con la hernia), de la banda, de la viscera declive y del corte del seno
costodiafragmatico. Todos estos signos estan descritos en la literatura y se caracterizan por tener una alta
especificidad (cercana al 100% en mayoria de los casos) sin embargo son poco sensibles. (6) Otra imagen
qgue puede utilizarse es la radiografia de térax en la cual podemos encontrar signos inespecificos
sugerentes de hernia diafragmatica como la presencia de la sonda nasogastrica en el torax, las “sombras
en arco”, las asas de intestino dentro del torax, el estdbmago dentro del toérax y el “signo del collar”
(estenosis circunferencial de la viscera herniada) (2)(6). El ultrasonido y la resonancia nuclear magnética
también pueden ser (tiles, sin embargo, el TAC sigue siendo la opcion que mas se recomienda. (1)

g) Manejo
El tratamiento depende principalmente de la fase evolutiva que esté cursando la lesién (3). En fase aguda,
en el caso de diagnosticarse hernia diafragmatica, la reparacion es quirdrgica siendo pospuesta solo en
aquellos casos en los que existe una lesion de mayor urgencia a reparar. Aquellos pacientes
hemodindmicamente estables con examen fisico y estudios de imagen negativos se pueden observar, asi
también se pueden manejar de manera expectante las pequefias lesiones del hemidiafragma derecho. La
observacion suele incluir monitorizacion para detectar precozmente signos y sintomas que sugieran



herniacion. Todas las lesiones de hemidiafragma izquierdo, y la gran mayoria de las derechas, deben
resolverse de manera quirargica. El abordaje quirtrgico puede ser tanto por la cavidad abdominal
(laparoscopia o laparotomia) como por la cavidad torécica (videotoracoscopia o toracotomia), siendo esta
segunda opcion la mas recomendada por la literatura especificamente en roturas diafragmaticas derechas.
En la fase crdnica se prefiere la toracotomia al permitir mayor liberacion de adherencias y mejor llegada
al saco herniario (2).

h) Complicaciones y mortalidad

Las complicaciones derivadas de la lesion traumatica del diafragma comprenden la hernia
gastrointestinal, secuelas pulmonares debidas a la mecénica respiratoria, paralisis del diafragma y fistula
pleural. (1)

Las hernias son la complicacion que mas contribuye a la mortalidad de la rotura diafragmatica debido a
gue puede evolucionar con isquemia e infarto intestinal, llegando a una mortalidad de 40-57% (1). Otro
factor a tener en cuenta es que la mortalidad depende también de las otras lesiones asociadas, siendo
mayor en los traumas cerrados que en los abiertos pues suelen acompariarse de otras lesiones (2).

Discusién

Lo anteriormente expuesto nos demuestra que a pesar de que la hernia diafragmatica es una patologia
poco comun, es importante conocerla y sospecharla en traumas de alta energia pues las complicaciones
con gue se asocia son graves y determinan una alta mortalidad.

Como profesionales de la salud debemos agotar toda la informacién disponible para tomar una completa
anamnesis proxima y examen fisico que nos permitan sospechar esta patologia con el fin de buscarla en la
clinica e imagenes y derivarla en caso de ser necesario. Asi mismo debemos aprender sobre los signos y
sintomas de la hernia diafragmatica y sus complicaciones para poder reconocerla pues podria esta ser una
complicacion tardia en un paciente con antecedente de larga data de trauma toracoabdominal. Una vez
habiendo realizado el manejo inicial de nuestro paciente politraumatizado no podemos dejar de descartar
esta lesion para que asi nuestro paciente no reconsulte en un futuro por una complicacion que se podria
haber previsto. Vale recordar que el manejo de esta patologia es siempre quirdrgico, variando el abordaje
intrapabelldn en relacion al tiempo de evolucion de la lesion.

Para finalizar, cabe recordar que en la fase aguda de esta patologia se deben tratar las lesiones acorde a su
gravedad pues la gran mayoria de las muertes en pacientes politraumatizados con presencia de lesion
diafragmatica se debe a las lesiones asociadas y no necesariamente al compromiso diafragmatico como
tal.
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