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Introduccion

Las lesiones traumaticas del diafragma son infrecuentes y suelen darse en contexto de traumatismos
toracoabdominales [1, 2,3]. Se estima una tasa de incidencias de 1-7% cuando el traumatismo es cerrado,
y de 15%, en heridas penetrantes [1]. Usualmente no generan sintomas, por lo que el diagnostico suele ser
un desafio ya que, ademds, las imagenes no siempre brindan informacion clara (sensibilidad que oscila
entre el 13-63%), por lo que suele realizarse durante la cirugia. La principal complicacion de un
diagnostico tardio es la hernia diafragmatica® causada por el ascenso de los 6rganos intraabdominales lo
que se puede presentar meses incluso afios después [1,2], con una mortalidad asociada que varia entre 4-
37% [1].

En la actualidad, existen escasas revisiones y publicaciones de casos clinicos sobre el tema. Por lo
anterior, el presente articulo tiene como objetivo principal recopilar experiencias nacionales e
internacionales en relacion a las lesiones traumaticas del diafragma mediante una revision bibliografica
sobre el tema.

Material y Métodos

Para la presente revision se realizd una busqueda bibliografica, de manera virtual, en las plataformas
Clinicalkey, PubMed, Science Direct, Catalogo UChile, LILACS, Scielo, Google Académico. Se utilizaron
los términos de blsqueda “lesiones traumdticas del diafragma/traumatismos del diafragma/trauma del
diafragma”, considerando estudios desde el afio 2015, en adelante, sin limitacion de idioma. Se
encontraron 15 articulos, la mayoria de ellos revisiones bibliograficas, metaanalisis y estudios
retrospectivos. Como criterio de inclusion se considero tanto el traumatismo cerrado como el penetrante.
En tanto, se consideré como criterio de exclusion, aquellos realizados en poblacion pediétrica.

Resultados

Las lesiones traumaticas del diafragma son infrecuentes, se estima que un tercio de los casos son a causa
de traumatismos cerrados y dos tercios secundarios a traumatismos penetrantes [1,2]. Pese a ser mas
frecuentes, estos ultimos tienden a ser menos diagnosticados, probablemente porque no existe una
gradiente de presion forzando el contenido abdominal dentro del térax y/o porque el sitio de lesién suele
ser mas pequefio. Por lo mismo, la formacion de hernias traumaticas como complicacion en estos casos,
suele ser tardia [2].

Los traumatismos penetrantes suelen ser a causa de una herida por arma blanca o de fuego [1]. Para
comprender la fisiopatologia del dafio tenemos que recordar las relaciones anatdmicas de esta estructura.
El diafragma esta anclado por anterior al proceso xifoideo y a la unién esternocostocondral, por posterior
se une a los ligamentos arcuatos los cuales a su vez se relacionan con el musculo cuadrado lumbar, psoas
mayor y el cuerpo de las primeras tres vértebras lumbares. Dependiendo del dafio que se produzca en
estas estructuras, y entre la 6ta y 10ma costilla, potencialmente se podria producir una lesién
diafragmatica. Sumado a lo anterior, hay que considerar que en espiracion forzada logra ascender hasta el
4° espacio intercostal y 5° por el lado izquierdo, por ende, el riesgo potencial de dafio aumenta [1,3].

Las lesiones por traumatismos cerrados, en cambio, suelen darse en contexto de accidentes vehiculares,
con diferentes mecanismos de dafio segln la cinematica del trauma. Uno de ellos es por aumento subito
de la presion intraabdominal (cuando el gradiente pleuro-peritoneal excede los 150-200 cm H20),




3

quesuele producirse en los choques frontales, resultando en una tension excesiva de la estructura con su
consecuente ruptura. En estos casos, el dafio es 2 a 3 veces mas frecuente en el lado izquierdo,
probablemente porque el higado funciona como un factor protector [1, 2,4], aunque algunos autores
plantean que es subdiagnosticada debido a que se asocian a lesiones de mayor mortalidad [3]. No
obstante, en caso de sospechar una lesion del hemidiafragma derecho, hay que buscarla dirigidamente,
puesto que su omision podria dar paso al ascenso de las visceras abdominales con el paso de los afios [4].
El otro mecanismo es la cizalla del diafragma en sus inserciones producto de la deformaciéon del orificio
inferior del térax secundario a la compresion del didmetro mayor durante un choque lateral. Un paciente
victima de choque lateral tiene 3 veces mas riesgo de sufrir una ruptura diafragmatica, en donde el lado
afectado se relaciona con el sitio del impacto [3].

En ambos tipos de traumatismo se estima que en un 50-95% de los casos hay otro dafio de 6rgano
asociado, principalmente de los pulmones, bazo e higado [1, 2,3].

En relacién a la clinica, el grado variable de inoperancia diafragmatica produce una disminucion de la
capacidad ventilatoria, sumado a lo anterior, el eventual ascenso de los 6rganos abdominales genera un
desplazamiento mediastinico (proporcional al volumen) que podria generar una elevacion paradojica de la
presion venosa central [3]. Al examen fisico podriamos observar equimosis o deformidades de la pared
toracica, ruidos hidroaéreos intratoracicos, e incluso, disminucién de la capacidad pulmonar por ascenso
de las visceras intraabdominales [1,4].

En la evaluacion inicial, si estamos frente a un traumatismo torécico, la radiografia de térax nos permitira
identificar rapidamente lesiones que comprometan la vida. No obstante, la sensibilidad de este examen
para traumatismos diafragmaticos no supera el 40% [2,4]. Una elevacion del diafragma o un ascenso del
tracto digestivo dentro del térax son signos que nos permitirian sospecharla. No obstante, hay algunos
escenarios que podrian retrasar el diagnostico; como el ascenso del estdmago con contenido liquido o
solido, el cual podria simular un hemoneumotorax, o en pacientes intubados, ya que la ventilacion a
presién positiva podria esconder la presencia de un ascenso de visceras abdominales [3,4].

En cuanto a la resonancia magnética, si bien es Util para evaluar la funcionalidad del diafragma, debido a
su limitada disponibilidad y lo prolongado del procedimiento, no se recomienda como estudio inicial en
urgencias. Podria considerarse en caso de hallazgos dudosos o ante la necesidad de evaluar la
funcionalidad [2,4].
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Figura 1. Adaptada de Hammer, M. et al. (2017). En A se observa un estrechamiento del estomago pasando a través de la lesion en el
diafragma (asterisco), lo que se conoce como “signo del collar”. En B se evidencia el estrechamiento del higado cuando este pasa a
través de la lesion adquiriendo una forma curvada, lo que se conoce como “signo del hongo ™. Ademas disminuye el realce del contraste
en la porcion herniada del higado (asterisco), lo que se conoce como “signo de la banda”, lo que probablemente se debe a una
disminucion en la perfusion. En C las flechas muestra la rotura de uno de los pilares del diafragma, en donde los extremos tienden a
curvarse.
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Por otra parte, la tomografia computarizada de térax, tiene una sensibilidad que varia entre un 80-90%
para este tipo de lesiones, especialmente para traumatismos cerrados, por lo que es el estudio de eleccion
[1,2,4]. Los signos imagenoldgicos varian segun el mecanismo de lesion  [2].
En traumatismos cerrados, podriamos visualizar el “signo del collar”, en donde vemos una constriccion
del 6rgano cuando este pasa por el defecto [Fig.2A]. En el caso del higado, este adquiere una forma
abombada, lo que también se conoce como “signo del hongo” [Fig.2B]. Sumado a lo anterior, en estos
casos, podriamos distinguir el “signo de la banda”, en donde se observa un menor realce en el higado en
relacion a la hernia [Fig. 2B]. Otro signo es el del “diafragma colgando” que se evidencia tras el desgarro
del diafragma que resulta con los extremos curvados sobre si mismos [Fig.2C] [2,4].

La sensibilidad de estos signos varia entre un 60-100%, especialmente cuando se compromete el lado
derecho, incluso a veces solo llegando a la sospecha [1,2].

El principal diagndstico diferencial es con las hernias congénitas, especialmente la de Bochdalek. Se
considera que la visualizacion de un cuello estrecho, un saco herniario pequefio con grasa principalmente
como contenido y la ubicacién en la cara posterior del diafragma, son caracteristicas que nos permiten
distinguirla de una hernia traumdtica. La eventracion, secundaria a la paralizacion de un hemidiafragma,
también podria simular una hernia, no obstante, la continuidad del diafragma nos permite distinguirlo de
una lesion [2,3].

En los traumas penetrantes, los signos indirectos de lesién, como el trayecto de la bala o la herida por
arma blanca, son los mejores para poder efectuar el diagnostico. La presencia de gas en el tejido, sangre,
fragmentos metalicos o lesiones de 6rgano sélido (laceraciones, extravasacion y hematomas) nos pueden
hacer sospechar el recorrido. Estos tienen una sensibilidad del 68-73% y especificidad moderada. En
casos en donde no quede claro la presencia de una lesion, la presencia de traumatismos por encima y por
debajo del diafragma nos pueden orientar. Estos hallazgos tienen una sensibilidad de 80-88% pero son
menos especificos que visualizar la trayectoria. En tanto, signos directos de lesién, como la
discontinuidad del diafragma o el desplazamiento de visceras, se evidencia en cerca del 10% de los casos
[2,4].

En general, los signos clinicos como los imagenoldgicos son poco especificos, por lo que 20-40% de los
casos se descubren durante una laparotomia o toracotomia realizada por otra lesién [3,4]. Pese a lo
anterior, hay series que sefialan que incluso un 14% de estas lesiones fueron omitidas durante la cirugia
inicial [4].

En relacion al tratamiento, el diagndstico tiene indicacién quirargica. En caso de que haya compromiso
ventilatorio o sospecha de estrangulacion de alguna viscera, el manejo debe ser de urgencia. De no haber
compromiso vital, un plazo de varias horas es aceptable y no incrementa la mortalidad. En la fase
preoperatoria, el paciente podria beneficiarse de una sonda nasogastrica que permita vaciar el estomago
para optimizar la funcién respiratoria [3].

Para el abordaje de urgencia la via de referencia es la abdominal puesto que permite la exploracion y el
tratamiento de los érganos abdominales, no obstante, podria complicar la sutura del diafragma derecho
por el higado. En caso de estar frente a lesiones de la clpula derecha, hemorragia intratoracica o
procedimiento sobre la aorta asociado, se podria considerar la via toracica. [3,4,5,6].
Para la cirugias diferidas, en hernias traumaticas cronicas, se suele recomendar la via torécica por el
riesgo de adherencias intratoracicas de los 6rganos ascendidos [3,4].
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En cuanto al abordaje, se prefiere la videoscopia por la menor morbilidad perioperatoria: menor tiempo
operatorio, menor morbilidad y mortalidad y menor estadia hospitalaria. Esta se podria desestimar en
pacientes hemodindmicamente inestables, con traumatismo craneal o ante el gran compromiso de otros
6rganos [3,4].

La laparoscopia en decubito supino no permite la visualizacion adecuada de las cupulas, por lo que se
sugiere la posicion lateral ya que facilita la reduccion de las visceras y permite una exploracion toracica
tras introducir la Optica por la ruptura. Para esto, el paciente se posiciona decubito lateral con el brazo
colgando de un arco y la pelvis en 45° respecto a la mesa, un rodillo protegiendo el hueco axilar, el
espacio entre el borde costal y la espina iliaca anterosuperior se amplia plegando la mesa o con un rodillo
en la punta de la escapula, y se utilizan 3 0 4 trocares, uno de 10 mm para la Optica y el resto de 5 mm, los
cuales se insertan a dos dedos del reborde costal y uno cerca del apofisis xifoides. Este Gltimo se utiliza
para rechazar el higado. La presion de insuflacion se sugiere que sea de 10 mmHg en un inicio, teniendo
la posibilidad de reducirla durante el procedimiento, puesto que la rigidez de la parrilla costal mantiene un
espacio de trabajo coémodo [3].

En caso de que exista un ascenso de 6rganos estos deben ser reposicionados con maniobras de reduccion
suaves. Las principales complicaciones podrian ser un desgarro o un hematoma de los mesos. Una vez
reintegrados, se debe explorar tanto el 6rgano como el resto de la cavidad abdominal. De haber una
estrangulacién con una consecuente isquemia, hay que considerar una reseccion con el consecuente
restablecimiento de la continuidad digestiva [3,6].

Ante la presencia de un hemo o neumotorax, contaminacion intratoracica o la presencia de otras lesiones,
hay que valorar la instalacion de un tubo pleural [3,4].

Grado Descripcion

| Contusion o hematoma sin rotura

]| Laceracion <2 cm

III Laceracion 2-10 ¢m

AY Laceracion mayor a 10 cm < 25cm:

W Laceracion con perdida de tejido
mayor a 25 cma

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones traumaticas del diafragma propuesta por
la Amrericon Association for the Surverv of Tranma.

Finalmente, para el manejo de la ruptura diafragmatica, hay que evaluar el grado de extension de la lesion
[Tabla 1]. Lo primero es liberar el perimetro. En el lado izquierdo esto implica el manejo del fundus
gastrico y del bazo, mientras que en el derecho, de las inserciones posteriores del higado.
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Las lesiones grado | o Il se manejan con una sutura primaria de los bordes, la cual se podria realizar con
hilo absorbible o no, e incluso staplers, sin mayores diferencias [3,4]. En relacion a la técnica, no hay
evidencia de alguna técnica de sutura por sobre otras [4]. Algunos autores sugieren evitar las suturas “en
masa” (sutura continua que incluye todas las capas musculo aponeuroticas).

En el caso de lesiones antiguas y/o extensas (grado Il a V), generalmente requieren reparaciones mas
complejas, incluso con el uso de mallas [1,3,4]. En relacion a estas, su uso estd contraindicado ante la
presencia de contaminacion de la cavidad, por el riesgo de infeccion [6].

Antela ruptura de un pilar principal, se sugiere reconstruir el hiato esofagico del diafragma, valorando el
uso de técnicas antirreflujo. De la misma forma, en caso de que se produzca una ruptura periférica, el
diafragma se debe reinsertar en tejidos fibrosos residuales o en la costilla [3,4].

Por Gltimo, en cuanto a la morbimortalidad de las lesiones traumaticas del diafragma, esta se asocia
principalmente a cuadros de insuficiencia respiratoria, empiema o el desarrollo de abscesos subfrénicos.
En cuanto a la cirugia, las principales complicaciones descritas son la dehiscencia de la herida operatoria
y paralisis del diafragma [5,6]. Otra complicacién podria ser el dafio del nervio frénico o de una de sus
ramas. Hay que recordar que su insercién es anteromedial, por lo que -de requerir incisiones- se sugiere
realizarlas de forma posterolateral y en orientacién curva [4].

Discusién

Las lesiones diafragmaticas traumaticas son infrecuentes, la mayoria de ellas son a causa de traumatismos
penetrantes afectando principalmente la clpula izquierda. El diagndstico suele ser complejo y tardio; no
tiene una clinica muy sugerente y las imagenes tienen una sensibilidad variable. Por lo anterior, se sugiere
tener un alto indice de sospecha frente a traumatismos toracoabdominales especialmente si estos afectan
6rganos y/o estructuras adyacentes. Ademas, hay que tener presente su estructura similar a un cono y que
este sufre variaciones en sus limites en concordancia con la respiracion.

El estudio inicial dependera del compromiso del paciente. Estas lesiones se presentan en un contexto de
traumatismo, en donde la radiografia de térax, pese a no tener una sensibilidad elevada, nos permitira
descartar rapidamente lesiones que comprometan la vida. La tomografia computarizada de térax es el
examen con mayor sensibilidad, por ende, el que se recomienda para su estudio, sin embargo, puede que
no logre visualizar la lesion, por lo que -en caso de ingresar a pabellon- ambos hemidiafragmas deben ser
siempre examinados.

En relacién a los hallazgos imagenoldgicos, en traumatismos cerrados la presencia de hernias y
disrupcién del diafragma son la clave para hacer el diagndstico. En cuanto al trauma penetrante, la
presencia de estos signos no es tan frecuente, por lo que hay que tener un alto indice de sospecha y buscar
el trayecto de la lesion o signos indirectos de esta. Pese a lo anterior, hay que considerar que la
sensibilidad tanto de los signos clinicos como imagenoldgicos se considera baja, por lo que se plantea que
el diagnostico confirmatorio se realiza intra-pabellén.

La identificacidon de una lesién diafragmatica constituye una indicacion quirlrgica, puesto que tiene alta
morbimortalidad asociada, principalmente secundario a la presencia de un vélvulo del érgano ascendido,
compromiso respiratorio y dolor abdominal intenso. Para la cirugia, se prefiere la via laparoscépica en
decubito lateral puesto que permite la exploracion y tratamiento de 6rganos abdominales. Sin embargo,
ante lesiones toracicas 0 cronicas, se podria considerar la via toracica.



7

La sutura de los bordes es lo que se utiliza para el cierre, y en caso de lesiones extensas se podria
considerar el uso de material protésico.

La principal complicacion del diagndstico tardio es la formacion de una hernia diafragmética que se
puede presentar meses o incluso afios después, dando paso a sintomatologia respiratoria por compromiso
respiratorio o, incluso, obstruccion e isquemia intestinal.
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