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!l1edionte el presente estlldio retrospectil'U se rel'isaron 4(;(;
historias clínicas de pal'lf'l!tes atendidos por el se/Ticio de
'¡mencias quil'líl'[Ji('(ls del Hospital San Jllan dc Dios de
BO(Jotá, dnronte el período (,()/l/prf'l/dido entre el 1~ de /l/arzo
de 1981 !I el 28 de febrero de l.9Hfi. Los pacientes en la serie
estudiada fueron en Sil /l/a!/orío del se ,ro I/wsculino (.92'ff¡); se
estableció una relación hombre/mujer de 11;1. El grupo de
edad más afectado estul'O entre los 10 y 29 años (5H%).

La /l/ayoría de los pacientes .~lIfrirí tra /WIfl penetrante (,<)(j.;J'ff¡);
17 pacientes (8.7"11) sufrieron tmll/l/a cerrado. El hemidia-
frag/l/a /l/ás cO/l/pro/l/etidoflle el izquierdo. Las man Ifestacio-
nes clínicas I/uís sobrcsalientcs fueron; dolor abdo/l/inal.
hipol'entilacirín del he/l/Itrím,r aji'ctado, disnea, hemoneul/IO-
trím,!' !I defensa abdo/l/inal. Los métodos pamclínicos de/l/os-
traron un bajo (Jrado dc cspeClficidad diagnóstico. Las
lesiones asociadas en Sil ordcn de frecuencia esturieron
localizadas en ni/'el del hígado, estrí/l/a(Jo, bazo, colon, intesti-
no delgado, pull/u)n, !)(í,I('I'('(lS, siste/l/a I'Ilscular 11 ósco. El
(l/'ceso quirúrgi.co en 4 J.5 I'(]SOS se efectuó por laparotomía, ('n
.17 por toracolaparoto/l/ía, y cn lo.~ 1.1restantes por tora coto-
/l/ía. La hernia diafra(J/l/iÍtil'(] se presentó, en el 6%; y la
/l/ortalidad global fue del 10.5%.

INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones del diafragma parece limitarse
al simple hecho de suturar el defecto. El diagnóstico prequi-
rúrgico es difícil. ya que el paciente puede permanecer asin-
tomático después de la lesión o presentar intensas alteracio-
nes respiratorias. Aun durante la cirugía algunas lesiones
diafragmáticas pueden pasar inadvertidas, si no se realiza
una cuidadosa exploración quirúrgica.

El diafragma es un órgano fácilmente vulnerable por su
extensión y su posición intermedia entre el tórax y el
abdomen y las heridas por armacortopunzante, el trauma ce-
rrado y los proyectiles, lo lesionan directa o indirectamente. El
diagnóstico oportuno de dichas lesiones permite realizar el
tratamiento correcto y evitar graves secuelas. Por las
consideraciones señaladas. creemos útil divulgar nuestra
experiencia con el objeto de aportar elementos de juicio en el
diagnóstico y tratamiento de aquellas,
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klantilla. Resid('nte.~ 11; Jorl!1' Hriel'll Montal/'O, Cirujano Ge-
neral: Carloslbla Nil/o, ProI Titular, Jefe DIJto. de Cirugía,
Hospital San Juan de Dios. U. Nal., Bogotá, Colombia.

ASPECTOS HISTORICOS

En 1541 Sennertus (35), publicó el primer caso de lesión
traumática del diafragma como un hallazgo de autopsia, y
describió una hernia diafragmática con estrangulación del
estómago a través de la misma.

El desalentador pronóstico de la hernia diafragmática fue
informado por Ambrosio Paré en 1579, cuando describió el
caso de un capitán de la artillería francesa quien inicialmen-
te sobrevivió a una herida abdominal por arma de fuego. pero
murió 8 meses después; en la autopsia se encontró herniado el
colon. estrangulado y gangrenoso, en el tórax (8).

En Colombia, en 1948, Bonilla Naar publicó el primer caso de
hernia diafragmática traumática. cuyo tratamiento quirúrgi-
co exitoso se realizó por toracotomía (6). En el mismo año,
Anzola y Negret publican sus experiencias sobre hernia
diafragmática traumática como consecuencia de heridas por
arma corto-punzante del diafragma (1). En una primera
revisión del tema realizada en el Hospital San Juan de Dios
por F. Peñalosa y col. en 1965, publican la experiencia
recogida durante un período de 6 años que incluye 90 casos de
traumatismo del diafragma (33).

MATERIALES Y METODOS

La experiencia revisada durante el período comprendido
entre marzo de 1981 y febrero de 1986 en el Hospital San
Juan de Diosde la Universidad Nacional de Colombia, recoge
466 pacientes con trauma del diafragma, lo que permite
reconocer las características clínicas de la entidad, la
distribución por edad y sexo. los criterios diagnósticos, el tipo
y magnitud del trauma, el compromiso diafragmático, las
lesiones asociadas, el tratamiento y la morbimortalidad.

Se utilizó como instrumento para recolectar la información,
un formulario diseñado con las anteriores variables, aplicado
a cada historia clínica.

La considerable frecuencia en nuestro medio hospitalario del
trauma del diafragma tiene una incidencia significativa; 428
casos fueron del sexo masculino, correspondiendo al 92%de la
serie. y solamente 38, el 8%, fueron mujeres.

La relación hombre/mujer fue de 11:1; el promedio de edad
para el grupo en general fue de 27.3 años, con una desviación
estándar de 7.87 años. El grupo más afectado fue el de 10a 29
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años correspondiente a155.1%del total de pacientes (Tabla 1),
(Fig. 1).

En relación con el mecanismo de las lesiones el 96,3%de éstas
fueron ocasionadas por trauma penetrante: 304 de ellas
correspondieron a heridas por arma cortopunzante, 145 por
armas de fuego y los 17 restantes sufrieron trauma cerrado
(Tabla 2).

En relación con la evolución de la lesión, el 3% de los
diagnósticos se hizo entre un mtlS y un año después del
trauma. El hemidiafragma más comprometido fue el izquier-
do: 297 casos (Fig. 2), (Tabla 3).

Las manifestaciones clínicas sobresalientes fueron: dolor
abdominal, hipoventilación en el hemitórax afectado, taquip-
nea, defensa abdominal, disnea y hemoneumotórax. Estos
hallazgos reflejan los signos y síntomas de las lesiones
asociadas por el trauma, que en su orden de frecuencia

Tabla 1. Heridas diafragmáticas. Distribución por gru-
pos de edad y sexo. .

Grupos de etlad Sexo Total %

M % F %
15 - 19 64 13.73 9 1.93 73 15.67
20 - 24 137 29.40 9 1.93 146 31.33
25 - 29 105 22.53 6 1.29 111 23.82
30 - 34 50 10.73 2 0.43 52 11.16
35 - 39 39 8.37 9 1.93 48 10.30
40 - 44 13 2.79 2 0.43 15 3.22
> 44 20 4.29 1 0.21 21 4.51
Total 428 91.85 38 8.15 466 100.00

Tabla 2. Heridas del diagrama. Distribución por sexo y
por tipo de trauma.

TRAUMATISMOS DEL DIAFRAGMA

estuvieron localizadas en nivel del hígado, estómago, bazo,
colon, intestino delgado, pulmón, páncreas, sistemas vascular
periférico y óseo (Tabla 4).

En 413 pacientes el reparo quirúrgico del diafragma se
efectuó a través de una laparotomía; en 13, mediante
toracotomía y en los 37 restantes por toracolaparotomía.
Igualmente, en la mayoría el material de sutura empleado
fue inabsorbible.

Como complicación del trauma diafragmático, se encontra-
ron 29 hernias diafragmáticas, equivalentes a una incidencia
del 6%del total de pacientes. Estas hernias diafragmáticas se
observaron en el 58% de los pacientes que sufrieron trauma
cerrado, en el 5.2% de los que recibieron lesión por arma
cortopunzante, yen el 2%de los lesionados por arma de fuego;
49 pacientes fallecieron (10.5%). La lesión con mayor porcen-
taje de muertos fue el trauma cerrado, en el 35% (Tabla 5).
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Fig. 1. Heridas diafragmáticas. Sexo y edad.

300 297

Sexo Tipo de trauma Total %
HEMIDIAFRAGMA

A.C.P. % A.F. % T.C. %
• IZQUIERDO

Masculino 283 60.73 133 28.54 12 2.58 428 91.85

Femenino 21 12 1.07 38 8.15 O DERECHO
4.51 2.58 5 225

Total 304 65.24 145 31.12 17 3.65 466 100.00 •• DER. E IZQ.

* A.e.p.: arma cortopunzante; A.F.: arma de fuego; T.e.:
trauma cerrado.

Tabla 3. Heridas del diafragma. Tipo de trauma y locali-
zación de la lesión.

Tipo de trauma Localización

D % 1 % B %

A.C.P. 91 19.53 205 43.99 8 1.72

A.F. 59 12.66 79 16.95 7 1.50

T.C. 4 0.86 13 2.79 O 0.00

Total 154 33.05 297 63.73 15 3.22

* A.e.p.: arma cortopunzante; A.F.: arma de fuego; T.e.:
trauma cerrado; D: derecho; 1: izquierdo; B: bilateral.
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Fig. 2. Heridas diafragmáticas. Incidencia de las lesiones,
según el hemidiafragma comprometido.
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Tabla 4. Heridas del diafragma. Porcentajes de pacien-
tes con lesiones asociadas con las de órganos especificos.

Organo lesionado Nún. de Pacientes %

Hígado 207 44.42
Estómago 143 30.69
Bazo 125 26.82
Colon 98 21.03
Yeyuno 38 8.15
Pulmón 33 7.08
Páncreas 28 6.01
Vascular 23 4.94
Oseo 17 3.65

DISCUSION

La extrema movilidad del diafragma es factor de protección
relativa. En el momento de un impacto se produce una brusca
presión intratorácica positiva que parece contrarrestarse
por la presión intraabdominal positiva; de ahí que sean
infrecuentes las lesiones diafragmáticas por un fenómeno de
estallido; casi siempre se lesiona el hemidiafragma izquierdo
menos protegido y más móvil (3).

Las fuerzas indirectas del traumatismo toracoabdominal
cerrado son una causa importante de lesiones diafragmáticas;
así los deportes y los accidentes industriales están relaciona-
dos con más del 25%de los casos de ruptura de este órgano por
este mecanismo, pero la Gompresión del tronco especialmente
por el volante de un automóvil sigue siendo la causa más
común de esta lesión y algunas veces ha sido definida como el
síndrome del cinturón de seguridad (41).

Durante el trauma cerrado, la presión intraperitoneal que
normalmente es de 2 a 10 cm. de agua, puede subir hasta
1.000 cm. de agua. El aumento de esta presión y la
deformidad causada por la ruptura de la pared torácica
llevan a la alteración de integridad del diafragma que ocurre
en los sitios de debilidad embriológica (12).

En las heridas por arma cortopunzante la lesión del diafrag-
ma se limita al trayecto de la herida, pero la magnitud de ésta
no guarda relación con la amplitud del traumatismo externo.

DIAGNOSTICO

De acuerdo con la literatura revisada, el cuadro clínico es
muy variable y el diagnóstico de herida del diafragma
muchas veces pasa inadvertido (4). Los pacientes en nuestra
serie no presentaron síntomas específicos de la lesión. Al
evaluar los pacientes politraumatizados, la disrupción dia-
fragmática siempre debe ser considerada (34).

El examen fisico es inexacto al evaluar el trauma penetran-
te (10).

La exploración digital a través de las heridas torácicas
bajas constituye per se una alternativa diagnóstica (43).

El estudio radiológico (Rx) del diafragma ayuda notoria-
mente cuando hay un alto índice de sospecha. Los Rx son

Tabla 5. Mortalidad en relación con el tipo de trauma.

Tipo de trauma Total casos Muertos %

A.C.P. 304 20 6
A.F. 145 23 15
T.C. 17 6 35
Total 466 49 56

frecuentemente anormales, pero a menos de que exista una
gran herniación, no inducen al diagnóstico (36).

La radiografia del tórax es el examen más valioso y es
diagnóstico en el 58% de los casos (8).

Aun lesiones mínimas pueden producir signos como un
pequeño derrame, elevación diafragmática o colapso del
lóbulo inferior. La colocación de una sonda nasogástrica
puede delinear la parte intratorácica del estómago (11).

La fluoroscopia generalmente es de poco valor y no fue
tenida en cuenta para la evaluación de nuestros pacientes.

El neumoperitoneo inducido artificialmente está ganando
aceptación para confirmar la lesión diafragmática. Se inyec-
tan 500 a 1.000 cc. de aire en la cavidad peritoneal y luego se
realiza una placa de tórax con el paciente de pie; puede
observarse el contenido herniado sobre el diafragma y un
neumotórax (21).

La gamagrafia hepática constituye una ayuda diagnóstica
(21) cuando se sospecha lesión diafragmática derecha.

El lavado peritoneal se ha usado como medio de estudio en
pacientes con trauma toracoabdominal. Da una seguridad
diagnóstica del 93%en heridas por arma cortopunzante y del
90% para heridas por arma de fuego (15, 21).

La toracoscopia es de ayuda en la evaluación de las lesiones
diafragmáticas, permite una extraordinaria visualización
del diafragma en pacientes con diagnóstico clínico de lesión
diafragmática (23), pero requiere una mayor experiencia en
su utilización.

La tomografia computarizada (TC) es útil en la detección
de lesiones intraabdominales; sin embargo, se ha encontrado
una alta incidencia de falsos negativos, por lo que se aconseja
una extrema cautela en el uso de la TC como único medio de
diagnóstico (26).

La ruptura del diafragma secundaria a trauma cerrado ha
sido clásicamente descrita en el 90% al 98% de los pacientes
(18,29); recientemente, varios estudios parecen indicar que
la incidencia de ruptura diafragmática derecha es actual-
mente más frecuente de lo que se pensaba (14).

Hernia diafragmática Carter y Giuselfi y más tarde Knight
(22, 15)describieron las tres fases de desarrolo de una hernia
diafragmática.

En la fase postraumática puede no haber síntomas o ser
inespecíficos.

En la fase de intervalo el paciente puede estar asintomático o
presentar síntomas gastrointestinales, respiratorios o car-
díacos en los días siguientes o semanas posteriores a la lesión.
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La fase tardía incluye síntomas como la obstrucción, la
estrangulación y la hemorragia gastrointestinal que pueden
aparecer de manera repentina después de varios años.

TRATAMIENTO

El acceso por laparotomía está convencionalmente aceptado
como de elección en la lesión reciente a causa de las
significativas lesiones abdominales encontradas y por la fácil
valoración del diafragma (4,30). La vía de acceso torácica pa-
rece adecuada para las lesiones en el lado derecho del
diafragma en presencia de lesiones intratorácicas. En la fase
tardía, la toracotomía izquierda (41,8) es mejor vía de acceso
ya que las adherencias al pericardio y a la pared torácica
pueden ser liberadas fácilmente y el defecto diafragmático
cerrado.

La lesión del diafragma puede cerrarse en uno o dos planos
con material absorbible o dos planos de suturas noabsorbibles
(25, 34) y en algunos casos el reparo quirúrgico del defecto
requiere la aplicación de material protésico como el tef]ón,
segmentos de fascia lata, malla de marlex (25) osegmentos de
dacrón (5).Ningún paciente requirió de este material para la
corrección del defecto en nuestra serie.

COMPLICACIONES

Las principales complicaciones postquirúrgicas en los pa-
cientes con heridas por arma de fuego, incluyen neumonías,
atelectasias, derrames pleurales y neumotórax, abscesos
intraabdominales, empiema y edema pulmonar (29).

La recurrencia del defecto diafragmático después del
reparo es rara; sin embargo, se han publicado casos de
dehiscencia tardía del cierre (22). En la evolución de loscasos
tratados en nuestro hospital, no se han detectado recurrencias.

La insuficiencia cardiorrespiratoria en un paciente con
ruptura del diafragma es producida en primer lugar por la
pérdida de la acción del diafragma, a lo cual se agrega la
pérdida del espacio intratorácico por la introducción de las
vísceras abdominales.

El desplazamiento del mediastino hacia el lado opuesto
puede impedir un adecuado retorno venoso. La compresión
del tejido pulmonar produce atelectasia y disminución de la
Pa02' Esta situación puede conducir a neumonías, bronquiec-
tasias e incluso abscesos pulmonares.

MORTALIDAD

La mayoría de los autores atribuye la principal causa de
mortalidad a las lesiones asociadas y a sus secuelas (18, 27).
Esto debido a la intensidad de la fuerza necesaria para
producir la lesión diafragmática en el trauma cerrado, y que
sirve como índice de la magnitud del insulto anatómico y
fisiológico dado a la víctima.

En las heridas por arma de fuego se ha informado una
mortalidad entre el 16 y 37%según las diferentes series (7,
37). De 4.5% para las heridas por arma cortopunzante (29) y
de 16.7%para las ocasionadas por trauma cerrado (2).

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos, producto de la reVlSIOnde un
período de 5 años en el Hospital San Juan de DiosBogotá, nos
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muestra una incidencia significativa de las lesiones del
diafragma en adultos jóvenes, en su mayoría del sexo
masculino, cuyo mecanismo es el trauma penetrante o
cerrado; 65% ocasionadas por arma cortopunzante, 31% por
arma de fuego y el 3.6% por trauma cerrado, con una
mortalidad del 10.5%.

Los pacientes no presentaron sintomatología específica de la
lesión diafragmática, la cual se sospechópor la asociación con
el tipo de trauma. En la mayoría de los casos la sospecha
clínica fue confirmada por los hallazgos intraoperatorios, oel
diagnóstico se hizo mediante laparotomía.

La inexactitud del examen físico y de losmedios diagnósticos
paraclínicos, estimulan la suspicacia clínica hacia el diagnós-
tico de esta entidad cuando existen traumatismos penetran-
tes de localización toracoabdominal o en casos de traumatis-
mo multisistémico cerrado.

Por la dificultad para establecer el diagnóstico preoperatorio
de lesión diafragmática en nuestro medio hospitalario, pro-
ponemos, además de la radiografía del tórax, el neumoperito-
neo inducido artificialmente, oel lavado peritoneal, según el
caso, la toracoscopia y/o la laparoscopia o combinación de
ellos en pacientes de alto riesgo, con el objeto <.leevitar las
graves consecuencias derivadas de la lesión diafragmática.

ABSTRACT

The clinical records of 466 patients u'ith lessions of the
diaphragm seen in the emergency room of Hospital San Juan
de Dios of Bogotá between March 1st and Februa.ry 28th 1986,
were reviewed in this retrospectúJe study.

The patients were mainly men (92%), with a male:fema1e ratio
of 11:1. The mostly affected group was that with ages between
10 and 29 years (58%); 96.3% of the patientB presented with pe-
netrating inJuries, while 17 (3.7%) had blunt trauma. The left
side ofthe diaphragm was mostfrequently 1:nJured.Abdominal
pain, dyspnea, hypoventilation of the affected hemithorax,
hemopneumothorax and abdominal defense were among the
commonest symptoms. Paraclinical diagnostic examinatilms
did not prove show diagnostic spec1jicity.

Associated inJuries involved the liver, stomach, spleen, colon,
small bowell, lungs, pancreas, abdominal and thoraác vessels,
and the bone frame. Surgical approach was done through
laparotomy in 418 patients, thoracotomy/laparotomy in 37,
and thoracotomy alone in 13. The inc1:denceof traumatic
diaphragmat1:c hernia was 6% and the mortality rate was
10.5%.
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