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Resumen
Objetivo: Informar la experiencia de 11 años en el tra-
tamiento quirúrgico de heridas de diafragma.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Estudio retrospectivo, observacional.
Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes
clínicos de 50 pacientes con trauma toraco-abdo-
minal, penetrante y cerrado, durante un periodo de
11 años. Se analizaron las siguientes variables:
sexo, edad, diagnóstico, mecanismo de lesión, he-
midiafragma afectado, lesiones asociadas, morbili-
dad y mortalidad.
Resultados: Predominó el sexo masculino con 46 ca-
sos, la edad promedio fue de 24 años, en sólo 6 pa-
cientes se realizó el diagnóstico preoperatorio de
lesión de diafragma, en el 86% el mecanismo de le-
sión fue por trauma penetrante y de éstos el 20%
fueron por arma blanca y el 66% por proyectil de arma
de fuego. Predominaron las lesiones en el lado iz-
quierdo en un 64%, las lesiones asociadas ocurrie-
ron en un 88%, siendo más frecuente la del hígado
en 18 pacientes y se documentaron cinco casos
como lesiones aisladas. La morbilidad fue del 34% y
fallecieron tres pacientes (6%).
Conclusión: Los resultados coinciden con los infor-
mados en la literatura, sólo sobresale el hecho de
que el trauma penetrante fue más frecuente que el
cerrado en el tipo de población analizada. Se obser-
vó el hígado como órgano más frecuentemente aso-

Abstract
Objective: To inform on our 11-years experience in the
surgical treatment of wounds of the diaphragm.
Setting: Third level health care hospital.
Design: Retrospective, observational study.
Patients and methods: We reviewed the clinical records
of 50 patients with thoraco-abdominal trauma, pene-
trating and blunt, during an 11-years period. We analy-
zed the following variables: gender, age, diagnosis,
mechanisms of lesion, affected hemidiaphragm, as-
sociated lesions, morbidity and mortality.
Results: Men predominated (46), average age was
of 24 years, only in six patients was the lesion of
the diaphragm diagnosed before surgery; in 86%
the mechanisms of lesion was due to penetrating
trauma and of these 20% were stab wounds and
66% caused by firearms. Injuries to the left side
predominated with 64%, associated lesions occu-
rred in 88%, the most frequent one was in the liver
in 18 patients, and five cases were documented as
isolated lesions. Morbidity was of 34%, only 3 pa-
tients (6%) died.
Conclusion: Results agree with those in the litera-
ture, it is noteworthy that penetrating trauma was
more frequent than the blunt one in the type of
analyzed population. The liver was the organ most
associated to the lesion. Severity of the associa-
ted lesion was a relevant factor influencing morbi-
dity and mortality.
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Introducción
Las lesiones diafragmáticas por trauma ofrecen uno
de los retos más importantes para el cirujano de trau-
ma en cuanto a su diagnóstico y tratamiento oportu-
no. En general, se considera que el diagnóstico de
lesiones diafragmáticas en los pacientes operados
mediante laparotomía exploradora por trauma toraco-
abdominal no representa ninguna dificultad, contra-
riamente, son aquellos pacientes con el mismo tipo
de trauma que por alguna razón no se exploran
quirúrgicamente, quienes tienen un riesgo elevado de
presentar lesiones diafragmáticas inadvertidas y, con-
secuentemente, complicaciones tempranas o tardías
que afectan importantemente la morbimortalidad. Las
lesiones de diafragma se clasifican en dos tipos de
acuerdo al mecanismo de trauma: cerrado y penetran-
te, lo que determina un diferente comportamiento, com-
plejidad de lesiones asociadas y dificultad para el diag-
nóstico. En cuanto a la frecuencia de estas lesiones,
existen diferentes series en las que se estima que
oscila entre 0.8% y 1.6% del total de pacientes admi-
tidos a hospitales por trauma.1 Las lesiones inadverti-
das de diafragma pueden llegar a presentarse entre
el 7% y 66% de los pacientes politraumatizados.2

Es evidente que la frecuencia real es difícil de esta-
blecer, debido a que depende de factores de tipo geo-
gráfico, criterios diagnósticos, tipo de hospital y ayu-
das diagnósticas con que cuenta el servicio médico
de primer contacto que valora a los pacientes.

El diagnóstico de lesiones diafragmáticas puede ser
un reto para el cirujano, principalmente en pacientes
politraumatizados con lesiones asociadas significati-
vas, en quienes la presencia de estas lesiones llama
la atención del médico que evalúa el caso desviando
su atención de las lesiones que ponen en peligro la
vida, con probabilidad de pasar por alto signos y da-
tos sugestivos de lesiones diafragmáticas.3

Específicamente, el trauma abdominal cerrado se
asocia a una variedad de lesiones extraabdominales
complejas, con frecuencia en el sistema nervioso cen-
tral y fracturas pélvicas.4 El patrón que se presenta en
trauma toraco-abdominal penetrante es muy diferente
del anterior, ya que las lesiones asociadas estarán
determinadas por el sitio y trayecto de la herida, ade-
más por el tipo de objeto, heridas por arma blanca o
por arma de fuego, siendo la lesión aislada de diafrag-
ma poco frecuente en cualquiera de los dos tipos de
objetos utilizados.1 Debido a la complejidad de lesio-
nes que presentan los pacientes politraumatizados,

es necesario enfatizar que una lesión inadvertida de
diafragma puede ocasionar problemas serios. Las
complicaciones se describen en tres fases; la prime-
ra, llamada fase aguda, se presenta después del trau-
ma y se establece el diagnóstico dentro de los prime-
ros 14 días. La segunda, fase de intervalo, se presen-
ta entre el momento de la lesión traumática y antes de
la obstrucción o estrangulación intestinal, en ella pue-
de haber algunos signos o síntomas inespecíficos. Y
la tercera fase o fase catastrófica, en la que se obser-
van signos evidentes de obstrucción o estrangulación
intestinal secundarios a una hernia diafragmatica.2 Es
evidente que las complicaciones suelen tener gran
morbilidad y mortalidad asociada, como obstrucción y
estrangulación intestinal o fístula pleural con empie-
ma, las cuales comprometen seriamente la función
ventilatoria e inclusive casos tan graves con mediasti-
nitis manifestada por sepsis incontrolable.2

El objetivo de este artículo es informar nuestra ex-
periencia de 11 años en el tratamiento quirúrgico de
heridas de diafragma. Nuestra serie corresponde úni-
camente a pacientes sometidos a exploraciones qui-
rúrgicas en el periodo agudo (laparotomía o toracoto-
mía). Consideramos necesario establecer protocolos
de manejo en cuanto al abordaje de pacientes poli-
traumatizados con alta sospecha de lesiones de dia-
fragma para evitar lesiones inadvertidas que compro-
metan a futuro la integridad de los pacientes.

Pacientes y método
Se realizó un análisis retrospectivo de todos los pa-
cientes con traumatismo toraco-abdominal que fue-
ron operados mediante laparotomía exploradora o to-
racotomía, en quienes se demostró lesión de diafrag-
ma, con y sin diagnóstico previo a la cirugía, durante
el periodo comprendido entre marzo de 1989 y no-
viembre del 2000 en el Hospital Central Militar. Se es-
tudiaron principalmente, sexo, edad, mecanismo de
trauma, diagnóstico previo a la cirugía, característi-
cas de la lesión, lesiones asociadas, días de estancia
hospitalaria, morbilidad y mortalidad.

Resultados
En un periodo de once años se analizó la información
de 50 casos de pacientes sometidos a cirugía con le-
sión diafragmática por trauma, se obtuvo una edad
promedio de 24 años (rango de17 a 51), predominó el
sexo masculino en 46 (92%). El diagnóstico previo a
la cirugía se realizó únicamente en seis pacientes

ciado a la lesión. Como factor significativo que influ-
yó en la morbi-mortalidad lo constituyó la gravedad
de las lesiones asociadas.

Palabras clave: Trauma toraco-abdominal, heridas pe-
netrantes de abdomen y tórax, trauma de diafragma.
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(12%) con radiografía simple de tórax o serie esófago
gástrica que demostró alguna porción del tubo diges-
tivo en tórax. En el resto (88%), el diagnóstico se rea-
lizó durante la exploración quirúrgica del abdomen o
tórax. Respecto al mecanismo del trauma, en 43 pa-
cientes (86%) fue penetrante; de éstos en 10 pacien-
tes (20%) correspondió a heridas por arma blanca y
33 casos (66%) a heridas por proyectil por arma de
fuego (Figura 1).  Sólo hubo 7 pacientes (14%) con
trauma cerrado, causados por accidente automovilís-
tico, caída de altura y golpe contuso. El lado más afec-
tado resultó ser el izquierdo en 32 pacientes (64%),
17 en el lado derecho (34%) y sólo un caso ocurrió de
manera bilateral (2%) (Figura 2).  Las lesiones aso-
ciadas intraabdominales se presentaron en 44 pacien-
tes (88%), de éstos, sólo se afectó un órgano intraab-
dominal en 20 pacientes (40%), dos órganos en 15
(30%), tres órganos en nueve (18%) (Figura 3).  Se
encontraron lesiones aisladas en cinco pacientes
(10%). De los órganos intraabdominales asociados a
las lesiones, el hígado resultó ser el más frecuente-
mente afectado en 15 pacientes (30%). Hubo 8 pa-
cientes (16%) con trauma craneoencefálico significa-
tivo, como la lesión extraabdominal más frecuentemen-
te asociada al trauma de diafragma. En segundo lu-
gar, trauma torácico en siete (14%); contusión pulmo-
nar, lesión de parénquima pulmonar, inclusive pacien-

tes con trauma de corazón. Las lesiones de huesos
largos y pelvis también se presentaron en cinco ca-
sos (10%), con un total de lesiones asociadas fuera
del abdomen de 20 pacientes (40%) (Figura 4).  Res-
pecto a la técnica quirúrgica de reparación, los puntos
separados en “U” fueron los más frecuentemente utili-
zados, usando prolene®, maxon®, seda, novafil® y vi-
cryl®, sin existir hasta el momento ninguna diferencia
en los resultados obtenidos. Como caso excepcional,
sólo uno de los pacientes con trauma cerrado abdo-
minal y lesión aislada pudo ser tratado mediante lapa-
roscopia, realizando el diagnóstico y finalmente la re-
paración laparoscópica de la lesión. La estancia hos-
pitalaria promedio fue de 14 días (3-82). Morbilidad
ocurrió en 17 pacientes (34%), nueve con atelectasia,
dos con obstrucción intestinal, dos por neumonía, dos
por infección de herida quirúrgica, un caso por empie-
ma y otro más con absceso residual subfrénico, todos
resueltos de manera conservadora. Hubo tres defun-
ciones (6%), dos por sepsis secundaria a lesiones in-
traabdominales graves, un paciente con complicacio-
nes neurológicas significativas por trauma craneoen-
cefálico asociado.

Discusión
En la presente serie, la edad promedio de los pacien-
tes fue de 24 años, lo que demuestra que los pacien-
tes jóvenes están más expuestos a este tipo de le-
sión, que en nuestra población correspondió princi-
palmente a militares en activo. Esto difiere de otros
informes en los que se encontró como edad promedio
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Fig. 1. Mecanismo de trauma n = 50 pacientes.

Fig. 2. Hemitórax afectado n = 50 pacientes.
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Fig. 3. Lesiones asociadas n = 50 pacientes.
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38 años.2,4 Sin embargo, la edad no fue un factor rela-
cionado con la morbi-mortalidad. En cuanto al sexo,
fueron 46 pacientes masculinos, predominio evidente
debido al tipo de población estudiada, lo cual no difie-
re de lo publicado en otras series.4 Respecto al diag-
nóstico preoperatorio, fue posible sospechar y diag-
nosticar la lesión diafragmática correctamente en el
12% (6 de 50 pacientes), por medio de radiografía sim-
ple de tórax, estudio con medio de contraste de tubo
digestivo (demostrando porciones intestinales en tó-
rax), como lo informan otros estudios, donde princi-
palmente se utilizaron estudios diagnósticos simples
y métodos invasivos como lavado peritoneal, laparos-
copía y toracoscopía, métodos prometedores como
ayuda diagnóstica en quienes se presupone lesión
diafragmática.5-8 La piedra angular continúa siendo la
sospecha clínica (mecanismo de trauma), siendo el
cirujano quien valora los procedimientos diagnósticos
a emplear en cada caso en particular, desde estudios
de radiografía simple, contrastados o computarizados,
en algunos casos métodos invasivos como lavado
peritoneal, y los más sofisticados como la laparosco-
pía y toracoscopía.5-7,9,10 Lo anterior con el objeto de
elegir el abordaje más adecuado para cada caso en
particular, evitando al máximo lesiones inadvertidas que
condicionen complicaciones futuras a los pacientes.2-4

Respecto al mecanismo de trauma, en nuestro estu-
dio predominó el trauma penetrante (86%), relaciona-
do con el tipo de población estudiada. Este valor es
mayor al informado por Asencio, quien analizó dife-
rentes estudios en donde incluyó 2,254 casos, encon-
tró que la proporción entre trauma penetrante y cerra-
do es de 2:1, con fluctuaciones que dependen del lu-
gar geográfico y el tipo de poblaciones analizadas.8
Sin embargo, otros estudios, principalmente europeos,
informan una frecuencia mayor de trauma cerrado (60-
80%), principalmente por accidentes de vehículos
automotores, diferente a lo informado en estudios
americanos donde el trauma penetrante domina res-
pecto al contuso.4 Murray encontró, en dos series de
107 y 110 pacientes, utilizando como método diag-
nóstico la laparoscopía, que las lesiones de diafrag-
ma se presentaron en el 42% y 24% respectivamen-
te,11,12 informe que apoya la utilización de la tecnolo-
gía disponible siempre y cuando se desarrollen proto-
colos bien definidos y aplicados. La gravedad del pa-
ciente está dada por el tipo y magnitud de lesiones
asociadas, especialmente en el trauma cerrado, algu-
nos estudios dan cifras significativamente elevadas
como un 60% de morbilidad y entre el 15 y 30% de
mortalidad,13 hecho que no coincide con nuestro estu-
dio donde a pesar de que la morbilidad fue del 34%, y
la mortalidad del 6%, nuestra frecuencia de trauma
cerrado fue baja, 14%. Lo anterior debido a que la
mayor parte de los pacientes presentaron trauma pe-
netrante (86%), con elevada incidencia de lesiones
asociadas intraabdominales 84% y fuera del abdomen
del 40%. Por lo que respecta al mecanismo de trau-
ma, la mayor parte fue por heridas de arma de fuego
(33 de 50), seguida por arma blanca (10 de 50) y final-

mente el trauma cerrado (7 de 50) en su mayoría por
accidentes automovilísticos, lo cual concuerda con
estudios donde es remarcable el tipo de violencia civil
que ocurre en las grandes urbes como la nuestra, es-
pecíficamente entre la población militar14 y contraria-
mente a lo publicado en estudios europeos donde el
trauma cerrado ocupa el primer lugar en frecuencia.4

Respecto al sitio afectado, nuestra serie coincide con
estudios ya publicados,8,14 encontramos que la mayo-
ría de los pacientes presentaron lesiones en el lado
izquierdo (64%), seguido por el lado derecho (34%) y
sólo un caso afectó ambos hemidiafragmas (2%).
Consideramos que el significativo del número de ór-
ganos intraabdominales lesionados se debió al tipo
de trauma, lo que influyó en la morbi-mortalidad. Lo
anterior concuerda con otros informes donde el trau-
ma civil es predominante.2-4 Sólo cinco pacientes pre-
sentaron lesión aislada de diafragma, asociado a trau-
ma penetrante (arma blanca), lo cual es raro, sin em-
bargo, en nuestro estudio obtuvimos el 10% de los
casos. La técnica quirúrgica de reparación de la le-
sión y el tipo de sutura no influyó en los resultados
finales, ya que no hubo complicaciones inherentes al
procedimiento. Debemos comentar que una lesión de
hemidiafragma izquierdo, en un caso de trauma ce-
rrado, fue diagnosticada por laparoscopía y reparada
inmediatamente. La estancia hospitalaria promedio fue
de 14 días, lo que estimamos en rango normal tenien-
do en cuenta el tipo de población analizada, conside-
rando que los militares en activo deben ser egresados
en las mejores condiciones posibles. La morbilidad fue
del 34%, la mitad para problemas infecciosos (neu-
monía, infección de herida, empiema y abscesos) y el
resto por atelectasias y un caso de obstrucción intes-
tinal, lo cual coincide con otros estudios que informan
hasta un 31% de morbilidad, principalmente de tipo
infeccioso.8 Hubo un 6% de mortalidad. Cifra que es
menor a lo informado en otras series,15 las cuales dan
hasta un 25% (principalmente por trauma cerrado), lo
cual es de esperarse, ya que en nuestro estudio pre-
dominó el trauma penetrante donde la mortalidad es
mucho menor comparada con el trauma cerrado.16,17

Conclusión
Nuestro estudio demuestra que en la población de mi-
litares analizada, el tipo de trauma más frecuente aso-
ciado a lesión de diafragma es el penetrante, principal-
mente por arma de fuego, relacionado con un elevado
número de pacientes con dos o más órganos intraab-
dominales asociados. La lesión aislada de diafragma
se presenta con baja frecuencia, principalmente se debe
de descartar en trauma penetrante por arma blanca.
Sólo en un porcentaje bajo se realizó el diagnóstico
preoperatorio de la lesión diafragmática, el resto de las
lesiones se diagnosticaron durante la laparotomía o
toracotomía, lo cual sugiere agotar estudios simples o
complejos para descartar al máximo lesiones inadver-
tidas. El número de órganos intraabdominales y lesio-
nes extraabdominales asociadas a lesión de diafragma
influyó en la mortalidad.
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