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ARTICULO ORIGINAL

Lesiones diafragmaticas por trauma contuso.
Experiencia en un centro de trauma

Diaphragmatic injuries due to blunt trauma. Experience in a trauma center

Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Juan Carlos Vdzquez Minero, Dr. Sergio Delgadillo Gutiérrez

Resumen

Objetivo: Analizar la prevalencia y manejo de las
lesiones diafragmaticas por trauma contuso en un
centro especializado en trauma.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Diseno: Estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo.

Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes
clinicos de 32 pacientes con antecedente de trauma
toraco-abdominal y lesion diafragmatica, registrados
durante un periodo de 7 afios. Se analizaron las si-
guientes variables: género, edad, mecanismo y gra-
do de lesidon; técnica quirargica empleada y morbi-
mortalidad. Todos los casos fueron clasificados de
acuerdo con la escala de lesion diafragmatica.
Resultados: Fueron identificados 25 hombres y 7
mujeres con promedio de edad de 41.5 afhos (16 a
67 anos). El mecanismo de lesiéon fue trauma con-
tuso en todos los pacientes. El diagnéstico se rea-
liz6 en forma transoperatoria. El grado de lesién
mas frecuente fue el lll que involucrd 23 pacientes,
seguido por el grado Il con 4 enfermos; los grados
Iy IV con tres y dos casos, respectivamente. Se
realiz6 abordaje por laparotomia en 29 de los ca-
sos y toracotomia en tres. La técnica quirurgica
utilizada fue la rafia en dos planos con sutura con-
tinua en todos los casos. El promedio de estancia
intrahospitalaria fue de 8.5 dias (4 a 13 dias). La
morbilidad fue del 18.75%. La mortalidad fue del
6.25% asociada a traumatismo craneoencefalico.
Conclusiones: La lesion traumatica de diafragma es
una entidad poco frecuente. Su diagnodstico requiere
de un alto indice de sospecha clinica, basado en el
mecanismo de lesion. La mortalidad por lesion dia-
fragmatica se relaciona con la magnitud de las le-
siones acompaiantes.

Abstract

Objective: To analyze the prevalence and manage-
ment of diaphragmatic injuries due to blunt trauma
in a trauma-specialized center.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Retrospective, observational, descriptive
study.

Patients and methods: We reviewed the clinical
records of 32 patients with antecedents of thoraco-
abdominal trauma and diaphragmatic injury, regis-
tered in a 7-year period. We analyzed the following
variables: gender, age, mechanism and degree of
injury, surgical technique used, and morbidity and
mortality. All cases were classified according to the
diaphragmatic injury scale.

Results: We identified 25 men and 7 women with an
average age of 41.5 years (16 to 67 years). The inju-
ry mechanism was blunt trauma in all patients. Di-
agnosis was performed transoperatively. Degree Il
injuries were the most frequent, involving 23 pa-
tients, followed by degree Il in four patients, and
grades | and IV with three and two patients, respec-
tively. Laparotomy was performed in 29 patients and
thoracotomy in three. Two-plane surgical repair with
continuous suture was used in all cases. Average
hospital stay was of 8.5 days (4 to 13 days). Morbid-
ity was of 18.75%. Mortality was of 6.25%, associat-
ed to cranioencephalic trauma.

Conclusions: Traumatic injury of the diaphragm is
not a frequent entity. Its diagnosis requires a high
degree of clinical suspicion, based on the injury
mechanism. Mortality of diaphragmatic lesions is
related with the magnitude of the accompanying
injuries.
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Introduccion

Dentro del trauma toracico, las lesiones que mas proble-
mas causan en cuanto a su diagnostico y manejo son las
de diafragma: de ellas, las debidas a trauma contuso tie-
nen mayor dificultad. La alta sospecha diagnodstica, de
acuerdo a la cinematica del trauma, es la piedra angular
para su correcta identificaciéon y tratamiento.”

Son lesiones de dificil diagndstico y cuya inciden-
cia ha aumentado en los Ultimos afos, debido al incre-
mento de accidentes por vehiculo automotor.’

Las lesiones diafragmaticas son poco frecuentes,
ocurren en el 3% de todas las lesiones toracoabdomi-
nales. Segun las diferentes series, su frecuencia varia
de un 0.8 a 1.6% de los pacientes con trauma multi-
ple."? Pueden no ser detectadas de manera inmediata;
por tanto, las lesiones inadvertidas se presentan con
una frecuencia de 7 a 66%.2

En 38 series de pacientes revisadas por Asensio y
cols.,®* en donde se incluyeron a 2,254 pacientes, las
lesiones fueron por contusion en 1,102 pacientes, por
heridas penetrantes en 1,136 pacientes y por otros
mecanismos en 16. El diafragma presenta lesién por
trauma penetrante en el 10 a 20% de los casos y cuan-
do es por trauma contuso el porcentaje es de 5%.41°

Las lesiones del diafragma por trauma cerrado tra-
dicionalmente han sido consideradas como un indica-
dor de gravedad del trauma,® y se asocian con un ISS
(Injury Severity Score) de 31 a 50 y exhiben una tasa
de mortalidad del orden de 7 a 42%.""

En muchos de los casos se identifican durante la
laparotomia por falta de diagnéstico o sospecha en el
preoperatorio.'

El objetivo de este trabajo es determinar la preva-
lencia y el manejo de las lesiones diafragmaticas por
trauma contuso en nuestro centro de trauma.

Pacientes y métodos

El presente es un estudio retrospectivo, observacio-
nal, descriptivo, realizado en un hospital certificado
dedicado a la atencién de trauma, en el periodo com-
prendido del 1 de marzo de 2002 al 31 de enero de
2009, realizado en pacientes con antecedente de trau-
ma contuso toracico, abdominal o toracoabdominal con
hallazgos transquirurgicos de lesion diafragmatica, cla-
sificada de acuerdo con la escala de lesion diafragma-
tica propuesta por la Asociacion Americana de Ciruja-
nos del Trauma (AAST)'" (Cuadro I).

Las variables evaluadas fueron: género, edad, me-
canismo del trauma, grado de lesién, técnica quirurgi-
ca empleada, asi como lesiones asociadas, morbimor-
talidad y dias de estancia hospitalaria.

El analisis estadistico se realizé por medio de por-
centajes como medida de resumen para variables
cualitativas.
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Resultados

Durante el periodo de 83 meses ingresaron por trauma
un total de 93,124 pacientes, de los cuales 44,244 co-
rrespondieron a trauma contuso y entre éstos 12,831
fueron por trauma toracico, 11,503 por trauma abdomi-
nal y 19,910 por trauma toracoabdominal.

En nuestro estudio se incluyeron 32 pacientes con
antecedente de trauma contuso toracoabdominal y le-
sion diafragmatica diagnosticada transquirirgicamente.

De los ingresados al estudio, el 78.1% (n = 25) fueron
del género masculino y el 21.9% (n = 7) del femenino,
en un rango de edades entre los 16-67 afos, con una
media de 41.5 afos para ambos géneros; sin diferencia
significativa, demostrando que entre los 20 y 40 afos
de edad ocurre el 75% de las lesiones (n = 24). Existio
una relacion de 6 a 1 con predominio del género mascu-
lino en relacion al femenino. El accidente automovilisti-
co tipo choque fue el mecanismo mas observado en
nuestra serie en un 68.7% (n = 22), le siguieron las cai-
das de mas de tres metros y por accidente automovilis-
tico tipo atropellamiento en cuatro casos (12.5%), cada
uno y dos por agresion por terceras personas (6.3%).

La forma de ingreso de la mayoria de los pacientes
fue por medio de ambulancia, en el 81.3% (n = 26) de
los pacientes, siendo aun el método mas utilizado. La
transportacion por helicéptero representd el 3.2% (n =
1), el resto acudié por su propia forma de transporte.

El tiempo de evolucidon de la lesidn hasta el ingreso
a nuestra unidad fue variable, pero para fines del estu-
dio agrupamos el tiempo de evolucioén en cuatro cate-
gorias de manera arbitraria en donde consideramos
como tiempo valioso en el diagnéstico y tratamiento
las primeras cuatro horas de ocurrida la lesion. Asi, se
pudo observar que el 93.8% de los pacientes (n = 30)
ingresaron en un tiempo menor a cuatro horas. Sélo
dos pacientes (6.25%) con este antecedente tuvieron
un tiempo de evolucién mayor a seis horas, lo que se
correlaciona con la mortalidad de nuestra serie.

El grado de lesion mas frecuente fue el Ill (Figura
1) que involucré 23 pacientes, estuvo seguido por el

Cuadro l.

Grado Descripcion de la herida

I Contusion

Il Laceracion < 2 cm

Il Laceracion 2 a 10 cm

IV Laceracion > 10 cm con pérdida de tejido < 25 cm?
V  Laceracion con pérdida de tejido > 25 cm?

La American Association for the Surgery of Trauma ha propuesto
la siguiente clasificacién de las lesiones del diafragma (Moore et
al., 1994; Asensio et al., 2002)
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Fig. 1. Paciente con antecedente de trauma abdominal contu-
so, lesion de diafragma grado Il

grado Il con cuatro enfermos, los grados | y IV con tres
y dos casos, respectivamente. Se encontraron lesio-
nes diafragmaticas de ambos hemitdrax, siendo mas
afectado el lado izquierdo (Figura 2) en 17 pacientes
(53.1%), sin embargo, no se evidencié una diferencia
notable con lesiones derechas (46.9%).

A su ingreso al Servicio, todos los pacientes fueron
evaluados y atendidos bajo protocolo de ATLS y, como
parte del mismo, se solicitaron placas radiograficas;
dentro de éstas, la de térax que para nuestro estudio
solo reveld, en el 25% (8 pacientes), una opacidad ba-
sal del hemitérax afectado con borramiento de los an-
gulos cardiofrénicos, sospechosa de lesion diafragma-
tica, confirmada transoperatoriamente.

La via de abordaje fue por laparotomia (Figura 3)
en 29 de los casos. Se realizé toracotomia anterola-
teral izquierda (Figura 4) en un paciente (por lesion
cardiaca asociada) y el abordaje fue toracoabdomi-
nal en dos pacientes. El manejo quirurgico en todos
los casos fue rafia en dos planos: en primero, con
puntos en colchonero y el segundo con surgete sim-
ple, con sutura monofilamento no absorbible sintéti-
ca calibre 2-0.

Como lesiones asociadas se encontraron lesiones
en toérax en tres pacientes (9.4%); de éstos, dos con
lesiones pulmonares y uno con lesién cardiaca, aso-
ciadas ambas con fracturas de arcos costales. Las le-
siones abdominales de higado, bazo, raiz de mesente-
rio, colon, fueron las mas frecuentes y constituyen el
80%. El trauma craneoencefalico fue el comun deno-
minador en todos los casos.

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de
8.5 dias (rango: 4 a 13 dias). La morbilidad fue del
18.75%, dos pacientes con neumonia asociada a
ventilador, tres con atelectasia, uno con infeccion
de herida quirdrgica que no requirieron ningun otro
tratamiento quirdrgico asociado. La mortalidad fue del
6.25%, siendo el traumatismo craneoencefalico la pri-
mera causa de muerte.
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Fig. 2. Paciente con antecedente de trauma contuso toracoab-
dominal, lesion de diafragma izquierdo resuelto por toracoto-
mia anterolateral izquierda por lesion cardiaca asociada.

Fig. 3. Via de abordaje mediante laparotomia media.

Discusion

Con frecuencia, la rotura traumatica del diafragma pasa
inadvertida en los servicios de urgencias; es una le-
sion asociada a politraumatismos, lo cual representa
un prondstico grave para estos pacientes. Llega a ocu-
rrir en el 3 al 6% del total de las lesiones en pacientes
que fueron laparotomizados por traumatismo cerrado
abdominal.'® De este porcentaje, el 1 al 5% correspon-
den a los accidentes de automovil. El aumento de su
uso y la velocidad de éstos han condicionado un incre-
mento progresivo de estas lesiones en los ultimos
anos.' Como se observa en nuestro estudio, los acci-
dentes en vehiculo automotor tipo choque constituye-
ron el 68.7% de los mecanismos de lesion estudiados.
Debido al incremento brusco y muy intenso de la pre-
sion que se produce en el paciente cuando éste sufre
un trauma toracoabdominal severo, la misma se trans-
mite en todas las direcciones, incluyendo también ha-
cia las cupulas diafragmaticas, débiles de por si, las
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Fig. 4. Paciente con antecedente de trauma toracoabdominal,
lesion diafragmatica izquierda y cardiaca asociada, cuyo abor-
daje fue por toracotomia anterolateral izquierda.

que sufren una brusca transferencia de energia cinéti-
ca que provoca su ruptura.'#1®

Es mas frecuente en los varones (3.2:1), con un
pico de maxima incidencia en la tercera década de la
vida y afecta sobre todo al hemidiafragma izquierdo; el
diafragma derecho se afecta con menos frecuencia y
s6lo en 1.5% es bilateral;'”'® en nuestra serie la rela-
cion hombre:mujer se incrementd casi al doble (6:1) y
el porcentaje de lesion de ambos diafragmas no mos-
tr6 diferencia significativa entre el lado derecho e iz-
quierdo, lo que es importante y trascendental en este
estudio. Sin embargo, si consideramos sélo los acci-
dentes de trafico tipo choque (22 pacientes), el porcen-
taje de afectacion del hemidiafragma izquierdo ascien-
de en nuestra serie a 86.4%.

El traumatismo es casi siempre severo y suele afec-
tar zonas extensas del cuerpo, por lo que es frecuente
encontrar lesiones 0seas o viscerales asociadas.®'°
Todos los casos de nuestra serie tenian lesiones aso-
ciadas, entre éstas las de estdomago, intestino delga-
do, bazo y epiplén que ocurrieron en la rotura diafrag-
matica izquierda; y el higado, epiplon y colon, en la
derecha. Los signos y sintomas son variables, por lo
que el diagndstico puede resultar dificil y pasar inad-
vertido inicialmente en una proporcion que oscila entre
12 y 60." El dolor toracico y abdominal, junto con la
disminucién o abolicién del ruido respiratorio, deben
hacer sospechar la existencia de rotura diafragmatica.
Menos del 50% de los pacientes tienen diagndstico
preoperatorio con base en estudios complementarios
diagnésticos'” (Figuras 5 y 6).

La técnica de reparacion estandar es la sutura di-
recta con material no absorbible. No obstante, los gran-
des defectos con pérdida de tejido diafragmatico pue-
den requerir plastia con el propio musculo o con
material protésico.2’ En todos los pacientes de nues-
tra serie pudimos reparar la lesion mediante sutura
simple continua en dos planos, sin necesidad de re-
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Fig. 5. Placa simple de térax donde se observa elevacion de
hemidiafragma izquierdo con irregularidad del contorno del
mismo.

Fig. 6. Radiografia de térax en proyeccion lateral izquierda
donde se observa la presencia de la camara gastrica en térax
con pérdida del contorno del hemidiafragma izquierdo.

paracion protésica, al igual que sehala la mayoria de
los autores. El abordaje abdominal es considerado
unanimemente como la via de eleccién en el caso
de la rotura diafragmatica en su fase aguda, ya que
tiene la ventaja fundamental de permitir la completa
exploracién y tratamiento de las lesiones abdomina-
les asociadas presentes en mas del 89% de los ca-
s0s, y que son las que condicionan el prondstico.
Por otra parte, en la fase aguda la reduccion de las
visceras herniadas y la reparacion diafragmatica se
realizan con facilidad desde el abdomen.!?* Actual-
mente existen series en las que se ha iniciado la
reparacion del defecto por abordaje laparoscoépico;
al momento se ha reportado una frecuencia de con-
version de 24% en centros especializados en ciru-
gia laparoscépica.?!
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Las lesiones agudas del hemidiafragma derecho
y las crénicas (con mas de seis semanas de evolu-
cion) pueden ser abordadas por toracotomia, ya que
en este ultimo caso las firmes adherencias dificultan
o hacen imposible el tratamiento por via abdominal.’
En nuestra serie, las toracotomias realizadas fueron
por lesiones pulmonares o cardiacas asociadas; sin
embargo, informamos que todos los casos de lesio-
nes diafragmaticas derechas fueron resueltos me-
diante laparotomia.

Cualquier cirujano debe tener presente la posibilidad
de rotura diafragmatica, ya que el diagndstico y el tra-
tamiento oportunos pueden evitar complicaciones gra-
ves e incluso letales.’® La mortalidad reportada en las
series consultadas va del 14 al 25%,''® a diferencia
de la nuestra donde se reporta mortalidad de 6.25% vy
que atribuimos al hecho de que el tratamiento oportuno
se dio dentro de las primeras cuatro horas posteriores
al traumatismo. El 93.8% de nuestros pacientes ingre-
saron al servicio por los diferentes medios de transpor-
te con los que cuenta nuestra institucion.

En resumen, se debe tener un alto indice de sospe-
cha de lesion del diafragma en aquellos pacientes vic-
timas de colisién de vehiculos, con traumatismos gra-
ves toracoabdominales o abdominales. En cuanto a la
via de abordaje, nuestros resultados coinciden con los
observados en la literatura médica respecto al elevado
numero de lesiones viscerales asociadas que aumen-
tan la morbimortalidad, por lo que creemos que lo mas
adecuado es practicar una laparotomia.

Nuestro estudio demuestra un significativo aumen-
to de la incidencia de lesiones del hemidiafragma dere-
cho, que se situan en el orden del 47%, creemos que
esto se debe a la mejora de los sistemas de soporte
vital intra y prehospitalario.

Su mortalidad esta determinada por la severidad de
las lesiones asociadas y no por la lesion diafragmatica
en si misma. Por esta razon, este estudio pretende
mostrar nuestra experiencia como centro de trauma,
para que los centros especializados en la atencion de
pacientes traumatizados extremen las medidas desti-
nadas a sospechar y diagnosticar la lesion diafragma-
tica, inaparente u oculta, para asi tratarla oportunamen-
te, evitando las lesiones inadvertidas que comprometen
aun mas la vida del paciente.

Por lo anterior, podemos concluir que la lesion trau-
matica contusa del diafragma es una entidad poco fre-
cuente; sin embargo, experimenta actualmente un in-
cremento en su incidencia. Su diagnéstico es dificil y
requiere de un alto indice de sospecha clinica, basado
en la cinematica del trauma.
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