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Trauma toracoabdominal significa ruptura del diafi'agma
y no solamente herida del tárax inferior. Este tipo de trau-
1IU1 no tiene signos ni síntomas específicos, lo cual hace
dificil el diagnástico. El lavado peritoneal y las pruebas
de Rayos X tienen falsos positivos y falsos negativos. La
laparoscopia y la toracoscopia parecen las mejores mo-
dalidades diagnósticas.

Por otra parte, la demora en el tratamiento puede resultar
en hernia diafragmática, la cual presenta alta morbilidad
y mortalidad.

INTRODUCCION

Se denomina trauma toracoabdominal a la lesión del tórax
y el abdomen con ruptura del diafragma. El trauma torá-
cico penetrante con vector caudal no es, por lo tanto, trau-
ma toracoabdominal mientras no se demuestre herida del
diafragma.

Este tipo de herida se debe denominar "herida en área to-
racoabdominal" o "de tórax bajo", y reservar la denomi-
nación de "trauma toracoabdominal" para los casos en los
cuales existe comprobación de la herida diafragmática.

El trauma que involucra lesión del diafragma tiene varias
implicaciones diagnósticas y terapéuticas, a saber:

l. No hay síntomas o signos patognomónicos.

2. El diagnóstico preoperatorio es difícil, particularmente
en el trauma penetrante por arma cortopunzante.

3. El lavado peritoneal, propuesto como el mejor método,
no tiene un límite de glóbulos rojos de valor diagnós-
tico probado: la toracoscopia y la laparoscopia parecen
ser las modalidades más apropiadas.

4. Si el tratamiento no se realiza en la fase aguda, la he-
rida puede resultar en una hernia y una estrangulación
con alta mortalidad.

Doctores: Diana F. Currea P., R-II de Cirugía; Ricardo
Ferrada, Prol Titular, Dpto. de Cirugía, Facultad de Sa-
lud, Hosp. Univ. del Valle, Ceili, Colombia.

El informe más antiguo se atribuye a Sennertus quien en
1541 describió la autopsia de un paciente con herniación
postraumática de la cámara gástrica, el cual había tenido
trauma penetrante 7 meses antes.

Ambroise Paré describió en 1579 como causa de muerte
una encarcelación colónica por un defecto del diafragma
en un paciente que presentó herida por arma de fuego 8
meses antes. Paré posteriormente describió pacientes con
encarcelación gástrica posmortem varios meses después de
un trauma cerrado del abdomen (1).

En 1853 Bowditch informó el primer caso de muerte por'
hernia diafragmática postraumática y realizó una revisión
exhaustiva de 83 autopsias adicionales (2).

De lo anterior se deduce que la estructura nuclear de este
tipo de trauma es el diafragma, por lo que el conocimiento
de su anatomía quirúrgica es fundamental.

Anatomía del diafragma

El diafragma es el músculo que separa la cavidad torácica
de la cavidad abdominal y representa la fuente principal de
la fuerza muscular inspiratoria. Todas las bandas muscu-
lares tienen dirección centrípeta desde sus orígenes en la
pared corporal para insertarse en una lámina fibrosa re-
sistente denominada el tendón central del diafragma (3, 4).

Normalmente el diafragma se encuentra perforado en su
parte central por tres orificios denominados hiatos:

a) Hiato aártico. Es el más posterior, por donde pasa la
arteria aorta, la vena ácigos y el conducto torácico.

b) Hiato e.I'(Jjágico. Por delante y a la derecha del hiato
aórtico, por donde pasan el esófago, los nervios vagos
al entrar al abdomen, arterias y venas que lo atraviesan
provenientes de los vasos abdominales.

c) Agujero cuadrado de la vena cava. Ubicado en la
parte derecha del tendón central, por donde pasan la
vena cava inferior y el nervio frénico derecho.

Cada una de estas áreas de debilidad potencial pueden ser
el sitio de una hernia de contenido abdominal hacia el in-
terior del tórax (Fig. 1). Sinembargo, la ruptura por trauma
cerrado es generalmente radiada y los hiatos se compro-
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Fig. 1. Diafragma. Or!/icios y distribucián del nervio fré-
nico.

e = Orificio cuadrado de la cava.
E = Hiato esofágico.
Ao = Hiato aártico.
Línea continua:ramas delnerviofrénico.
Línea de puntos: incisiones recomendadas.

meten raramente (5). El trauma penetrante, como es obvio,
sigue el patrón del vector del trauma.

El nervio frénico es el único nervio motor del diafragma;
se origina en el cuello desde el cuarto nervio cervical y se
le unen ramas de los segmentos cervicales tercero y
quinto.

El nervio frénico perfora el diafragma y envía sus ramas
teminales hasta la superficie inferior del músculo, con una
distribución que debe ser tenida en cuenta al realizar in-
cisiones quirúrgicas (Fig. 1).

La inervación sensitiva del diafragma se establece princi-
palmente por estos dos nervios; excepto en el perímetro
más externo, que está inervado por ramas de los nervios
segmentarios torácicos del sexto al décimo segundo (3-6).

La posición del diafragma varía con la respiración; durante
la espiración forzada alcanza el quinto espacio intercostal
anterior y séptimo espacio intercostal posterior, y durante
la inspiración profunda se extiende hasta el borde inferior
de la reja costal, por lo cual se ha determinado que el área
toracoabdominal tiene dichos límites (4, 7, 9) (Figs. 2 y 3).

Patogenia

Los factores que predisponen al desarrollo de una hernia,
debido a laceración diafragmática no reparada, son (10):

Debilidad del músculo.
El gradiente de presión entre las cavidades peritoneal y
pleural.

- Constante movimiento del diafragma.
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Figs. 2 Y 3. Límites del área toracoabdominal. (Vista ante-
rior \' latera/). El área toracoabdominal está limitada por
las ~wmilas o el quinto espacio intercostal anterior y el
vértice de la escápula o séptimo espacio intercostal poste-
rior.

Entre el abdomen y el tórax existe una diferencia impor-
tante de presiones debido a la negativa del tórax y a la
positiva del abdomen; en efecto, en el tórax la presión os-
cila entre -5 y -10 centímetros de agua, mientras que en el
abdomen aquella t1uctúa entre +2 y + lO centímetros de
agua. De esta forma se puede llegar a una diferencia hasta
de 100 centímetros de agua cuando se produce un esfuerzo
máximo (8, 11) (Tabla 1).

DIAGNOSTICO

El criterio de diagnóstico original para la hernia diafrag-
mática traumática fue descrito por Bowditch en 1853,
quien incluye los siguientes signos físicos (5, 10):



Tabla 1. Diferencia entre las presiones del tórax (negativa)
y del abdomen (positiva).

Presiones en cm de "20

Tórax -5 -10

+10Abdomen +2

Diferencia 20

100

7

Esfuerzo máximo

Tomado de: Thorax 1957; 12: 189-202

- Inmovilidad del hemitórax correspondiente
- Desplazamiento mediastinal
- Ausencia de ruidos cardíacos
- Auscultación de ruidos intestinales
- Percusión timpánica.

Sinembargo, estos signos se encuentran en un reducido nú-
mero de pacientes, lo cual resulta en una falta de sensi-
bilidad del método clínico para hacer el diagnóstico.

Para el efecto. los elementos que permiten detectar una
herida del diafragma son:

Examen físico

Es imposible con solo el examen físico hacer el diagnós-
tico de lesión diafragmática (21). En el trauma penetrante
es muy importante explorar el trayecto de la herida para
determinar su vector y con éste la penetración al dia-
fragma.

Radiografía del tórax

En el trauma penetrante la radiografía del tórax es inter-
pretada como normal en el 50% de los pacientes con he-
rida diafragmática (22, 25). La mayoría de los cambios ra-
diológicos positivos corresponden a hemo o neumotórax
(9, 17,24,26,27). Entre los cambios que deben inducir a
sospechar esta lesión se encuentran (27, 28):

- Elevación del hemidiafragma
- Irregularidad en el contorno del hemidiafragma
- Burbuja de aire en el hemitórax comprometido
- SNG en hemitórax
- Borramiento del ángulo costofrénico
- Hemotórax
- Atelectasia.

Lavado peritoneal

En los diferentes estudios publicados en la literatura se ob-
servan falsos negativos del 14 al 36% en el trauma cerrado
y del 12 al 40% en el trauma penetrante (13,17,29).

TRAUMA TüRACüABDüMINAL

Las heridas aisladas del diafragma pueden pasar desaper-
cibidas, incluso si el lavado peritoneal se considera posi-
tivo con recuento de 5.000 glóbulos rojos o menos. Ade-
más, cuando se utiliza este valor como límite, el número
de falsos positivos se incrementa en forma significativa
debido al sangrado de la pared (14, 30).

De otra parte, el tendón central del diafragma es esencial-
mente avascular y cuando es penetrado no libera glóbulos
rojos (13). Sinembargo, existen informes aislados de casos
en que el tubo de tórax ha sido colocado para neuma o
hemotórax y el lavado peritoneal ha sido útil en demostrar
una comunicación pleuroperitoneal (6, 29, 31, 32).

Por lo anterior, el lavado peritoneal ha sido y continúa
siendo muy cuestionado como medio diagnóstico del trau-
ma toracoabdominal. El primero que planteó esta situación
fue Merlotti en 1985 (29). Este autor utilizando un conteo
de glóbulos rojos < 10.000/mm3, sugirió que se podía pre-
decir que no había lesión. Sinembargo, en el estudio se
describen dos falsos negativos y ambos tenían herida dia-
fragmática (29).

Epidemiología

Tal como ocurre con otro tipo de trauma, en el toraco-
abdominal el sexo masculino y la edad productiva son los
grupos más afectados (12). En cuanto a la frecuencia, en
un estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle
desde enero hasta diciembre de 1993, se encontró que en
las heridas toracoabdominales por arma de fuego había pe-
netración del diafragma en alrededor del 50% de los casos
(13). En cambio, en las heridas de esta localización por
arma cortopunzante, las que comprometen el diafragma se
observan en el 37% de los casos (14).

CUADRO CLINICO

Trauma cerrado

El trauma cerrado no produce signos externos patognomó-
nicas. La mayoría de los pacientes con este tipo de trauma,
que es lo suficientemente severo para romper el diafragma,
tienen lesiones ortopédicas, neurológicas y de tejidos blan-
dos, las cuales suelen desviar la atención del primer eva-
luador.

Los mecanismos más frecuentes de trauma cerrado son,
compresión súbita del abdomen por accidentes de tránsito
y caídas de grandes alturas. Los pacientes con fracturas
múltiples costales o fracturas del esternón indican que el
trauma fue severo lo cual obliga a pensar en la posibilidad
de lesión diafragmática.

Entre las lesiones más frecuentemente asociadas al trauma
cerrado se encuentran las siguientes:

- Del nervio frénico
- Del hiato esofágico
- Del hiato aórtico
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Del agujero cuadrado de la vena cava
Avulsión retroperitoneal (6, 13).

Trauma penetrante

El trauma penetrante muy rara vez produce desgarros en el
diafragma, productores de síntomas o signos en el período
agudo. Sinembargo, los proyectiles de alta velocidad pue-
den producir destrucción tanto del pulmón como del dia-
fragma con sangrado importante y compromiso del tórax o
del abdomen, que indican cirugía de urgencia (6. 13. 14-
16).

En realidad no hay síntomas característicos de lesión única
del diafragma (17, 18). Para mayor claridad se puede di-
vidir en presentación aguda y tardía.

Presenlacián aguda. La presentación aguda se caracteriza
por los efectos de la hernia, la cual produce signos car-
diopulmonares, respiratorios o gastrointestinales (5, 13.
18).

a) Efectos cardiopulmonares: Se puede presentar desde
un sangrado masivo o un sangrado escaso que nunca
llegue a causar inestabilidad hemodinámica. El despla-
zamiento de órganos a la cavidad pericárdica interfiere
el llenado ventricular y puede llevar a producir severa
hipotensión por un mecanismo similar al taponamiento
cardíaco (19, 20). La lesión del diafragma disminuye
significativamente la capacidad respiratoria, debido al
desplazamiento de las estructuras mediastinales al lado
contralateral (6, 13, 18, 20).
La sangre y las vísceras (estómago, colon. intestino o
bazo) pueden migrar hacia el hemitórax del mismo la-
do, comprometiendo la ventilación de ese pulmón y
eventualmente del contralateral.

b) Efectos respiratorios: La parálisis diafragmática produ-
ce consecuencias menores en la función pulmonar. La
hipoxia origina un aumento compensatorio en la ex-
tracción de oxígeno pero resulta en fatiga temprana del
diafragma (20).

c) Efectos gastrointestinales: El estómago o el colon dis-
tendido con gas o su ruptura en el tórax, producen o
simulan un neumotórax.
La salida del contenido del colon a la cavidad torácica
puede inducir a sepsis y también a falla multiorgánica.
Así mismo, el fluido gástrico e intestinal pueden llegar
a producir una severa quemadura química en la cavi-
dad torácica (6. 15, 16).

Presenlacúín lardía. La herniación de una víscera en for-
ma crónica puede producir compromiso de la función pul-
monar o estrangulación lo que lleva a necrosis de la vís-
cera, infección y sepsis (21).

La herniación puede ocurrir desde algunas horas posterio-
res al trauma hasta varios años después o nunca ocurrir
(22,23).

La mayoría de los pacientes con este problema presentan
dolor epigástrico intermitente, síntomas y signos de obs-
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trucción intestinal. dolor torácico. dificultad respiratoria,
llegando hasta presentar síntomas y signos de sepsis (2 \,
22,24).

Los cirujanos de Natal. Sudáfrica, midieron la sensibilidad
especificada, valor premonitorio negativo y positivo del la-
vado peritoneal con conteo de 5.000, 50.000 Y 100.000
glóbulos rojos. Si bien es cierto que con 5.000 glóbulos
rojos se logra identificar a todos los pacientes que tienen
un problema. existe un número importante de enfermos
que resultarían operados en forma innecesaria (57). En
efecto. como se puede apreciar en la Tabla 2. el lavado
peritoneal no permite hacer el diagnóstico en el ciento por
ciento de los casos con trauma penetrante (57).

Tabla 2. El lavado peritoneal como medio diagnóstico en
el trauma penetrante.

LPD vs. TA penetrante
Laparotomía

G. rojos No, T. Positiva

> 5.000

> 20.000

> 100.000

2

4

9

18

24

26

Tomado de: Am J Surg 1991; 162: 223

El grupo de Denver (Colorado) demostró en otro estudio
que las heridas en el área toracoabdominal no se pueden
diagnosticar en forma segura con el lavado peritoneal. En
este estudio, el valor premonitorio positivo fue sólo del
75% lo que significa que si el cirujano confía en este mé-
todo diagnóstico termina realizando un 25ck de laparoto-
mías no esenciales (24, 33, 34).

En 1980 se realizó un estudio en el Hospital Universitario
del Valle en el que a todos los pacientes se les realizó una
radiografía del tórax; a continuación e independientemente
del resultado se realizó un lavado peritoneal y luego a to-
dos se les hizo una laparotomía. El estudio mostró que el
valor premonitorio positivo y negativo de la radiografía
del tórax era apenas del 50(Yr. El neumoperitoneo y el la-
vado peritoneal tuvieron un valor premonitorio positivo
del 100%, pero el negativo fue inferior al 80%. Lo anterior
significa que el lavado peritoneal y el neumoperitoneo son
útiles si son positivos. pero si son negativos no tienen nin-
gún valor diagnóstico (35).

Laparoscopia

Las indicaciones aceptadas actualmente para este proce-
dimiento son las siguientes (36-42):

- Herida por arma cortopunzante toracoabdominal iz-
quierda

- Herida por arma cortopunzante toracoabdominal ante-
rior derecha



- Herida por arma de fuego tangencial
- Trauma cerrado estable con lavado peritoneal dudoso.

Toracoscopia

Las indicaciones aceptadas actualmente para este procedi-
miento, son las siguientes (43-46):

- Diagnóstico de heridas del diafragma
- Evacuación de un hemotórax
- Reparación del diafragma
- Reparación pulmonar
- Hemostasia de la pared
- Ventana pericárdica.

Exploración digital

Es un método utilizado en algunos hospitales que consiste
en introducir el dedo índice del cirujano a través de la he-
rida traumática. El método puede tener valor si la palpa-
ción es positiva, pero no puede descartar la lesión en el
100% de los casos cuando es negativa (47). En efecto, en
el Hospital Universitario del Valle, animados por los re-
sultados preliminares recogidos en otra institución, se rea-
lizó el procedimiento y a continuación se verificó el re-
sultado con la laparotomía. En una muestra pequeña se ob-
tuvo una sensibilidad de sólo el 60%. Por lo anterior se
deduce que el método es útil si se palpa el defecto del
diafragma pero si no se encuentra se debe cumplir con el
protocolo habitual (48).

TRAUMA TORACOABDOMINAL

TRAUMA TORACOABDOMINAL DERECHO
= LAPAROTOMIA?

Con frecuencia el cirujano se ve enfrentado a pacientes
con trauma en el área toracoabdominal derecha sin signos
abdominales y hemodinámicamente estables. Al respecto,
una publicación reciente presentó varios casos de heridas
por bala en esta localización tratadas en forma conserva-
dora con ayuda de la tomografía axial computarizada para
visualizar el grado de lesión hepática y de acuerdo con
éste decidir la conducta quirúrgica (49).

COMPLICACIONES

Las complicaciones más frecuentes después de una herida
traumática del diafragma sin incluir la hernia, son (21, 22):

- Neumonía 6%

5.6%

4.6%

1.3%

- Sepsis

- Empiema

- Absceso subfrénico

HERNIA DIAFRAGMATICA

En las diferentes publicaciones se encuentra que el diag-
nóstico es tardío en la mayoría de los casos, con alto ries-
go de estrangulación y elevada mortalidad (22, 24, 50, 51).

Flujograma N° 1. Atención del paciente inestable hemodinámicamente, con trauma del tronco.

(

1- · Moribundo

Tr. del tronco
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Laparotomía
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Adv Trauma & CC 1993; 8:85
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------+. Se recupera

Cirugía
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(-)

Flujograma N° 2. Atención secuencial del paciente con trauma toracoabdominal abierto.

Trauma toracoabdominal abierto

J
Abdomen (-) Abdomen (+)

1- ~ .-------------,--------- Rx tórax---I

I j
Normal Anormal

I
Toracrcop ¡a

1
Laparoscopia

I

(-)1
I

(+) (+)

1 ¡ __O

Cirugía
~

Abdomen (-)

~ ..._ .. _.~~~~~~~~~~~~~~~--~)

JT. torax Cirugía

Las vísceras más frecuentemente contenidas en la hernia
diafragmática son, en orden de frecuencia (5, 8, 16, 42,
52):

- Estómago 17

- Colon 15

- Intestino delgado 15

- Epiplón 15

- Bazo 3

- Hígado 2

El acceso quirúrgico debe ser por laparotomía si se trata
de una hernia diafragmática aguda « 7 días). Si no es
aguda (> 7 días) el acceso se realiza por toracotomía.

En el trauma agudo se prefiere la laparotomía para corre-
gir simultáneamente cualquier tipo de lesión intraabdomi-
nal asociada (13, 14, 17,47,53-56).

La mortalidad de la hernia diafragmática si se hace el
diagnóstico al ingreso, es del 7.1 %, pero si éste se hace
tardíamente alcanza un 30% (22, 56). La mortalidad se-
cundaria a hernia diafragmática estrangulada oscila entre
el 40 y el 57% (8, 24, 51).

De acuerdo con lo anterior, los flujogramas utilizados en
el Hospital Universitario del Valle, son los siguientes:
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Tratamiento inicial

El trauma del tronco se clasifica de acuerdo con la es-
tabilidad hemodinámica del paciente. Si éste está moribun-
do, o sea, inestable hemodinámicamente, que no se recu-
pera con la atención primaria, se lleva inmediatamente a
cirugía. Allí se realiza toracotomía de reanimación con
"clampeo" de la arteria aorta y, posteriormente, laparoto-
mía para tratamiento de la lesión primaria. Cuando el pa-
ciente está estable, se realiza un manejo selectivo. Si está
inestable, se realiza un tratamiento primario y si no se re-
cupera se lleva a cirugía; pero si se recupera con la aten-
ción primaria se le realiza un manejo selectivo de igual
forma que al paciente estable. Durante todo este proceso
se efectúa vigilancia estricta de su estado hemodinámico y
al menor signo de inestabilidad se lleva a cirugía (Flujo-
grama N° 1).

Tratamiento del trauma toracoabdominal

En los pacientes con herida toracoabdominal y abdomen
negativo se ordena radiografía del tórax. Si ésta es anor-
mal, se realiza una toracoscopia aprovechando la misma
vía de acceso de la toracostomía. Cuando por el contrario
la radiografía es negativa se coloca un tubo de tórax. Si la
radiografía del tórax es normal, se realiza laparoscopia; si
es negativa, se da salida al paciente y si es positiva se
lleva a cirugía (Flujograma W 2).

Si el abdomen al ingreso es positivo sin lugar a dudas, el
paciente debe ser llevado a cirugía.



CONCLUSIONES

TRAUMA TORACOABDOMINAL

6. El trauma toracoabdominal es fácilmente olvidado y
tiene una alta morbimortalidad.

l.. El trauma toracoabdominal es muy frecuente en nues-
tro medio.

2. El área toracoabdominal actualmente se delimita: quin-
to espacio intercostal anterior, séptimo espacio inter-
costal posterior (límite superior) y el borde de la reja
costal tanto anterior como posterior (límite inferior).

3. Toda herida toracoabdominal una vez identificada su
penetración, debe ser explorada quirúrgicamente.

4. Se debe colocar tubo de tórax de acuerdo con los ha-
llazgos radiológicos y, de conformidad con éstos, de-
cidir la vía de acceso (laparoscopia o toracoscopia).

5. El lavado peritoneal no es concluyente para el diag-
nóstico de heridas del diafragma.
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ABSTRACT

Toracoabdominal trauma means diaphragmatic rupture
and not only lower thoracic injury. This kind (JI' trauma
has no speci{ic symptoms or signs, which makes the diag-
nosis d(fficult, Peritoneal lavage and X-ray test has false
positive and false negative results. Laparoscopy and
thoracoscopy seems to be the hest diagnostic modalities.

Delay in the treatment, on the other band, can result in
diaphragmatic hernia, with high morbidity and mortality.
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