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Rotura denervación 
diafragmática 

Dr. Fabio Croci, Dr. Mario Bounous,
Dr. Carmelo Gastambide, Dr. Alfredo Ruiz Liard .

Los autores presentan un caso de rotura 
diafragmática secundaria a traumatismo cerrado, en 
un politraumatizado, con caracteristicas anátomo-pa
tológicas y clínicas particulares y de baja frecuencia. 
El caso recién fue diagnosticado al 5° dia pese a una 
laparotomía previa. Su tratamiento requirió el empleo 
por vía torácica de un implante protésico. La evolución 
ulterior fue buena. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Diaphragm / Injuries. 

SUMMARY: Diaphragmatic rupture denerva
tion. 

Authors describe a secondary diaphragmatic rupture 
in close traumatism, in a multiple trauma palien!, with 
special and no! very. frequent anatomo-pathological 
and clinical characteristics. 

The case was diagnosed only on !he fifth day in spite 
of previous laparotomy. Treatmeant required thoracic 
implantation of a prosthesis. Subsequent evolution 
was good. 

RÉSUMÉ: Ruture denervation diafragmati
que. 

Les auteurs présentent un cas de rupture diafragma
tique, secondaire á un traumatisme fermé, dans un ma
lade polytraumatisé, avec caractéristiques anatomopa• 
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thologiques et cliniques particuliéres, et de basse 
fréquence. Bien qu'on lui avait pratiqué préalablement 
une laparotomie, le cas n'a été diagnostiqué qu'au cin• 
quiéme jour. Pour son trailemente on a dü employer 
une prothése, implantée para voie thoracique. Posté
rieurement il a eu une bonne évolution. 

INTRODUCCION 
Las hernias diafragmáticas traumáticas en 

su fase aguda, con cierta frecuencia pasan 
inadvertidas y sus síntomas se confunden 
con otros cuadros nosológicos. Las lesiones 
se producen casi siempre sobre el hemidia
fragma izquierdo y usualmente la intensidad 
del traumatismo que las produce determina 
la coexistencia de lesiones asociadas de 
mediana a gran severidad. La topografía de 
la ruptura puede ser variable, aunque siem
pre comprometen el centro frénico, en ge
neral, más o menos oblicuas de atrás hacia 
adelante. 

La presente observación determinó pro
blemas diagnósticos iniciales, pasando inclu
so desapercibida en una laparotomía previa, 
y tuvo características anatomopatológicas 
interesantes y de poca frecuencia. 

Caso Clínico. W.H.Q. · CSM · N º 287.229 ·Hombre. 18 
años - Raza blanca. 

El 21/X/80 en horas de la mañana resulta aplastado 
por tierra mientras se encontraba trabajando en la rea
lización de un pozo. Al ingreso en el Servicio de Urgen
cia se comprueba un enfermo lúcido, con hemodina
mia estable, sin elementos clínicos de anemia. Tolera 
el decúbito. Zona de contusión frontal izquierda. Tórax: 
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duele difusamente toda la base. Ambos campos venti
lan en forma normal. Ritmo cardiaco normal con tonos 
bien golpeados. Abdomen: tenso difusamente doloro
so. Fosas Lumbares: libres e indoloras. Micción es
pontánea, orinas hematúricas. Sistema Nervioso: no 
elementos de hipertensión endocraneana ni signos fo
cales. Osteoarticular: dolor en columna lumbar y am
bas regiones sacroilíacas. Fractura de cuello de pie de
recho. Se efectúa cateterismo venoso central y se re
pone con sueros. Se efectúan estudios radiológicos: 
RX Tórax: normal; diafragma sin anomalías. AX Abdo
men: normal. RX Cráneo: normal. RX Columna Dorso
Lumbar: fracturas bilaterales de 1 °, 2º , 3° y 4° apófisis 
transversas lumbares. RX Pelvis: Disyunción sacroilla
ca bilateral. RX Cuello de Pie Derecho: fractura de ma
leolo tlbial. Urografla de Excreción: ambos riñones 
concentran bien. Riñón derecho ascendido; uréter des
plazado hacia la línea media y vejiga desplazada a iz
quierda. ECG: trazado normal. 

Pasa bien hasta 6 horas después del ingreso, en que 
bruscamente se shocka y aparece concomitantemente 
un hematoma parietal abdominal a nivel del flanco y fo
sa ilíaca derecha. El vientre esta distendido, tenso y di
fusamente sensible. Tacto Rectal: Douglas sensible, 
no ocupado. Se repone y se prepara para operar con 
diagnóstico de hematoma retroperitoneal por probable 
ruptura de vena cava. Dos horas después se opera, me
diante laparotomía mediana. No existe hemoperitoneo. 
Hígado y bazo sin lesiones. Duodeno y páncreas in
demnes. Diafragma sin evidencia de lesión. A nivel del 
delgado y mesenterio existen sufusiones dispersas sin 
otras lesiones. Iguales lesiones en cara anterior de 
ciego. Hematoma retroperitoneal difuso, sin tensión, 
con sangrado detenido, que ocupa el retroperitoneo bi
lateralmente por debajo de ambos riñones y que llega 
hasta la pelvis abajo y a la pared abdominal a los lados, 
predomim¡ndo a derecha. 

En la evolución postoperatoria, el 24/X/80, el enfer
mo se presenta taquicárdico y polipnelco y al examen 
se comprueba un toco córtico-pleural en la base iz
quierda que se interpreta como un proceso inflamato
rio agudo o un Infarto de pulmón. La AX de tórax reali
zada en ese momento fue interpretada como una ate
lectasia. El 25/X/80 la situación se mantiene incam
biada. El enfermo tolera la vla oral y ha recuperado el 
tránsito intestinal. Vientre libre. El foco basal izquierdo 
ha progresado. La nueva RX de tórax (Fig. 1) muestra 
una imagen gaseosa intratorácica posterior que se in
terpreta como un ascenso gástrico, y se considera que 
el enfermo presenta una desinserción posterior del 
diafragma. Al día siguiente se reopera por vía torácica 
(toracotomia pastero-lateral izquierda en 6° espacio). 
Se comprueba dentro de la cavidad pleural parte del 
estómago, el bazo, el colon transverso con el epiplón 
mayor y el lóbulo izquierdo hepático. Al reintroducirlos 
al abdomen se demuestra la existencia de una brecha 
frénica de unos 12 cm que partiendo atrás del orificio 
aórtico del diafragma se dirige hacia adelante hasta el 
centro frénico con un trayecto anteroposterior, sobre 
la zona en que el centro frénico se une al pericardio 
fibroso, siendo difícil individualizar uno del otro 
(Fig. 2). El nervio frénico izquierdo está arrancado del 
diafragma a nivel de sus ramas de división. Se logra 
efectuar el cierre borde a borde a puntos separados, 
siendo éste muy dificultoso atrás, sobre la cara ante
rior de la aorta y por delante debe hacerse al pericardio 
fibroso que se confunde con el centro frénico. Se efec
túan dos planos de sutura por encima de la anterior in-

F. CROCI y COL.

vaginantes, disminuyéndose la procidencia de la cúpu
la izquierda paralizada. Se aplica luego una malla de 
Marlex por encima cubriendo todo el hemidiafragma, 
para reforzar el área de la sutura y como profilaxis de 
una futura eventración diafragmática por parálisis 
frénica. Buena reexpansión pulmonar. 

La evolución postoperatoria curso sin complicacio
nes. Se retiró el tubo de drenaje torácico a los 5 días. 
Los controles radiológicos seriados mostraron un he
midiafragma izquierdo en posición normal. La radios
copla mostró una débil motilidad del hemidiafragma. 

COMENTARIO 

La hernia diafragmática traumática (HDT) 
fue descripta por primera vez por Sennertus 
en 1541 (3l, a pesar de que la mayoría atribu
ye esta descripción a A. Pare en 1579<12. 14. 

20. 3o. 40). Para ambos autores fueron hallaz
gos cadavéricos. Elprimer diagnóstico en un 
ser vivo lo efectuó Bowditch en 1853. El pri
mer caso de HDT estrangulada tratada con
éxito según algunos debe atribuirse a Loube
jac<32) en 1941 . Existe sobre el tema una im
portante bibliografía extranjera<17. 20. 2s. 26. 27.
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37. 51¡ así como numerosos trabajos naciona
les<4. 6. 1. 9. 19. 32_ 35. 38. 40. 43. 44. 45. 48. 52. 54. 55).

Pese a que esta lesión no era frecuente 
hasta mediados de este siglo<41>, la frecuen
cia actual de los accidentes a alta velocidad 
ha incrementado notablemente la incidencia 
de la HDT<2. 10. 13. 15_ 16. 20. 28. 3o. 42. 49. 57). En el 
momento actual su incidencia en los trauma
tismos se ubica entre el 4 y 5% y continúa en 
aumento . El traumatismo puede ser abierto 
o cerrado. El primer tipo es una simple herida
muscular, mientras que el segundo respon
de a mecanismos muy precisos<2. 6. 1. 8. 15. 11.
18. 23. 31. 34. 37. 39. 46. 47. 48. 50_ 53. 57>, configurando
una entidad diferente, aunque sus conse
cuencias sean las mismas. El término HDT
debido a Harrington<27> y reafirmado por
Ebert<15J no es el más correcto (debería de
nominarse evisceración peritoneo-pleural),
pero ha sido impuesto por la costumbre.

La HDT por traumatismo cerrado predomi
na francamente, debido a razones anatómi
cas, del lado izquierdo· con una relación 
aproximada de 9: 1 <11. 15. 20. 3o. 34. 37. 50. 57), pese 
a que algunos autores encuentran un mayor 
porcentaje de roturas derechas (hasta el 
35% en algunas series). Las lesiones de am
bos hemidiafragmas son muy poco frecuen
tes (1 a 3%) y excepcionales las roturas 
freno-pericárdicas. La inervación frénica es 
excepcionalmente comprometida<20¡_ Las le
siones diafragmáticas son por desinserción 
en un 10%, sean anteriores, laterales o pos
teriores; el 85% ocurren por desgarro pu
diendo éste ubicarse en zonas centrales o 
periféricas, y en el 5% restante son mixtas<6 
20. 37). La mayoría de las roturas ocurren
sobre el centro frénico, a menudo poste
riores, oblicuas, de tamaño variable<11. 20. 29.
37J. El compromiso del arco aórtico es de una
extrema rareza<20,.

Por esto, por sus características anátomo
patológicas, la presente situación escapa a 
las formas habituales de HDT. 

Con cierta frecuencia la rotura no es perci
bida durante su fase inicial . Según 
McCune<36) un tercio de los casos pasan de
sapercibidos de entrada. Saegesser y Bes
son<49) confirman que en el 62% de los pa
cientes multiinjuriados con HDT, no se hizo 
diagnóstico de la misma hasta pasados los 3 
primeros días del accidente. ArendrupC3J en
cuentra sólo un 50% de diagnósticos en las 
primeras 24 horas. Dajee<12>, Childress<11J, 
Glinz<20¡ y Ebert(15¡ encuentran cifras más ba
jas aún. Incluso se ha omitido el diagnóstico 
en una laparotomía previa<3. 14. 15J. Se han 
descripto hernias "instaladas" luego de una 
anestesia por otra lesión no toraco-abdomi
nal<24>. En la presente situación, la HDT pasó, 
desapercibida en el curso de una laparoto
mía y recién se hizo diagnóstico al 5 ° día del 
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accidente. La lesión se fue agrandando con 
el transcurso del tiempo y por lo tanto su ins
talación y el tránsito visceral peritoneo
pleural fueron progresivos y no bruscos. 

El diagnóstico de la HDT es a menudo 
complejo<21. 22)_ La mayoría de estos pacien
tes son politraumatizados, con muy frecuen
te asociación lesiona! abdominal(1 15. 16. 11. 18. 
20. 29. 33. 42. 58J_ La presencia de fractura de pel
vis y columna debe orientar hacia la búsque
da de la HOT(11. 20. 34. 37J. La evolución ignora
da de la HDT lleva a sus complicaciones:
evisceración al tórax, estrangulación, he
morragia y rotura de las vísceras desplaza
das.

El tratamiento debe ser realizado una vez 
hecho el diagnóstico y es exclusivamente 
quirúrgico<20 34. 37. 46J. Si se efectúa en el cur
so de una laparotomía por las lesiones aso
ciadas, se resuelve por vía abdominal. En los 
restantes casos, la vía ideal es la torácica<6. 7. 
20. 34. 37. 46. 50¡_ El empleo de materiales
protésicos, como ocurrió en este caso, pue
de ser una necesidad<56J.

La mortalidad de la HDT varía entre límites 
muy amp

.lios según las diferentes series (6 a 
40%), pero las dificultades en la etapa aguda 
dependen de la frecuencia de graves y gra
vísimas lesiones asociadas. 
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