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Algunos aspectos de los 
traumatismos de tórax 

Introducción 

Queremos agradecer a las autoridades del 47º 

Congreso Uruguayo de Cirugía la oportunidad de 
participar en tan importante evento. 

Nadie desconoce la importancia de los trau­
matismos de torax como causa de muerte en pa­
cientes politraumatizados. Este tema tan vasto a 
sido tratado en varios Congresos, nosotros he-
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mos elegido tres aspectos puntuales que nos 
fueron sugeridos por cirujanos generales y otros 
de nuestra propia elección. Los temas seleccio­
nados fueron: roturas de diafragma, heridas 
transfixiantes transversales del mediastino, y fi­
nalmente se discutirá un punto controversia! 
como es el tratamiento del volet costal. 
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Resumen 

La primer descripción de una lesión diafragmática 
fue realizada en 1578 por Paré, mientras que la 
primera reparación fue realizada por Walker en el 
siglo XIX. Las roturas de diafragma (RO) se 
producen en dos situaciones, en traumatismos 
abiertos (heridas) o cerrados, nos referiremos a 
éstos últimos. Son lesiones ocultas con alta 
mortalidad (20-25%), cuya incidencia está en 
aumento. Nuestra casuística abarca un período de 
14 años, con 24 pacientes (17 de sexo 
masculinos, 7 del femenino), con una media etaria 
de 44, 6 años. El diafragma izquierdo se vio 
afectado en 18 oportunidades, en 6 el derecho. 
Los accidentes de tránsito son la principal causa 
etiológica, en 15 casos hubo lesiones asociadas. 
En 15 pacientes hubo una hernia diafragmática, 
con migración de vísceras abdominales. En 12 
casos el abordaje fue torácico, en 6 abdominal y 
en 4 mixto. Mortalidad global de 4,8%. Del análisis 
de la literatura se destaca su predominancia en el 
sexo masculino., entre 20-50 años, consecuencia 

de accidentes de tránsito. Se analizan los 
mecanismos de producción, la frecuencia de 
lesión de uno u otro diafragma (90% a izquierda 
con una tendencia actual al aumento de las RO 
derechas. Se plantea un algoritmo diagnóstico 
donde se incluye la clínica, la radiografía de tórax, 
fibrolaparoscopía, radiología contrastada del tubo 
digestivo, tomografía axial computarizada, 
ecocardiograma. Finalmente se discuten las 
diferentes técnicas y sus vías de abordaje. 
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Summary 

!ts earliest description was done in 1578 by Paré
while the earliest repair was carried out by Walker
in the 19th century Diaphragm ruptures (DR) take
place in two situations: open trauma (wounds) or
closed trauma. We sha/1 take up the latter. We are
dealing with concealed /esions with high morta!ity
(20-25%), with ever increasing incidence. Our case
reports comprise a 14 year period, inc!uding 24
patients (17 males, 7 fema/es), with an age
average of 44,6 years. The left diaphragm was
invo!ved in 18 instances, six the right one. Traffic
accidents constitute the main etio!ogic cause; in 15
cases, there were associated !esions. In 15
patients there developed a diaphragm hernia, with
migration of abdominal víscera. In 12 cases,
involvement was thoracic, in six abdominal and in
tour mixed. Overa!! mortality was 4.8%. Available
literature stresses the predominance of males
aged 20-50 years, because of traffic accidents.
A/so discusses are causation mechanisms and
lesion rafe of either diaphragm (!eft-sided 90%),
with a current trend toward right-sided DR. Duly
posed is a diagnostic a/gorithm which inc!udes
c!inical findings, chest X-ray, fibrolaparoscopy,
contrast radiology of the digestive tract, computed
axial tomography and echocardiogram. Final/y,
different techniques and proper approach are
discussed.

Introducción 

La primera descripción de una lesión diafragmá­
tica fue realizada en 1578 por Paré (1l y es recién
a finales del siglo XIX que se practica la primera 
reparación (2l. El diafragma puede verse afectado
tanto en heridas, en un porcentaje que varía en­
tre 25-90% dependiendo fundamentalmente del 
país considerado; como en traumatismos cerra­
dos. Es a esta última eventualidad a la que nos 
referiremos. Esta entidad ha sido discutida en 
varias publicaciones uruguayas (3-7l. Es frecuente
que estas lesiones permanezcan ocultas y habi­
tualmente se acompañan de importantes lesio­
nes asociadas, que explican la elevada mortali­
dad, que se sitúa alrededor de 20-25% (8l. Su 
incidencia ha aumentado en los últimos años, lo 
que se atribuye a un mejor diagnóstico y al alar­
mante incremento de los accidentes automovilís­
ticos. Se puede estimar que una lesión del dia­
fragma puede ser encontrada en 5-7% de todos 
los politraumatizados importantes (9l. 
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Material y método 

En un período de 14 años (1981-1994) hemos 
reunido 24 observaciones de rotura de diafragma 
(RO) por traumatismo cerrado. 17 pertenecían al 
sexo masculino, cuyas edades oscilaron entre 14 
y 81 años, con una media de 44,6 años. En 18 
ocasiones el hemidiafragma lesionado fue el iz­
quierdo y en las 6 restantes el derecho. No po­
seemos ninguna observación de lesión bilateral. 
La gran mayoría de las lesiones (20/24) fueron 
tratadas en la fase aguda, una diagnosticada en 
fase aguda por fibrolaparoscopía como lesión mí­
nima no operada, una en etapa subaguda opera­
da a las 3 semanas por demora en el diagnóstico, 
una RO derecha diagnosticada y tratada 4 años 
después del traumatismo y una diagnosticada 20 
años después, negándose el paciente a ser trata­
do por cirugía. Los agentes causales fueron acci­
dentes de tránsito en 17 ocasiones, accidentes 
laborales en 3, accidente aéreo en una ocasión, 
caída desde cierta altura en una y agresión (fút­
bol) en dos. En 15 casos se detectaron lesiones 
asociadas: traumatismo encéfalocraneano en 4, 
fracturas de miembros en 6, fractura de pelvis en 
un caso, lesiones medulares con plejias en dos, 
fracturas costales múltiples, con o sin movilidad 
paradoja!, acompañado o no de hemotórax en 5 
casos, en 4 roturas de bazo, en un caso desinser­
ción de mesenterio y en otro desgarro hepático. 
En 9 pacientes la única lesión detectada fue la 
RO, 15 de los 24 casos tenían hernias diafragmá­
ticas traumáticas, es decir migración visceral al 
tórax. Los órganos migrados del lado izquierdo 
fueron: epiplón en 8 casos, estómago en cuatro, 
delgado en dos, colon en dos y bazo en tres 
casos. En las cuatro RO derechas el lóbulo dere­
cho del hígado ascendido al tórax, permitía ver 
su cara inferior invertida, debido a su rotación 
sobre el eje cavo suprahepático. Todas ellas se 
acompañaron de grados variables de hemotórax 
y en ninguno se detectó lesión intrínseca del 
órgano migrado. El colon acompañó al hígado 2 
veces, el epiplón y el delgado una vez. Los abor­
dajes utilizados fueron torácicos en 12 oportuni­
dades, abdominales en 6 y 4 pacientes requirie­
ron doble abordaje por separado, en ambos por 
imposibilidad de reducción cómoda desde el tó­
rax. De los 24, fallecieron dos en el posoperatorio 
inmediato (mortalidad 4,8%), uno debido a he­
morragia digestiva alta cataclísmica por gastritits 
erosiva aguda y otro por sepsis secundaria a 
perforación de colon y empiema pleural. 
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Discusión 

En todas las estadísticas existe una clara predo­
minancia por el sexo masculino, afectándose 
adultos entre 20 y 50 años. El agente causal más 
frecuente son los accidentes de tránsito, vincula­
dos a la alta velocidad de los vehículos, constitu­
yendo en nuestro país, como en el resto del 
mundo, la primera causa de mortalidad entre los 
jóvenes. Otros agentes causales incluyen acci­
dentes complejos (tren, avión) y laborales; se 
citan además ·caídas desde diferentes alturas, 
explosiones y otros. 

Cualquier injuria que provoca compresión o 
aplastamiento de la base del tórax y el abdomen 
superior o ambos, actuando en sentido ántero­
posterior o transversal, aumenta súbita y violen­
tamente la presión intraabdominal (10l. Al mismo
tiempo se deforma la estructura músculo esque­
lética de la región, provocando una lesión del dia­
fragma, más débil que los músculos de la pared 
abdominal. Si bien la RD puede verse en trauma­
tismos poco violentos, en general se requiere 
una importante agresión que explica la elevada 
frecuencia de lesiones asociadas. Se destacan la 
lesión de hígado y bazo en el sector abdominal, 
dentro de las lesiones torácicas predominan las 
fracturas costales múltiples y las lesiones pulmo­
nares, con hemotórax o hemoneumotórax. Otros 
tipos de lesiones incluyen rotura de grueso bron­
quio, aorta y aun el propio esófago (11 l. Dado que 
frecuentemente se trata de politraumatizados 
graves, a menudo se asocian a fracturas de 
miembros y pelvis o lesiones neurológicas (12, 13l, 
como en tres de nuestros casos. 

En todos los trabajos se cita la mayor frecuen­
cia de lesiones izquierdas, que comprenden 90% 
de los casos (14- 15\ Esta predominancia se explica 
por el propio mecanismo de producción (16l. El 
hemidiafragma derecho está protegido por el hí­
gado, que evita que la presión se ejerza directa­
mente sobre él. Por otra parte, al tener su cara 
inferior una dirección oblicua, dirige la onda de 
presión hacia la cúpula izquierda. El hemidiafrag­
ma derecho se afecta en 10% de los casos (1 7-1 9) 

y se observa sobre todo en traumatismos que 
actúan electivamente sobre el flanco derecho. La 
incidencia actual de lesiones derechas ha au­
mentado y algunos autores la sitúan en 30%, ci­
fra que coincide con la de nosotros. La mortali­
dad de las RD derechas es significativamente 
más alta que las izquierdas, lo que obedece a la 
lesión del propio hígado y por la letal combina­
ción con desgarro de la vena cava superior en su 
pasaje diafragmático (20l. Las lesiones simultá­
neas de ambas cúpulas diafragmáticas son raras 
(21) pero de gran jerarquía, ya que puede produ­
cirse una comunicación entre todas las cavida-

131 

des celómicas (peritoneo, pericardio y una o am­
bas cavidades pleurales). Las RD sobre todo iz­
quierdas pueden extenderse al centro frénico in­
cluyendo el área pericárdica. Otras veces ésta 
última se afecta en forma solitaria (22l. General­
mente se trata de traumas violentos que actúan 
en dirección ánteroposterior con zona de impacto 
sobre la base del apéndice xifoides (23l, lo que 
explica la frecuente asociación con contusión o 
rotura miocárdica. Como consecuencia de esta 
peculiar lesión se produce una migración de vís­
ceras abdominales al pericardio o incluso a la 
cavidad pleural, cuando se asocia a rotura de pe­
ricardio como en el caso referido por Juttner (24l. 

El tipo de RD es variable distinguiéndose dos 
variedades: parcial y total. En la primera se res­
peta parte del espesor muscular, o al menos una 
de las serosas que lo cubre, y en la segunda se 
produce una comunicación inmediata entre las 
cavidades. A su vez pueden ser clasificadas den­
tro de tres grandes grupos: desinserción, desga­
rro y estallido. En la primera (10% de los casos), 
el tabique diafragmático se desinserta del marco 
costal, habitualmente en forma parcial, afectando 
de preferencia el sector ánterolateral. Más rara­
mente puede desinsertarse la mayor parte del 
diafragma aunque, generalmente es respetado el 
sector posterior, donde se encuentran los pode­
rosos pilares diafragmáticos que excepcional­
mente se ven afectados (Ruiz Liard). La variedad 
lesiona! más frecuente son los desgarros (85% 
de los casos). Se trata de lesiones lineales en 
diferentes direcciones que a menudo siguen las 
zonas de fusión de los diferentes brotes embrio­
lógicos (25l. Generalmente son respetados los ori­
ficios de pasaje aórtico, cava y esofágico. Los 
desgarros transversales pueden interesar la 
rama posterior del nervio frénico, lo que conduce 
a una importante secuela por paresia de gran 
parte del hemidiafragma, sobre todo en lesiones 
izquierdas (Thevenet) (26-27l. En 5% de los casos 
se produce un verdadero estallido del diafragma, 
el cual se rasga en múltiples direcciones, provo­
cando un pasaje masivo visceral al tórax. 

Respecto al diagnóstico, es necesario tener 
siempre presente la posibilidad de una RD frente 
a todo traumatismo importante. Creemos que es 
en ésta entidad que vale aquello de que "se bus­
ca lo que se sabe y se encuentra lo que se bus­
ca". Otro punto a tener presente es que cada vez 
que se opera un traumatizado, sea por vía toráci­
ca o abdominal, no se debe olvidar de explorar el 
diafragma. De no hacerlo en forma sistemática 
se corre el riesgo de pasar por alto pequeñas 
lesiones que pueden ser motivo de complicacio­
nes a corto o largo plazo. El diagnóstico se basa­
rá en elementos clínicos y exámenes comple­
mentarios. Los síntomas de una RD no complica-
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da con herniación visceral, pueden ser totalmen­
te nulos, sobre todo en caso de soluciones de 
continuidad pequeñas o parciales, particularmen­
te derechas donde son cubiertas por el hígado. 
Por otro lado, aún en lesiones mayores, en el 
momento del ingreso, los elementos que pudie­
ran orientar a una RO se encuentran ocultos den­
tro del complejo sintomático del politraumatizado 
grave. Los síntomas que pertenecen a la lesión 
muscular son falaces. Entre ellos el dolor y de­
fensa en epigastrio o en uno de los cuadrantes 
superiores del abdomen o en la base del tórax, 
son los más frecuentes. En una ocasión tuvimos 
una fuerte sospecha clínica por la presencia de 
una omalgia, que junto al hipo son muy sugesti­
vos de irritación frénica. La respiración paradoja! 
en uno de los hipocondrios también se vincula a 
la propia RO, hasta el presente no la hemos visto 
en lesiones traumáticas. Finalmente la anemia 
aguda (hemoperitoneo o hemotórax o ambos) 
puede ser provocada por el abundante sangrado 
de los bordes lacerados, dada la rica vasculariza­
ción del músculo. 

Sin embargo, en la mayoría de los casos, la 
clínica obedece a la ocupación torácica aguda 
por migración visceral. La ocupación pleural pro­
voca compresión pulmonar y desplazamiento 
mediastinal, lo que unido a la frecuente acumula­
ción de sangre, aire o ambos se expresa por gra­
dos variables de insuficiencia cardiorrespiratoria. 
En el examen encontraremos un síndrome en 
menos de la base torácica y la auscultación po­
drá percibir ruidos hidroaéreos, reveladores de la 
presencia de una víscera hueca. La ocupación 
pericárdica puede revelarse por un síndrome de 
taponamiento cardíaco, lo que se ve acentuado 
cundo el propio corazón es luxado a la cavidad 
abdominal (28l. Finalmente, otro grupo de sínto­
mas evolutivos de la herniación visceral pueden 
deberse a complicaciones obstructivas o perfora­
tivas de las vísceras huecas migradas (29-32\ lo
que se revelará por diferentes grados de obstruc­
ción intestinal, empiema y sepsis. 

De los exámenes complementarios el más im­
portante es la radiografía de tórax. Quizá el con­
cepto más significativo es sospechar la RO en el 
contuso tóracoabdominal cada vez que la radio­
grafía muestre cualquier anormalidad en la base 
del tórax. Dentro de esas anormalidades pode­
mos citar: presencia de un hemidiafragma anor­
malmente elevado o borroso, grados variables de 
derrame pleural, densificación de la base del tó­
rax sin gas por la presencia de hemotórax, ate­
lectasia del lóbulo inferior u ocupación por vísce­
ras macizas. La presencia de un neumotórax atí­
pico o de un nivel hidroaéreo inusual, cúpula gás­
trica en una posición anormalmente elevada, tie­
nen el mismo significado. Cuando se ha produci-
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do un claro pasaje visceral, la radiografía es ha­
bitualmente diagnóstica, dada la presencia de 
una gran imagen hidroaérea en la base del tórax 
que corresponde al estómago herniado, acompa­
ñado o no de otras imágenes aéreas más peque­
ñas que corresponden al delgado o colon. En la 
experiencia de Brown la radiografía fue diagnós­
tica en 58% de los casos, en 27% fue anormal 
pero no diagnóstica. En cambio Besson y Popo­
vici (34) sitúan esta cifra por encima de 90%. Es
interesante destacar que en un porcentaje que 
varía entre 2-20%, la radiografía de tórax fue ini­
cialmente normal y posteriormente se hizo pato­
lógica, lo que enfatiza la necesidad del estudio 
seriado. Junto con la radiografía de tórax, reco­
mendamos la colocación de una sonda nasogás­
trica, que cumple dos cometidos, diagnóstico y 
terapéutico. Si el tubo es visualizado en una po­
sición alta, confirma la presencia del estómago 
en el interior del tórax. En otras ocasiones, al va­
ciar parcialmente el contenido gástrico, puede 
arrojar luz frente a un "derrame pleural" por la 
aparición de aire en su interior. La finalidad tera­
péutica que cumple es la de evacuar el estóma­
go, preparando el paciente para la operación. A 
continuación en nuestra práctica realizamos una 
fibrolaparascopía, que nos informará sobre la 
presencia de lesiones asociadas intraabdomina­
les, a la vez que confirma la RO por visualización 
directa de la misma. Las indicaciones, precaucio­
nes y resultados de esta técnica en el politrauma­
tizado serán comentados por el Dr. G. Negrota. 

El neumoperitoneo propuesto por Clay (35l, así 
como los estudios contrastados de esófago gas­
troduodeno y colon por enema no los utilizamos 
en forma rutinaria. Creemos que tienen algunas 
indicaciones específicas, como podría ser la 
duda entre rotura o elevación del diafragma, aun­
que datos similares los puede aportar la tomogra­
fía computada, la cual puede arrojar luz en pa­
cientes complejos de difícil diagnóstico. Creemos 
que es de gran valor la ecocardiografía cuando 
se sospecha ocupación pericárdica, sea por el 
tipo de trauma, síntomas de taponamiento car­
díaco o por la presencia dffuna cardiomegalia en 
una radiografía de tórax. 

Hecho el diagnóstico de RO el paciente debe 
ser operado tan pronto como sea posible. El de­
sarrollo o progresión de insuficiencia cardiorres­
piratoria y el riesgo de estrangulación de las vís­
ceras migradas, son argumentos más que sufi­
cientes. Es discutible cuál debe ser la vía de 
abordaje, y en este sentido coincidimos con 
Symbas (36) cuando expresa "durante el período
agudo, en pacientes con lesiones intratorácicas o 
abdominales que requieran reparación de urgen­
cia, la RO debe ser tratada a través de la incisión 
utilizada". Fuera de ésta situación, en pacientes 
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sin otra lesión abdominal quirúrgica que hemos 
descartado por la clínica y la laparoscopía, el me­
jor abordaje es el torácico. Mediante toracotomía 
se obtiene una excelente exposición de todo el 
hemidiafragma, lo que permite reparar fácilmente 
la brecha (37)_ Incluso, como en uno de nuestros 
casos, pudimos efectuar sin inconvenientes una 
esplenectomía por rotura de bazo asociada. Los 
cirujanos generales habitualmente utilizan el 
abordaje abdominal, sostienen que la reparación 
se puede hacer bien y que fundamentalmente 
permite diagnosticar y tratar lesiones asociadas. 
Son argumentos de mucho peso que respeta­
mos, pero nos parece que todo es cuestión de 
hábito. Otros grupos plantean una posición 
ecléctica, sosteniendo que las RD izquierdas de­
berían ser reparadas por laparotomía y las dere­
chas por toracotomía. Independientemente de 
que se pueda compartir esta posición, lo cierto es 
que la reparación de una RD derecha por vía ab­
dominal exige la movilización hepática y a pesar 
de lo cual es difícil o a menudo imposible realizar­
la. En contadas ocasiones está indicado otro tipo 
de abordaje, como la esternotomía media prolon­
gada al abdomen (38l, que es muy útil en lesiones 
centrales del diafragma, que involucran al sector 
pericárdico, sobre todo en hernias evolucionadas 
o en lesiones complejas de una o ambas cúpulas
diafragmáticas. 
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