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Resumen 

Se presenta el caso de un paciente varón de 32 años, 
agredido con arma blanca a nivel del hipocondrio 
izquierdo, el paciente ingresa refiriendo dolor intenso en 
abdomen, dificultad respiratoria y taquipnea. Al examen, 
se evidencia un orificio de +/- 4 cm de forma lineal, a nivel 
de hipocondrio izquierdo, con presencia de epiplón en 
solución de continuidad, restos hemáticos en zonas de 
lesión. Diagnostico 1.- Trauma penetrante limítrofe tóraco 
abdominal izquierdo por arma blanca. 2.- Epiploncele. La 
radiografía de tórax que al ingreso fue normal. Se indica 
Laparoscopía diagnóstica. Procedimiento: Laparoscopía 
exploratoria más sutura de diafragma. Post operatorio 
inmediato, radiografía de tórax de control: No se evidencia 
pneumotórax izquierdo. El paciente pasa a cuidados 
generales donde se evidencia estabilidad hemodinámica 
y no cambios radiográficos en la radiografía de tórax de 
control .Se indica alta médica al tercer día.

Palabras clave: trauma diafragmático, laparoscopia 
diagnóstica

Abstract

A 32 year old male patient who underwent a stab 
wound at the left upper quadrant was admitted 
complaining of severe abdominal pain, difficulty 
breathing and tachypnea. On examination, a 4 cm 
linear wound was evident at the left upper quadrant, 
through which omentum protruded with traces of 
blood in the surrounding area. Diagnosis: 1. Left 
thoraco-abdominal stab wound. 2. Epiplocele. The 
chest X-ray was normal at admission. Diagnostic 
laparoscopy is indicated. Procedure: exploratory 
laparoscopy and diaphragmatic repair. Immediate 
postoperative period, chest X-ray: no evidence of 
left pneumothorax. The patient is transferred to the 
surgical ward where he remains hemodynamically 
stable and no changes found in further control 
X-rays. He was discharged on the third post-
operative day.
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REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de un paciente varón de 32 años, 
quien ingresa por Emergencia el 26 de Octubre del 
2014 por ser agredido con arma blanca a nivel del 
hipocondrio izquierdo. El paciente ingresa refiriendo 
dolor intenso en abdomen, dificultad respiratoria, 
taquipnea, el dolor abdominal se incrementa 
con los movimientos respiratorios. Funciones 
Vitales: FC: 72, FR: 20, PA 100/60, Sat O2 95%. Al 
examen se evidencia un orificio de +/- 4 cm de 
forma lineal, a nivel de hipocondrio izquierdo, con 
presencia de epiplón en solución de continuidad, 
restos hemáticos en zonas de lesión (Figura1). 
Se diagnostica 1.- Trauma penetrante limítrofe 
toraco abdominal izquierdo por arma blanca. 2.- 
Epiploncele. Se indica una radiografía de tórax que 
en su ingreso fue normal. Se indica Laparoscopía 
diagnóstica siendo los hallazgos: 1.-Profuso 
sangrado activo en pared de diafragma con salida de 
epiplón. 2.- Hemoperitoneo. 3.- Lesión diafragmática 
izquierda con solución de continuidad con cara 
inferior de de diafragma de forma irregular de +/- 
5cm. Procedimiento: Laparoscopía Exploratoria. 
Posición francesa. Instrumental: Maryland, grasper, 
porta agujas, cámara 30°, monopolar, aspiración. 
Procedimiento: neumoperitoneo con aguja de 
Veress por orificio umbilical, coloración de T1 en 
ombligo, T2 y T3. Visualización de hallazgos. Secado 
de hemoperitoneo. Identificación de lesiones, 
hemostasia de epiplón, tracción de epiplón de 
pared abdominal. Hemostasia de diafragma, sutura 
diafragmática (Figura 2): sutura con poliglactin 
de lesión diafragmática con puntos continuos y 
separados (se incluye pleura parietal, músculo 
diafragmático, peritoneo). Secado, lavado y 
aspiración. Exploración exhaustiva para reducir 
al mínimo las lesiones olvidadas. Revisión de 
hemostasia. Se indica a anestesiólogo la expansión 
pulmonar intra operatoria, debido al neumotórax 
creado por el neumoperitoneo por CO2 y función 
pulmonar monitorizada por el anestesiólogo con la 
correcta expansión del pulmón en dicho hemitórax. 
Al examen se evidencia pasaje adecuado de 
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares 
y saturación de oxigeno 100%.  Se deja dren en 
región subdiafragmática izquierda.  Sutura de piel 
con Nylon 3-0, aproximación umbilical con Vycril 
1-0. Post operatorio inmediato, se indica una 
radiografía de tórax de control: No se evidencia 
pneumotórax izquierdo. Evolución: El paciente pasa 
a cuidados generales donde se evidencia estabilidad 
hemodinámica y no cambios radiográficos en la 
radiografía de tórax de control . Se retira el dren 
de  drenaje abdominal, el cual evidenciaba drenaje 
20ml en 24 horas y 10 ml en 48 horas, se indica alta 
médica al tercer día. 

Figura 1. Lesión diafragmática con epiplón reducido

Figura 2. Sutura de diafragma

DISCUSIÓN
 
La frecuencia de lesión diafragmática se presenta en un 
porcentaje de 1 a 7% luego de trauma significativo por 
arma blanca1, otras series reportan una incidencia de 0.8-
1.6%2. La ruptura traumática del diafragma puede ser 
debido a arma blanca o injurias iatrogénicas y sólo 3-5% 
de los pacientes requieren laparotomía3. La mayoría de 
estas lesiones suceden en hombres y comprometen el 
lado izquierdo del diafragma. Aproximadamente 75% de 
las lesiones son causadas por arma blanca y 25% por 
trauma penetrante; esta proporción puede variar según 
región la geográfica y socioeconómica. En nuestro caso 
la lesión fue por agresión y en el lado izquierdo en una 
zona urbana de la ciudad4. En 1541, Senertus fue el 
primero que describió en la autopsia el hallazgo de 
herniación del estómago a través de la lesión 
diafragmática. El primer diagnóstico antemortem fue 
hecho por Bowditch en 1853. El primer diagnóstico y 
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reparación de ruptura diafragmática por arma blanca fue 
reportado por Walker en 1900. En 1925, Hedblom 
condujo un estudio de 378 casos, sobre el diagnóstico y 
manejo quirúrgico del trauma diafragmático5. Las 
lesiones diafragmáticas del lado izquierdo son más 
frecuentes que el lado derecho, hay dificultad diagnóstica 
en el lado derecho del diafragma, que está asociado a 
lesión de vena cava o vena hepática; el lado izquierdo 
parece más susceptible a las lesiones por las siguientes 
razones: protección del diafragma derecho por el hígado, 
el diafragma izquierdo es más débil congénitamente y 
menos resistente a la presión que el diafragma derecho6. 
La presentación clínica puede ser dividida en tres fases: 
aguda, latente y obstructiva, las dos últimas fases 
agrupadas en presentación tardía. Alta sospecha clínica 
asociado a estudio por imágenes probablemente hace 
más probable un diagnóstico correcto. Los síntomas 
usuales de perforación diafragmática incluyen dolor de 
hombro, dolor epigástrico, distrés respiratorio, sonidos 
intestinales intratorácicos, expansión torácica disminuída, 
desplazamiento cardiaco, colapso circulatorio, cianosis, 
disnea y asimetría del hipocondrio. En caso de 
presentación tardía con herniación crónica, pueden 
presentarse síntomas de obstrucción intestinal parcial o 
completa7. En nuestro caso el diagnóstico de lesión 
tóraco-abdominal limítrofe asociado a epiploncele en el 
lado izquierdo del tórax nos indicó una alta sospecha de 
lesión diafragmática. La primera prueba diagnóstica es la 
radiografía de tórax; tiene una sensibilidad de 27-56% 
para el lado izquierdo y sólo 17% para injurias del lado 
derecho, el signo patognomónico de herniación es el 
“signo del collar”, que es aire con contenido viscoso en el 
tórax, con constricción focal del contenido de víscera 
hueca en el lugar de la herniación8. Debe sospecharse 
hernia diafragmática, en caso la radiografía de tórax 
muestre ausencia del fondo gástrico en su posición 
normal, elevación del hemidiafragma, pérdida del 
contorno del diafragma, hemoneumotórax, la sonda 
nasogástrica colocada durante la resucitación puede 
aparecer en el tórax, diagnosticando hernia diafragmática. 
Estudios con contraste están indicados en caso de hernia 
diafragmática crónica secundaria a lesión diafragmática9. 
El lavado peritoneal diagnóstico ha sido empleado; no 
obstante presenta falsos negativos en 25-35%, al parecer 
la presión intra abdominal empuja a la sangre hacia el 
tórax7. No se ha demostrado la utilidad de la ultrasonografía 
o la ecografía FAST para el diagnóstico de lesiones de 
diafragma3. La tomografía es la segunda técnica de 
elección para el estudio diagnóstico por cuanto puede 
mostrar la herniación del tórax, pero no puede mostrar 
laceraciones del diafragma (9) la tomografía espiral 
multicorte puede aproximarnos al diagnóstico, la 
sensibilidad para el lado izquierdo es de 70% y para el 
lado derecho 50% y una especificidad  de 100%10, en caso 
de duda podría emplearse la resonancia en T111. En 
nuestro caso la radiografía de tórax fue normal. La 
gradiente de presión parietoperitoneal resulta en una 

tendencia en el crecimiento del defecto y herniación de 
la víscera abdominal. Es importante la reparación 
quirúrgica temprana, en la presentación tardía la 
intervención quirúrgica es complicada por adherencias 
entre las vísceras abdominales y órganos torácicos, en 
cuyo caso se recomienda la toracotomía12. Syed et al. 
realizaron un estudio comparativo entre cirugía de 
trauma laparoscópica y abierta en 467 centros de trauma; 
4755 pacientes tuvieron laparoscopia diagnóstica, de 
estos 916 (19.3%) tuvieron una intervención laparoscópica 
terapéutica, entre las cirugías laparoscópicas más 
comunes se incluyen reparación del diafragma, 
reparación o resección intestinal y esplenectomía. La 
reparación de diafragma laparoscópica fue realizada en 
176 casos (19.2%) 13. Cerón et al. realizaron un estudio 
retrospectivo en 132 pacientes con lesión de diafragma, 
20 tuvieron trauma penetrante y 112 (84.8%) trauma por 
arma blanca. El diagnóstico fue obtenido antes de la 
cirugía en 65.9%. En 78 (60.5%) el diagnóstico fue 
obtenido en las 24 horas posteriores al trauma, mientras 
en 54 (39.5%) el diagnóstico fue tardío, media de 17 días, 
rango de1 a 40 días. En 113 (85.6%) las lesiones de 
diafragma fueron asociadas a lesiones fuera del tórax y 91 
(68.5%) fueron lesiones que afectaban el tórax. De los 124 
pacientes tratados quirúrgicamente 83 (62.9%) fueron 
reparados con toracotomía y 41 (31.1%) con laparotomía. 
96 pacientes (72.7%) tuvieron la lesión en el lado izquierdo 
y 35 (26.5%) la lesión fue en el lado derecho y uno (0.8%) 
fue bilateral. La media del tamaño de ruptura fue de 
5.6cm, rango de 1 a 20 cm. 27 pacientes (20.5%) murieron 
como consecuencia directa del trauma o sus 
complicaciones inmediatas. La presencia de morbilidad y 
retraso en el diagnóstico fueron pronósticos de 
mortalidad. Cuando se evaluó los resultados de la 
reparación diafragmática luego de un año, 58 pacientes 
(43.9%) no tuvieron secuela, 9 pacientes (6.8%) tuvieron 
una elevación del diafragma con algunos grados de 
paresia y 14 (10.6%) evidenciaron engrosamiento pleural, 
la media de estancia hospitalaria fue de 5 días15. Jeremy 
et al. realizaron un estudio retrospectivo en 132 pacientes 
atendidos por trauma tóraco-abdominal y con manejo 
laparoscópico, 22 sufrieron herida por arma blanca, 11 
pacientes (10.1%) tuvieron reparación laparoscópica del 
diafragma, la media de estancia hospitalaria fue de 11 
días16. Entre las opciones terapéuticas para los cirujanos 
de trauma tenemos como primera elección la 
laparoscopia, por cuanto permite la valoración y 
reparación del diafragma5, aunque esta opción esta en 
desarrollo en muchos centros17; Las lesiones 
diafragmáticas sin lesiones concomitantes son una 
buena indicación para laparoscopia; por cuanto no sólo 
permite excluir lesiones concomitantes, también permite 
la reducción de una hernia, mejor visión durante el 
procedimiento, además de inspección de órganos 
intratorácicos a través de la lesión del diafragma18; 
también podría realizarse laparoscopia o toracoscopia 
videoasistida9. En un estudio retrospectivo, lesiones 
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penetrantes del lado izquierdo del tórax no requirieron 
laparotomía, el estudio laparoscópico identificó 24% de 
lesiones ocultas19. La lesión diafragmática se asocia con 
herniación del estómago, intestino delgado, colon, bazo, 
hígado o epiplón; por tanto, la exploración del diafragma 
es mandatoria durante la laparotomía exploratoria 
después del trauma. Malley et al. realizaron un meta-
análisis donde se concluye que el uso de laparoscopia en 
injurias penetrantes se está convirtiendo más popular y 
se reporta una eficiencia de 67 a 100%20. Algunos centros 
colocan tubo de toracotomía  posterior al cierre de 
diafragma en forma laparoscópica21, en nuestro centro 
no colocamos dren torácico por cuanto luego del cierre 
del diafragma, las presiones abdominal y torácico se 

equilibran, por tanto permitiendo la expansión 
espontánea de los pulmones. La complicación más seria 
de la lesión diafragmática es la perforación de la víscera 
hueca hacia la cavidad torácica, llevando a la neumonía, 
empiema y absceso intra-abdominal subfrénico, 
dehiscencia de la línea de sutura, parálisis 
hemidiafragmática secundario  a lesión iatrogénica del 
nervio frénico11.
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