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La rotura diafragmática derecha es un hallazgo poco
frecuente y a menudo diagnosticado de forma tardía, ya
que tiene relación con otros traumatismos de mayor im-
portancia vital y una sensibilidad disminuida de las prue-
bas diagnósticas (tomografía computarizada). Debido a
la concomitancia de traumatismos torácicos y hemoneu-
motórax, es habitual la realización de toracocentesis con
tubos de drenaje.

En el caso que presentamos, el drenaje torácico, co-
rrectamente colocado, lesionó el hígado a través de la ro-
tura diafragmática derecha.

Varón de 43 años que había sufrido un accidente de
moto. En la valoración inicial en urgencias, se ausculta
una disminución del murmullo vesicular en bases pulmo-
nares, de predominio derecho. Presenta múltiples fractu-
ras óseas en las extremidades. Los pulsos poplíteo, pe-
dio y tibial posterior de miembro inferior derecho (MID)
son inapreciables. Anestesia dorsolumbar con paraplejía.
Pruebas de imagen al ingreso: radiografía de tórax, de-
rrame pleural bilateral; ecografía abdominal, sin lesiones
de vísceras intraabdominales ni líquido libre en cavidad;
tomografía computarizada, lesiones medulares por frac-
turas de vértebras cervicales y lumbares, y en el tórax se
observa contusión pulmonar con hemoneumotórax. Se
realiza una angiografía de extremidades inferiores, que
muestra isquemia arterial aguda de MID por oclusión de
la arteria femoral superficial. Los diagnósticos son: poli-
traumatismo, polifracturas, traumatismo torácico con he-
moneumotórax y contusión pulmonar, isquemia arterial
aguda de MID, traumatismos vertebrales y lesión medu-
lar. Se colocan dos tubos de drenaje pleural. El izquierdo
drena 800 ml inicialmente y el derecho, 100 ml. Se lo
traslada al quirófano para reparar la lesión vascular y fijar
las fracturas abiertas.

A las 24 h (segundo día) se aprecia en la tomgrafía
computarizada de control una mayor elevación del hemi-
diafragma derecho, con imagen de lobulación focal en la
cúpula diafragmática. Se coloca un tubo de drenaje pleu-

ral en la base pulmonar derecha ante la sospecha de de-
rrame no resuelto, y se comprueba radiográficamente su
correcta posición. En los días sucesivos, persiste la ele-
vación diafragmática y hay un discreto empeoramiento
de la función respiratoria, por lo que se realiza un nuevo
control al sexto día con tomografía computarizada. En
este nuevo estudio se observa más claramente una mor-
fología en joroba del hemidiafragma derecho, que está
elevado (fig. 1). También puede apreciarse una zona de
contacto del tubo de tórax con el hígado.

Ante el deterioro respiratorio y la sospecha radiográfi-
ca de rotura diafragmática, se indica laparotomía explo-
radora a los 6 días del traumatismo. Se realiza una inci-
sión subcostal derecha ampliada. Tras la movilización
del hígado, se encuentran cinco laceraciones transver-
sales, de 5 mm de profundidad y 8-10 cm de longitud,
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Fig. 1. Escanograma. Se puede observar la elevación del hemidia-
fragma derecho, junto con el signo de la “joroba”, que indica la
herniación hepática.



localizadas en la zona superior de los segmentos hepá-
ticos VII y VIII, con hemorragia moderada, que cede con
electrocoagulación y aplicación de una lámina de fibri-
nógeno y trombina humana. Además se observa un
gran defecto herniario en la cúpula diafragmática dere-
cha, transversal, de 12 cm de diámetro mayor. La repa-
ración se realiza con puntos sueltos de polipropileno 0/0
(fig. 2). Se inserta un tubo de tórax derecho para facili-
tar la reexpansión pulmonar.

El paciente mejoró de la función respiratoria, con reex-
pansión del pulmón derecho. El peristaltismo se reinició
sin complicaciones y los parámetros hematológicos y bio-
químicos se normalizaron. Actualmente el paciente se
encuentra de alta, con una paraplejía por sus lesiones
medulares.

Las roturas diafragmáticas se producen tanto por trau-
matismos penetrantes como no penetrantes, aunque son
más frecuentes los primeros. Los no penetrantes causan
un brusco aumento de la presión intraabdominal, que ori-
gina el estallido del diafragma. El diafragma izquierdo se
lesiona con más frecuencia que el derecho (el 66 frente
al 32%), probablemente porque el hígado puede disipar
parte de la energía y así ofrecer cierta protección al dia-
fragma derecho. Las lesiones suelen afectar a las cúpu-
las diafragmáticas, suelen ser lineales y miden un prome-
dio de 11 cm.

Entre el 5 y el 62% de las roturas diafragmáticas no se
detectan en la fase aguda, fundamentalmente por tres ra-
zones: a) la lesión originaria puede ser pequeña y au-
mentar con el tiempo debido a la presión negativa intrato-
rácica; b) la concomitancia con otras lesiones, entre las
que destacan las fracturas costales (68%), las fracturas
de huesos largos (55%), la contusión pulmonar (36%), la
rotura esplénica (27%), la contusión cardíaca (22%), la
contusión hepática (18%) y las fracturas de la columna
cervicotorácica (6%), y c) reducida sensibilidad de las
pruebas diagnósticas. La tomografía computarizada heli-
coidal permite descubrir el 80% de las roturas izquierdas
y el 50% de las derechas.

El hemoneumotórax en el contexto del paciente poli-
traumatizado obliga, en la mayor parte de los casos, a
realizar una toracocentesis mediante un tubo de drenaje
de tórax. Si además hay una rotura diafragmática con
herniación de vísceras sólidas o huecas, se pueden pro-
ducir abscesos intraabdominales, empiemas torácicos o
laceraciones hepáticas.

La cirugía se basa en la reducción del contenido abdo-
minal herniado y en la sutura diafragmática. Se debe utili-
zar puntos separados de material no reabsorbible. Cuan-
do el diafragma está adelgazado, la sutura es débil o el

defecto es amplio, se recomienda utilizar parches de ma-
terial sintético de politetrafluoroetileno u otros.

En conclusión, ante la sospecha clínica de rotura dia-
fragmática, es fundamental realizar cuidadosamente las
maniobras de toracocentesis y drenaje pleural, para así
evitar la lesión de las vísceras herniadas.
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Fig. 2. Hernia diafragmática reparada con puntos sueltos de poli-
propileno. Lesiones transversas en el parénquima hepático produ-
cidas por el tubo de tórax. Se ha aplicado una capa de fibrinóge-
no y trombina humana, para controlar la hemostasia y aislar la
sutura de polipropileno del parénquima hepático dañado.
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