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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 

Palabras clave: Hernia diafragmática traumática, heridas penetrantes, traumatismos torácicos, 
laparoscopía.

ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Wounds, Penetrating; Thoracic Injuries; lapa-
roscopy.

INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras

Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 
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ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.
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INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras

Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 

Palabras clave: Hernia diafragmática traumática, heridas penetrantes, traumatismos torácicos, 
laparoscopía.

ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Wounds, Penetrating; Thoracic Injuries; lapa-
roscopy.

INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras

Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 

Palabras clave: Hernia diafragmática traumática, heridas penetrantes, traumatismos torácicos, 
laparoscopía.

ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Wounds, Penetrating; Thoracic Injuries; lapa-
roscopy.

INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras

Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 

Palabras clave: Hernia diafragmática traumática, heridas penetrantes, traumatismos torácicos, 
laparoscopía.

ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Wounds, Penetrating; Thoracic Injuries; lapa-
roscopy.

INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras

Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 

Palabras clave: Hernia diafragmática traumática, heridas penetrantes, traumatismos torácicos, 
laparoscopía.

ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Wounds, Penetrating; Thoracic Injuries; lapa-
roscopy.

INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras

Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 

Palabras clave: Hernia diafragmática traumática, heridas penetrantes, traumatismos torácicos, 
laparoscopía.

ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Wounds, Penetrating; Thoracic Injuries; lapa-
roscopy.

INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras

Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 

Palabras clave: Hernia diafragmática traumática, heridas penetrantes, traumatismos torácicos, 
laparoscopía.

ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Wounds, Penetrating; Thoracic Injuries; lapa-
roscopy.

INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras

Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 
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ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Wounds, Penetrating; Thoracic Injuries; lapa-
roscopy.

INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras

Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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RESUMEN

La hernia diafragmática traumática representa un reto al momento del diagnóstico. Una detec-
ción oportuna permite establecer un correcto tratamiento quirúrgico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 37 años de edad con antecedente de trauma torácico por arma blanca 4 
años antes; quien acude por cuadro de dolor abdominal intenso localizado en epigastrio que se 
irradia a hipocondrio izquierdo de aparición súbita 72 horas antes de su ingreso. Al examen 
físico murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo, y abdomen doloroso a la 
palpación a nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo. En exámenes de laboratorio no se 
evidencian alteraciones, mientras que la tomografía reporta hernia diafragmática izquierda; la 
misma que fue resuelta quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. 

Palabras clave: Hernia diafragmática traumática, heridas penetrantes, traumatismos torácicos, 
laparoscopía.

ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic hernia represents a challenge at diagnosis. A timely detection allows to 
establish a correct surgical treatment. It is presented the case of a 37-year-old male patient with 
a history of stabbing chest trauma 4 years earlier; who comes for symptoms of intense abdomi-
nal pain located in the epigastrium that radiates to the left hypochondrium of sudden onset 72 
hours before admission. On physical examination, vesicular murmur decreased in the left lung 
field, and a painful abdomen on palpation at the level of the epigastrium and left hypochondrium 

were showed. Laboratory tests did not show any alterations, but tomography reports a left 
diaphragmatic hernia; this one was solved surgically by laparoscopic technique.

Keywords: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Wounds, Penetrating; Thoracic Injuries; lapa-
roscopy.

INTRODUCCIÓN 

Las hernias diafragmáticas (HD) se clasifican tradicionalmente como: congénitas y adquiridas; 
aunque, actualmente, en el adulto resulta más acertado tipificarlas atendiendo a su origen: traumá-
ticas y no traumáticas. Estas últimas, comprenden a las congénitas de Morgagni y de Bochdalek.(1) 
En el caso de la traumática suelen encontrarse en pacientes sometidos a exploración quirúrgica 
posterior a trauma contuso y en menor medida al penetrante.(2) También existen reportes atribui-
dos a traumatismos iatrogénicos, en ocasiones relacionados con la inserción de tubos torácicos. 

Con respecto a la hernia diafragmática traumática (HDT), esta constituye una complicación 
grave posterior a un traumatismo abdominal o torácico; su incidencia a nivel mundial es de 
alrededor del 0,8% al 5%, la que se presenta con mayor frecuencia en hombres. La probabilidad 
de aparición de esta entidad resulta de alrededor del 5% cuando es ocasionada por un impacto 
de alta magnitud; esta es más frecuente en el lado izquierdo y sus dimensiones son mayores en 
los casos provocados por trauma contuso.(3, 4)

El mecanismo de lesión (MOI, por sus siglas en inglés) es un determinante en la valoración de 
la existencia de una lesión diafragmática traumática (LDT).(5) El diagnóstico clínico de esa pato-
logía resulta un reto para el personal de salud destinado a la atención de urgencias y emergencias 
médicas, pues este tipo de lesiones suelen permanecer latentes; sin un diagnóstico temprano, 
tiene la capacidad de provocar secuelas graves debido al posible desarrollo de herniación con 
desplazamiento de órganos intraabdominales, además de compromiso respiratorio.(6) 

Las lesiones diafragmáticas son poco frecuentes, constituyen las lesiones comúnmente mal 
diagnosticadas en pacientes con trauma. Entre sus consecuencias tardías se pueden mencionar 
las complicaciones pulmonares, dolor abdominal crónico u obstrucción intestinal aguda, hernia 
visceral intratorácica con estrangulación; al respecto se reporta una tasa de mortalidad del 30% 
al 60%.(7,8) 

El tamaño del defecto herniario define la posibilidad de su reparación primaria. Los cirujanos 
han observado que rara vez este es bilateral; generalmente, se repara a través de abordaje abdo-
minal, aunque existen reportes exitosos en su corrección mediante procedimientos quirúrgicos 
torácicos, abdominotorácicos y laparoscópicos o toracoscópicos. Los avances tecnológicos en el 

equipamiento laparoscópico han constituido a ese tipo de procedimiento como una alternativa 
cada vez más viable.(9) 

En relación con lo anterior, se presenta el caso de un paciente con hernia diafragmática postrau
mática de presentación tardía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, soltero, mestizo, ecuatoriano, nacido y residente en la 
ciudad de Riobamba; el que labora como dependiente en una gasolinera, declaró tener instruc-
ción secundaria completa, practicante religioso del cristianismo protestante.

Con respecto a los antecedentes patológicos, se reportó tratamiento por gastropatía erosiva con 
historial de varios internamientos hospitalarios de urgencia debido a reagudizaciones, cuadro 
con alrededor de 2 años de evolución. También informó que 4 años antes fue víctima de trauma 
torácico penetrante por arma blanca, requiriendo tratamiento de toracostomía. 

El individuo en cuestión acude al servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba por 
presentar dolor a nivel de epigastrio que irradia hacia hipocondrio izquierdo, con 72 horas de 
evolución según fecha aparente y de un año atendiendo a fecha real, acompañado de malestar 
general. Este cuadro tuvo un inicio súbito, de tipo urente, continuo, con intensidad de 8 sobre 10 
en la escala de EVA. La causa aparente se atribuye a una ingesta de comida copiosa.

Al examen físico se observó paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, hidra-
tado, afebril, álgico e irritable.

SIGNOS VITALES: 

T.A: 140/75   F.C: 90 F.R: 18 Tº: 37,5 SAT: 93% A.A

CABEZA Y CUELLO: Normal

TÓRAX: simétrico, expansibilidad conservada, presencia de 2 cicatrices, una de aproximada-
mente 5 cm a nivel de hemitorax posterior izquierdo y otra de 2 cm a nivel de 5to espacio inter-
costal que corresponde a toracostomía previa. 

PULMONES: murmullo vesicular disminuido en el pulmón izquierdo, pulmón derecho ventila-
do, no existe la presencia de ruidos sobreañadidos.

CORAZON: normal

ABDOMEN: suave, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda a nivel de epigas-
trio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.

Se decide su hospitalización en el Servicio de Medicina Interna, en el área de gastroenterología, 
por un diagnóstico presuntivo de gastropatía crónica versus úlcera gástrica; donde se indican 
exámenes de biometría hemática y química sanguínea, cuyos valores estuvieron dentro de los 
rangos normales. 

Además, se realizó estudio imagenológico mediante radiografía de tórax y de abdomen; en la 
primera se reportaron hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en la base 
pulmonar izquierda y derrame pleural en el izquierdo (anexos, figura 1); mientras que en la 
segunda se apreció dilatación de asas colónicas con presencia de haustras y rotoescoliosis 
lumbar levoconvexa (anexos, figura 2).
 
Durante el segundo día de hospitalización, el paciente permanece con indicaciones de suspen-
sión de la alimentación vía oral; sin embargo, manifiesta dolor de gran intensidad siendo necesa-
rio la administración de Fentanilo en bomba a dosis respuesta, acompañado de Omeprazol por 
antecedente personal patológico de gastropatía. Ante la persistencia del dolor, el gastroenterólo-
go indica endoscopia digestiva por vía alta, sin que se reportaran alteraciones al respecto. En 
consecuencia, los especialistas tomaron la decisión de realizar una tomografía contrastada de 
abdomen, detectando hernia diafragmática izquierda en cuyo contenido se apreciaba parte del 
epiplón y del intestino, con desplazamiento hacia cavidad torácica (anexos, figura 3). El resto de 
los órganos sin alteraciones y sin presencia de dificultad respiratoria.

Atendiendo a los nuevos hallazgos, se realiza una interconsulta con especialista de cirugía gene-
ral para valorar conducta a seguir y deciden resolución quirúrgica por vía laparoscópica, indi-
cando los respectivos exámenes preoperatorios. Durante la cirugía se corrobora el diagnóstico 
imagenológico, procediendo a realizar una rafia diafragmática izquierda en lesión de aproxima-
damente 6 cm de diámetro, la que afectaba parte del colon transverso y descendente, epiplón y 
asa de intestino delgado; además, se detectó adherencia de epiplón a pleura parietal izquierda y 
presencia de aproximadamente 300 ml de líquido sero-hemático en hemitórax izquierdo. (ane-
xos, figura 4). El cirujano colocó un drenaje de Jackson Pratt abdominal y tubo torácico izquier-
do, que fueron retirados a las 48 horas. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante el posoperatorio, manifestando una mejoría 
acelerada y creciente; por lo que fue dado de alta al tercer día posquirúrgico sin que se observa-
ran nuevas complicaciones, con la indicación de seguimiento en consulta externa, donde le 
retiraron las suturas a los siete días, observando remisión total de la sintomatología. 

DISCUSIÓN

Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas (CDH, por sus siglas en inglés) o adquiridas 
(traumáticas). En algunos casos, las primeras no son detectadas hasta la adultez por permanecer 
asintomáticas o ser diagnosticadas como hallazgo ante un traumatismo;(10) las que pueden 
presentarse como una lesión aislada o como parte de un síndrome.(11) Estas tienen una incidencia 
aproximada de 1 por cada 2000-5000 nacidos vivos y en el 50% de los casos presentan otras 
anomalías congénitas asociadas.(12) 

Lee(13) coincide con Grimes, quien describe tres fases de rotura del diafragma:

• Aguda, presente en el momento de la lesión del diafragma. 
• Retardada, asociada con una hernia transitoria en las vísceras, lo que explicaría la  
 presencia de síntomas inespecíficos intermitentes o ausentes. 
• Obstructiva, relacionado con complicaciones producidas por hernia de larga evolución,  
 la que se manifiesta como obstrucción, estrangulación y/o ruptura (fase en la que se  
 encontraba el paciente del caso que se presenta).

La ocurrencia de hernias diafragmáticas debido a lesiones inadvertidas se calcula que se presen-
tan con una frecuencia entre el 7 y el 66%;(14) por lo que ante cualquier sospecha clínica resulta 
necesario la indicación de los exámenes imagenológicos pertinentes, entre los que se recomien-
da el uso de la tomografía computarizada siempre que sea posible, pues posee alta precisión para 
el diagnóstico al respecto (61%-87% de sensibilidad y 72%-100% de especificidad).(15) Los 
especialistas que atendieron el caso en cuestión utilizaron ese medio para lograr establecer un 
diagnóstico definitivo y aplicar tratamiento en consecuencia.

La resolución definitiva ante una HDT es quirúrgica, esta debe realizarse tempranamente para 
evitar complicaciones como: abdomen agudo obstructivo con estrangulación, compromiso 
respiratorio y otras. Luego de un traumatismo abdominal, la laparotomía se emplea frecuente-
mente como un medio de diagnóstico y tratamiento, incluyendo ante la sospecha de HDT. Este 
recurso resulta válido en los casos de presentación tardía (tal como ocurrió en el caso que se 
reporta).(16) 

Ante un diagnóstico de HDT, el tamaño de del defecto debe ser considerado para establecer el 
método a seguir durante el procedimiento de corrección: si es pequeño, puede suturarse; pero los 
grandes (> 10 cm2) necesitarán el uso de refuerzo protésico.(17)

La cirugía mínimamente invasiva permite una resolución adecuada de la HDT; a la vez que 
disminuye el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria y muchas de las posibles complica-
ciones quirúrgicas y posquirúrgicas en comparación con la cirugía abierta.(18,19,20)

CONCLUSIONES

El paciente del caso que se presenta fue diagnosticado con HDT mediante el uso de tomografía 
computarizada, cuando ya se encontraba en la fase obstructiva. La presencia y persistencia de la 
sintomatología clásica, además de los datos recolectados durante la anamnesis, condujeron a la 
toma de esa decisión diagnóstica. 

La resolución definitiva se realizó mediante procedimiento quirúrgico con abordaje mínima-
mente invasivo, lo que posibilitó la rápida y exitosa evolución del paciente. 
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ANEXOS

Figura 1. Radiografía de tórax

 

Hilios pulmonares congestivos con infiltrados alveolares difusos en base pulmonar izquierda, 
derrame pleural izquierdo.
 

Figura 2. Radiografía de abdomen

 

Rotoescoliosis lumbar levoconvexa, dilatación colónica con presencia de haustras
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Figura 3. Tomografía de abdomen con contraste

Hernia diafragmática izquierda con contenido epiploico e intestinal

 
Figura 4. Herniorrafia diafragmática con técnica mínimamente invasiva

   Figura 4A    Figura 4B
 

             Figura 4C
En la imagen 4A se observa la hernia diafragmática incarcerada, la imagen 4B muestra el defec-
to posterior a la reducción del contenido herniario, finalmente la imagen 4C evidencia la repara-

ción mediante rafia del diafragma.
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