
Mujer de 76 años de
edad, quién presenta como
antecedentes patológicos
insuficiencia cardíaca e his-
toria de reflujo gastroesofá-
gico severo; medicada con
digoxina, hidroclorotiazida
y omeprazol. Antecedente
de traumatismo torácico,
por accidente automovilís-
tico hace 30 años.

Concurre a consulta
por presentar durante las
últimas semanas disnea a
medianos esfuerzos, dolor
torácico a predominio
post-prandial y en ocasio-
nes palpitaciones. El exa-
men físico no aporta ma-
yores datos. El examen
cardiovascular y ecocar-
diograma no mostraron
alteraciones.

Agrega dolor en cua-

drante inferior izquierdo y

mucorrea, por lo que se

realiza colonoscopía que

progresa hasta transverso

medio, donde el lumen

hace un trayecto en espi-

ral, haciendo difícil y peli-

groso progresar. Se decide

suspender el estudio a este nivel. Rx de tórax de frente y

perfil (figura 1 y 2) efectuada posteriormente muestra el
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Figura 1 y 2. Rx de tórax, imágenes aéreas en mediastino.

Figura 3. Reconstrucción coronal de TCMC.

hallazgo de vísceras huecas en el mediastino. Se realizó

colon por enema de doble contraste para complemen-

tar la colonoscopía. Finalmente, con Tomografía Com-

putada Multicorte (figura 3) se confirma diagnóstico.

¿Cuál es el diagnóstico?
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ta posibilidad diagnóstica, evitando daños al no in-

sistir en avanzar. 

CONCLUSIÓN: las HDT agudas y crónicas

pueden no ser detectadas en una evaluación clínica,

incluso en una exploración laparoscópica, y quizás

en la mayoría de las veces el diagnóstico definitivo,

podría lograrse con un alto índice de sospecha, inte-

rrogando historia pasada de trauma tóraco-abdomi-

nal y una Rx simple de tórax.
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DIAGNÓSTICO FINAL: colon

(figura 4 y 5) y estómago intratoráci-

cos, por hernia diafragmática traumá-

tica. 

TRATAMIENTO: se indica laparo-

tomía y se realiza una hernioplastía dia-

fragmática, resituando en el abdomen,

colon y estómago, con una buena evo-

lución pos-toperatoria, cediendo la

disnea y el disconfort post-prandial. 

DISCUSIÓN: los mecanismos de injuria que si-

guen a un trauma cerrado abdominal incluyen el im-

pacto lateral, la distorsión de la pared del toráx y el

impacto frontal directo, los que se traducen como un

aumento de la presión intra-abdominal, pudiendo re-

sultar en rotura diafragmática y herniación visceral.1

En general la hernias diafragmáticas traumáticas

(HDT) ocurren por traumas cerrados como acci-

dentes automovilísticos (68- 75%) como en el caso

actual o por traumas penetrantes (25-32%) como

herida de arma de fuego o de arma blanca.2-4 Los ór-

ganos más frecuentemente afectados son el epiplón,

estómago, bazo, colon e hígado.6-8

El tiempo que transcurre hasta el diagnóstico es

variable y oscila entre horas, meses o años después

del trauma original.2-6,8,9

El diagnóstico de las HDT agudas o crónicas pue-

de ser difícil y depende sobre todo de la sospecha clí-

nica. Varios estudios han sido descriptos e incluyen

la Rx simple de tórax, seriada gastrointestinal alta,

colon por enema, tomografia computada, resonan-

cia magnética, angiografía, ultrasonografía, toracos-

copía y laparoscopía.4,6

La cirugía para el tratamiento de la HDT se ajus-

ta a cada caso. Las lesiones agudas del lado izquier-

do son mejor abordadas por el abdomen, aunque al-

gunos autores prefieren el abordaje vía torácica y la-

parotomía si es necesario. Las lesiones del lado dere-

cho, tanto agudas como crónicas, deben ser aborda-

das a través del toráx.7

La realización de estudios endoscópicos de colon

con dificultad para avanzar a proximal, en especial

ante morfología atípica, debe hacernos pensar en es-
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Figura 4. Enema de bario que 
muestra colon intratoráxico.

Figura 5. Angulación y estrechez que
no permite el pasaje del colonoscopio.


