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Resumen

Las hernias diafragmáticas tienen diversas etiologías; pueden 
ser congénitas o adquiridas. De las segundas destacan las 
paraesofágicas gigantes, que casi siempre se observan en 
pacientes adultos mayores, que pueden cursar asintomáticas 
o manifestarse como un cuadro agudo grave. Se reporta el 
caso clínico de una paciente femenina de 89 años de edad 
que ingresó debido a un cuadro de abdomen agudo y que 
posterior a los hallazgos radiográficos y de tomografía se le 
diagnosticó: hernia paraesofágica gigante.

Palabras clave: hernia diafragmática, congénita, adquirida, 
paraesofágica, abdomen agudo.

Abstract

Diaphragmatic hernias have many causes, can be congenital 
or acquired, acquired hernias include rare presentation giant 
paraesophageal hernias usually observed in elderly patients, 
which may present asymptomatic or present as an severe ill-
ness. We report the case of a woman of 89 years of age who 
was admitted with acute abdomen and after radiographic 
findings and CT was diagnosed giant paraesophageal hernia.

Key words: diaphragmatic hernia, congenital, acquired, para-
esophageal, acute abdomen.

L a hernia paraesofágica gigante es una variedad 
excepcional de hernia hiatal. Esta rareza suele ser 
más común en adultos mayores. Su cuadro clínico 

puede ser crónico e ir desde síntomas leves de enfermedad 
por reflujo gastroesofágico, que nunca lleva a la sospecha 
de esta alteración y por eso no se diagnostica oportuna-

mente, hasta un cuadro agudo que puede ser tan grave 
que se asocie con afectación circulatoria y ventilatoria 
y desencadenar la muerte del paciente. El objetivo de la 
presentación de este caso es destacar que la aplicación de 
un protocolo adecuado de estudio puede ser la diferencia 
en la evolución del padecimiento.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 89 años de edad, que ingresó al ser-
vicio de Urgencias debido a un cuadro de dolor abdominal. 
Entre sus antecedentes relevantes están: ser hipertensa 
de más de 30 años y en los últimos seis meses estar en 
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
El padecimiento se inició 12 horas antes de su ingreso 
al hospital, con dolor abdominal epigástrico, náuseas y 
vómito en varias ocasiones, de aspecto gastrobiliar. La 
radiografía de tórax (Figura 1) y abdomen evidenció el 
desplazamiento del contenido intestinal a la cavidad to-
rácica, hallazgo que se corroboró por tomografía (Figuras 
2 y 3). La laparotomía exploradora de urgencia encontró 
un desgarro de bazo, afectación circulatoria con zonas de 
necrosis en el tercio medio del esófago y fondo gástrico. 
Debido a esto se le realizó esplenectomía, gastrectomía 
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subtotal, esofagectomía, esofagostoma y yeyunostomía. 
Posteriormente, ingresó al servicio de Terapia Intensiva 
donde se iniciaron medidas de soporte vital, apoyo con 
vasopresor, ventilación mecánica, uso de hemoderivados 
y tratamiento con antibióticos. Evolucionó satisfactoria-

mente y salió del servicio de Terapia Intensiva a los 10 
días del procedimiento quirúrgico.

DISCUSIÓN

El término hernia se refiere a la protrusión de un órgano 
fuera del compartimento que lo contiene. Un área débil en 
alguna porción del diafragma puede permitir que el con-
tenido abdominal ingrese al tórax (hernia diafragmática), 
esta hernia puede localizarse en el hiato esofágico (hernia 
hiatal), en proximidad con el hiato (hernia paraesofági-
ca), en la zona posterolateral (hernia de Bochdalek) o 
paraesternal.1,2

Las hernias diafragmáticas tienen distintas etiologías. 
En la edad infantil la hernia congénita es más común, en 
la edad adulta la causa puede ser un traumatismo o desli-
zamiento hiatal (hernia hiatal). Estas últimas pueden ser 
pequeñas y sólo observarse cuando existe un incremento 
abrupto de la presión intratorácica.1,2

Aunque las hernias diafragmáticas congénitas y pos-
traumáticas fueron descritas en el siglo XVI, la hernia 
hiatal no fue reconocida como entidad clínica sino hasta 
mediados del siglo XX. La relación entre la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico y la hernia hiatal se describió 
en el decenio de 1950.3,4

Las hernias hiatales se dividen en: por deslizamiento 
(tipo I) y paraesofágicas (tipos II, III y IV). Alrededor de 
90% de las hernias diafragmáticas en el adulto son hiatales 

Figura 3. Tomografía computada de tórax, ventana para mediastino 
en la que se observa la cavidad gástrica con nivel hidroaéreo que 
comprime los órganos mediastinales.

Figura 1. Radiografía de tórax en la que se aprecia una imagen 
redondeada a nivel mediastinal, de bordes bien delimitados, con 
nivel hidroaéreo, correspondiente a la cavidad gástrica.

Figura 2. Tomografía computada tóraco-abdominal en la que se 
observa el desplazamiento gástrico.
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tipo I, son pequeñas y por deslizamiento. Representan uno 
de los problemas más comunes en las alteraciones del 
tránsito esofagogástrico. El origen del resto de las hernias 
diafragmáticas es postraumático o son hernias congénitas 
asintomáticas diagnosticadas en forma incidental. El 5% de 
las hernias diafragmáticas pueden presentarse como her-
nias paraesofágicas y ser de gran tamaño, donde la mayor 
parte del estómago tiene una localización intratorácica y 
existe predisposición al vólvulo.1,4,5

Aunque no existe una definición específica para el 
término de hernia paraesofágica gigante, se considera así 
a la hernia con un contenido mayor de la tercera parte del 
estómago dentro de la cavidad torácica. Este tipo de hernia 
se observa con mayor incidencia en los adultos mayores, 
quienes generalmente tienen antecedentes de enfermedad 
por reflujo gastroesofágico crónica, como fue el caso de 
nuestra paciente. La migración del contenido abdominal 
(estómago, bazo, colon, intestino delgado) dentro del 
tórax  (hernia hiatal tipo IV) puede estar relacionada con 
el incremento de la presión intraabdominal. Lo normal es 
que se observe un gradiente de presión positiva de 7 a 20 
cm H2O entre los compartimentos abdominal y torácico, 
que puede incrementarse por distintas causas: como por 
ejemplo el vómito, que puede ser la causa del desplaza-
miento del contenido abdominal al tórax en el caso clínico 
presentado.5-7

El cuadro clínico se distingue por dolor torácico, 
pirosis, dolor epigástrico, disfagia, vómito y anemia, ge-
neralmente cuadros crónicos atendidos previamente, y que 
al agudizarse se agregan síntomas mecánicos como: dis-
fagia, dolor torácico por la compresión torácica y disnea. 
Hay pacientes asintomáticos en quienes el diagnóstico se 
establece de manera fortuita en un estudio radiográfico de 
tórax de rutina donde se aprecia el defecto. Para establecer 
el diagnóstico, la radiografía simple de tórax puede ser 
suficiente para evidenciar la cavidad gástrica en el área 
mediastinal con niveles hidroaéreos; es decir, se observa 
un nivel hidroaéreo por detrás de la silueta cardiaca. En 
el caso clínico presentado, queda la consideración que en 
los antecedentes mayores de seis meses de enfermedad 
por reflujo no se le hayan efecuado estudios de gabinete 
previos, o descrito un protocolo de estudio que hubiera 
podido identificar el defecto.1,4-8 

La evolución de estas hernias, en caso de ser pequeñas, 
suele ser benigna y en ocasiones manifestarse como gastri-
tis y evolución a la formación de una úlcera gástrica en el 

sitio herniado. En las grandes hernias, las complicaciones 
se deben al contenido abdominal dentro de la cavidad 
torácica, primero la afectación circulatoria y respiratoria 
y segundo las lesiones a los órganos desplazados, como 
el vólvulo gástrico, perforación, gangrena, hemorragia y 
el estado de choque, complicaciones que incrementan la 
mortalidad. 7-10

En el tratamiento de estos casos, es indudable que 
tratándose de una urgencia se deberá priorizar su aten-
ción quirúrgica y considerar la edad del paciente y, en 
consecuencia, las comorbilidades. Estas incrementarán el 
riesgo de mal pronóstico; sin embargo, existe controversia 
en los pacientes asintomáticos, para quienes algunos au-
tores proponen la sola observación y, en caso necesario, 
el tratamiento farmacológico y operar en forma electiva 
sólo a los pacientes sintomáticos.5,10-12

CONCLUSIONES

Es importante tener en mente que los pacientes adultos 
mayores pueden manifestar cuadros clínicos que no son 
característicos de un padecimiento en específico; sin 
embargo, el protocolo de estudio a seguir siempre deberá 
ser muy minucioso y, en el caso de la enfermedad por 
reflujo gastroesofágico, siempre deberá considerarse la 
realización de estudios de gabinete complementarios. Este 
pequeño paso podrá evitar complicaciones que pueden 
llegar a ser fatales y, sobre todo, al considerar los riesgos 
de una cirugía de urgencia a una cirugía electiva. 
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