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Las hernias diafragmáticas se definen como el paso 
del contenido abdominal a la cavidad torácica a 

través de un defecto en el diafragma. 

DEFINICIÓN

Se dividen 
en:

Congénitas

Anteriores o 
de Morgagni

Posteriores o 
de Bochdalek 

Adquiridas

Traumáticas



ANATOMÍA DEL 
DIAFRAGMA

La parte muscular del diafragma se origina de toda la 
circunferencia de la parte más inferior del tórax, esto 

es, columna lumbar, costillas y esternón.



HERNIAS CONGENITAS ● De etiología desconocida; se han 

asociado más frecuentemente con 

duplicaciones y supresiones 

cromosómicas.

● Prevalencias de 1 en 5.000 

nacimientos a 1 en 2.100.

● Relación de hombre a mujer es de 

1:1,8.

Lazarus Riverius.  
Primer medico en 

descubrir una hernia 
diafragmática 

congenita. 1679. 

Giovanni Battista 
Morgagni 
describió el 

defecto congénito 
de la parte ventral 
y lateral derecha, 

1769.

Vincent Alexander 
Bochdalek describió 

la hernia de contenido 
intestinal a través del 
espacio lumbo-dorsal 
del diafragma. 1848.



HERNIA DE BOCHDALEK

● Hernias posterolaterales
● 75% son sintomáticas: disnea, dolor abdominal intermitente y 

dolor torácico.





HERNIA DE MORGAGNI
Forma menos frecuente, se debe a un defecto de la 
formación del septum transverso que forma la porción 
anterior del diafragma, más frecuente a derecha, debido 
a que en el lado izquierdo son ocluidas por el corazón y el 
pericardio, puede contener asas intestinales, epiplón e 
hígado.



HERNIA HIATAL
La HH ocurre cuando la unión gastroesofágica se desplaza hacia el 
tórax a través del hiato esofágico, su etiología es desconocida, se 
ha planteado asociación con retardo en el vaciamiento gástrico, 
elevación de la presión intragástrica junto con un peristaltismo 
gástrico activo.

Exiten dos tipos de HH:
Paraesofagica (5%): se mantiene el ángulo de His

Por deslizamiento (95%): perdida de ángulo de His



CLASIFICACIÓN



DIAGNÓSTICO
● PRENATAL: En primer trimestre- aumento del translucimiento de la nuca

● POSTNATAL: Radiografía de tórax

TRATAMIENTO
● FISIOLÓGICO: hipoplasia pulmonar y 

a la hipertensión pulmonar.

● Tratamiento quirúrgico IN UTERO.

● Laparotomía



HERNIAS DIAFRAGMÁTICAS TRAUMÁTICAS

El trauma del diafragma es una lesión adquirida con 
corte completo de la estructura del diafragma, por 

mecanismos directos, como heridas por arma 
cortopunzante y heridas por proyectiles, o por 

mecanismos indirectos, como el aumento de la presión 
intraabdominal en el trauma cerrado. 

La primera 
descripción de 

hernia 
diafragmática 
traumática se 

atribuye a 
Sennertus, en 

1541

Fue Ambroise 
Paré quien 
reportó el 

primer caso en 
1579

Riolfi tiene el 
crédito de ser 
el primero en 
reparar con 
éxito una 

hernia 
diafragmática 
traumática en 
un paciente 

con hernia del 
epiplón 



EPIDEMIOLOGÍA
● Las toracotomías o laparotomías que se realizan por trauma 

cerrado demuestran que la lesión del diafragma se 
encuentra en 4% a 20% de todos los traumas.

● Si el trauma es penetrante en el área toracoabdominal 
izquierda, el porcentaje se eleva de 70% a 90%.

● Aproximadamente, 68,5% de las rupturas diafragmáticas 
ocurren en el lado izquierdo, 24,2% en el lado derecho y 
1,5% en forma bilateral 

ZONA TORACO- ABDOMINAL
Límite en su parte superior con la unión 
de las dos líneas medioclaviculares con 
el cuarto espacio intercostal en la región 
anterior, sexto espacio intercostal en la 

región lateral y octavo espacio 
intercostal en la región posterior



Comité de la Organ Injury 
Scaling (OIS), de la 

American Association of 
Surgery, clasificó las 

heridas del diafragma en:



FISIOPATOLOGÍA ● DEPRESIÓN RESPIRATORIA Y 

CIRCULATORIA. 

SECUNDARIO A:

● Disminución de la excursión 

diafragmática. 

● Compresión pulmonar por el 

contenido herniado.

● Aumento de presión en hemitórax 

comprometido.

● Desviación del mediastino al lado 

contralateral.



MANIFESTACIONES 
CLÍNICAS

● El examen físico puede ser normal en 20% a 45% 
de los pacientes con lesión diafragmática.

● Dolor en hombro, en epigastrio o torácico.
● Dificultad respiratoria de moderada a grave
● Disminución de los ruidos respiratorios del lado 

afectado
● Auscultación de ruidos intestinales en el tórax
● Movimiento paradójico del abdomen con el ciclo 

respiratorio e, incluso, palpación de los órganos 
abdominales en el tórax cuando se va a colocar un 
tubo de tórax.

● Si la lesión lleva cierto tiempo de evolución, el 
cuadro de obstrucción intestinal por compromiso 
visceral es el predominante.



DIAGNÓSTICO
ESTUDIOS NO-INVASIVOS  
● Radiografía de tórax 
● Estudios contrastados 
● Ecografía
● Tomografía
● Resonancia magnética. 
ESTUDIOS INVASIVOS 
● Inducción de neumoperitoneo.
● Lavado peritoneal diagnóstico.
● Estudios mínimamente invasivos 

(Laparoscopia y toracoscopia) 





TRATAMIENTO Laparotomía
● Lesiones simples sobre el tendón central son 

reparadas con una sutura 0 no absorbible. una 
sutura continua horizontal en punto de colchonero.

● Defectos en la región muscular del diafragma, se 
prefieren puntos separados de colchonero, con 
sutura 0 no absorbible.

● Cuando el diafragma se desprende de sus 
inserciones costales, como consecuencia del trauma, 
se utilizan puntos pericostales para fijarlo 
nuevamente.

● Se puede utilizar materiales protésicos, como mallas 
de polipropileno, politetrafluoroetileno, mersileno, 
etc.

Toracotomía: Cuando las lesiones diafragmáticas no son 
agudas, especialmente si son del lado derecho.



GRACIAS


