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Hernia intercostal abdominal espontánea. Reporte de un caso y revisión de la literatura

La hernia intercostal es una entidad rara y se han reportado 
pocos casos en la literatura. La mayoría de los casos publicados 
son de origen traumático, ya sea por trauma contuso, penetrante 
o por traumatismo leve, como tos o levantar objetos pesados. La 
presentación espontánea es aún mucho más rara1,5,6. Suele afectar 
más frecuentemente a hombres, entre los 27 y 88 años de edad, 
con edad media de 58 años (relación hombre mujeres, 1,8 / 1). 

La hernia intercostal resulta de una musculatura debilitada en 
el espacio intercostal asociada a una presión incrementada a ese 
nivel. Existen factores anatómicos y epidemiológicos que predis-
ponen a este binomio. Entre los factores anatómicos se encuentran 
el daño vascular, lesión del nervio intercostal, que lleva a parálisis 
muscular, y la luxación de la articulación costo transversa2. Los 
factores epidemiológicos incluyen fumar, EPOC, obesidad, edad 
avanzada, enfermedades del colágeno, malnutrición, radioterapia, 
esteroides y malignidad2,5,7. 

Se presenta como una masa en la cara lateral de la pared torá-
cica, con crecimiento progresivo, que causa dolor o incomodidad. 
La mayoría de los pacientes tiene síntomas leves, por lo que con-
sultan cuando perduran durante más de 8 meses. El intervalo entre 
la consulta y el trauma, cuando es de origen traumático, puede ser 
de hasta 20 años, por lo que muchos casos espontáneos pueden ser 
secundarios a traumas menores olvidados. Dada la consulta tardía 
tienen más riesgo de herniación de órganos vitales, con posterior 
estrangulación e isquemia. Entre los órganos contenidos en este 
tipo de hernias se han descrito el omento, el hígado, el colon, el 
intestino delgado, el estómago y la vesícula biliar. Suele haber 
fracturas costales en un 52 % de los casos. Los espacios inter-
costales más propensos a la formación de estas hernias son los 
inferiores, por debajo de la novena costilla, dado que a este nivel 
no están directamente fijadas al esternón y las costillas undécima 
y duodécima carecen de tubérculos y fijación anterior a una estruc-
tura ósea2,5-8. En el examen físico se encuentra una tumefacción 
en la pared torácica; sin embargo, solo con esto es difícil hacer un 
diagnóstico, ya que a menudo se confunde con un hematoma, un 
lipoma o tumores de tejidos blandos, por eso las imágenes diag-
nósticas tienen gran importancia en el estudio de esta entidad1,7,8. 
La radiografía de tórax puede mostrar un aumento del espacio 
intercostal, por lo que no se recomienda para el diagnóstico8. La 
ecografía abdominal puede confirmar el diagnóstico y a menudo 
es una opción más accesible y barata que la tomografía compu-
tarizada, pero tiene limitaciones para identificar comorbilidades 

Figura 3. �&�L�H�U�U�H�� �G�H�O�� �G�H�I�H�F�W�R�� �\�� �F�R�O�R�F�D�F�L�y�Q�� �G�H�� �O�D�� �S�U�y�W�H�V�L�V�� �S�U�H�S�H�U�L�W�R-
neal. A. Defecto intercostal abdominal una vez reducido el contenido. 
B. Cierre del defecto con sutura barbada. C. Colocación preperitoneal de 
malla de polipropileno. D. Cierre del �À�D�S peritoneal con sutura barbada.

Figura 4. Reparo de la hernia inguinal izquierda con técnica TAPP. 
La imagen muestra adherencias del colon sigmoide a la pared. Se talla 
�À�D�S peritoneal, se reduce el contenido herniario y se fija malla preperito-
neal de polipropileno. Se cierre �À�D�S peritoneal con sutura barbada.

Figura 5. Pieza quirúrgica. Saco herniario distal calcificado.
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asociadas y es operador dependiente5,8. La tomografía axial com-
putarizada toracoabdominal se considera el gold standar, pues, 
además de localizar y describir el tamaño del defecto, informa 
sobre el contenido del saco herniario y, en especial, descarta una 
lesión diafragmática o visceral1,5,7,8. 

 En cuanto a su tratamiento, Erdas y cols. encontraron que un 
15% de las hernias intercostales pueden complicarse con incar-
ceración o estrangulación, por lo que el tratamiento de elección 
debería ser la cirugía7. El manejo conservador debe reservarse 
para pacientes con síntomas leves y múltiples comorbilidades 
después de un cuidadoso análisis del riesgo de recurrencia, del 
tamaño de la hernia y del riesgo quirúrgico4,7. El enfoque común 
del tratamiento es reducir la hernia de la pared torácica, suturar 
el defecto y aproximar las costillas. Esta reparación tiene un 
alto índice de recurrencia y dolor posoperatorio, por lo que la 
reparación protésica sin tensión es hoy en día la más aconsejada, 
pues evita la aproximación costal7-9. Puede abordarse median-
te toracotomía a través del espacio intercostal comprometido, 
laparotomía, laparoscopia y, más recientemente, Wang y cols. 
han publicado un caso de reparación robótica1,2. La ubicación 
de la malla cuando se coloca también varía en la literatura, y 
se han descrito en cualquier plano posible. No se ha estanda-
rizado uno u otro abordaje, dado el reducido número de casos 
reportados; sin embargo, los procedimientos mínimamente inva-
sivos se han asociado con estancias hospitalarias más cortas, 
menor dolor, menos infección y permite el diagnóstico y manejo  

de otras lesiones, como lesiones diafragmáticas no detectadas 
en a la tomografía1,2,7,10.

En 2007, Unlu y cols. publicaron una revisión sobre hernia abdo-
minal intercostal: mostraron 29 casos en 23 estudios publicados, 
desde 1946 hasta 2005. En el mismo trabajo reportaron el primer 
caso de hernia intercostal espontánea: una izquierda en un paciente 
de 80 años, sin antecedentes traumáticos, con herniación de omen-
to, colon e intestino delgado entre la 11.ª y la 12.ª costilla. Del 
total de casos incluidos por Unlu, 13 se describieron como hernia 
intercostal sin defecto diafragmático; sin embargo, Erdas y cols. 
publicaron en 2013 una revisión sistemática en la que realizaron un 
análisis detallado de la literatura, incluidos los artículos del trabajo 
de Unlu y cols., y encontraron que no todos cumplían con la defini-
ción de HIA5,7. Erdas y cols. incluyeron entonces 18 estudios y 20 
pacientes con hernia abdominal intercostal, sin defecto diafragmá-
tico, incluido un nuevo reporte de un caso de origen traumático7. 

Teniendo en cuenta que los trabajos de Unlu y Erdas abarcan la 
literatura disponible desde 1946 a 2012, actualizamos la revisión 
(Pubmed, Science Direct, Tripdatabase y Google Scholar) buscan-
do las publicaciones desde 2013 hasta el 25 de mayo de 2019 con 
el criterio de búsqueda hernia y/o intercostal, y encontramos once 
casos más de hernia intercostal sin defecto diafragmático, de los 
que nueve tuvieron antecedente quirúrgico o de trauma penetrante/
cerrado y dos de trauma secundario a accesos de tos.

En la tabla I se listan los casos disponibles en la literatura 
desde 1946 hasta la actualidad; tabla elaborada con la infor-

Tabla I. Pacientes con hernia intercostal abdominal reportados en la literatura 

Autor principal Fecha Edad / 
sexo Lateralidad Mecanismo EI Contenido Tratamiento

Le Neel4 1977 35 / M Izquierda Trauma cerrado 11 Omento Abierto

Le Neel4 1977 27 / M Izquierda Trauma cerrado 9 Omento Abierto

Best5 2001 57 / F Izquierda Cirugía previa 9 Colon Abierto 

Losanoff1 2004 51 / M Derecha Tos 6 a 8 Hígado Abierto

Unlu6 2005 79 / F Izquierda Espontáneo 11 Omento, colon e intestino delgado No lo describen

Centorrino14 1998 42 / M Derecha Cirugía previa 9 Flexura hepática, asas intestinales Abierto 

Rosch7 2006 57 / F Izquierda Cirugía previa 11 Colon izquierdo Abierto 

Kurer8 2006 84 / M Izquierda Espontáneo 8 Omento Laparoscópico

Bobbio9 2008 70 / M Derecha Trauma cerrado 7 Omento Laparoscópico

Domingo del Pozo10 2008 46 / M Izquierda Trauma cerrado 10 Omento, colon izquierdo Laparoscópico

Smith11 2008 74 / M Derecha Trauma cerrado 9 Hígado Conservador

Rodríguez Couso12 2009 75 / F Izquierda Trauma (NE) 10 Estómago, flexura esplénica| Abierto 

Connery2 2010 55 / M Derecha Tos 7 Hígado Conservador

Ampollini3 2011 73 / M Derecha Espontáneo 7 Omento, asas intestinales No aceptó cx

Ohlow13 2011 61 / F Derecha Cirugía previa 11 Hígado Abierto 

Ryan14 2011 28 / M Izquierda Trauma cerrada 9 Colon izquierdo Abierto-Laparoscopia 
dx

De weerd15 2012 56 / F Izquierda Tos 11 Colon izquierdo asas intestinales Abierto

Bendinelli16 2012 61 / M Derecha Trauma cerrado 9 Hígado, omento, flexura hepática Laparoscópico

(Continúa en la pág. siguiente)
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mación disponible en las publicaciones de Unlu, Erdas y con 
los resultados de nuestra búsqueda actual. Existen 32 casos 
reportados, incluido el nuestro. 22 (68.8 %) son pacientes de 
género masculino, la media de edad fue de 60.8 años, con un 
rango entre 20 y 88 años, 24 (75 %) se originaron por debajo 
de la 9.ª costilla y 28 (87.5 %) fueron de origen traumático, ya 
sea por trauma mayor (contuso o penetrante) o menor, como 
accesos de tos. 

Nuestro caso es el cuarto de origen aparentemente espontá-
neo. El paciente era de sexo masculino, sin antecedente traumá-
ticos y con edad dentro del rango descrito; sin embargo, se trató 
de una hernia del lado derecho, que es poco común debido a la 
protección del hígado. Solo hay reportadas tres derechas, dos 
por tos1,2 y una aparentemente espontánea3. Nuestro caso sería 
entonces el segundo con hernia intercostal abdominal derecha 
espontánea. 

Dado lo infrecuente de esta entidad patológica no existe un 
tratamiento estandarizado y pueden encontrarse diferentes enfo-
ques, desde el manejo conservador al quirúrgico. La mayoría de 
autores (tabla I) prefirieron el manejo abierto; cinco autores, el 
manejo laparoscópico y uno, el robótico. Nosotros elegimos 
el manejo laparoscópico y no tuvimos dificultades; además, nos 
permitió reparar con una incisión adicional la hernia inguinal 
izquierda concomitante. Creemos que, con el advenimiento de 
las técnicas mínimamente invasivas y sus beneficios, esta es una 
opción segura y efectiva para el manejo de la hernia intercostal. 
El enfoque laparoscópico permite diagnosticar y reparar otros 
defectos, ya sean asociados a la hernia intercostal, como defectos 
diafragmáticos o defectos independientes y distantes, como en 
nuestro caso, que se reparó una hernia inguinal contralateral al 
defecto intercostal. 
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