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RESUMEN

Presentamos un caso de hernia.
_diafragmafica posterolateral (hernia
de Bochdalek) en el adulto.
Se resalta su origen congénito, los
- aspectos embriologicos v su rara
presentacion después de la infancia.-
Se analizan los aspectos clinicos
diagndsticos y su tratamiento. .
quirdrgico. . .

Introduccién

La hernia diafragmadtica posterola-
teral o de Bochdalek es una hernia
congénita originada por la ausencia o
hipoplasia de los esbozos posterolate-
rales del diafragma, siendo una enti-
dad nosolégica relacionada mds fre-
cuentemente con el periodo perinatal
con una incidencia de 1/4.000 nacidos
vivos '

En el-adulto es un cuadro de obser-
vacion excepcional, siendo el nimero
de casos publicados en la literatura
inferior a 150 >*+*.

Presentamos un caso de hernia de
Bochdalek en el adulto con volvula-
cidn gastrica mesentérico-axial.

Caso clinico

1.L.B., mujer de 30 afios que con-
sulta Urgencias por dolor en hemito-
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rax izquierdo irradiado a hombro, con
vOomitos y diarreas.

La enfermedad actual comienza un
mes y medio antes del ingreso, con
dolor brusco en hemitdrax e hipocon-
drio izquierdo, irradiado a hombro,
que se presenté durante la natacidn.
Fue asistida en un Servicio de Urgen-
cias extrahospitalario donde se diag-
nostic6 aerocolia. Tratada con anties-
pasmédicos y analgésicos, la sintoma-
tologia cedio, persistiendo las moles-
tias en hemitorax izquierdo durante
el ejercicio fisico.

El dia anterior al ingreso sufrié un
nuevo episodio de dolor de iniciacién
brusca mientras realizaba las tareas
de su casa. Por la noche presentd vo-
mitos y deposiciones diarreicas. Al dia
siguiente es enviada a este Hospital
con presuncién diagndstica de neu-
motodrax izquierdo.

Entre sus antecedentes personales
destacan cuadros de disnea desde los
17 afos, diagnosticada de asma alér-
gica por exposicion laboral a barnices.

Alejada del agente supuestamente
causal, mejord, padeciendo posterior-
mente crisis aisladas de disnea duran-
te los esfuerzos.

A los 26 afios presenta un embara-
zo sin complicaciones. Sin anteceden-
tes heredo-familiares de interés.

El examen al ingreso describe pa-
ciente normotensa, afebril, con buena
coloracion de piel y mucosas. Hipo-
ventilacion en hemitérax izquierdo,
siendo timpdnico a la percusién. Ab-
domen blando, doloroso a la palpa-
cién en hipocondrio izquierdo y epi-
gastrio, sin defensa muscular.

La analitica muestra ligera leucoci-
tosis y la Rx de térax evidencia una

gran dilatacién géstrica (Fig. 1) que
ocupa el hemitérax izquierdo, con un
nivel hidroaéreo. Con una sonda na-
sogastrica se logra descomprimir la
camara géstrica, que desciende hasta
hilio pulmonar.

El estudio radiolégico contrastado
muestra vilvulo géstrico mesentérico-
axial (Fig. 2) y pequeio derrame pleu-
ral izquierdo. El contraste pasa con
dificultad al duodeno. A las 24 h. el
contraste habia progresado hasta el
colon, demostrando su presencia en
la hernia diafragmaética.

La paciente continua con dificulta-
des para el trinsito gastrointestinal,
por lo que se decide su intervencién
con el diagnéstico preoperatorio de
hernia diafragmatica con volvulacion
gastrica.

Se aborda por laparotomia media,
comprobandose la herniacion del es-
témago, bazo, colon y epiplon mayor,
a través del foramen de Bochdalek.

Se reintegran las visceras al abdo-
men, disecando las escasas adheren-
cias epipléicas a la lengiieta pulmo-
nar.

Se sutura la brecha diafragmatica
en dos planos con seda y se coloca
drenaje torécico.

El postoperatorio cursé sin compli-
caciones, recuperando la posicién y
funcionalidad diafragmaética, siendo
dada de alta hospitalaria diez dias des-
pués de la intervencion.

Discusion

La primera descripcién se atribuye
a Lazarus Riverius en 1690, como ha-
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Fig. 1.—Rx de térax PA: gran dilatacién gistrica en hemitérax izquierdo.

llazgo casual en el cadéver de un va-
ron de 24 afios; y la primera interven-
cién con éxito, abordada por laparo-
tomia, fue comunicada por Heiden-
hain en 1902°.

El Dr. Von Bochdalek, profesor de
anatomia de Praga, realizd6 una bri-
llante descripcién de un foramen en
la porcién posterolateral izqﬁuierda del
diafragma, en el afo 1848°. A pesar
de que su interpretacién de la embrio-
génesis del defecto no persistio, el uso
ha consagrado su nombre, para este
tipo de hernias, que incluyen el sitio
de la membrana pleuro-peritoneal por
lo que esta hernia también es denomi-
nada como hernia pleuroperitoneal.
La embriogénesis de esta estructura
fue descrita por HIS, 40 afios des-
pués’.

El diafragma se forma a partir del
“septum transversum”, del mediastino
y de la musculatura parietal. La mem-
brana pleuroperitoneal completa el
cierre de la zona central por ambos
lados. El fallo en la fusién normal de
los elementos embriolGgicos, da lugar
a defectos del desarrollo muscular en
algunas areas. En estos casos, la por-
cién desprotegida de musculo se her-
nia hacia la cavidad torécica, forman-
do “sacos herniarios”. Esta fina mem-
brana podria romperse en el periodo
prenatal o en la primera infancia, sin
hallar rastro de ella en la interven-
ci6n ®.

Cuando el saco permanece, la her-
nia se denomina “verdadera” y si estd
ausente “falsa”. Esta distincion tiene
interés quirdrgico, pero no embriol6-
gico’. La mayoria de las hernias a
través del foramen de Bochdalek son
“falsas”, sin membrana o “saco”. La

pleura y el peritoneo se continian so-
bre el borde de la apertura. Sélo se
demuestra la existencia de “saco her-
niario” en el 10 a 15 % de los casos '°.

Esta lesion es tres veces mas fre-
cuente en el lado izquierdo, que en el
derecho ‘7 y mds en varones, que en
hembras, 3/2°.

La presencia de las visceras abdo-
minales en la cavidad toracica, duran-
te el desarrollo fetal, puede condicio-
nar la presencia de un pulmén hipo-
plésico o atelectasico, incapaz de asu-
mir la oxigenacién tras el parto. Inme-
diatamente después del clampado del
cordén umbilical, se desarrolla una si-
tuacién de perfusién periférica pobre,
con hipoxia e hipercapnia, acidosis
metabolica y pulmonar, hipertension
pulmonar y shunt derecha-izquierda
a través del “ductus arteriosus” alin
permeable '"*'?, La intervencién qui-
rurgica inmediata, puede resolver esta
situacion *~'?. Actualmente, la précti-
ca de ecograffas prenatales, puede
proporcionar nuevos enfoques tera-
péuticos '*. La correccién prenatal
qu.irﬁrglica ha sido experimentada en
ovinos .

Si el volumen de las visceras traslo-
cadas es limitada, puede presentarse
poco distress al nacer, pudiendo apa-
recer la sintomatologia al comenzar
la alimentacién o permanecer asinto-
matico, hasta que una radiograffa de
térax evidencie la situacién ®.

En la edad adulta, la sintomatolo-
gia puede ser vaga; como molestias
gastrointestinales o pulmonares; dis-
nea ocasional '*.

La radiologia simple de tdrax
orientard el diagndstico; el estudio
contrastado esofagogastroduodenal,
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Fig. 2.—Estudio baritado, aprecidndose un volvu-
lo gdstrico mesentérico-axial.

junto con el edema opaco, ecografia
y/o TAC nos confirmara el diagnosti-
co definitivo ™" 7'7,

En el adulto, una vez diagnostica-
do, debe ser intervenido quirtrgica-
mente ante el peligro de volvulacidn,
incarceracién o perforacién visce-
ral*~"*, En el caso que presentamos,
la paciente present6é volvulacién gés-
trica con incarceracion, por la inter-
posicién del bazo en el orificio hernia-
rio.

El tratamiento es quirdrgico, efec-
tuando el cierre primario del orificio
herniario con sutura irreabsorbible,
consiguiendo un cierre sin tension; si
el orificio es grande o queda a tension
la sutura, es aconsejable efectuar la
reparacion herniaria sobre una malla
o protesis de material sintético * ~*°.

Diferentes autores, aconsejan el
abordaje tordcico *™'®; nosotros he-
mos preferido la via abdominal, ya
que las posibles adherencias se dise-
can sin gran complicacién, pudiendo
ser revisadas todas las visceras hernia-
das y observando posibles malrotacio-
nes viscerales asociadas *>. La mortali-
dad operatoria es baja, con excelentes
resultados a largo plazo*.
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DIAPHRAGMATIC
POSTEROLATERAL
HERNIA IN THE ADULT.
BOCHDALEK HERNIA.
A CASE REPORT

Summary

One case of diaphragmatic postero-

lateral hernia (Bochdalek hernia) in a
30 years-old woman is reported.

We emphasize his congenital origin,

the embriological aspects and his un-
common presentation after the in-
fancy.

The clinical and diagnostic aspects

and his surgical treatment are also
analyzed.
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