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Hernia de Bochdalek derecha del
adulto con situs solitus de higado.

Presentacion de un caso

La hernia de Bochdalek es un defecto anato-
mico en la parte posterolateral del diafragma
que origina herniacién de las visceras abdo-
minales hacia dentro del térax. Tiene una inci-
dencia de 1 en 2000 a 5000 nacidos vivos, sin
predominio de sexo. Es una patologia frecuen-
te en el recién nacido y rara en la edad adulta.
Presentamos el caso de un hombre de 32 afios
de edad, en quien radiolégicamente se esta-
blecié el diagnéstico definitivo de hernia de
Bochdalek; el paciente solamente presentd sin-
tomas gastricos como vomitos y nauseas. La
tomografia axial computarizada de térax mos-
tré asas intestinales en hemitérax derecho e
hipoplasia pulmonar; y la de abdomen, higado
en situs solitus. El paciente fue manejado con-
servadoramente y no se le ofrecio tratamiento
quirdrgico urgente por suponer mas riesgos
que beneficios.

SUMMARY

The Bochdaleck’s hernia is an anatomical defect
of posterolateral region of the diaphragm that
lets abdominal structures go inside the thorax.
It has an incidence of 1 in 2000 to 5000 of new-
born alive, without difference of sex. This de-
fect is very common in the neonatal period and
rare in adult age. We present a case of a male
patient 32 years old, with the definitive diag-
nosis of Bochdalek hernia. The diagnosis was
made by radiographic findings, with a few di-
gestive symptoms. Confirmatory diagnosis was
made by axial tomography computerized that
found part of bowel in right hemithorax and
pulmonary hypoplasy, with liver in situs solitus.
The patient received medical treated only. The
patient did not receive surgical treatment be-
cause it is supposed that this kind of treatment
has more risks than benefits.

Introduccion

La hernia de Bochdalek es un defecto anatémico
en la parte posterolateral del diafragma, que
origina herniacién de las visceras abdominales ha-
cia dentro del térax."” Se produce por falta del
cierre del conducto pleuroperitoneal durante el
desarrollo embrioldgico del diafragma en las se-
manas 8 y 10 de la vida fetal.># Esta alteracién
comienza en el trigono vertebrocostal por encima
y lateral respecto al ligamento arqueado externo
izquierdo del diafragma, formando un agujero
que puede llegar a medir de 1 a 3 cm; incluso,
puede haber ausencia completa del diafragma.>®
Generalmente se asocia con algin grado de hi-
poplasia pulmonar y su incidencia es de uno por
cada 2000 a 5000 recién nacidos vivos.>>7”
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En la hernia diafragmdtica de expresion tar-
dfa existe efectivamente paso de las visceras hacia
la cavidad tordcica a través del mencionado con-
ducto, pero las manifestaciones clinicas son tan
insignificantes que pasan inadvertidas en el mo-
mento del nacimiento y son poco manifiestas
durante semanas, meses o afios subsiguientes.”

El diagndstico en la etapa adulta se establece
de dos maneras: por hallazgo incidental en es-
tudios radiolégicos de térax o por complicacio-
nes secundarias al paso de visceras abdominales
a través del orificio diafragmdtico, lo cual pue-
de producir encarcelacion, estrangulacién o rup-
tura de las mismas dentro del tdrax.

A continuacién presentamos la descripcién
de un caso atendido en el servicio de urgencias,
que por hallazgo incidental llamé la atencién
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sobre el tratamiento. También realizamos una

derecha tardia e e, .
breve revisién bibliogrdfica para un mejor pa-

norama sobre la conducta a seguir.

Figura 1. Se observa 90 % de opacificacion del hemotérax derecho,
con aireacion sélo en apice; la silueta cardiaca aparentemente en
situacion normal; no se distingue hemidiafragma derecho y
hemidiafragma izquierdo normal. El pulmén izquierdo con
redistribucion del flujo sanguineo y el resto normal

FEONT

Figura 2. Tomografia axial computarizada, con medio de contraste
via oral e intravenosa, corte de 10 mm de espesor. La imagen a nivel
de T5 y T6 presenta hemitorax derecho ocupado por asa de intestino
que corresponde a colon ascendente y parte de colon transverso,
observandose la grasa mesentérica con su vasculatura.

La silueta cardiaca desplazada hacia la izquierda, lo mismo que la
carina. El pulmén izquierdo, disminvido de tamaio por la compresion

ejercida por las asas intestinales

Caso clinico

Hombre de 32 afios de edad, proveniente de
medio urbano, casado, escolaridad nivel me-
dio superior, tabaquismo positivo de los 15 a
19 afios, con un consumo diario de una cajeti-
lla diaria, y alcoholismo positivo desde los 16
afios, con un consumo de 20 cervezas cada siete
dias a la fecha. Era portador de reflujo gastro-
esofdgico.

Fue atendido en urgencias del hospital como
paciente espontdneo, que inici6 su padecimiento
por la mafiana al levantarse de la cama, con vér-
tigo, nduseas, vémitos de contenido gastroin-
testinal y cefalea pulsdtil. La noche anterior habfa
ingerido tres cervezas en su domicilio.

A la exploracién fisica se registraron signos vi-
tales normales: tensién arterial de 120/80 mm Hg,
70 pulsaciones por minuto, frecuencia respirato-
ria de 18 por minuto, temperatura de 36.5 °C,
peso de 63 kg, talla de 1.62 m, complexién del-
gada. Mucosas hidratadas, conductos auditivos
normales, faringe hiperémica+, térax normo-
lineo, amplexién y amplexacién normal, sin di-
ficultad respiratoria, ruidos metdlicos anféricos
en hemitérax derecho, sin murmullo vesicular,
matidez a la percusién, hemitérax izquierdo ven-
tilado con buena transmisién de ruidos respira-
torios sin presencia de fendmenos agregados;
precordio con ruidos cardiacos normales de
buena intensidad, sin soplos; abdomen blando
depresible no doloroso en batea, peristalsis dis-
minuida; se palpé masa remitente en borde
subcostal izquierdo; extremidades normales, con
buen llenado capilar distal.

Los datos de laboratorio indicaron hemoglo-
bina de 14.6 g/dL, hematdcrito de 40.8 %, pla-
quetas de 135 mil/mm?, leucocitos de 6200/mm?,
glucosa de 100 mg/dL, bilirrubina indirecta de
0.6 mg/dL, bilirrubina directa de 0.3 mg/dL,
bilirrubinas totales de 0.9 mg/dL, colesterol
de 180 mg/dL y triglicéridos de 155 mg/dL.

Se realizé radiograffa posteroanterior de térax
en la que se observé imagen heterogénea con
aumento de densidad, que se extendfa 90 % del
hemitdrax derecho (figura 1), con aireacién pul-
monar solamente en dpice; la silueta cardiaca
en situacion normal; no se distingufa hemidia-
fragma derecho y el hemidiafragma izquierdo se
vefa normal; el pulmén izquierdo sélo mostraba

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2006; 44 (6): 557-562



redistribucién del flujo sanguineo. El resto,
normal.

Debido a los datos encontrados en la explo-
racion fisica y en la radiografia de térax, se deci-
did realizar tomografias axiales computarizadas
de térax y abdomen con medio de contraste
por via oral e intravenosa con cortes de 10 mm
de espesor, a nivel de T5 y T6 (figura 2). Se
encontré hemitérax derecho ocupado por una
imagen cuyas caracteristicas correspondian a las
asas de intestino y al colon ascendente y parte
de colon transverso; as{ como una imagen suges-
tiva de la grasa mesentérica con su vasculatura.
Al igual que la carina, la silueta cardiaca estaba
desplazada hacia la izquierda sin presencia de
dextrocardia. El pulmén izquierdo disminuido
de tamafio por la compresién ejercida por las
asas intestinales. Ademds, se encontrd el higado
hacia el hipocondrio izquierdo con el lébulo
menor hacia la derecha y el I6bulo mayor hacia
la izquierda, lo que demostré inversion total
(figura 3). El hipocondrio derecho se hallaba
ocupado por asas intestinales y grasa mesen-
térica, la arteria aorta en su sitio y la vena cava
inferior desplazada hacia delante.

El bazo se encontrd desplazado hacia abajo
y hacia la linea media (figura 4), igual que el
estdmago. Ambos rifiones estaban en su lugar
(figura 5).

Casi un mes después de iniciados los sin-
tomas, se llevd a cabo un electrocardiograma
convencional de 12 derivaciones en el que se
registrd ritmo sinusal con onda p de 0.15 mv y
0.08 segundos de duracién, AP normal, fre-
cuencia cardiaca de 75 por minuto, un AQRS
a 45° normal, indice de Sokolov de 28 mv, sin
alteraciones del punto /, ST o 7, ni evidencia
de sobrecarga de ventriculo derecho.

Discusion

En 1579, Ambrosio Paré, un brillante cirujano
francés (1510-1590), comunicé dos casos de
hernia diafragmdtica. En 1679, Thepil Bonet
(1620-1689) acredité el primer caso de hernia
diafragmdtica congénita a Lazare Rivere (1589-
1655), quien notific del defecto en un hombre
de 24 afios en el estudio post mortem. En 1769,
Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) des-
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cribié el primer caso de hernia diafragmdtica
subesternal que lleva actualmente su nombre.>!?
En 1789, Cooper describié la anatomfa y sin-
tomas de dicha hernia, y esbozé la clasifica-
cién que en gran parte todavia se utiliza hasta
nuestros dfas.'’ En 1848, Vincent Alexander
Bochdalek (1801-1883) puntualizé los con-
ceptos bdsicos de la hernia pleuroperitoneal!!

e informé de dos casos de hernia diafragmdtica

congénita, la cual lleva su nombre.

Brian Gonzalez-Pérez et al.
Hernia de Bochdalek
derecha tardia

Figura 3. Higado sitvado hacia el hipocondrio izquierdo con el l6bulo
menor hacia la derecha y el lébulo mayor hacia la izquierda, lo que
demuestra inversion total. El hipocondrio derecho ocupado por asus
intestinales y grasa mesentérica; la arteria aorta en su sitio normal

y la vena cava inferior desplazada hacia delante

Figura 4. Segmento inferior del lobulo mayor hepatico hacia la
izquierda, el bazo desplazado hacia abajo y hacia la linea media,
el hemiahdomen derecho ocupado por asas intestinales.

Rorta y vena cava inferior en situacion normal
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En 1902, Broman analizé la embriogenia
del diafragma y estableci6 que la herniacién era
originada por una falla en la fusién del tabique
transverso y los pliegues pleuroperitoneales.

Epidemiologia

Esta anomalfa es mds comun del lado izquierdo
(80 a 90 %)>112 que en el derecho (15 %),
tal vez porque el higado tiene algtin grado de
proteccién como el taponamiento del hiato dere-
cho;®!! sélo 3 % de los nifios afectados tiene
hernias bilaterales.??

Figura 5. Corte a nivel de L2, en el que se observa la parte mas
inferior del lobulo mayor hepatico, el estomago desplazado hacia
abaijo y la linea media. Ambos rifiones en situacion normal;

aorta y vena cava inferior normales
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De los recién nacidos con hernia de Boch-
dalek, 32 % corresponde a ébitos y aproxima-
damente 36 % fallece antes del ingreso a un
centro neonatal;? 15 a 20 % cursa con malforma-
ciones congénitas asociadas como anencefalia,
hidrocefalia, mielomeningocele, encefalocele,*?
tetralogfa de Fallot,® malrotacién intestinal,’®
3 rifién intratordcico,>® situs
1?&4

vélvulos géstrico,'
inversus totalis y trisomfas 18 y 2 se ha sefia-
lado en forma infrecuente una transmisién auto-
sémica recesiva.’

En el afio 2000, Carlos Baeza publicé en
Gaceta Médica de México, un estudio retros-

pectivo de cinco afios en el que 17 pacientes

de 70 con esta malformacién, es decir 22.8 %
satisfizo los criterios para ser etiquetados como
hernia de Bochdalek de expresién tardfa.”

En el servicio de urgencias de nuestro hos-
pital se tiene documentado un promedio de tres
o cuatro casos por afio de hernia diafragmdtica
postraumdtica en el adulto, siendo el infor-
mado aquf el primero documentado por sus
caracterfsticas.

Diagndstico

Las diferencias clinicas de la hernia de expre-
sién tardfa permiten dividir a los pacientes en

dos grupos:

»  Agudos, que sufrieron algin padecimiento
de evolucidn aguda o exacerbacién de uno
preexistente.

»  [ncidentales, en los que el defecto fue en-
contrado como hallazgo.”

No encontramos articulos que analicen y
describan la sensibilidad y especificidad de los
diferentes estudios de gabinete utilizados para
el diagndstico. En la descripcién bdsica de su
aplicacién, se le confiere alta sensibilidad a la
radiografia de tdrax, siendo su falta de especi-
ficidad la causa de que se puncione erréneamente
intestino o estémago.” Entre los métodos para
confirmar la sospecha estdn el ultrasonido y la
tomograffa computarizada, con alto valor de sen-
sibilidad y especificidad diagndstica, confiables
seguin los informes si bien no se dispone de datos
numéricos al respecto. Ante la duda diagndstica
han sido utilizados métodos radiogréficos con-
trastados como la serie esofagogastroduodenal,
las radiograffas laterales del térax y, de forma
invasiva, la arteriografia selectiva; sin embargo,
estos ultimos métodos no son indispensables
para la confirmacién diagnéstica, pero pueden
apoyar en cuestiones técnico-quirtrgicas y pro-
bablemente en el pronéstico.!

El ultrasonido prenatal establece el diagnds-
tico desde la décima quinta semana de gesta-
cién y los criterios prenatales para un feto con
riesgo alto incluyen polihidramnios,” diagnds-
tico temprano, estémago dilatado en el térax y

relacién baja pulmones-térax.'4
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En nuestro caso, la radiograffa de térax fue
obtenida como parte del protocolo de estudio
de un paciente con sintomas abdominales va-
gos, asi como los hallazgos auscultatorios por la
clinica. De primera instancia, dada su magni-
tud se pensé que la imagen en la radiograffa de
torax pudiera ser un derrame pleural, sin em-
bargo, no coincidia con el estado clinico del
paciente (ausencia de sintomas respiratorios),
lo que llevé al resto de los estudios con los cuales
se concluyd el diagndstico.

Tratamiento

En 1888, Naumann, originario de Suecia, fue el
primero en indicar la reparacién quirtdrgica en
un adulto, que fallecié un afio mds tarde. Walter
por laparotomia intervino exitosamente a un
adulto con ruptura diafragmdtica traumdrica.'!

En 1902, Heidenhain practicé la primera
reconstruccién diafragmdtica con éxito en un
nifio de nueve afios a través de un abordaje
transtoracico.

En 1925, Hedblom enfatizé la necesidad
urgente de reparar quirdrgicamente los casos
congénitos.

De 1912 a 1929, Greewald y Steiner revisa-
ron la casuistica de la época y concluyeron en
insistir en la pronta intervencién quirdrgica.

En 1928, Bettman y Hess operaron a un
lactante de 45 dias, quien sobrevivid.

En 1940, Hartsell publicé una casuistica
de 50 % de mortalidad después de la inter-
vencién quirdrgica en lactantes; ese mismo
afio, Ladd y Gross en Boston refirieron 12 so-
brevivientes de 19 pacientes intervenidos.

En 1945, Donovan bajé la estadistica a 24 %.
Los ultimos reportes aceptan una mortalidad
aproximada de 5 % para las hernioplastias de
Bochdalek, que mds que depender del trata-
miento estd sujeta a las anomalfas congénitas
concomitantes. En 1990, Harrison fue el pri-
mero en reparar la hernia diafragmdtica con-
génita en ttero.'®

En la actualidad, con el surgimiento de las
modalidades de soporte vital ya no se practica
la reparacién quirdrgica inmediata como en
esa época se sugerfa. En lugar de eso, el pacien-
te con dificultad respiratoria severa se estabiliza
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mediante ventilacién mecdnica con oxigeno a
100 % y posteriormente se lleva a cirugfa. El
objetivo del tratamiento preoperatorio es pre-
venir o revertir la hipertensién pulmonar, la
acidosis metabdlica y alcanzar un aporte ade-
cuado de oxigeno.'

En una serie de casos de hernia de Bochdalek
de expresidn tardfa, se comunicé la experien-
cia de algunos casos comparables al nuestro;
de éstos son importantes dos:

= Varén de 13 afios que ingresé al hospital
sin antecedente traumdtico, y por dificul-
tad respiratoria grave fue estudiado radiol4-
gicamente. El hallazgo consistié en nivel
hidroaéreo en hemitérax izquierdo, por lo
que se realizé pleurostomia con la que se
obtuvo material biliar; se corroboré her-
nia diafragmdtica izquierda con herniacién
géstrica, repardndose quirdrgicamente am-
bos defectos. El paciente fue egresado a las
dos semanas de forma satisfactoria.”

= Nifio de 12 dias de nacido que ingresé por
hallazgo radiogréfico de dextrocardia y leve
dificultad respiratoria. La tomografia axial
confirmé diagndstico de hernia de Bochdalek
derecha; en la intervencién quirtdrgica se
encontrd dextrocardia y hepatizacién de los
segmentos basales del lébulo pulmonar
derecho que se adherfan indivisiblemente al
higado. Decidieron reparar quirdirgicamente
los defectos, separando pulmdn e higado a
térax y abdomen, sin embargo, el paciente
fallecié por hemorragia horas después en
el posoperatorio.

Carlos Baeza Herrera describe varios casos
clinicos asociados a diversas malformaciones
conggénitas, sin reporte especifico de morbili-
dad ni mortalidad.”

En una publicacién espafiola se presenta el
caso de una hernia de Bochdalek gigante en un
paciente de 14 afios de edad con hallazgo
radiogréfico de derrame pleural; los principales
sintomas eran digestivos y un cuadro catarral
que llevé a efectuar la radiografia del tdrax,
dando margen a la sospecha. Mediante tomo-
grafia y resonancia magnética se detecté defecto
izquierdo del diafragma y es hasta la interven-
cién quirdrgica cuando se visualiza el gran
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defecto herniario. Luego de tres meses de la
cirugfa, los controles radioldgicos fueron nor-
males, salvo una discreta diferencia en el cali-
bre de la arteria pulmonar.'®

Las cifras de mortalidad posoperatoria en el
periodo neonatal son variables y llegan a 30 %
dependiendo del grado de afectacién pulmo-
nar y presencia de otras anormalidades congé-
nitas. En el adulto no existe mortalidad descrita
ni relacionada con cirugfa. La severidad del
cuadro, la asociacidn con sepsis en los casos de
perforacién y el tiempo de resolucion, se han
relacionado con mayor mortalidad.'?

Serrano M. afirma “entre mds temprano se
reconoce la patologia mds alta es la tasa de mor-
talidad. En los adultos no hay suficientes re-
portes para establecer la tasa de mortalidad”.’

Segtin los datos encontrados en la literatu-
ra, nuestro paciente tiene probabilidad de su-
frir hipoplasia pulmonar y, por consiguiente,
cambios hemodindmicos que de ser corregi-
dos pondrian en riesgo su capacidad pulmo-
nar funcional.

El paciente debe ser estudiado desde el punto
de vista pulmonar en un centro especializado
para tratamiento quirudrgico, y no esperar a que
tenga una estrangulacién visceral intratordcica.
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