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Resumen

Objetivo. Reportar un caso de estrangulacion
gastrica por volvulo secundaria a hernia
diafragmatica de Bochdalek en un adulto.

Introduccion. La hernia diafragmética congénita se
presenta, aproximadamente, en 1 de 3.000 nacidos
vivos y la hernia de Bochdalek (la mas frecuente) se
presenta en 1 de cada 5.000 nacimientos. En adul-
tos, la hernia de Bochdalek es excepcionalmente
rara, no sobrepasa el 10% del total de hernias
diafragmaticas congénitas existentes. Por otra par-
te, el volvulo gastrico es una patologia infrecuente
gue, en la mayoria de los casos, se asocia a hernia
diafragmatica. Se han reportado, aproximadamen-
te, 100 casos en la literatura de estrangulaciéon
gastrica por volvulo secundaria a hernia de
Bochdal ek.
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Caso clinico. Se trata de un paciente masculino de
41 afios con cuadro clinico de dolor abdominal in-
tenso, asociado a emesis y ausencia de deposicio-
nes. Acudié al hospital con distensién abdominal,
ruidos intestinales disminuidos y dolor a la palpa-
cion en epigastrio e hipogastrio. La radiografia de
térax y la tomografia abdominal evidenciaron una
hernia diafragmatica; no habia antecedentes de
trauma. Por presentar signos de irritacion
peritoneal, se decidié llevarlo a laparotomia
exploratoria, en la que se encontrd necrosis gastrica
por la hernia. Se realizd gastrectomia subtotal con
reconstruccion en Y de Roux y herniorrafia
diafragmética con colocacién de tubo de térax, sin
utilizar sutura mecanica. La evolucion postquirdrgica
fue satisfactoria.

I ntroduccion

En 1848, Bochdalek describié por primera vez la
hernia diafragmética, que ocurre a través de un de-
fecto postero-lateral en el diafragma @. Se trata de
una alteracion congénita que se origina entre la oc-
tava y la décima semana de vida fetal y se produce
por falta del cierre o de la fusién de los elementos
lumbares del espacio pleuroparietal durante el desa-
rrollo del diafragma @. En 1901, Aue realizo € pri-
mer tratamiento quirdrgico exitoso en un nifio de 9
anos 'y Gross, en 1946, realizo € primer reparo en
un recién nacido ®.
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Este tipo de hernia es méas frecuente en nifios
(90% en periodo perinatal) @y es la causa més im-
portante (corregible quirdrgicamente) de dificultad
respiratoria en el nifio ®. La hernia diafragmatica
congénita se presenta en 1 de cada 2.500 a 4.000
nacidos vivos ©7y la hernia de Bochdalek (la més
frecuente) se presenta en 1 de cada 5.000 nacimien-
tos. Se asocia a un desarrollo pulmonar anormal, con
hipoplasia bilateral, pero con mayor compromiso
ipsilateral ®. En adultos, la hernia de Bochdalek es
excepcionalmente rara (se cree que no sobrepasa €l
10% del total de hernias diafragmaticas congénitas
existentes). Es mas frecuente en el lado izquierdo
(70 a 90%) que en €l derecho y solo en 3% se pre-
senta de forma bilateral.

Por otro lado, el volvulo géstrico es otra forma
rara de presentacion clinica, hasta 1988 se habian
reportado 350 casos. Puede presentarse como una
urgencia quirdrgica, aunque los cuadros crénicos se
manifiestan por sintomas inespecificos (los méas fre-
cuentes son la disneay €l vémito) © que pueden ser
tratados de forma electiva®?.

En el examen fisico se observa asimetria abdo-
minal con distension del abdomen superior y €l cho-
que es una complicacion tardia, por compromiso
vascular. Se presenta en ambos sexos y a cuaquier
edad. El contenido de la hernia esta ocupado en 80
a 81% por el estbmago ™V pero no hay series de
casos que reporten la estrangulacion de esta viscera

Los estudios radiol égicos (como la radiografia de
térax y la tomografia computadorizada) constituyen
buenos métodos de ayuda diagnéstica 219,

En el tratamiento de un paciente con un cuadro
crénico, la via de abordaje preferida es la toréacica
por las adherencias pulmonares existentes; en la
mayoria de los casos, |a hernia carece de saco
herniario. Por e contrario, en el caso agudo, € abor-
daje debe ser abdominal para tratar posibles lesio-
nes de los 6rganos intraabdominales @9,

Se presenta el caso de un paciente con necrosis
gastrica por vélvulo, secundario a hernia
diafragmatica de Bochdalek, y se discute su diag-
néstico y tratamiento.
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Presentacion del caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 41 afios de edad,
con cuadro clinico de un dia de evolucion consis-
tente en dolor abdominal generalizado e intenso,
asociado a emesis postprandial y ausencia de depo-
siciones.

Acudi6 a Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario de La Samaritana en Bogotéa (Colom-
bia), a donde ingresd con distension abdominal y
disminucion de los ruidos intestinales; no tenia an-
tecedentes médicos, quirdrgicos ni de trauma. Se
inicioé el manejo con liquidos endovenosos. El cua-
dro hemético fue normal y la ecografia abdominal
demostré liquido libre en la cavidad peritoneal. Se
tomd una radiografia de torax (figura 1) que sugirio
una hernia diafragmética.

Ficura 1. Radiografia de térax. Angulo costofrénico izquierdo
obliterado por la presencia deliquido pleural; no sedescarta hernia
diafragmatica.

Por lo anterior, se decidio solicitar una tomografia
computadorizada de térax (figura 2) que evidencio
la distension de la camara gastrica con nivel
hidroaéreo, sin paso del medio de contraste al intes-
tino delgado o grueso, por lo que e Servicio de Ra-
diologia realiz6 inmediatamente un estudio de vias
digestivas altas (figura 3) que concluyé la existen-
cia de desviacion de antro gastrico hacia la izquier-
day sin paso del medio de contraste a resto de las
asas intestinales.
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Ficura 2. Tomografia computadorizada de térax y abdomen.

ESTRANGULACION GASTRICA POR VOLVULO

A. Ascenso de asas intestinales delgadas junto con
grasa del mesenterio, que ocupan la regién basal del
hemitorax izquierdo en localizacion paracardiaca.

B. Estomago de localizacién central, distendido,
con sonda nasogéstrica en el interior y nivel
hidroaéreo; no se obtuvo opacidad de las asas intes-
tinales delgadas ni del intestino grueso.

Ficura 3. Vias digestivas altas. Adecuado paso del medio de con-
traste a través del esdfago, sin presencia de hernia hiatal, camara
gastrica distendida y retraso en el vaciamiento gastrico, con desvia-
cion hacialaizquierdadel antro pilérico; éste se controla, aproxima-
damente, una hora después, sin que se observe paso del medio de
contraste hacia el duodeno. Se consider é como diagndstico un sin-
dromepildrico.

Dos horas més tarde, se examind nuevamente al
paciente y se evidenciaron hallazgos compatibles con
abdomen agudo, sin episodios de emesis y con im-
posibilidad para pasar la sonda nasogastrica. Se con-
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sider6 un volvulo géstrico secundario a la hernia 'y
se decidio llevar de urgencia a las salas de cirugia,
donde se encontrd estrangulacion gastrica, con
necrosis del cuerpo y el antro del estémago por vol-
vulo (mesentérico) secundario a una hernia
diafragmética de Bochdal ek.

Se procedi6 a practicar gastrectomia subtotal con
reconstruccion en Y de Roux y herniorrafia
diafragmatica con sutura de material no absorbible,
paso de sonda con punta de tungsteno y colocacion
de tubo en el térax izquierdo. Se obtuvo radiografia
de torax de control postquirurgico (figura 4) con
adecuada reexpansiéon pulmonar.

Ficura 4. Radiografia de térax (control postquirdrgico). Derrame
pleural izquierdo escaso, con tubo de toracostomia cerrada en el
hemitdrax izquierdo, y enfisema subcuténeo; el aspecto anatomico
delas estructuras esta dentro de los limites normal es.

Se inicié por aimentacion por sonda nasogastrica,
por gastrostomia o por yeyunostomia al tercer dia
postoperatorio, con formula polimérica de alto con-
tenido en nitrogeno, con adecuada tolerancia. Se
inicio la via oral al séptimo dia postquirdrgico y se
dio salida a décimo dia. La evolucion fue adecuada
en los controles posteriores.

Discusion

El diafragma es una estructura que separa la cavi-
dad torécica de la abdominal, formada por una parte
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muscular y otra tendinosa. Hay un tridngulo que
carece de fibras musculares, conocido como €l tridn-
gulo de Bochdalek, mas frecuente del lado izquier-
do @. Este tipo de hernia fue descrita por primera
vez en 1848, por el checo Vincent Alexander
Bochdalek (profesor de anatomia de la Universidad
de Pragd). Es la hernia diafragmética congénita mas
frecuente en recién nacidos, pero es poco comin en
adultos. En neonatos se acompafia de insuficiencia
respiratoria grave secundaria a hipoplasia pulmonar
y déficit del agente tensioactivo pulmonar; por el
contrario, en los adultos, suele ser asintomética o
con predominio de la sintomatologia digestiva.

Su diagnostico es incidental en el 0,17% de los
estudios de tomografia computarizada y la edad
media de presentacion es de 66 afios 419, Esta her-
nia carece habitualmente de saco herniario, a dife-
rencia de la hernia de Morgagni o la de Larrey, que
estan préacticamente siempre provistas de saco
peritoneal @ 1419 El contenido herniario suele co-
rresponder a grasa 'y epiplon en € 73% de los casos
y en e 27% a dérganos sdlidos o entéricos: intestino
delgado, estdbmago, colon y bazo; otras visceras
mucho menos frecuentes son el rifién, e pancreas y
el higado (del lado derecho) 1419,

Las hernias de Bochdalek sintométicas son de tra-
tamiento quirargico por €l riesgo de complicaciones
en su evolucion, como necrosis y estrangulacion
(como en este paciente), perforacion, fistula, oclu-
si6n y muerte stbita 9. La mortalidad registrada
en adultos es excepcional.

En el examen fisico se suele apreciar taquipnea,
con desplazamiento de la traquea a la derecha, y
la palpacién abdominal suele ser normal. Se han
reportado, aproximadamente, 100 casos en la li-
teratura mundial de hernia de Bochdalek con estran-
gulacion gastrica 9. Los estudios radiol dgicos
permiten el diagndstico preoperatorio preciso de la
hernia de Bochdalek 4. El tratamiento quirdrgico
se realiza por abordaje abdominal (es el més utiliza-
do) o torécico, con la reduccion del contenido
herniario; la reseccion del saco solo se hace en 10 a
15% de los casos @ y el cierre del defecto
diafragmético puede hacerse con material protéstico
osiné.
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Strangulation of stomach in volvulus

Abstract

Objective. To report a case of gastric strangulation in secondary volvulus due to Bochdalek hernia in an
adult patient.

Introduction. Congenital diaphragmatic hernia occurs in approximately 1 in 3,000 births, and Bochdalek
hernia (the most frequent type) in 1 in 5,000 births. Bochdalek hernia is extremely rare in adults, with an
incidence not higher than 10% of the total of congenital diaphragmatic hernias. Gastric volvulus is an
infrequent entity, generally associated with diaphragmatic hernia. There have been about 100 cases of
strangulation secondary to Bochdalek hernia reported in the literature.

Clinical case. Firty one year-old man presenting with intense abdominal pain, associated with vomiting,
absence of stools, abdominal distension, diminished bowel sounds, and tenderness over the epigastrium and
hypogastrium. Radiographs of chest and abdomen revealed a diaphragmatic hernia; there was no history of
trauma. Because of signs of peritoneal irritation, he was submitted to exploratory laparotomy; necrosis of the
stomach was found, due to the hernia. Subtotal gastrectomy was performed with a Roux en-Y reconstruction
and diaphragmatic hernorraphy and chest tube rainage, without the use of mechanical sutures. Postoperative
recovery was satisfactory.

Key words: stomach volvulus, hernia, diaphragmatic, surgery.
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