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El interés del presente articulo es revisar el tema sobre her-
nia de Bochdalek en el adulto, a propdsito de la presen-
tacion de 1 caso. Esta patologia es excepcional en el adul-
to; en la literatura mundial se han reportado muy pocos
casos. Se elabora esta revision haciendo énfasis en la epi-
demiologia, el diagnostico y el tratamiento de esta entidad.

INTRODUCCION

La hernia de Bochdalek es un defecto congénito que se ori-
gina entre la 8a y la 10a semana de la vida fetal y se produce
por falta del cierre del espacio pleuroperitoneal durante el
desarrollo del diafragma. Generalmente se manifiesta en las
primeras horas del nacimiento y por su asociacién con
hipoplasia pulmonar, la morbilidad y la mortalidad son muy
altas. Es una patologia excepcional en el adulto. Se revisa el
tema y se presenta un caso de una mujer adulta con hernia de
Bochdalek.

HISTORIA

En 1848, Bochdalek describe por primera vez la hernia
diafragmatica que ocurre a través de un defecto posterola-
teral, y en 1902 se describe el primer tratamiento quirdrgico
en un nifio (1).

FISIOPATOLOGIA

La hernia de Bochdalek es un defecto congénito del diatragma,
localizado en la insercion posterior. Resulta de la interferencia
en el desarrollo del diafragma por falta de cierre del espacio
pleuroperitoneal, y se puede dar por dos circunstancias:

1. Porque el diafragma no se desarrolla completamente
antes de que el intestino regrese al abdomen desde el
saco de Yolk en las semanas 8-10.
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2. Porque el intestino regresa al compartimiento abdominal
muy tempranamente en la vida fetal

Si la iniciacién de la hernia es anterior al desarrollo del pul-
mon, éste es hipopldsico y su compromiso es severo. Si es
posterior a su desarrollo, la hipoplasia es de menor grado o
no existe (2).

EPIDEMIOLOGIA

En EE.UU nacen 1.114 bebés por afio con hernia diafrag-
matica congénita con sobrevidas menores de 60% y con
otras anomalias asociadas en miiltiples patrones diferentes;
esto ha influido para se haya creado un grupo para el estudio
de esta patologia (An ad hoc multicenter study group, the
Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group) (3).

La hernia diafragmatica congénita se presenta aproximada-
mente en | de 3.000 nacidos vivos y 1a mas comtn es la her-
nia de Bochdalek que se presenta en 1 de cada 5.000 naci-
mientos (2, 4).

En adultos las hernias de Bochdaleck son excepcionalmente
raras, solo se reportan casos aislados y se cree que no
sobrepasan el 10% de todos los casos (5).

Se presenta cinco veces mas frecuente en el lado izquierdo
que en el derecho. Es muy probable que el espacio pleuro-
peritoneal derecho se cierre antes que el izquierdo o que el
higado tenga algiin grado de proteccidn; s6lo 3% de los
nifios afectados tienen hernias de Bochdalek bilaterales
(2, 6).

ANOMALIAS ASOCIADAS

Los antecedentes genéticos son variables, son mas fre-
cuentes cuando existe compromiso de los genes correspon-
dientes en el desarrollo pulmonar (7).

Se asocia a desarrollo pulmonar anormal, hipoplasia bilate-
ral pero con mayor compromiso ipsilateral. Esto se explica
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por un nimero disminuido de divisiones bronquiales y
descenso en la cantidad y madurez alveolar de los neumoci-
tos; éstos a su vez son disfuncionales cualitativa y cuantita-
tivamente reduciendo la cantidad de surfactante y la activi-
dad enzimatica antioxidante (8). En general existe una
disminucién del area efectiva para el intercambio gaseoso,
con niveles elevados de mediadores vasoactivos circulantes
y el desarrollo de hipertension pulmonar (9), cuya persisten-
cia estd dada no solamente porque en el pulmén hipoplasico
el 4rea vascular es menor, sino porque la muscular de las
arterias esta hipertrofiada y se extiende periféricamente mas
alla de lo normal, los vasos pulmonares son mds ldbiles y
mds sensibles al estimulo de la vasoconstriccién, y la
inmadurez e insuficiencia de surfactante predispone a baro-
trauma y a atelectasias con hipoxemia alveolar (10).

Los defectos de la pared del térax mds frecuentes son,
asimetria del tdérax, pectus excavatum y escoliosis; estos
defectos también son vistos en los adultos cuya hernia fue
operada en las etapas tempranas de la vida (11).

Se pueden encontrar otras anormalidades entre 29 y 53% de
los casos. Las mas frecuentes incluyen el sistema nervioso
como defectos del tubo neural e hidrocefalia; lesiones car-
diovasculares como defectos del septum ventricular y
tetralogia de Fallot; en el tracto gastrointestinal, la mal-
rotacion intestinal es una anomalia comiin y es secundaria a
la interrupcion de la rotacién normal que ocurre justamente
cuando de manera temprana en la etapa fetal, el intestino
retorna al abdomen; también el ano imperforado con fistula
perineal. Otras anomalias comprometen otros organos
intraabdominales, y algunas asociadas a los rifiones; éstos
pueden migrar intratordcicos como anomalia congénita, pero
la incidencia con las hernias de Bochdalek es de menos de
0.25% (12 - 14).

Los defectos que comprometen el bazo son raros y pueden
observarse, infarto del érgano, alteraciones del mismo aso-
ciadas a hipertensién portal secundaria, vélvulo esplénico y
bazos ectdpicos en el saco herniario (15-17).

El compromiso del higado es menos frecuente pero mas
severo. Se ha reportado obstruccion de la vena cava inferior
(VCI) por angulacién en su entrada en la aurfcula derecha,
o de las venas suprahepiticas por herniacién del 16bulo
derecho del higado (18). En los casos mads leves, en el defec-
to herniario se puede encontrar sélo grasa retroperitoneal
(19).

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnoéstico de hernia diafragmatica congénita puede te-
ner lugar in dtero o después del nacimiento. La hernia de
Bochdalek generalmente presenta sintomas en el primer dia
después del nacimiento. Las sefales de hernia incluyen
cianosis, dificultad respiratoria, abdomen excavado en casos
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de gran desplazamiento de estructuras, ruidos intestinales en
el térax y ausencia de ruidos respiratorios sobre el lado afec-
tado (2).

La hipoplasia pulmonar ipsilateral resulta por detencién en
su desarrollo o por la compresion del pulmén afectado por
los contenidos del TGI en la hernia; la hipoplasia pulmonar
contralateral es secundaria al desplazamiento de las estruc-
turas mediastinales.

En los recién nacidos se pueden manifestar como un neu-
motoérax a tension ipsilateral que puede enmascarar la hernia
por la reduccién completa de las estructuras herniadas en el
abdomen (20). Cuando los sintomas se presentan mas alla de
una semana de edad, se pueden presentar como una neu-
monia del I6bulo inferior, y es importante para el diagnosti-
co tener un alto indice de sospecha (21).

También se han descrito casos que se manifiestan con fiebre,
vomito y derrame pleural izquierdo (22).

En las presentaciones tardias pueden predominar los sin-
tomas gastrointestinales secundarios a volvulo gastrico
como nauseas, vomitos y epigastralgia, y el diagnéstico
podria ser realizado por la dificultad del paso de una sonda
nasogastrica. En los pacientes adultos predominan los sin-
tomas digestivos y respiratorios dependiendo de las estruc-
turas herniadas dentro del saco,de las cuales las mas fre-
cuentes son el estomago, el epiplon y el colon (5, 23).

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Los Rx de toérax simple PA y lateral, en general son sufi-
cientes para hacer el diagnoéstico. La localizacién anatémica,
el contenido, las complicaciones como la encarcelacion,
obstruccién intestinal, vélvulo y la estrangulacién, pueden
ser demostradas radiolégicamente. Es posible observar ima-
genes hidroaéreas en el hemitérax izquierdo porque el
intestino se desplaza hacia el térax cruzando el hemidiafrag-
ma con desplazamiento secundario del mediastino a la
derecha (6). Las masas o lesiones quisticas en los campos
inferiores del pulmén deberfan sugerir la posibilidad de la
hernia a cualquier edad. Las imagenes radiograficas pueden
también simular neoplasias o procesos inflamatorios (24,
25). En el adulto se puede observar en los Rx del térax la
presencia de una imagen en «arco» en la base sobre el lado
izquierdo (23).

Los estudios contrastados en una serie gastrointestinal supe-
rior muestran la posicién del estémago. El contraste en el
intestino delgado, generalmente es normal pero en el colon
por enema se puede visualizar el compromiso de este 6érgano
(22, 23).

La tomografia axial computarizada (TAC) puede identificar
y clasificar los defectos en pequenos, medianos y grandes.
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Los defectos grandes estin referidos en cinco cortes axiales
0 mas, de 1 cm cada seccion (19).

La toracoscopia para el diagndstico es una buena alternativa
(26).

COMPLICACIONES DE LA HERNIA

Las complicaciones tempranas mas frecuentes son las pul-
monares, las mas tardias son los volvulos. Cualquier estruc-
tura cercana a la hernia puede herniarse en el saco y torcerse;
la mds frecuente en el adulto es el estomago. Aunque en la
infancia el vélvulo géstrico agudo es raro, cuando se presen-
ta es una emergencia quirdrgica. Generalmente se observa el
tipo mesenteroaxial en el cual la rotacién se realiza sobre la
linea que une la curvatura mayor y menor, y el antro mira
hacia el cardias. En neonatos también se puede ver la
obstruccién del piloro asociada con hernia diafragmaética
izquierda (23, 27, 28).

Los voélvulos del intestino delgado se pueden perforar y sus
obstrucciones requieren cirugia urgente por el riesgo de
isquemia, mientras las obstrucciones del colon, en lo posible
deben ser estudiadas con miras a prepararlo para la cirugia
(29).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las entidades en el diagnéstico diferencial incluyen: agene-
sia del hemidiafragma, eventracién diafragmatica, malfor-
maciones quisticas adenomatoides, enfisema lobular con-
génito, neumonias del 16bulo inferior, pleuritis o tubercu-
losis pulmonar (5, 6, 21, 30).

TRATAMIENTO

En los recién nacidos el tratamiento incluye intubacién
traqueal inmediata y colocacién de una sonda gastrica para
la descompresion; es importante conservar las presiones en
la via aérea y mantener una sospecha alta de neumotoérax
durante cualquier episodio de hipotension subita. Algunos
autores recomiendan colocacién de tubo de térax profilacti-
co para proteger contra esta posibilidad.

La cirugia en los neonatos se debe realizar, una vez sean
reanimados y estabilizada su funcién respiratoria. La oxige-
nacién con membrana extracorpérea (ECMO) ha producido
resultados alentadores pero requiere corregir previamente
las alteraciones de la coagulacién (31); otros métodos tera-
péuticos como la terapia con surfactante, la inhalacion de
6xido nitrico y la ventilacidn oscilatoria de alta frecuencia
(HFOV), estan siendo empleados, pero los costos de mane-
jo se incrementan dramdticamente y requieren mejor eva-
luacion de sus resultados porque a pesar de todos los esfuer-
zos la alta mortalidad permanece inaceptable (1, 32, 33).

La hernia diafragmatica congénita es de facil reparacién
quirdrgica; el acceso puede hacerse por laparotomfa, toraco-

tomia o combinado, dependiendo de la presencia o no de
encarcelacién o estrangulacion y de cudles sean las visceras
abdominales o tordcicas comprometidas (5, 23). Las mallas
para reconstruccioén del diafragma, en ocasiones son nece-
sarias y son bien toleradas (34-36).

La tendencia actual es utilizar las técnicas de cirugia mini-
mamente invasora como laparoscopia y especialmente tora-
coscopia, las cuales son muy satisfactorias en el adulto (26,
37).

En los nifios también se ha descrito la cirugia fetal y el
trasplante pulmonar (33).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Entre las complicaciones tempranas la més frecuente en los
nifios es la hipertension pulmonar, y el uso de ECMO puede
producir hemorragia postoperatoria. En el adulto se puede
presentar neumonia, empiema y hemorragia géstrica (31,
35). El barotrauma puede contribuir en un 25% a la muerte
(38).

Entre las complicaciones tardias, las alteraciones respirato-
rias y las deformidades toracicas son las mas frecuentes; la
incidencia de reflujo gastroesofigico, la esofagitis, y el
esofago de Barrett en las hernias diafragmadticas congénitas
operadas es significativo y no se correlaciona con la severi-
dad inicial del defecto. También se pueden observar even-
traciones (39, 40).

MORTALIDAD

La sobrevida es significativamente mas alta en los nifios
diagnosticados en el periodo neonatal que en el prenatal; la
mortalidad temprana asciende al 50% por la asociacién con
hipoplasia e hipertensién pulmonar. Entre mas temprano se
reconoce la patologia més alta es la rata de mortalidad, pero
la presentacion tardia en nifios puede causar muerte sibita.
En los adultos no hay suficientes reportes para establecer
mortalidad (1, 4, 31, 33, 38, 41, 42).

PRESENTACION DE UN CASO

A propésito de la revisién del tema se presenta 1 caso de una
mujer adulta de 29 afios, quien desde la infancia presentaba
cuadros de disnea sibita diagnosticados como asma. Tenia
antecedentes de dos embarazos con partos normales; 2 afios
antes del ingreso fue hospitalizada en otra institucién con
diagnéstico de neumonia; se le hizo diagnéstico de hernia
diafragmadtica y se le propuso cirugia que la paciente re-
chazo.

En los Rx del térax simple se observaba una opacidad en
el hemidiafragma izquierdo, en forma de tienda de campo
con localizacion posterior, compatible con la hernia de
Bochdalek (Figura 1). Los estudios contrastados confirma-
ban el diagnéstico, demostrandose la unién cardioesofagica
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Figura 1. Rx de torax PA y lateral izquierda en donde se
observa la imagen correspondiente a la hernia de
Bochdalek en la base del hemitorax izquierdo.

Figura 2. Serie gastrointestinal donde se observa el cardias
en posicion normal y el estomago herniado hacia el térax en
posicion posterior.

en posicién normal, pero el estomago herniado parcialmente
hacia el térax (Figura 2). No se detectaron otras anomalias.

En la laparotomia se encontré un defecto herniario postero-
lateral izquierdo de aproximadamente 7 cm de didmetro
mayor; el saco herniario estaba libre de adherencias a las
estructuras adyacentes, y no se encontraron visceras en su
interior (Figura 3). La posicion del piloro estaba desviada
hacia arriba y hacia adentro; asimismo, el bazo presentaba
una deformidad consistente en un lébulo adicional localiza-
do en la proximidad de la curvatura mayor-gastrica (Figura
4), lo que hacia suponer que el estomago y el bazo eran los
organos que frecuentemente ocupaban el saco herniario. Se
reseco el saco herniario y se colocé una malla de Marlex
para suplir el defecto diafragmaético. La evolucion postope-
ratoria, 6 meses después, es satisfactoria
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Figura 3. Saco herniario de la hernia de Bochdalek.

Figura 4. Bazo con lobulacion adicional.

ABSTRACT

The purpose of this paper is to review the subject of con-
genital Bochdalek hernia in the adult patient, concomitant
with the report of a clinical case. This type of pathology is
exceptional in the adult, and very few cases have been
reported in the world literature. This review emphasizes epi-
demiology and current methods of diagnosis and treatment.
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Informes:

Informes:

Informes:

Informes:

Informes:

Informes:

Informes:

Congreso Secretarial ISW 99
Mondial Gee.m.b.h. & co. KG.
Faulmanngasee 4, 1040 Viena Austria
Tel.: (431) 588-0472

Fax: (431) 586-9185

E. mail: congress@mondial.via.at

Rua Visconde de Silva 52, 3er. Andar
CEP 22271-090

Botafogo Rio de Janeiro RJ.

Tel.: (021) 537-9164

Fax: (021) 286-2595

Sociedad Colombiana de Cirugia

Telefax: (571) 257 4501 - 257 4560 - 611 4776
Santafé de Bogotd, D.C.

E. mail: sccirug@colomsat.net.co

P.O. Box 16046

Tel.: (537) 215199 - 226011

Fax: (537) 219496 - 218270 - 228382
Ciudad La Habana - Cuba

E. mail: eva@palco.get.cma.net

Tel.: (312) 2025201
Fax: (312) 2025023

P.O. Box 825

Deerfield, IL 60015

Tels.: 1-800/650-6928, 847/940-2155
Fax: 1-800/521-6017

Prof. J. Marescaux

IRCAD/EITS. Hospital Civial

67091 Strasbourg Cedez. France

Tel.: (333) 881 19000

Fax: (333) 881 19099

E. mail: SECIRC @mailserver.u-strasbg.fr

Asociacién Mexicana de Cirugia General
Avenida Veracruz No. 93 P. H. Col.
Condesa 06140

Tel.: (525) 5539509

Fax: (525) 2863048

Meéxico
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