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RESUMEN

“Hernia-de Bochdalek en adulto: Una entidad extremadamente infrecuente.”

Introduccidén:la hernia de Bochdalek es el tipo de hernia congénita diafragmatica
mas frecuente. Existen menos de 200 casos reportados en la literatura, por lo que
su diagnostico es_excepcional.

Objetivo: Comunicar el caso clinico de un paciente con diagnostico de hernia de
Bochdalek en adulto atendido en el servicio de cirugia general.

Material y métodos: Se revisé el expediente clinico del paciente con diagndstico
de hernia de Bochdalek y sesdescribi6 el abordaje diagndstico y quirdrgico.
Resultados: Mujer de 23 afies“de edad la cual ingreso referida de su unidad de
salud con diagndstico .de neumotdérax espontdneo tras presentar dolor en
hemitérax izquierdo y disnea”24 horas posteriores a trabajo de parto. En el servicio
de urgencias se colocé sonda endopleural, sin embargo, al no obtener
reexpansion pulmonar se solicito, TAC simple-toracoabdominal e interconsulta con
los servicios de imagenologia y cirugia:

Se realiz6 diagndstico de Hernia de Bochdalek incarcerada y laparotomia urgente
con cierre primario del defecto herniario. Curso _egon adecuada evolucion y fue
egresada al cuarto dia postoperatorio.

Conclusiones

El diagnostico de hernia de Bochdalek requiere alta Sospecha clinica, ya que
debido a su baja incidencia en adultos se asocia a errores diagnosticos hasta en
38% de los casos. El tratamiento de eleccién es quirurgico, aun en pacientes

asintomaticos, dado el alto riesgo de complicaciones.

Palabras clave: Hernia de Bochdalek. Hernia diafragmatica congénitai Adulto.



ABSTRACT

“Adult Bochdalek hernia: An extremely uncommon entity.”

Introduction: Bochdalek hernia is the most common congenital diaphragmatic
defect./There are less than 200 cases reported in adults, therefore its diagnosis is
exceptional.

Material andsmethods: Through medical reports, we described diagnostic and
therapeutic approach of Bochdalek hernia in an adult.

Results: Femaler patient, twenty- three years old, who was referred from her
medical institution with diagnosis of spontaneous pneumothorax, suffering from left
hemithorax pain and dyspnea 24 hours later after undergoing labor. At the
emergency room, an endopleural tube was placed, but since there was no
pulmonary re expansion, an unenhanced CT scan was performed, and a medical
petition was requested to the radiology and surgery department. The diagnosis of
incarcerated Bochdalek hernia was_made and the patient underwent emergency
laparotomy with primary closure:She recovered successfully and was discharged
from hospital at fourth postoperative day.

Conclusion: Bochdalek hernia is‘misdiaghosed in about 38% of the cases,

due to its low incidence and different kinds/of clinical presentations. Surgical
management is indicated even in*asymptomatic because of high risk of

complications.

Key words: Bochdalek Hernia. Congenital diaphragmatic hernia. Adult.
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1. INTRODUCCION

Las ‘hernias diafragmaticas congénitas ocurren en uno de cada tres mil
nacimientos. La hernia de Bochdalek es el tipo mas frecuente, descrita por primera
vez en 1948 por Victor Alexander Bochdalek. (Schumacher y Gilbert, 2009).

La hernia de Bochdalek afecta con mayor frecuencia el lado izquierdo, hasta en
85% de los casos; con discreto predominio en mujeres (Schumacher y Gilbert,
2009).

Su presentacion en adullos &s extremadamente rara, existen menos de 200 casos

reportados en la literatura. (Hamid y Rodriguez, 2010).

La prevalencia en adultos.es desconocida, estudios de autopsias han estimado
prevalencias en adultos de-1:7000 a 1:2000, comparado con revisiones de
tomografias computarizadas_‘\que revelan una prevalencia elevada de 6%.
(Schumacher y Gilbert, 2009).

La mayoria de los casos se diagnostica'de forma incidental (Tapia y cols., 2013) ya

que suelen cursar asintomaticos.

Un numero significativo de pacientes son diagnostiCados erroneamente debido a
lo poco frecuente de esta entidad en adultos (Hamid y Rodriguez, 2010) asi como
la variedad clinica de presentacion (Tapia y cols.,2013) que oscila entre
diagnostico incidental y urgencia quirurgica caracterizada“por datos de oclusion

intestinal y estrangulamiento.



2. MARCO TEORICO

Las hernias diafragmaticas se definen como un defecto en la continuidad de las
fibras==musculares, que permite la comunicacién entre cavidad abdominal y
toracica. ¥ _Pueden ser de origen congénito, adquiridas o traumaticas. (Sanchez,
2017).

Las hernias diafragmaticas congénitas son el resultado de cierre anémalo del
diafragma durante.la, embriogénesis. Dicha anomalia permite el desplazamiento
del contenido abdominal;hacia el térax creando un afecto de masa que impide el
desarrollo pulmonar. La"mayoria de los casos (90%) se manifiesta al nacimiento,
sin embargo algunos cursan asintomaticos hasta la edad adulta. (Schumacher y
Gilbert, 2009).

Existen dos tipos de hernia ‘diafragmatica congénita: La hernia de Bochdalek
representa el tipo de hernia diafragmatica mas frecuente y consiste en un defecto
diafragmatico posterolateral, en su)mayoria de las veces de lado izquierdo.
Mientras que la hernia de Morgaghi_se define, como un defecto diafragmatico

central y anterior, usualmente de lado derecho. (Dingeldein, 2018).

El diafragma es una entidad musculomembranosa ‘que” separa el térax del
abdomen. La parte muscular, se origina, adelante, del apéndice xifoides, a los
lados de la superficie interna de los seis cartilagos inferiores y_en la parte posterior
de los arcos lumbosacros medio y laterales, el ligamento arqueado mediano y los
cuerpos de las tres vértebras lumbares superiores. La porcidon musedlar se inserta
en el tendoén central. (Skandalakis y cols., 2013).



Los pilares del diafragma se originan en la superficie anterior de la primera a
cuarta vértebra lumbares en el lado derecho y dos a tres vértebras lumbares en el
izquierdo. Las fibras de los pilares pasan a la parte superior y adelante, formando
los¥brazos musculares que rodean las aberturas de la aorta y el eso6fago; se
insertanten el tenddn central. El patrén de brazos crurales en el hiato esofagico es
variable,n la mitad de los casos tanto el brazo derecho e izquierdo surgen de del
pilar derecho,mientras que en una tercera parte el brazo izquierdo se origina del

pilar derecho y.el'izquierdo proviene de ambos pilares. (Skandalakis y cols., 2013).

El diafragma posee 3 aberturas: Hiato de la vena cava inferior, esofagico y aodrtico.
El hiato de la vena cava inferior esta situado hacia la derecha de la linea media, en
el tendén central a nivel de_la, octava vértebra toracica. El hiato esofagico se
encuentra localizado 2.5 cm hacia la izquierda de la linea media, a nivel de la
décima vértebra toracica, sus.bordes-estan formados por los brazos musculares
de los pilares diafragmaticos¢'La abertura aortica sigue atras del diafragma y no a
través del mismo, se localiza anivel de la*12va vértebra toracica, el borde anterior
es el ligamento arqueado mediano;ajsus lados, sus margenes estan formados por
los pilares diafragmaticos y suele acompanarse del conducto toracico y la vena
acigos. (Skandalakis y cols., 2013).

La superficie anterosuperior del diafragma, el tejido fibroso tendén central, se
continua con el pericardio fibroso. Ademas del pericardio, ‘el mediastino de lado
derecho incluye la vena cava inferior, nervio francio derecho, ligamento pulmonar
derecho, vena acigos, los cuerpos vertebrales y el tronco simpatice/derecho. En el
mediastino izquierdo estan el pericardio, nervio francio izquierdo,/tronco vagal
izquierdo, aorta descendente, cuerpos vertebrales y truco simpatieo sdzquierdo.
(Jobe y cols., 2015).



La irrigacion del diafragma en su cara anterior es otorgada por las arterias
diafragmatica superior, musculodiafragmaticas (ambas ramas de la arteria
mamaria interna) y arterias diafragmaticas superiores (rama directa de la aorta). El
riego gorincipal es a nivel de la superficie inferior, y proviene de las arterias
diafragmaticas inferiores (rama de la aorta o del tronco celiaco). Tanto en su cara

superior € inferior las venas siguen a las arterias. (Jobe y cols., 2015).

El desarrollo embrionario del diafragma ocurre durante la sexta a décima semana
de gestacion. Es una estructura formada a partir de cuatro origenes embrionarios:
septo transverso, mediastino (mesentéreo dorsal), membranas pleuroperitoneales

y musculos de la pared abdominal. (Anraku y Shargall, 2009).

El septo transverso es el-responsable de la formacién del tendén central del
diafragma, el mesenterio dorsal das‘origen a los pilares del diafragma, las
membranas pleuroperitoneales /originan“las paredes laterales del diafragma vy
musculos de la pared abdominal al receso.costodiafragmatico. (Anraku y Shargall,
2009).

La hernia de Bochdalek se origina por fusion inadecuada del septum transverso y
las membranas pleuroperitoneales. (Schumacher y calss,” 2009). La Hernia de
Morgagni se produce por falta de cierre del diafragma a nivel'del xifoides y séptimo

cartilago costal. (Anraku y Shargall, 2009).



Existen algunos factores genéticos asociados al desarrollo de hernia diafragmatica
congénita. Hasta en 40% de los casos la hernia diafragmatica se liga a una
alteracion cromosdémica, forma parte de un sindrome genético o tiene
malformaciones concomitantes en otros sistemas, entre ellos: Malformaciones
cardiacas) (52%), nefrourolégicas (23%), sistema nervioso central (14%) vy
gastrointestinales (10%). (Anraku y cols., 2009). El riesgo de alteraciones
cromosomicas’es cercano a 15% (trisomia 18 y 21 principalmente). (Hollinger y
Buchmiller, 204.9).

Las hernias diafragmatiCas congénitas se producen por anomalias en el cierre del
diafragma durante el \periodo de embriogénesis descritas previamente,
ocasionando herniacion del contenido abdominal hacia la cavidad toracica. La
compresion ocasionada por. los-Organos abdominales herniados interfiere en el
proceso normal de desarrollo.del_arbel traqueobronquial, produciendo hipoplasia
pulmonar e hipertensién pulmonar rfesponsables de la mayoria de las muertes

neonatales. (Greer, 2013).

Se han estudiado diversos factores desencadenantes de sintomas en la edad
adulta que tienen en comun denominador el aumento/de la presion intraabdominal,
entre ellos: tos crénica, enfermedad pulmonar obstrugtiva cronica, actividad fisica
vigorosa, estornudar, constipacion crénica, buceo, embarazo y trabajo de parto
principalmente. EI aumento subito de la presion intraabdominal genera herniacion
del contenido abdominal a través del defecto diafragmatico; con posterior
desarrollo de sintomas respiratorios principalmente por compresion del arbol

traqueobronquial. (Brown y cols., 2011).



Los sintomas asociados a hernia diafragmatica en adultos suelen ser
inespecificos, entre ellos destacan sintomas pulmonares (Disnea y sensacion de
falta {de=aire) y digestivos (reflujo gastroesofagico, plenitud postprandial y dolor
abdominalsinespecifico). (Brown y cols., 2011). Las principales complicaciones
consisten (en'incarceracion, estrangulamiento, desarrollo de vélvulus e incluso
perforacion visceral, las cuales suelen manifestarse en la clinica como obstruccion
intestinal e incluso)sepsis y representan una urgencia quirurgica. (Kumar y cols.,
2016).

El contenido herniario suelesser colon, estbmago, omento e intestino delgado y en

menor frecuencia bazo, cola del pancreas y rindn. (Kumar y cols., 2016).

El diagnéstico requiere alta sospechay“dado que las manifestaciones clinicas y
estudios de laboratorio suelen ser..inespecificos, por lo tanto los estudios de

imagen representan la herramienta més, valiosa (Sandstrom y Stern, 2013).

La radiografia de torax suele aportar datos sugestivos,-enire ellos: opacidad del
hemitorax afectado con desplazamiento del mediastino hacia el dlado contralateral,
presencia de asas de intestino delgado en el hemitérax y niveles hidroaéreos.
(Kumary cols., 2016).



La tomografia contrastada se considera el estandar de oro diagnéstico ya que
permite evaluar el defecto y los érganos involucrados, tiene sensibilidad de 78% vy
especificidad de 100%. Los hallazgos patognomonicos son los siguientes: pérdida
abrapta de la continuidad del diafragma, no visualizacién del hemidiafragma, signo
del diaffagma colgante (encorvamiento del borde libre en el sitio de ruptura en
forma de‘coma) y paso de érganos abdominales al espacio pleural. (Sandstrom y
Stern, 2013).

La resonancia magnética, es un estudio que no emplea radiacién ionizante, posee
sensibilidad y especificidad de hasta 99%, sin embargo dada su poca
disponibilidad y altos costos no permiten que sea el método de eleccion.
(Sandstrom y Stern, 2013).

Los principales diagndsticos \difereneiales son: neumotérax, hemoneumotérax,
empiema y neumonia.m Los siguientes ‘sintomas deben hacer sospechar el
diagnostico: sintomas abdominales © toracicos agravados en decubito supino,
sintomas respiratorios postprandiales, ruidos peristalticos presentes a la
auscultacion en el térax y sintomas abdominal€es_agravados por el esfuerzo fisico.
(Sandstrom y Stern, 2013).

Todos los pacientes deben ser intervenidos quirdrgicameénte, aunque cursen
asintomaticos. El argumento a favor de tal situacion essque el riesgo de

complicaciones es elevado y conlleva elevada morbimortalidad .(Oneit, 2016).



En casos que se presentan con datos de complicaciones se prefiere laparotomia
formal ya sea abordaje por linea media o subcostal y en algunos casos toraco -
abdominal.(Oneil, 2016). La laparotomia ofrece la ventaja de identificar la posicion
de 1ossdérganos tras reduccidn del contenido herniario y en caso de ser necesario

resolverda malrotacién. (Salustio y cols., 2014).

El abordaje por toracotomia posee la ventaja de liberar bajo vision directa las
adherencias de los™¢rganos herniados hacia las visceras toraco-mediastinales
antes de llevar a cabo la reduccion de las mismas. (Oneil, 2016)

Los defectos pequefios son faciles de reparar, mientras que grandes defectos
involucran la reduccion de grangparte del contenido abdominal. Frecuentemente el
cierre del defecto se lleva/a-cabo-sobre el eje transverso. Actualmente no existen
datos a favor del cierre con\surjetesContinuo o interrumpido, sin embargo se

prefiere el uso de sutura no absorbible. (Navakishore y cols., 2018).

El uso de reforzamiento con malla esta recomendado en defectos mayores a 5cm.
El uso de malla permite una reparacion sin tension del defecto. Se ha descrito
imposibilidad para llevar cierre primario del defecto hasta en 53% de los casos.
(Sanfor y cols.,2018).



Existen diversos tipos de malla disponibles para llevar a cabo la reparacion del
defecto. Las mallas tradicionales de polipropileno tienen excelente adhesion al
tejido, sin embargo tienen a generar adherencias y erosion de visceras
abdominales. Motivo por el cual se ha optado por mallas recubiertas, que poseen
una capa, visceral recubierta que evita dichas complicaciones. El tipo de malla
empleada es. la de politetrafluoretileno, aunque también existen mallas absorbibles
disponibles“en*el mercado. La fijacion de la malla debe llevarse a cabo mediante
sutura bajo vision directa, ya que el empleo de dispositivos de fijacion como
tackers o engrapadoras posee alto riesgo de lesion hacia el pericardio dada su

relacion anatémica €on el diafragma. (Sanfor y cols.,2018).

El abordaje laparoscoépico representa el manejo de eleccion en cirugia electiva ya
que ofrece baja morbilidad (9%)-y-menor estancia hospitalaria en comparacion con
cirugia abierta. Puede llevarse a cabe con el paciente en decubito supino o en
decubito lateral segun convenga el caso. Se prefiere el empleo de laparoscopio de
treinta grados debido a que~ofrece adecuada visualizacién del diafragma y del
defecto . (Oneil, 2016).

El abordaje toracoscopico comparte los beneficios de cirugia laparoscépica,
ademas de que permite liberacion de adherencias bajo visién directa, asi como
evaluacion directa de la cavidad toracica y de los 6rganos hérniados. Sin embargo
posee mayor dificultad para manipular y evaluar la posicibn de los 6rganos
herniados dentro del abdomen, especificamente en caso del bazo, que conlleva
riesgo de sangrado. (Sanfor y cols.,2018).



El neumotérax representa una potencial complicacion durante la cirugia
laparoscopica de diafragma, reportada en 0.8% de los casos. Sin embargo puede
résolverse mediante el uso de bajas presiones de insuflacion durante el
procedimiento laparoscopico, succién transabdominal previo a evacuar el
neumoperitoneo y aumentando la presion positiva al final de la espiracion. Los
pacientes” que persisten con neumotérax en el postoperatorio podrian requerir

colocacién dessonda endopleural. (Oneil, 2016).

Otra complicacién en el transoperatorio es la lesién inadvertida de visceras huecas
o solidas (bazo y cola del pancreas) durante la reduccion del contenido herniario.
Es importante tener en Cuenta que los casos que presentan grandes defectos
diafragmaticos pueden presentar en el periodo postoperatorio sindrome

compartimental abdominal, que-debe sospecharse ante la presencia de oliguria.
(Kumary cols., 2016).

Con menor frecuencia se ha descrito en‘el postoperatorio: empiema, neumonia,
fistula gastro-pleural y sepsis. Aunque se ha.reportado la presencia de reflujo
gastroesofagico a largo plazo, la cirugia antirreflujo en asociacién con plastia
diafragmatica aun es debatible. (Anraku y Shargall, 2009).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La _hernia de Bochdalek en adultos constituye una entidad extremadamente
infrecuente en adultos, cuyo retraso en el tratamiento es responsable de graves

complicaciones.

Debido a que posee_un amplio espectro de sintomas, en su mayoria inespecificos,

su diagnéstico requiere alta sospecha.

En el servicio de cirugia ‘general del Hospital de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham Casasus, existen muy pocos reportes de hernia diafragmatica en adultos,

en su mayoria de origen traumatico.

Debido a que tanto a nivel internaCional como local la hernia de Bochdalek en
adultos representa un padecimiento’ sumamente raro, se pretende identificar
estrategias que permitan el diagndstico oportun0.y manejo asi como prevencion

de complicaciones.

¢Cuales son las caracteristicas clinicas mas importantes en el paciente
adulto con diagnéstico de Hernia de Bochdalek atendido“en el servicio de

cirugia general del HRAE “Dr. Juan Graham Casasus”?
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4. JUSTIFICACION

La hernia de Bochdalek en adultos es un desafio para el cirujano, ya que a pesar
de las\-herramientas tecnoldgicas que tenemos disponibles actualmente, la

incidencia de ‘error en el diagnostico es muy elevada.

La mortalidad descrita” en cirugia urgente y electiva es de 32 % y 5%

respectivamente, esto revela la importancia de realizar un diagnostico oportuno.

A la fecha, existe solo un reporte desHernia de Bochdalek en adulto atendido en

nuestro estado, por lo que es importante difundir los aspectos clinicos de esta
entidad.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general.

Comunicar el caso clinico del paciente con diagnéstico de hernia de Bochdalek
ingresado “al sservicio de cirugia general, en el Hospital Regional de Alta

Especialidad “Dr;Juan Graham Casasus”.

5.2 Objetivos especificos.

1. Identificar el cuadro clinica del paciente con hernia de Bochdalek.

2. Describir el abordaje diagndstico del.paciente que ingreso al servicio de cirugia

con hernia de Bochdalek.

3. Explicar el abordaje quirurgico del paciente con diagnostico de hernia de
Bochdalek.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1°Tipo de estudio:

Se trata~detun reporte de caso.

6.2 Poblacion de estudio.

Paciente con diagndsticorde Hernia de Bochdalek.

6.3 Descripcion del manejo de-la:informacion.

Se revisara y describira ‘el{"abordaje diagndstico - terapéutico del paciente
diagnosticado de hernia de Boeghdalek™ por el servicio de cirugia general en el
Hospital de Alta Especialidad “Dr#Juan Graham Casasus”.

6.4.1 Etapa | recoleccion de la informacion.
Una vez obtenida la aprobacion del comité de investigaciéney,ética del Hospital, se

revisd el expediente clinico del paciente intervenido quirdrgicamente por

diagndstico de hernia de Bochdalek.
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6.4.2 Etapa Il captura de informacion.

Una vez recogida la informacion, se llevd a cabo el registro mediante Microsoft
Word.

6.5 Consideraciones éticas.

La realizacion del presente estudio se llevd a cabo previa explicacion al paciente, y

se le solicitd por escrito su participacion a través del consentimiento informado.

Los resultados de este estudio son _confidenciales y manejados exclusivamente
con fines académicos. Por” pingiin motivo se publicaron nombres de sujetos ni
referencias personales, que puedan haceralusion a ellos. La informacién aportada
por el estudio, no se utilizara con~fines ajenos a la naturaleza del mismo. El
estudio cumple con el principio de no maléficencia ya que no pone en riesgo la
integridad fisica ni moral del paciente.*El presente_estudio contempla lo dispuesto
en las normas de la ética de la investigacidon médicayde la declaracién de Helsinki
2013.
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7. RESULTADOS

Paciente femenino de 23 afios de edad sin  comorbilidades ni alergias.
Antecedentes Gineco- obstétricos: Menarca: 14 anos. Inicio de vida sexual activa:
18 anos, Gesta:2, Para:2, Cesarea:0, Aborto:0.

Ingreso al semvicio de urgencias referida por su unidad médica con diagnéstico de
neumotorax espontaneo, por presentar dolor en hemitérax izquierdo y dificultad
respiratoria veinticuatro horas posteriores al trabajo de parto.

Al examen fisico se @encontré consciente, orientada, moderadamente hidratada,
con presencia de sondasnasegastrica con gasto de caracteristica fecal. Térax con
aumento de volumen enshemitérax izquierdo, asi como disminucién de
movimientos de amplexion y ‘amplexacion, a la auscultacion presencia de ruidos
peristalticos y timpanismo©a la\percusion del mismo lado. Abdomen blando
depresible, peristalsis disminuida sin irritacion peritoneal, se palpd utero en

involucion. Extremidades sin alteraciones:

En sus examenes de laboratorio se destacd: Hemoglobina 10 g, leucocitos 11 000,
neutréfilos 76%, plaquetas 153 000, «albumina_2.9 g/dL, pH 7.56, HCO3 21.40
mmol/dL, PCO2 23.40 mmol/dL, Saturacién 99%, lactato 1.60.

En el servicio de urgencias se solicitd radiografia de~térax portatii donde se
identifico una gran imagen heterogénea que ocupaba en su'totalidad el hemitérax
izquierdo, de contornos lobulados, bien definidos asi como niveles hidroaéreos,
con desplazamiento del mediastino y perdida de los bordes del hemidiafragma
izquierdo (Figura 1). Se realizé diagnostico de neumotoérax espontaneo, motivo
por el cual se colocé sello endopleural. Sin embargo ante las~ausencia de

expansion pulmonar, se solicitd TAC simple toracoabdominal.
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Diez horas después de su ingreso la paciente presentd exacerbacion de los
sintomas respiratorios sin ameritar intubacion orotraqueal, dada su evolucion se

interconsulté al servicio de cirugia general e imagenologia.

El servicio de‘imagenologia observo en el Scout imagenes compatibles con asas
intestinales ditatadas con niveles hidroaéreos, los cuales presentaban migracion
hacia el hemitoérax.izquierdo con desplazamiento del mediastino a la derecha. Se
identific6 sonda endopleural en hemitérax izquierdo sin  datos que sugieran

perforacion intestinal en‘ese momento. (figura 2).

En la tomografia simple abdominopélvica en corte axial, destaco la protrusion del
estbmago, asas intestinales y-grasa mesentérica, a través de un defecto herniario
posterior que ocupa hasta un 90% del hemitérax izquierdo, provocando perdida
de volumen del pulmon ipsilateral y atelectasias segmentarias basales derechas.
(Figura 3). En el corte coronal, se identific6 un defecto herniario posterolateral
izquierdo de aproximadamente 55'mm, adémas de una importante distension del
estomago, desplazamiento cefalico-del bazo'yy asas intestinales, con compresion

y desplazamiento caudal del I6bulo hepatico izquierdo. (Figura 4).
Se integro diagnostico clinico y radioldgico de hernia«de Bochdalek incarcerada.

Diecinueve horas después de su ingreso se realizo laparotomia urgente en la cual
se encontré: defecto diafragmatico posterolateral izquierda, \con anillo herniario de
aproximadamente 10 cm de diametro, contenido ( estomagos;\duodeno, colon
transverso, bazo, asas de delgado). Se realiz6 cierre primatio con puntos
separados con prolene del 1 (Figura 5y 6) y recolocacion de sello-endopleural.
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lka paciente se pasoO estable a recuperacion y posteriormente a piso de cirugia
general cursando con adecuada evolucion. Se realizé radiografia de control
postoperatorio (figura 7) en la cual se aprecia adecuada reexpansion de
parénquima’pulmonar. A las doce horas postoperatorias inicié via oral, se retiré la
sonda endopleural a las 72 horas y fue egresada a su domicilio al cuarto dia

postoperatorio.
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8. DISCUSION

Eldiagnostico de hernia de Bochdalek en adultos es tan infrecuente que conlleva
altosriesgo de error, descrito hasta de 38% (Testini y cols.,2017). En el caso de
nuestraspaciente, se integré en primera instancia diagnéstico de neumotodrax

espontaneo:

El trabajo de parto representa uno de los principales mecanismos precipitantes de
sintomas (Matsudera y cols., 2018). Por lo que este antecedente debid orientar al
diagnostico aunade~al cuadro clinico de obstruccion intestinal y disnea. Cabe
mencionar que la expleracion clinica no aporto los datos tipicos de neumotérax a

tension.

En relacién a (Sanstrom y Stern,«2011), las radiografias de la paciente aportaron
datos sugerentes del diagnostico, entre los que destacan: masa heterogénea a
nivel del hemitérax que desplaza el ' mediastino hacia el lado contrario asi como

niveles hidroaéreos.

Tanto (Marhuenda y cols., 2009) como <«Moro y cols., 2017) recomiendan el
manejo quirurgico, incluso en pacientes asintamaticos, dado el riesgo elevado de

complicaciones.

En el escenario de embarazo las pacientes que cursan asintomaticas o son
diagnosticadas de manera incidental pueden programarse para reparacion electiva
durante el segundo trimestre. En caso de presentar datos de oclusion intestinal
esta justificado el manejo quirurgico urgente independientemente del momento del
embarazo en que se presente, debido al alto riesgo de estrangulamiento. En
pacientes diagnosticadas en el tercer trimestre del embarazo se sugiere evitar el
trabajo de parto y llevar a cabo la reparacion electiva durante el_puerperio.
(Ménassa y cols., 2019).
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Recientemente se dispone de diversos abordajes quirurgicos, cada uno con
ventajas y desventajas. Ante el escenario clinico del paciente con base en las
recomendaciones realizadas por ( He y cols., 2017), decidimos llevar a cabo
laparotomia exploradora debido a la posibilidad de estrangulamiento o perforacion

y necesidad de realizar reseccion intestinal.
(Amer, 2017) 'y.{(Arevalo y cols., 2016) sugieren el cierre reforzado con malla en

defectos diafragmaticos superiores a 5cm. Sin embargo por ausencia de recurso

en la unidad no fue posible llevarlo a cabo.
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9. CONCLUSIONES

La sernia de Bochdalek es un tipo de hernia congénita diafragmatica que se

presenta-con muy poca frecuencia en adultos, generalmente de lado izquierdo.

Aunque los-sintomas suelen ser inespecificos debe sospecharse en pacientes con
factores precipitantes que generan aumento de la presién intraabdominal,

principalmente trabajo de parto.

El estandar de oro diagn6stico es la tomografia contrastada. El manejo quirurgico

esta indicado en todos los-pacientes debido al riesgo elevado de complicaciones.
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10. RECOMENDACIONES

Elcaso clinico descrito previamente nos hace hincapié en la importancia de llevar
a cabo una adecuada anamnesis y exploracion clinica, mismas que deben ser

acordescal diagnostico.

Independientemente del arsenal diagnostico disponible actualmente, en el
escenario del paciente que se presenta a urgencias con cuadro clinico de dolor
toracico y sintomas. respiratorios, sigue siendo vigente la realizacion inicial de
radiografia de téraxy” Si las condiciones del paciente lo permiten es recomendable
complementar su estudio con tomografia contrastada, misma que confirmara
nuestra sospecha diagnostica'y permitira planear el manejo quirurgico en caso de

ser necesario.

De acuerdo con los consensos actuales en cirugia de hernia de pared abdominal,
se prefiere la reparacion electiva sin tension mediante el uso de malla y por
abordaje de minima invasion._Estos..eonceptos estan haciéndose vigentes en

cirugia de hernia diafragmatica.

22



10.

11. BIBLIOGRAFIA

Amer K. (2017). Thoracoscopic approach to congenital diaphragmatic hernias
in”_adults: Southampton approach and review of literature. J Vis Surg, 3,
176-184.

Anraku My Shargall Y. (2009) Surgical Conditions of the Diaphragm: Anatomy
and Physiolegy. Thorac Surg Clin, 19, 419-429.

Arevalo G."Harris K. Sadiq A. Calin L. Nasri B. Singh K. (2016). Repair of
Morgagni Hernia)in Adults with Primary Closure and Mesh Placement: First
Robotic Experience.” Journal of Laparoendoscopic and Advanced Surgical
Techniques, 10, 1-4.

Brown R. Horton D. Trivette E. Hofmann J. Johnson M. (2011). Bochdalek
hernia in the adult: demggraphics, presentation, and surgical management.
Hernia, 15, 23-30.

Dingeldein M. (2018)é-€ongenital’ Diaphragmatic Hernia: Management and
outcomes. Advances in Pediatrics¢5, 1-7.

Greer J. (2013). Current concepts” on_the pathogenesis and etiology of
congenital diaphragmatic hernia! Respiratory Physiology and Neurobiology,
189, 232-240.

Hamid S. Rai S. Rodriguez A. (2010). Symptomatic Bochdalek Hernia in an
Adult. JLSL, 14, 279-281.

He S. Sade I. Lombardo G. Prabhakaran K. (2017). Acute presentation of
congenital diaphragmatic hernia requiring damage'.control laparotomy in an
adult patient. Journal of Surgical Case Reports, 7, 1-3.

Hollinger E. Buchmiller L. (2019). Long term followsup in congenital
diaphragmatic hernia. Seminars in Perinatology, 3, 1-10.

Jobe A. Hunter G. Watson I. (2015). Esophagus and Diaphragmatic Hernia.
Brunicardii C. Ed. Schwartz’s Principles of Surgery. 941-1034. ¢, Ciudad de
Mexico. Mc Graw Hill.

23



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Kumar S. Afaque Y. Kumar A. Kumar V. (2016). Laparoscopic Repair of
Congenital Diaphragmatic Hernia in Adults. Minimally Invasive Surgery,16, 1-5.
Marhuenda C. Guillen G. Sanchez B. Urbistondo A. Barcelé C. (2009).
Endoscopic Repair of Late - Presenting Morgagni and Bochdalek Hernia in
Children: Case Report and Review of the Literature. Journal of
Laparoendoscopic and Advanced Surgical Techniques, 19, 95-101.
Matsudera’S. Nakajima M. Takahashi M. Muroi H. Kikuchi M. Shida Y. (2018).
Laparoscopic surgery for a Bochdalek hernia triggered by pregnancy in an
adult woman:A case report. International Journal of Case Reports, 48, 10-15.
Ménassa M. Bergeron M. Drolet S. Bouchard A. (2019). Strangulated
Congenital Diaphragmatic Hernia of Bochdalek Diagnosed in Late Pregnancy:
A Case Report and Review of the Literature. J Obstet Gynaecol Can, 41 |,
1482-1484.

Moro K. Kawahara M. Muneoka Y. Sato Y. Kitami C. Makino S. (2017). Right-
sided Bochdalek hernia in an elderly adult: a case report with a review of
surgical management. Surgical Case Reports, 3, 1-6.

Navakishore K. Sharma D=Gondu R. Fhumma M. Gunturi V. Reddy M. (2018).
Surgical Management of Adult Diaphragmatic Hernia - An Institutional
Experience. International Journal Jof Contemporary Medicine Surgery and
Radiology, 3, 54-57.

Oneil N. (2016). Laparoscopic Repair of Bochdalek Diaphragmatic Hernia in
Adults. North American Journal of Medical Sciencés, 8, 65-74.

Salustio R. Nabais C. Paredes B. Sousa V. Porto”E. Fradique C. (2014).
Association of intestinal malrotation and Bochdalek hernia in an adult: a case
report. BMC Research Notes., 7 , 1-4.

Sanchez K. (2017). Hernia diafragmatica. Morales J. Ed. Tratado de cirugia
general. 1051- 1058. Ciudad de México. Manual Moderno.

Sandstrom K. Stern J. (2011). Diaphragmatic Hernias: A (Spectrum of
Radiographic Appearances. Curr Probl Diagn Radiol, 40, 95-115.

24



21.

22.

23.

24.

25.

Sanford Z. Weltz S. Brown J. Shockcor N. Wu N. Park E. (2018). Morgagni
Hernia Repair: A Review. Surgical Innovation, 15, 1-11.

Schumacher L. Gilbert S.(2009). Congenital Diaphragmatic Hernia in the Adult.
Thorac'Surg Clin, 19, 469-472.

Skandalakis#J. Colborn L. Weidman A. Skandalakis N. Diafragma. (2013).
Skandalakis "J._Ed. Bases anatémicas vy fisioldégicas de la cirugia. 316- 350.
Espafa. Marban.

Tapia M. Herbas R#Tapia G. Tapia A. Liévano A. Moctezuma P. (2013). Late
onset congenital diaphragmatic hernia: A case report. International Journal of
Surgery Case Reports, 4, 952-954.

Testini M. Girardi A. Isernia ‘M. Palma A. Catalano G. Pezzolla A. (2017).
Emergency surgery dde'to diaphragmatic hernia: case series and review. World

Journal of Emergency Surgery, 7,12-23.

25



12. ANEXOS

Figura 1. Radiografia portatil de térax. Se aprecia desplazamiento del mediastino
con presencia de contenido abdominal en hemitorax izquierdo.

HOSPITAL A.E. DR. JUAN GRAHAM C.
33877

Figura 2. Scout. Ausencia de expansion pulmonar a pesar de da«Colocacién de
sonda endopleural. No se aprecian datos de perforacién de viscerashdeca,
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Figura 3. Tomografia_simple toracoabdominal, corte axial. Se aprecia ocupacion
del hemitérax izquierdo. por contenido abdominal con pérdida del volumen y con
broncograma aéreo en pulmoén izquierdo.
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Figura 4. Tomografia simple toracoabdominal. Corte” caronal. Defecto
diafragmatico posterolateral izquierdo de aproximadamente 55mm;
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Figura 5. Defecto posterolaterahizquierdo de aproximadamente 9 cm de didmetro.

Figura 6. Cierre del defecto con puntos separados prolene del 1
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Figura 7. Radiografia de@)lzposto eratorio. Se aprecia adecuada reexpansion

de parénquima pulmonar. ®_
. {
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