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RESUMEN

Se presenta un caso de hernia de Bochdaleck gigante en un varéon de 14 afios que fue
diagnosticado de forma casual. Se revisa la escasa bibliografia sobre la ausencia radioldgica
de hemidiafragma, comentandose ademdas la aportacion del diagnéstico por imagen,
fundamentalmente la tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia nuclear magnética
(RNM). Finalmente, se revisan las asociaciones mas frecuentes de esta enfermedad, asi como
la posibilidad del diagnostico ecografico prenatal.
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GIANT BOCHDALECK'S HERNIA. REPORT ON ONE CASE.
ABSTRACT
We present a giant Bochdaleck's hernia in an asymptomatic 14 years old man, who was
diagnosed by a routinary Xray chest. We review the scant bibliography on radiologic
hemidiaphragm absence, and we comment the computarized tomography (CT) and the nuclear
resonance imaging (NRI) in these cases. Lastly, we review the more common diseases
associated with this malformation, above all the midline defects and the ecographic prenatal
diagnostic value.
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INTRODUCCION

La herniacion del contenido abdominal en el térax puede ocurrir por la existencia de
zonas débiles en el diafragma, o porque se establezca una auténtica solucién de continuidad
entre ambas cavidades, bien de etiologia congénita, bien adquirida generalmente como
secuela de lesiones postraumaticas.

La forma clinica mas frecuente de presentacién es la que tiene lugar a través del hiato
esofagico, pero las que presentan mayor mortalidad, y por ello mas trascendencia clinica, son
las hernias congénitas a través del hiato pleuro-peritoneal (agujero de Bochdaleck). Las que se
originan a través del hiato retroesternal o paraesternal (agujero de Morgagni) constituyen una
forma atin mas rara'®.

Una pequefa hernia de Bochdalek puede pasar inadvertida en el nacimiento, aunque se
diagnostica habitualmente por presentar sintomas clinicos en los primeros meses de vida. Si el
defecto es grande suelen aparecer sintomas clinicos tras el nacimiento, o ser, incluso,
incompatible con la vida®. Por otra parte, la ausencia completa de un hemidiafragma es
excepcional®®. Presentamos un caso de hernia de Bochdalek gigante asintomatica en un
paciente de 14 afios, comentando las aportaciones de la tomografia axial computarizada (TAC)
y la resonancia nuclear magnética (RNM) en el diagnéstico diferencial de la ausencia
radiologica de hemidiafragma.

CASO CLINICO

Paciente de 14 afios de edad que es remitido por su médico de cabecera con el
diagnostico de derrame pleural. Nacido a término tras embarazo bien tolerado y parto eutdcico,
y sin problemas destacables perinatales. Enfermedades propias de la infancia sin
complicaciones; no referia otros antecedentes personales.

Dos meses antes de su ingreso comenzd con cuadro catarral de vias altas junto con
discreta astenia, sin anorexia ni pérdida de peso. Tras dos semanas de evolucion se realizd
una radioscopia, siendo diagnosticado de derrame pleural izquierdo, motivo por el que fue
enviado a su especialista de pulmén y corazén, quien tras prescribir tratamiento con
eritromicina (500 mg cada 6 horas per 0s) lo remite a nuestro hospital por no mejorar el cuadro.

A su ingreso presentaba buen estado general, discretamente obeso, destacando como
hallazgo semiolégico la abolicion del murmullo vesicular en los dos tercios inferiores del
hemitérax izquierdo, no existiendo otros hallazgos patoldgicos en la exploracion clinica. Las
determinaciones complementarias habituales de laboratorio se encontraban dentro de valores
normales.

La radiografia de térax (Figura 1) mostraba una imagen de aumento de densidad
uniforme de la mitad inferior del hemitérax izquierdo, sobre la que se percibia una imagen
aérea sugestiva de austra cdlica, mas visible en la proyeccion lateral. La ecografia toracica
descarté la existencia de liquido en la cavidad pleural, confirmando un enema opaco la
existencia de colon en la cavidad toracica (Figura 2).
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Fig.1 Rx de torax en proyecciones postero-anterior y lateral al ingreso. Se aprecia un aumento de densidad uniforme en la base
del hemitorax izquierdo y, sobre él, una imagen aérea, mas visible en la proyeccion lateral, que corresponde a gas colico.

La TAC no aporté nuevos datos salvo en
los cortes realizados a nivel de abdomen
superior, donde se apreci6 una falta de
desarrollo en la crura diafragmatica izquierda en
relacion con la derecha (Figura 3), con la duda
de que existiese un rudimento del pilar posterior
del hemidiafragma izquierdo. Ante la negativa
del paciente a realizarse una arteriografia
pulmonar izquierda, se practicO6 una RNM
(Figura 4) que puso de manifiesto la existencia
en hemitérax izquierdo de dos I6bulos
pulmonares hipoplasicos, con arteria pulmonar
izquierda pequefa. La arteria pulmonar derecha
presentaba tamafio y morfologia normal, asi
como los troncos supraadrticos. La aorta era de
tamafio y morfologia normal, centrada en la
linea media de la columna, asi como las
cavidades cardiacas y el rifion izquierdo. No

se visualizo el hemidiafragma izquierdo en

Fig.2 Rx de térax en proyecciones poéstero-anterioren
posicion de Trendelembourg. Se aprecia, tras realizar
enema opaco, que el colon ocupa practicamente todo el
hemitérax izquierdo.
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Fig.3 Tomografia axial computarizada. Corte a nivel de
abdomen superior, comprobandose una falta de desarrollo
del hemidiafragma izquierdo en relacion al derecho,
donde, dudosamente, puede existir un rudimento de pilar
posterior

ninguna de las mltiples proyecciones. Al igual
gue en la TAC toracica, se apreciaba el
hemitérax izquierdo ocupado por contenido

intestinal.

Con la sospecha de una atresia
diafragmatica, sin poder descartar una hernia
de Bochdalek gigante, el paciente se intervino
en el Servicio de Cirugia Toracica del Hospital
Valle de Hebron (Barcelona), encontrandose en

el acto quirdrgico una gran hernia de

Fig.4 Resonancia nuclear magnética. Corte sagital a nivel
de arterias pulmonares. Se aprecia que el hemitérax
izquierdo esta ocupado por dos lébulos pulmonares
hipopléasicos (en al figura s6lo se aprecia claramente uno y
la cisura interlobar), siendo la arteria pulmonar izquierda
de menor tamafio respecto a la derecha. No se identidica
ninguna estructura que pudiera corresponder al
hemidiafragma izquierdo.

Bochdaleck que, una vez corregida, permitié la reexpansion completa del pulmén izquierdo.

Los controles radiol6gicos postoperatorios mostraron una normalizacién del hemitérax

izquierdo, con minimo pinzamiento del seno costo-frénico izquierdo, asi como una discreta

disminucion de calibre de la arteria pulmonar izquierda. La TAC toracica (Figura 5) y la RNM

(Figura 6) a los tres meses de la intervencion no evidenciaron alteraciones patolégicas,

persistiendo la reexpansion total del pulmén izquierdo, aunque se observaba aun una ligera

diferencia de calibre entre ambas arterias pulmonares, debido a un pequefio aumento de la

derecha por el hiperaflujo soportado en los afios anteriores, mas que a una hipoplasia de la

izquierda.

DISCUSION

Los defectos congénitos del diafragma se originan cuando las membranas

pleuro-pulmonares no cierran los canales pleurales, hecho que ocurre aproximadamente en la
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octava semana de gestacic’)n(“). De esta forma, el peritoneo y la pleura parietal se contindan
entre si sin linea de separacién, de modo que el defecto puede afectar a una pequefia
superficie, que suele descubrirse como hallazgo fortuito radiolégico o necropsico, o ser
muchisimo mayor hasta el punto de producir una gran hernia diafragmatica e, incluso, la
ausencia total o casi total del hemidiafragma. Estas dos (ltimas circunstancias permiten que las
visceras abdominales penetren en la cavidad pleural, con mayor frecuencia por el lado
izquierdo, siendo desplazado el corazén y provocando generalmente una hipoplasia pulmonar
que suele ser incompatible con la vida®.

El defecto congénito mas frecuente capaz de originar una pérdida de visualizacion, total
o parcial, del hemidiafragma en la radiografia de térax es la hernia de Bochdalek™. Su
deteccion en el adulto es rara, pero es el defecto congénito diafragmatico mas frecuente en el
nifio®. En un 90% de los casos ocurre en el lado izquierdo®, conteniendo el hemitérax afecto
grasa peritoneal y visceras abdominales, lo que habitualmente origina la pérdida de nitidez de
la ctpula diafragmatica en la radiografia convencional”. La TAC suele demostrar bien la
herniacién del contenida abdominal, diferenciando perfectamente una verdadera hernia de la
eventracion®'?.

En nuestro caso se penso inicialmente en una atresia diafragmatica, pese a que esta
malformacién haya sido excepcionalmente mencionada en la literatura®; de hecho, sélo
existen casos diagnosticados en la edad adulta desde los trabajos de Jenkinson™ en los afios
30, y un caso en un paciente de 17 afios en el momento del diagndstico®.

Con los medios de diagndstico por imagen actualmente disponibles, es casi imposible
dilucidar si el caso que presentamos era
una gran hernia de Bochdalek o una atresia
diafragmatica, puesto que ambas entidades
ocasionan una pérdida de visualizacién
total o parcial del pilar posterior
diafragmaticol, comportandose la agenesia
como el grado méaximo de hernia. En
nuestro caso la TAC no sirvié para decantar
el diagnostico hacia una u otra, puesto que,

como ya se ha comentado, la TAC es til

para detectar el defecto y los érganos que

pasan al torax, pero los limites anatémicos

Fig.5: Tomografia axial computarizada. Corte a nivel de

del orificio diafragmatico son dificiles de abdomen superior en plano similar al de la figura 3. Se
. aprecia que el diafragma izquierdo es normal tanto en su
reconocer y, dada su amplitud en el morfologia como en su posicion.

paciente que describimos, imposibles de
establecer®.

La RNM, de la que no existe bibliografia en los defectos diafragmaticos, parecia inclinar
el diagnéstico hacia la atresia, al no ser visible ninguna estructura diafragmatica. Si fue util al
detectar la existencia de dos I6bulos en un pulmén izquierdo hipoplasico, junto con una arteria

pulmonar de menor calibre respecto a la derecha (Figura 4), asi como para comprobar que el
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bazo y el rifién izquierdo estaban en su situacion y altura normales (no se ven en el corte

seleccionado como ilustracién), lo que
facilitaria la correccion quirdrgica. No
obstante, estos hallazgos ya habian sido
puestos de manifiesto por la TAC.

El diagndstico de una hernia de
Bochdalek de este tamafio en un paciente
de 14 afios asintomatico puede
considerarse un hecho excepcional puesto

(l), o

gue, o bien es incompatible con la vida
bien existe una clinica llamativa desde los
primeros meses de vida debida a la
hipoplasia pulmonar o a la malposicion de
visceras abdominales.

En ocasiones pueden asociarse otras

(12)

malformaciones broncopulmonares ylo

defectos congénitos de la linea media

3 tales como paladar hendido,

embrionaria
defectos del tubo neural, onfalocele, atresia
esofagica, fistula traqueo-esofagica o
defectos cardiacos troncoconales. En
nuestro paciente no se detecté ninguna de

estas malformaciones.

Fig.6: Imagen de resonancia postoperatoria en la que se
comprueba la reexpansion completa del pulmén izquierdo,
asi como una arteria pulmonar derecha ain mas grande
que la izquierda, pero con recuperacion casi completa del
diametro de ésta.

Aunque los grandes defectos diafragmaticos suelen debutar en los primeros dias de vida

con una clinica florida, actualmente existen signos ecograficos, como la deteccion de estomago

en cavidad toracica, que se han descrito como relativamente seguros para el diagnostico de

defecto diafragmatico™. La realizacion rutinaria de la ecografia en el control sistematico del

embarazo ayuda a detectar estos defectos, e intentar su correccion quirdrgica precoz en el

postparto inmediato a fin de reducir su alta mortalidad.
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drenaje pleural colocado bajo control ecografico. Tras 48 horas de evolucion de este drenaje
aspirativo bajo sello de agua, decidimos administrar uroquinasa intrapleural, ya que hasta
entonces tan so6lo se habian recogido 200 ml. de fluido purulento; para ello seguimos el
protocolo de Moulton® administrando 480.000 unidades de uroquinasa en 48 horas, con
control de TAC toracico antes y después (Figura 1). Durante el tratamiento recogimos 1.500 ml.
de fluido purulento, obteniendo la mejoria radiolégica que se aprecia en la Figura 1. El paciente
evolucioné muy favorablemente, no detectandose ninguna complicacién achacable a la
utilizacion del fibrinolitico.

En las series consultadas los resultados son realmente buenos, pero son todas ellas muy
cortas (< 15 casos). Por ello, presentamos este caso de nuestra experiencia con el animo de

gue sea el primero de una serie prospectiva.
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