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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Hernia diafragmatica de diagnoéstico fortuito
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Mujer de 77 anos de edad, con antecedente de
cdncer de mama en remisién, que acude al médi-
co de atencién primaria por dolor y distensién ab-
dominal de 3 dias de evolucion, nduseas y vomitos,
sin fiebre.

En las radiografias pdstero-anterior (PA) y late-
ral de térax se aprecia mastectomia izquierda, os-
teopenia difusa con aplastamientos dorsales y car-
diomegalia; presenta sobreelevacién posterior del
hemidiafragma derecho (figuras 1y 2).

Se la remite al sospecha de
obstruccion.

hospital por

Se realiza tomografia computerizada (TC) de ab-
domen, que diagnostica una gran eventracion no
complicada. Como hallazgo casual se aprecia una
hernia diafragmdtica de Bochdalek derecha, con
contenido graso (figura 3). La paciente precisd tra-
tamiento conservador con analgesia, sueroterapia
y sonda nasogdstrica. Fue dada de alta a su domi-
cilio al cabo de 48 horas.

COMENTARIO

La hernia de Bochdalek es un defecto anatémico
en la parte podstero-lateral del diafragma, que ori-
gina herniacién de las visceras abdominales hacia
dentro del torax!.

McCauley la describid por primera vez en
1754. Posteriormente, en 1848 Vincent Alexander
Bochdalek desarrolld el estudio? puntualizd los
conceptos bdsicos de la hernia pleuro-peritoneal
e informd de dos casos de la hernia diafragmdtica
congénita que lleva su nombre!.

EMBRIOLOGIA

El desarrollo del diafragma se produce entre la
cuarta y duodécima semana de gestaciéon, en di-
recciéon crdneo-caudal. Su componente muscular,

derivado de las miotomas, penetra en el mesénqui-
ma en direccién dorso-ventrald.

El drea tendinosa central del diafragma, sobre la
que asienta el pericardio, deriva del septum trans-
versum, que separa las cavidades abdominal y
tordicica. En la sexta semana, las hojas pleuro-pe-
ritoneales de las paredes laterales crecen hacia
el centro y se fusionan con el septum. En la octa-
va semana se produce el comienzo del cierre del
conducto pleuro-peritoneal. El cierre completo se
produce antes en el lado derecho, lo que favorece
que las hernias de Bochdalek sean mds frecuentes
en el lado izquierdo?.

La hernia de Bochdalek se produce por falta del
cierre del conducto pleuro-peritoneal durante el
desarrollo del diafragma entre las semanas ocho y
diez de la vida fetal. Se forma un agujero que pue-
de llegar a medir 1-3 cm, incluso puede haber au-
sencia completa del diafragma. Generalmente se
asocia con algun grado de hipoplasia pulmonar!.

El contenido herniario estd compuesto por gra-
sa y tejido omental, aunque con menos frecuen-
cia pueden aparecer ofras estructuras retroperito-
neales, como el rindn izquierdo, e intraperitoneales,
como la flexura esplénica del colon4.

INCIDENCIA

La incidencia de las hernias de Bochdalek es de
uno por cada 2.200-12.500 recién nacidos vivos. Es
rara en adultos®, en los que tiene una prevalencia
de 6 %*. Constituye el 5-25 % del total de las herniasé.

Esta anomalia es mds comun en el lado izquierdo
(80-90 %) que en el derecho (15%), probablemente
por el grado de proteccion del higado.

Los factores predisponentes estdn relacionados
con un aumento de la presion abdominal’. El fac-
tor mds frecuente es el embarazo, seguido de la tos
cronica y la actividad fisica24.
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Figuras 1y 2. Radiografias PA y lateral de térax con mastectomia izquierda. Lobulacién posterior del hemidiafragma derecho (flechas)
Figura 3. Hernia de Bochdalek derecha con contenido graso (flecha)
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SINTOMATOLOGIA

En la mayoria de los adultos son asintomaticas’,
o bien presentan sintomatologia crénica tordcica
(disnea, dolor tordcico o derrame pleural) y sinto-
mas abdominales (dolor, saciedad postprandial y
vomitos)>.

DIAGNOSTICO

En la etapa adulta se establece por hallazgo ca-
sual en estudios radioldgicos de térax, o por com-
plicaciones secundarias al paso de visceras ab-
dominales a través del orificio diafragmdtico, con
incarceracion, estrangulacién o rotura de las mis-
mas dentro del térax!.

La radiografia de térax presenta alta sensibili-
dad, aungue su especificidad es baja'’. Podemos
encontrar la opacidad en la base pulmonar, que
se localiza en la zona posterior en la proyeccion la-
teral27, con borde superior bien definido. En oca-
siones se aprecia el colon con presencia de gas en
su interior’. El “signo del menisco aéreo” en la ra-
diografia debe orientarnos hacia este diagndstico;
sin embargo, es dificil de apreciary una radiografia
normal no descarta el diagndstico?.

Con la ecografia se puede apreciar la rotura
diafragmadtical, con desplazamiento superior del
rindn izquierdo con respecto al bazo’. Otfros signos
ecogrdficos son el del “*acordedn” en el bazo o la
imposibilidad para visualizar el bazo y el higado en
el mismo plano?.

La TC tiene alta sensibilidad y especificidad diag-
noéstical””. Muestra grasa peritoneal supradiafrag-
mdtica y presencia intratordcica de otras estruc-
turas, como estédmago, colon, rindn o bazo. Tiene
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gran valor para detectar una incarceraciéon visce-
ral. En las reconstrucciones coronales y sagitales se
podrd apreciar el defecto diafragmdatico vy el paso
de las visceras*”.

La resonancia magnética también permite ob-
servar la disconfinuidad de las lineas diafragmati-
cas en cortes sagitales y coronales2”.

TRATAMIENTO

La reparacion quirdrgica debe realizarse in-
dependientemente de los sinfomas. La resec-
cién del saco herniario no se lleva a cabo en to-
dos los casos3. La laparotomia y la foracoscopia
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son infervenciones quirdrgicas que presentan baja

morbilidad y acortan la estancia hospitalaria?.
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