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HERNIA DIAFRAGMATICA DE BOCHDALEK

Dr. CARLOS ORDONEZ CRESPO

Hospital de Niftos Baca Ortiz

RESUMEN

A propoésito de 2 casos particulares de hernia diafragmdtica posterolateral se revisa la embrio-
logfa, clasificacién, cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento de esta entidad. (Revista de la

Facultad de Ciencias Médicas, 9: 79 , 1984).

La hernia diafragmdtica debe ser conside-
rada en la evaluacion del nifio con sfndrome
de dificultad respiratoria o con ‘bronquitis”
recidivante. La sospecha clfnica es confirmada
por el diagnéstico radiolégico de! térax.

De la oportunidad del tratamiento qui-
rirgico y del grado de hipoplasia pulmonar
asociada, depende el prondstico de estos pe-
queiios pacientes.

Pacientes y métodos

Caso No. 1.

Recién nacido, a término (40 sem), con
3 kg de peso al nacer, varén, edad 36 horas,
producto de primer embarazo. A las 21 horas
de edad, luego de alimentaci6bn oral presenta
taquipnez y 6 horas después hay cianosis dis-
creta. No hay vomito, eliminaciéon rectal de
meconio positivo. No hay antecedentes de poli-
hidramnio materno. El nifio estd deshidratado,
en mal estado general, mala perfusién capilar
periférica, ruidos cardfacos en hemitérax de-
recho, ruidos intestinales en el hemiabdomen
izquierdo y e¢liminacién de gases por recto.

En la radiograffa standard de térax se
observan asas intestinales en el hemitorax iz-
quierdo y desplazamiento delmediastino hacia
el lado contralateral. El muiién pulmonar iz-
quierdo se halla rechazado hacia arriba. Luego
de realizar la evaluacién preoperatoria, de
corregir la deshidratacién y de realizar la rea-

nimacién,. se procedié a la laparotoml’a. Se
constata una hernia diafragmdtica pdstero—
lateral izquierda sin saco, de 6:x 5 cm de did-
metro y aplasia del segmento pésterolateral del
anillo diafragmdtico. .

Se rescata del térax el estomago mtestmo
delgado, colon ascendente y transverso. El in-
testino malrotado se coloca en posicién. de
mesenterio comidn completo, se realiza apen-
dicectomfa para estudio de células gangliona-
res y- se deja gastrostomfa de decompresion y
otra de alimentacién, con sonda que avanza
hasta el yeyuno. Se sutura previamente el
defecto diafragmitico- con puntos sueltos en
U horizontal de Mersilene 2/0.

Caso No. 2

Sexo masculino, de 9 meses de edad, peso
7 kg, nacido a término, con peso adecuado para
la edad gestacional, sufrfa de sindromes gripales
y “bronquitis” frecuentes, que se manifestaron
especialmente a los 3 y 5 meses de edad. No
presentd problema respiratorio al nacimiento.

A los 7 meses de edad, el pediatra des-
cubre ‘‘hepatomegalia” de 8 cm bajo el rebor-
de costal derecho y es tratado por una “Hepa-
titis anictérica’. Debido a la persistencia de la-
hepatomegalia, solicita estudio radiolégico del
abdomen y térax, donde se identifica la presen-
cia de contenido intestinal en el térax derecho.
En el trénsito intestinal contrastado, se encuen-
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tran asas de yeyuno—ileon intratordxico.
Con estos antecedentes, el paciente es
enviado para tratamiento quirdrgico. Al examen
fisico se observa un nifio pdlido, de peso bajo
para su edad, con asimetria del térax, disminu-
ciébn del murmullo vesicular en la base
pulmonar derecha. No se auscultan ruidos hi-
droaéreos en el hemitérax derecho ni hay des-
plazamiento cardiaco contralateral.

El abdonien es escafoideo, suave e indolo-
ro. El borde hepatico se palpa a 8 cm por deba-
jo del reborde costal derecho.

-Con el diagnéstico de hernia de Bochdalek
derecha, se decide realizar laparotomia.

Protocolo operatorio:

La incisién abdominal de Fey se inicia
a partir de la punta de la Ila costilla en una
extensién de 12 cm. Se encuentra el higado
verticalizado con una rotacién de 900, ubi-
cindose el l6bulo izquierdo en el hipocon-
dno derecho vy, el lébulo derecho, dentro del
tbrax. i}

El orificio' de Bochdalek es de 12 cm de
didmetrg y forma un cinturén estrecho en el
parenqpima hepdtico. Luego de colocar una
sonda Nelaton No. 12 a través del orificio de
Bochdalek, procedemos a ampllarlo y des-
cendemos el yeyuno—ileon y el colon dere-
cho intratordxicos, a la cavidad abdominal.
Luego de rotar y traccionar suavemente el
lébulo hepdtico derecho, colocamos el hi-
gado en posicién horizontal en el abdémen.
El pulmén derecho se expande suavemente,
ocupando 1/3 del hemitérax superior. El
dren tordxico No. 16 es exteriorizado por
contraincisién y se sutura el anillo de Boch-
dalek con puntos sueltos en U horizontal de
Mersilene No. O y se sutura la pared por pla-
nos luego de dejar el intestino en posicién
normal.

Resultados
Caso No. 1

La expansi6n pulmonar completa se al-
canza a los 8 dias y el paciente es retirado de
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cuidados intensivos al 7o. dfa, luego de que
la alimentacién enteral fue bien tolerada. La
alimentacién oral progresiva con seno materno,
permiti6 retirar la gastrostomia al Ilo. dia y el
paciente fue dado de alta el 120. dia.

Caso No. 2

D1, D2: Insuficiencia respiratqgia, ciano-
sis distal, corregidas con oxigeno (02) por ca-
teter, 2 lt/min.

D2: Rx: Expansion pulmonar derecha
del 50 por ciento, pneumo—hemotérax que
ocupa el espacio cardio y costo——fremco dere-
chos. , _

D3: Restablecimiento del trdnsito intesti-
nal, dieta liquida.

D5: Rx: Expansién pulmonar derecha
casi completa, con persistencia de escaso li-
quido-.en espacio costo—frénico derecho. Se
retira dren tordxico. Rx simple de abdomen
normal.

D6: Alta con indicaciones:
respiratorios, dieta blanda, antibidticos.

D10: Expansién pulmonar completa, pa-
ciente asintomdtico. Se retiran puntos de piel.

D30: Rx pulmonar normal. Trinsito in-
testinal contrastado normal. Ganancia de peso
500 g. Asintomdtico.

A los 18 meses de operado, el nifio pre-
senta buen desarrollo pondo—estatural y psi-
comotor. La expansiéon pulmonar es completa.

ejercicios

Discusi6n y conclusiones

La hernia diafragmdtica péstero—lateral
de Bochdalek se produce por el retorno precoz
hacia la cavidad celémica de asa intestinal pri-
mitiva, que se forma en el celoma extraembrio-
nario, esto es antes de la cuarta semana de ges-
taciébn ‘en que el trfgono lumbo—costal y el
canal pleuroperitoneal se hubiesen cerrado (5).
Se presentan mds frecuentemente sin saco (53
al 79 por ciento) pero hay que tenerlo en cuen-
ta para extirparlo y en algin caso de agenesia
diafragmdtica, utilizarlo.

El grado de hipoplasia- pulmonar tiene -
que ver con el tamafio de la hernia y con la
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capacidad de . expansiéon post—operatoria del
pulmén. La incidencia de hernia - diafragmati-
ca es de 1/4.000 nacidos vivos, siendo mads
rara la hernia diafragmdtica derecha (12 por
ciento de casos).

Generalmente el ciego es intratorixico,
pero no existen bridas de Ladd.

Fl grado de permeabilidad del ducto
arterioso depende del grado de hipertensién
pulmonar, debido a hipoplasia vascular del
pulmén con shunt—der—izq. y disminucién
pAO2 post ductal.

Se ha propuesto la siguiente clasificacion
que relaciona el grado de hipoplasia pulmonar
con el prondstico del recién nacido:

1. Sobreviven con tratamiento usual
a) Anoxia discreta
b) Anoxia severa que requiere 02 y/o
ventilacidon asistida postoperatoria.

II.  No sobreviven a pesar de ventilacién post
operatoria mdxima con 100 por ciento de
02 y en la cual el pAO2 post—ductal no
llega a 100 Torr en 1 hora.

III. Inicialmente llegan a pAO2 post—ductal
de 100 Torr por mds de una hora y lue-
go bajan a pA02 50 con ventilacién mdxi-
ma 100 por ciento 02. Pueden sobrevivir
con vasodilatadores pulmonares y ligadu-
ra del ductus (1, 2).

En el caso No. 1, se trata de una hernia
de Bochdalek izquierda, de tipo I, sin saco, en
la que el diagndstico postnatal se realizd gracias
al sindrome de insuficiencia respiratoria que
presentd el nifio luego de su primera alimenta-
cibén oral,

En el caso No. 2, se trata de una hernia
de Bochdalek derecha, tipo I, sin saco, bien to-
lerada, sin manifestaciones de insuficiencia res-
piratoria ni de oclusién intestinal a pesar de
la presencia masiva de visceras abdominales en
el hemitdrax derecho. La hernia de Bochdalek
derecha es una entidad sumamente rara
(1/48.000 nacidos vivos).
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Los episodios interpretados ‘como bron-
quitis, con disminuci6n’ del ' murmullo vesicular
en la basé pulmonar derecha, debieron ser com-
pletados con el estudio radiolégico del térax,
¢l mismo que hubicra puesto en evidencia el
diagnéstico desde el primer eplsodlo a los 3
meses de edad.

La hepatomegalia  no dolorosa, interpre-
tada como ‘‘hepatitis anictérica” solo se debfa
a la malrotacién hepdtica. El d:agnostlco fue un
hallazgo radlologlco o

‘ El trinsito intestinal con bario- resulta
innecesario y, en el recién nagido, puede agra-
var al cuadro de insuficiencia respiratoria.

En la hernia diafragmdtica derecha; no
se observa desplazamiento mediastinal contrala-
teral, como en el caso de la hernia izquierda.

El pulmén hipopldsico cedib, simple-
mente, su lugar a las visceras abdominales, en
losdos casos. -

Tratamiento quirargico 'y péstopefatorio:

Incision: En la hernia derecha es necesa-
rio realizar la incisién de Fey, pero corrigiendo
su direccién hacia el ombligo. En la hernia
izquierda, la incision horizontal o subcostal son
sufmentes (6).

La sonda Nelaton colocada a través del
anillo herniario es un paso importante para su-
primir la presién intratordxica negativa y des-
cender las visceras al abdomen (7).

En la hernia derecha, la¢ frenotomia,
sin lesionar la inervacién diafragmitica, facilita
enormemente el descenso del higado, el cual
debe ir acompafiado de maniobras lentas al
cambiar su eje y de monitoreo cardiaco perma-
nente, con el fin de evitar reflejos vagales por
cambios bruscos de presiéon en el flujo de la
vena cava. ‘ ;

Presion intragbdominal: En el caso No.2
no hubo un incremento importante’ de la pre-
sién intraabdominal por tratarse de un nifio
de 9 meses, pero ‘en el recién nacido, la capaci-
dad abdominal insuficiente al comienzo, puede
ser ampliada por maniobra de rastrilleo de la
musculatura abdominal.
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Hay que evitar la expansion pulmonar
preoperatoria rdpida para no lamentar pneumo-
térax por ruptura de alveolos normales. Con el
mismo criterio, se utiliza la trampa de agua de
Jackson, cuya presién negativa no supera los 10
cm de agua.

La terapia respxratorza postoperatoria es
importante, en especial los. ejercicios de inspi-
racién, los cuales sirven para obtener una buena
y. progresiva expansion. pulmonar, evitando asf
las rupturas alveolares.

La evoluci6én postoperatorla fue sin com-
plicaciones y, el estudio radiolégico, asi como
los controles clinicos seriados, revelaron una ex-
pansién pulmonar éompleta y funcién digestiva
normal, en ambos casos.

Se considera que ¢l volumen de mtcrcam-
bio funcional del pulmén del lado afectado por
la_hernia, serd 20 por ciento inferior al normal
(3, 4), pero estos dos pacientes son clinicamen-
te normalés y tienen buena tolerancia al ejerci-
cio.
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