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Resumen

Introduccion: la hernia diafragmatica posterolateral
congénita que se observa después de las primeras horas
devida suele observarse entre 5y 25% de los casos. Las
manifestaciones son totalmente inespecificas y se carac-
teriza por molestias digestivas o respiratorias. Debe
pensarse en la existencia de una hernia de Bochdalek
cuando el nifio sufre dificultad respiratoria, vomito y dolor
abdominal.

Material y método: es un estudio retrospectivo que
analiza los ultimos cinco arios de nuestra experiencia en
el que se revisan todos los expedientes etiquetados como
hernia de Bochdalek diagnosticada después de los pri-
meros 10 dias de edad. Se encontraron 17 casos, los
cuales fueron divididos en dos grupos. El primero,
formado por cuatro nifios, lo que se caracterizaron por
requerir intervencion quirurgica de urgencia por agra-
vamiento de la dificultad respiratoria o por perforacion
de colon o estomago. Uno de ellos sufrio fusion hepdtico
pulmonar inflamatoria. El segundo grupo estuvo formado
por 13 nifios, cuyas edades oscilaron entre dos semanas
y cuatro anos de edad. Las principales molestias fueron
dolorabdominal, vomito y dificultadrespiratoria. Fueron
del sexo femenino 10 y en 10 el defecto era del lado
izquierdo. Las visceras que mas frecuentemente migraron
al torax fueron intestino delgado, estomago y bazo. Hubo
seis decesos. Conclusiones: La hernia de Bochdalek en
nifios mayores es muy comun. Las manifestaciones mas
frecuentes son digestivas y respiratorias. Suelen haber
complicaciones como perforacion del colon o del estomago.

Palabras clave: Nirios, diafragma, colon, perforacion
gastrica, hernia de Bochdalek.

aceptacion: 8 de maro de 2000
Summary

Introduction: Congenital diaphragmatic hernia
presents after the first hours of life in 5 to 25% of cases.
Presenting symptoms may be quite non-specific, and
gastrointestinal rather than respiratory in origin.
Bochdalek hernia should be considered when an infant
has respiratory distress, vomiting and abdominal pain.

Material and method: five-year retrospective study
was made of children with congenital posterolateral
(Bochdaleck) hernia presenting more than 10 days after
birth. The records are of 17 patients. The group was
divided in two subgroups. The first, was made up of four
patients who had digestive emergencies and
complications such as colon and gastric perforation.
One infant of this group had a left sided defect and
inflammatory hepatic-pulmonary fusion. The second
group was made up of 13 patients between 2 weeks and
four years og age. Main complaints were vomiting,
abdominal pain, and respiratory distress. Ten patients
were female and 10 had a left-side defect. Herniated
viscerae were small bowel, stomach, spleen, and colon.
There were six deaths.

Conclusions: Bochdaleck hernia in children after the
newborn period is a common entity. Frequent digestive
and respiratory signs are present. Complications such
as colon and gastric perforation are common.

Key words: Children, diaphragm, colon, gastric
perforation, Bochdalek hernia
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Hernia de Bochdalek
Introduccidén

El origen del diafragma es multiple desde el
punto de vista embriolégico, y la variedad de defec-
tos de morfogenesis es igualmente diverso." Sin
embargo, es la hernia posterolateral congénitao de
Bochdalek, la que con mayor frecuencia observan
quienes laboran en instituciones de asistencia pe-
diatrico-quirurgicas de concentracion.

Esta alteracion es estrictamente hablando, una
persistencia de un conducto, el pleuroperitoneal, el
que intercomunica en la vida embrionaria las cavi-
dades abdominalesy toracicay que debiendo estar
ocluido en el momento del nacimiento por alguna
razén no lo esta. Como consecuencia de ello, existe
migracion de algunos 6rganos abdominales hacia el
térax. De la cantidad de visceras presentes en la
cavidad toracica, pero especialmente del momento
de la gestacion en que ocurre la herniacion, depen-
deranla gravedad de las manifestaciones clinicas.?
Es con mucho mas comun del lado izquierdo y
aparece con una frecuencia de un caso por cada
2000 a 4000 recién nacidos vivos. El cortejo sinto-
matico en los casos considerados como tipicos, se
caracteriza por dificultad respiratoria neonatal inme-
diata, progresiva y cianosis que los conducen a
alteraciones sistémicas graves que giran en torno
del fendmeno hipoxia.® Los estudios de gabinete
ofrecen una sensibilidad y especificidad diagnosti-
cas muy elevadas, de tal forma que si la entidad no
es identificada, ello mas bien se debe a un cuadro
clinico silente.

La hernia diafragmatica de expresion tardia, es
aquellainstancia enla que existiendo efectivamen-
te paso de visceras hacia la cavidad toracica a
través del mencionado conducto, las manifestacio-
nes clinicas son taninsignificantes que pasan inad-
vertidas en el momento del nacimiento y son poco
manifiestas durante semanas, meses o afios sub-
siguientes.

El objetivo de este analisis es mostrar el com-
portamiento clinico de una alteracion congénita
que usualmente se manifiesta en el periodo perina-
taly difundirla experiencia acumulada en el manejo
de la misma. Un propésito adicional es mostrar lo
que segun nuestra investigacion bibliografica, re-
presenta la primera casuistica de este tipo de
defectos referida en nuestro pais.

312

Material y método

El presente es un estudio retrospectivo, trans-
versal y descriptivo y consistio en la seleccion de
todos los pacientes portadores de una hernia
diafragmatica posterolateral congénita que no re-
quirié de correccion quirurgica postnatal. Los prin-
cipales criterios de inclusién fueron la ausencia de
signologia respiratoria grave y que hubiesen supe-
rado la etapa neonatal inmediata. El analisis inclu-
y6 a todos aquellos nifios cuya edad era superior a
los 10 dias de vida extrauterinay en los que habién-
dose demostrado de manera fehaciente la persis-
tencia del conducto pleuroperitoneal y el paso de las
viscera hacia la cavidad toracica, no presentaban
manifestaciones clinicas que sugirieran un sindro-
me de circulacion fetal persistente. Fueron exclui-
dos del estudio los nifios portadores de otro tipo de
defectos diafragmaticos, los que por su naturaleza
se comportan de maneradistinta como la hernia de
Morgagni, la hernia hiatal, la hernia traumatica, la
flacidez diafragmatica y por supuesto, la hernia de
Bochdalek que fue sintomaticas inmediatamente al
nacimiento y requirio intervencién quirdrgica.

Resultados

Siendo nuestro hospital una unidad de concen-
tracion, observamos en promedio 14 casos de
hernia de Bochdalek por ano, y el total de la hernia
de expresion tardia manejados fue de 17. Debido
a que es un estudio retrospectivo que analiza los
ultimos cinco afos, significa que de 70 paciente;
manejados por esta malformacion 17, es decir
22.8%, satisfizo los criterios mencionados para ser
etiquetados como hernia de Bochdalek de expre-
sion tardia y pudieron ser incluidos.

Confines de exposiciony para hacerresaltarlas
diferencias clinicas, los pacientes fueron organiza-
dos en dos grupos: aquellos que sufrieron un pade-
cimiento de evolucién aguda o exacerbacion de
uno preexistente y en los que el defecto fue un
hallazgo incidental.

Entre los primeros, observamos cuatro casos
los que por su peculiaridad seran descritos en un
breve resumen. El primero, varon de 13 afios que
ingreso sin antecedente traumatico, con dificultad
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respiratoria grave y que en el estudio radioldgico se
le detectd nivel hidroaéreo en el hemitérax izquier-
do. (Figura 1). Dado que su gravedad era manifies-
ta, se le introdujo un tubo de pleurostomia pensan-
do que se trataba de un neumotodrax, pero se
observd salida de material biliar a través de la
sonda, por lo que se concluyé que se trataba de
una hernia y que se habia pinchado el estbmago.
Mediante una toracotomia formal se le reparo la
herida gastrica y el defecto. El menor estuvo hos-
pitalizado dos semanas y fue dado de alta en
condiciones satisfactorias. El segundo fue el caso
de una menor de 13 afos de edad que fue enviada
de otraunidad hospitalaria operada por pancreatitis
necrotico-hemorragica. A su ingreso, observamos
que la camara gastrica se ubicaba por encima de
su situacion normal, por lo que le solicitaron estu-
dios de gabinete de rutina y una tomografia axial
computaday se encontré ademas de la pancreatitis,
una hernia de Bochdalek izquierda. En una segun-
da intervencion se efectud reparacién de la hernia
congénita. Desarrollo un pequefio hidrotérax que
fue manejado en forma conservadora. Estudios
complementarios ulteriores efectuados seis sema-
nas después revelaron la presencia de una peque-
fa hernia hiatal. El tercero, un varén de 12 afios de
edad que desde hacia varios meses presentaba
manifestaciones gastrointestinales vagas (vémito
y dolor ocasionales, etc.), las que determinaron

Figura 1. Estudio radiolégico simple de térax que revela una
gran burbuja en el interior del hemitérax izquierdo y rechazo
del mediastino hacia el lado opuesto. Se trata del caso numero
uno del primer grupo.

Gac Méd Méx Vol.136 No. 4, 2000

Baeza-Herrera C. y cols.

hospitalizaciones previas. Su padecimiento lo ini-
ci6 48 horas antes de ser enviado con nosotros,
refiriéndose dificultad respiratoria especialmente
manifiesta durante la adopcion del decubito dorsal.
Fue llevado a otra institucion en donde se le tomé
un estudio radiologico el que mostré una gran
burbujalocalizada en el hemitérax izquierdo motivo
por el cual nos lo remitieron. A su ingreso con no-
sotros, se sospecho la presencia de una infeccion
picuropulmonar y se le intentd drenar la coleccion
observada sin lograrlo, por lo que se sospechd y se
ratifico con un trago de bario, la existencia de una
hernia diafragmatica. Desafortunadamente al ini-
ciarla preparacioén para serintervenido, de manera
repentina se agravé y fallecio. Se le practico estu-
dio necropsico, mismo que reportd una hernia de
Bochdalek izquierda con perforacién del colon,
poliserositis, asi como desplazamiento total del
mediastino hacia el lado opuesto. El caso mas
reciente fue el de un recién nacido masculino de 12
dias de edad el que ingreso a sala de neonatologia
con padecimiento que databa desde el nacimiento
y se caracterizaba por discretas manifestaciones
de dificultad respiratoria. El motivo de su hospitali-
zacioén fue que el apex del corazén se ubicaba en
elhemitérax derecho. Se le diagnostico dextrocardia
y a descartarse una hernia diafragmatica derecha.
Para el efecto se le pidieron estudios de gabinete
complementarios y tomografia axial computada que
confirmo el diagndstico de la hernia de Bochdalek
derecha. Porincrementarse los signos de dificultad
respiratoria fue menester la intervencion quirdrgica
y mediante una incision vertical se efectud laparo-
tomia derecha, encontrandose un defecto diafrag-
matico de aproximadamente 2.5 cm de diametro, de
bordes nitidos, pero edematosos, por donde protruia
hacia el térax una porcion del I6bulo derecho del
higadoy dextrocardia. Se intenté remolcarlavisce-
ra hacia el abdomen resultando infructuosas las
maniobras motivo por el cual se extendio laincision
hacia el térax afectado, encontrandose que los
segmentos basales del I6bulo pulmonar derecho se
adherian indivisiblemente al higado. La totalidad del
pulmon derecho estaba hepatizado y hacia con el
higado un todo indistinguible. Debido a que no se
pudo diferenciar un tejido de otro, los 6rganos fueron
separados permitiéndonos asi, reparar el defecto y
dejar en el torax el pulmon y en el abdomen el
higado. Fue transfundido masivamente en el acto
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operatorio y unas horas después, el nifio presenté
hemorragia a través de los drenajes por lo que fue
reoperado. La hemorragia era de origen impreciso,
porlo que se sospechd la presencia de una coagulo-
patia. El paciente fallecié6 horas después. No fue
autorizada la necropsia.

Los 13 casos restantes fueron considerados
como hallazgo incidental por referir molestias res-
piratorias o gastrointestinales inespecificas o du-
rante una revision clinica de rutina. El paciente de
menor edad observado tenia cuatro meses. Hubo
franco predominio del sexo femenino con 10 y un
nuamero similar tuvieron el defecto en el lado iz-
quierdo. Las manifestaciones mas frecuentes ade-
mas de las mencionadas, fueron gastrointestinales
y se caracterizaba por distensién abdominal, cons-
tipacion, dolor y vomito ocasionales. Estas moles-
tias estuvieron presenten en ocho. En el resto, lo
mas destacado fue |la presencia de infeccion de las
vias respiratorias de caracter repetitivo. La grave-
dad de la infeccion fue diversa, pero en la mayoria
no era trascendental. A seis de los ultimos nifios se
les efectu6 tomografia axial computada, como
estudio complementario, pero el estudio que mas
se practicé y que mostré mayor utilidad en lo que a
la precision del diagndstico se refiere fue la serie
esofagastroduodenal (Figura 2), la que fue deter-
minante en todos los casos de este grupo. A todos
excepto a uno, se les efectud laparotomia vertical
o transversal del lado correspondiente, encontran-
dose como viscera migrante mas comun el colon,
el intestino delgado, estdbmago, bazo y el lI6bulo
izquierdo del higado en las izquierdas e higado e
intestino delgado en las derechas, en ese orden.
Debido a que las dimensiones del defecto no eran
de magnitud considerable, todos midieron entre 2
y 4 cm de diametro, ninguno fue ftributario de
colocacion de malla protésica. En ningun caso se
observo necrosis de los bordes del defecto o indi-
cios que sugirieran hipoplasia pulmonar. Un solo
paciente ofreci6 resistencia a la reparacion de la
pared abdominal. Una de las hernias derechas
operada por via transtoracica, recidivo por lo que
debid ser reintervenida. En tres se refirié la presen-
cia de saco, dos carecian del mismo y en el resto el
dato no fue consignado. Como malformaciones aso-
ciadas, el expediente clinico reportd mal rotacion
intestinal en seis menores. Uno de los nifios suffrid
voélvulus gastrico, uno neumonia lobar aguda por
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candida y dos, infeccion de la herida quirurgica.
Hubieron cinco defunciones. Tres por sepsis genera-
lizada. Otro por neumonia de focos multiples y el otro
por extubacion traqueal accidental e inadvertida.

Discusion

La hernia diafragmatica posterolateral congénita
fue descrita por Bochdalek en 1848, y aparece
debidoalafaltade fusién entre el séptumtransversum
y la membrana pleuroperitoneal, lo que culmina en
persistencia del foramen posterolateral y el paso
de visceras hacia el térax.*

Figura2. Lactante menor que portabaunahernia de Bochdalek.
El estudio radiolégico con medio de contraste en el estdmago,
reveld que la viscera se encontraba en su totalidad en el he-
mitérax izquierdo. Es uno de los pacientes que conforma el
grupo dos.
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Se ha demostrado de manera fehaciente que la
migracion de visceras abdominales en etapas tem-
pranas del desarrollo embrionario condiciona de
manera irremediable, por la compresién que ejer-
ce, hipoplasia pulmonar en el lado afectado, pero
también en ocasiones en el lado opuesto. Lo ante-
rior, trae como consecuencia una serie de altera-
ciones en la génesis de los alvéolos y morfologicas
en los vasos arteriales, que conducen a un sindro-
me de circulacién fetal persistente caracterizado
por hipertensién pulmonar, apertura de derivacio-
nes arteriovenosas, hipoxia sistémica y acidosis.®

Identificar este tipo de defectos esenlainmensa
mayoria de las ocasiones, relativamente sencillo.
Son nifios que nacen con el abdomen escafoideo,
térax aumentado en su diametro anteroposterior y
percutoriamente timpanico si son visceras intestina-
les las que han migrado. Presentan manifestacio-
nes progresivas de dificultad respiratoria, y al estu-
dio radiolégico simple de térax se observan image-
nes radiolucidas y rechazo del mediastino hacia el
lado opuesto.®

Con el fin de mejorar el pronéstico de este tipo
de enfermos, se han propuesto diversos esque-
mas de manejo ventilatorio,” el uso de determina-
dos parametros de laboratorio® y de gabinete,® la
intervencion quirdrgica en las primeras horas de
vida,’lareparacion anatémica diferiday vasodilata-
cién pulmonar farmacoldgica,' la correccion del
defectoylaoxigenacién através de unamembrana
colocada a un sistema de circulacion extracor-
porea,'? el trasplante pulmonar' y la reparaciéon
prenatal del defecto,™ todos ellos sin un resultado
homogéneamente alentador.

Con relacion a la frecuencia de la alteracién en
edades ulteriores a la etapa neonatal, en realidad
se desconoce, sin embargo, se ha referido que
aparece entre 5y 25% de los casos.''® En nuestro
pais, se hareportado esta modalidad hasta en mas
de 50% de los casos."”

A diferencia de la forma clasica, la de expresion
tardia se caracteriza porque ninguna de las altera-
ciones respiratorias y hemodinamicas se presen-
tan y si lo hacen, son de magnitud tal que pasan
inadvertidas, lo que hace que el portador curse asin-
tomatico y lleve una vida casi normal.

No se conoce el motivo de que haya un niumero
tan importante de este tipo de alteraciones. En el
caso particular de la hernia de Bochdalek del nifio
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mayor, suponen que el higado en el lado derecho
y el bazo en el lado izquierdo, sobre un orificio
diafragmatico ya existente, actuan como un tapon
el que impide que la herniacion se establezca.
Probablemente con el vomito, diarrea y distension
abdominal u otros detonantes cuyo denominador
comun sea el aumento en la presion intrabdominal,
son responsables de que se desencadene.'®®

La hernia no clasica o de expresion tardia se puede
presentarde diversas maneras independientemen-
te de la edad. Ha sido referida ocasionando solo
molestias menores,?° asociada al embarazado,?' a
dilatacion gastrica masiva,? a hemorragia gastrica,*
avolvulos del estbmago,? a pancreatitis®* y anecrosis
esplénica total por un bazo "errante".?° Pero, puede
asociarse a detencion grave del crecimiento y desa-
rrollo,?® necrosis y perforacion gastrica, infarto y
necrosis intestinal,?’ necrosis del colon?® y aun al
sindrome de muerte subita.?®

No es usual que los nifios portadores de una
hernia de Bochdalek después del periodo neonatal
se acompanen de alguna malformacién, pero se
han referido como una asociacion a veces obligada
la mal rotacion intestinal. Se han mencionado ca-
sos en los que concomitantemente hay coartacion
aortica, tetralogia de Fallot,*® meningomielocele,'®
e hipertrofia pilérica.?"?

Existe un grupo de nifios casi todos recién na-
cidos, los que después de sufrir una crisis infeccio-
sa de las vias respiratorias con una tele de térax
normal, desarrollan neumonia, derrame pleural
ipsilateral y hernia diafragmatica.’” En ellos, existe
un denominador comun frecuentemente presente:
infeccion por estreptococo del grupo B.3'*2Se igno-
ra el papel que desempena este microrganismo en
la aparicion de la hernia pero, algunos autores han
argumentado como explicacién la posibilidad que
el existir el defecto y encontrarse disminuidos la
ventilacion, perfusion y el drenaje linfatico, se fo-
menta la multiplicacion de la bacteria. Una vez que
la infeccidn se ha establecido, el pulmén afectado
pierde elasticidad y el aumento de la presién nega-
tiva intratoracica precipita el paso de visceras del
abdomen hacia el térax.3®* Otros autores, no se
percataron de la peculiar asociacion3*y otros no le
concedieron importancia ni intentaron explicar el
fendmeno.* Sin embargo, Surch et al,*® en 1991,
describieron una situacion muy similar al caso
numero cuatro de nuestra casuistica. Se trataba de
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un lactante recién nacido producto de un parto
normal, hospitalizado por presentar cianosis peri-
bucaly signos leves de dificultad respiratoria. Se le
efectud una tele de térax y se encontré un derrame
picural pequefo. Después de unos dias de manejo
y mejoria consecuente, nuevamente volvio a pre-
sentar dificultad respiratoria por lo que le repitio el
estudio radioldgico, el que en ésta ocasion revelo
una hernia de Bochdalek derecha y neumonia por
estreptococo del grupo B. Se efectud la interven-
cion quirdrgica y se encontré ademas de la migra-
cion visceral, un defecto diafragmatico de bordes
friables y edematosos. Fue enviado un fragmento
del diafragma para estudio histoldgico y se reporto
congestion aguda, edema, necrosis del borde e
infiltracion polimorfonuclear. Con estos anteceden-
tes, los autores propusieron que la hernia habia sido
consecuencia de la necrosis diafragmatica, condi-
cionada a su vez por la contiguidad con el foco
infeccioso. Esto, en cierta manera, apoya la pro-
puesta original de Wiseman et al*® quien al referirse
a este defecto lo denomina "hernia diafragmatica
adquirida" debido a que previo a la aparicion del
defecto, se habia documentado una tele de térax
totalmente normal. Situacion similar ya ratificada por
otros autores.'®

Existe en la literatura el reporte de casos en los
que, como en nuestros pacientes unoy tres, predo-
mino la confusién del cuadro clinico de ingreso y se
aplicaron medidas que determinaron mas que un
bien, un perjuicio en los pacientes. Relatan los articu-
los que siendo los nifios portadores de una hernia de
Bochdalek derecha, el diagndstico fue confundido
con underrame pleural por lo que fueron tratados con
tubo de pleurostomia. La sonda de drenaje permitia
la salida de sangre®' y en dos ocasiones se encontré
eltubo insertado en el perenquima de la cara superior
del I6bulo derecho del higado. Los nifios fallecie-
ron.>’ En uno de nuestros pacientes de manera
involuntaria perforamos el estbmago y en otro, pro-
bablemente perforarnos el colon.

Un defecto diafragmatico posterolateral congé-
nito puede ser clinicamente manifiesto o permane-
cer silente durante toda la vida, pues la permanen-
cia del foramen no necesariamente implica que
haya migracion visceral abdominal hacia el térax.
Con propdsitos de diagnéstico, si el cuello de la
anomalia es ancho puede haber un movimiento
espontaneo de vaivén de las visceras.'® Si el cuello
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del defecto es estrecho, la hernia se hace efectiva
solo cuando la diferencia de gradientes se hace muy
ostensible.?® En tales casos, una forma de confirmar
el diagndstico es introduciendo una sonda al esto-
mago y practicandose un estudio radiolégico en
posicion de Trendelenburg.

Identificar el problema es en ocasiones muy
dificil debido a que el defecto puede tener un com-
portamiento de curso intermitente y porque pueden
ser varios los 6rganos potruidos. Si es el intestino
la Unica viscera herniada, el patrén radioldgico
definira la presencia de estructuras radiolucidas
circulares. Pero si es el bazo y el epiplén mayor los
que migraron, éstos se expresan como imagenes
traslucidas que simulan ser una neumonia y
neumatoceles. Si el estbmago se encuentran en el
térax, puede aparentar ser un neumotérax. Un dato
relevante que puede ser de utilidad en el diagnos-
tico radioldgico correcto, es él acumuloé de aire que
en forma de burbuja se aprecia en la parte alta del
abdomen y que se continlda hacia abajo. Esto
representa la conexion entre las asas intestinales
abdominales y las herniadas.*®* Sin embargo
Osebold y Soper en su articulo ya clasico,* de
manera textual refieren que: "en los nifos la tele de
térax frecuentemente conduce al diagnostico de
certeza debido a que el intestino se observa
intratoracico y hay desviacion del mediastino. Es-
tudios con medio de contraste son raramente ne-
cesarios y pueden ser peligrosos si ello propicia
que se difiera el manejo definitivo".

Parafines practicos y noobstante que el diafragma
puede ser identificado mediante la colocacion de
una sonda en el estobmago y el estudio simple del
abdomen, la gamagrafia hepatoesplénica, la cate-
terizacion umbilical y venografia, la peritoneografia,
neumoperitoneografia, el enema baritado, la tomo-
grafia, el ultrasonograma y la laparoscopia son
procedimientos que pueden contribuir a integrar el
diagnostico. Sin embargo, el unico recurso de cer-
teza para diferenciar una patologia diafragmatica
de otra es la laparotomia exploradora.

Una vez que estos pacientes han sido llevados
a condiciones operatorias ideales, existen dos ac-
cesos para su correccion. La viatoracica, la que ha
sido recomendada para aquellos nifios que sufren
herniacion del lado derecho, y la via abdominal,
cuando el defecto se encuentra en el lado izquier-
do. Malone et al,*® recomiendan que de acuerdo
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conlos hallazgos encontrados en el enema baritado
se elegira la via mediante la cual se ha de corregir
el defecto. Si existe malrotacién intestinal, enton-
ces se procedera aoperar através de unalaparoto-
mia, pero si no existe malrotacion, se debe efectuar
toracotomia.

No obstante que en nuestros casos no hemos
tenido aun la oportunidad de documentarlo, existe
en este tipo de pacientes el riesgo potencial de
sufrir enfermedad por reflujogastroesofagico y los
primeros antecedentes al respecto fueron referi-
dos en una mujer gestante quien durante el emba-
razo tuvo molestias sugestivas de la enfermedad.
Después del nacimiento del nifio, empezo a sufrir
esofagitis. Se le atribuyd alagastroparesia.?’ Weber
et al,*" encontraron en su serie, que siete de los
trece casos manejados por ellos tuvieron vacia-
miento gastrico inadecuado, por lo que han pro-
puesto que la ruta para corregir la hernia debe ser
abdominal, a fin de aprovechar la via para efectuar
algun procedimiento antirreflujo. En nuestra serie,
una nifa sufrié ademas de la hernia y pancreatitis,
hernia hiatal.

El concepto nuestro con relacién a la hernia de
Bochdalek no clasica ha cambiado de manera
radical, desde que se tuvo la oportunidad de mane-
jar el primer caso. Inicialmente se supo que el
defecto existia desde el nacimiento en todos los
pacientes, pero que se manifestaba de manera
tardia. Ahora estamos convencidos que puede
existir la situacion en la cual una hernia sea adqui-
rida y se manifieste como un padecimiento agudo,
tal y como ejemplifica el caso numero cuatro del
primer grupo de nuestra casuistica.

Creemos que al abordaje del defecto no es lo
mas importante. Sin embargo, nuestra experiencia
nos ha mostrado que incluyendo a los defectos
diafragmaticos derechos, son técnicamente mas
sencillos de corregir por laparotomia. Las razones
que se argumentan para preferir esa via fueron:
mejor exposicion, mayor facilidad para reponer las
visceras en el abdomen, menor tiempo quirurgico
y menor cantidad de complicaciones.

Para finalizar, es conveniente mencionar que el
paciente numero dos del primer grupo, quien se
asocio a pancreatitis, representd el caso numero
tres delmundoy él mas recientemente identificado.
El que no hemos visto publicado en la literatura ni
comentado en ningun foro de difusion de la espe-

Gac Méd Méx Vol.136 No. 4, 2000

Baeza-Herrera C. y cols.

cialidad, es la fusion hepatico pulmonar inflamato-
rio asociada a una hernia de Bochdalek postnatal.

Referencias

1. Kiesewetter WB, Gutiérrez I1Z, Sieber WK. Diaphrag-
matic hernia in infants under one year of age. Arch Surg
1961,83:493-572.

2. Bloss RS, Aranda JB, Beardmore HE. Congenital dia-
phragmatic hernia: pathophysiology and phamacologic
support. Surgery 1981;89:518-23.

3. Anderson KD. Congenital diaphragmatic hernia. In:
Welch KJ, Randolph JG, Ravitch MM, O'Neill JA, Rowe
NU. editors. Pediatric surgery. Chicago, JL, USA:Year
Book Med Pub, 1986. p. 590.

4. Miller BJ, Martin IJC. Bochdalek hernia with hemor-
rhage in an adult, JCC 1993;36:476-78.

5. Stolar CJH, Dilon PW. Congenital diaphragmatic hernia
and eventration. In: O'Neill JA, Rowe ML Grosfeld JL,
Fonkalsrud EW, Coran AG, editors. 5" Vol.1 St. Louis,
MO, USA: mOSBY; 1998. p. 819-837.

6. De Lormier AA. Hernia diafragmatica. In: Aschraft KW,
Holder TM. Cirugia pediatrica. 2nd editors. México D.F.
Interamerica, 993. p. 216.

7. NordenMA, Butt W, McDougall P. Predictors of survival
forinfants with congenital diaphragmatic hernia. J Pediatr
Surg 1994;29:1442-6.

8. Boix-Ochoa J, Perguero G, Seijo G et al. Acid-base
balance and blood gases in prognosis and therapy of
congenital diaphragmatic hernia. J Pediatr 19974;9:49-
57.

9. Touloukian RJ, Marcowitz RI. A preoperative x-ray
scoring system for risk assessment of newborn with
congenital diaphragmatic hernia. J Pediatr Surg 1984;
19:252-7.

10. Boles ET, Schuller M, Weinberger M. Improved man-
agement of neonates with congenital diaphragmatic her-
nia. Arch Surg 1971;103:344-48.

11. Sumner E, Frank JD. Tolazoline in the treatment of
congenital diaphragmatic hernia. Arch Dis Child 1981
1,56:350-54.

12. Bartlett R, Gazzaniga A, Toomasian J, et al. Extracor-
poreal membrane oxigenation (ECMO) in neonatal respi-
ratory failure. Ann Surg 1986;204:236-43.

13. Van Meurs KP, et al. Lobar lung transplantion as a
treatment for congenital diaphragmatic hernia. J Pediatr
Surg 1994;29:1557-59.

14. Harrison MR, Adzick NS, Longhaker MT, et al. Suc-
cessful repair in utero of a fetal diaphragmatic hernia after
removal of viscera from the left thorax. N Engl J Med
1990;322:1522-24,

15. Berman L, Stringer D, Ein SR, Shandling B. The late -
presenting pediatric Bochdalek hernia: a 20-year review.
J Pediatr Surg 1988;23:735-9.

16. Manning PG, Murphy P, Raynor SC, Ashcraft KW. Con-
genital diaphragmatic hernia presenting due to gastrointes-
tinal complications. J Pediatr Surg 1992;27:1225-8.

317




Hernia de Bochdalek

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

318

Beltran BF. Cirugia pediatrica. México, D. F.: Ed. Hosp
Infant Mex 1969. p. 168-169

Hurdiss LW, Taybi H, Johnson LM. Delayed appear-
ance of left-sided diaphramatic herniaininfancy. J Pediatr
1976;88:990-2.

Day B. Late apperarance of Bochdaleck hernia. Br Med
J 1972;1:786.

Hight DW, Hixson D, Reed JO, Watts FB, Hertzler JH.
Intermittent diaphragmatic hernia of Bochdalek: report of
a case and literature review. Pediatrics 1982;69:601-4.
Kurzel RB, Naunheim KS, Schwartz RA. Repair of
symptomatic diaphragmatic hernia during pregnancy.
Obstet Gynecol 1988;71: 869-71.

Brill PW, Gershwind ME, Krasna IH. Massive gastric
enlargement with delayed presentation of congenital
diaphragmatic hernia: report of three cases and review of
the literature. J Pediatr Surg 1977;12:667-71.

Siegel MJ, Shackelford GD, McAlister WM. Left-sided
congenital diaphragmatic hernia: delayed presentation.
AJR 1981;137:43-6.

Oliver MJ, Wilson ARM, Kapila L. Acute pancreatitis
and gastric volvulus occurring in a congenital diaphrag-
matic hernia. J Pediatr Surg 1990;25:1240- 1.

De Foer B, Breysem L, Smet ME, Baert AL. Late-onset
Bochdalek hernia with a rare postoperative complication:
case report. Pediatr Radiol 1994;24:306-7.

Golladay ES, Katz JR, Haller AJ. Delayed presentation of
congenital posterolateral diaphragmatic hernia: a dramatic
cause of failure to thrive. J Pediatr Surg 1981;16:503-5.
Woolley MM. Delayed appearance of a left posterolat-
eral diaphragmatic hernia resulting in significant small
bowel necrosis. J Pediatr Surg 1977;12:673-4.

Booker PD, Meerstadt PWD, Bush GH. Congenital
diaphragmatic hernia in the older child. Arch Dis Child
1981;56:253-7.

Byard RW, Bohn DJ, Wilson G, Smith CR, Ein SH.
Unsuspected diaphragmatic hernia: a potential cause of
sudden and unexpected death in infancy and early child-
hood. J Pediatr Surg 1990;25:1166-8.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Wiseman EN, MacPherson RI. "Acquired" congenital
diaphragmatic hernia. J Pediatr Surg 1977;12:657-65.
McCarten KM, Rosenberg HK, Borden S, Mandell GA.
Delayed appearance of right diaphragmatic hernia asso-
ciated with group B streptococcal infection in newborn.
Radiology 1981;139:385-89.

Graviss ER, Danis RK, Lewis JE, Beach PJ.
Peritoneography - diagnosis of delayed-onset right-sided
diaphragmatic hernias masquerading as pleural effu-
sion. J Pediatr 1980;97:119-22.

Harris MC, Moskowitz WB, Engle WD, Rosenberg M,
Templeton J, Kumar S. Group B streptococcal septice-
mia and delayed-onset diaphragmatic hernia. A new
clinical association. Am J Dis Child 1981;135:723 -25.
Kenny JD,Wagner ML, HerbergFJ, Corbet JS, Rudolph
AJ. Right-sided diaphragmatic hernia of delayed onsetin
the newborn. South Med J 1977;70: 373-4.

Kirschner SG, Burko U, O'Neill JA, Stahlman M. De-
layed radiographic presentation of congenital right dia-
phragmatic hernia. Radiology 1976;115:155-6.

Suresh BR, Rios A, Brion LP, Weinberg G, Kresh MJ.
Delayed onset light-sided diaphragmatic hernia second-
ary to group B streptococcal infection. Pediatr Infect Dis
J 1991;10:166-8.

Chilton HW, Chang JHT, Jones MD, Brooks JG. Right-
sided congenital diaphragmatic herniae presenting as
pleural effusion in the newborn: dangers and pitfalls. Arch
Dis Child 1978;53:600-3.

Malone PS, Brain AJ, Kiely EM Spitz L. Congenital
diaphragmatic defects that present late. Arch Dis Child
1989;64:1542-44.

Schimpl G, Fotter R, Sauer H. Congenital diaphrag-
matic hernia presenting after a newbom period. Eur J
Pediatr 1993;152:765-68.

Osebold WR, Soper RT. Congenital posterolateral dia-
phragmatic hernia pastinfancy. Am J Surg 1976;13:748-54.
Weber TR, Tracy T, Bailey PV, Lewis JE. Congenital
diaphragmatic hernia beyond infancy. Am J Surg
1991;162:643-8.

Gac Méd Méx Vol.136 No. 4, 2000




