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RESUMEN

Introduccidén: la hernia diafragmdatica congénita de Bochdalek es una patologia infrecuente en adultos, presentandose
generalmente como una emergencia quirtrgica, debido a complicaciones obstructivas o isquémicas de 6rganos abdominales
herniados. Objetivo: referir la experiencia mostrada en el abordaje de una hernia diafragmatica congénita de Bochdalek. Caso
clinico: el presente caso trat6 de un masculino de 29 afios con cuadro de cuatro dias de evolucidn, caracterizado por ausencia
de evacuaciones, dolor abdominal tipo célico, nauseas y disnea. Al examen fisico, se evidenci6 distensién abdominal, defensa
muscular en cuadrante superior izquierdo y abolicién de ruidos respiratorios en base izquierda. La radiografia mostré
dilatacién de asas coldnicas hasta el angulo esplénico y elevacion de la hemidiafragma izquierda. Ante la sospecha de
obstruccidn intestinal por hernia diafragmatica, se realiz6 laparotomia de emergencia. Se hall6 defecto diafragmatico de 10
cm con herniacién de estdmago, angulo esplénico y epiplon, este ultimo con necrosis masiva. Se realizé colectomia
segmentaria, colostomia tipo Hartmann y rafia diafragmatica. El paciente evolucion¢ satisfactoriamente y fue egresado a los
12 dias. Conclusion: el diagnéstico precoz y el manejo quirurgico oportuno son vitales para reducir la morbimortalidad en
hernias diafragmaticas complicadas del adulto.
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ABSTRACT

Introduction: Bochdalek congenital diaphragmatic hernia (CDH) is an infrequent pathology in adults, typically presenting as
a surgical emergency due to obstructive or ischemic complications of herniated abdominal organs. Objective: To report the
clinical experience in the management of a complicated adult Bochdalek hernia. Case report: A 29-year-old male presented
with a four-day history of obstipation, colicky abdominal pain, nausea, and dyspnea. Physical examination revealed
abdominal distention, involuntary muscle guarding in the left upper quadrant, and absent breath sounds at the left lung base.
Radiography showed colonic loop dilation up to the splenic flexure and elevation of the left hemidiaphragm. Based on the
clinical suspicion of intestinal obstruction due to a diaphragmatic hernia, an emergency laparotomy was performed. A 10-cm
diaphragmatic defect was identified, containing the stomach, splenic flexure, and omentum; the latter showed massive
necrosis. Segmental colectomy, Hartmann-type colostomy, and primary diaphragmatic repair were performed. The patient
had an uneventful recovery and was discharged after 12 days. Conclusion: High clinical suspicion and timely surgical
intervention are crucial to reducing morbidity and mortality in complicated adult diaphragmatic hernias.
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1. INTRODUCCION

La hernia de Bochdalek representa la forma mas comun de anomalia diafragmatica congénita, originada
por el fracaso en la fusidn de las membranas pleuroperitoneales con el tabique transverso y el mesenterio
dorsal del es6fago durante la embriogénesis, especificamente entre la octava y décima semana de gestacién

(1).

Aunque su incidencia en el periodo neonatal es de aproximadamente 1 por cada 2500 nacidos vivos, su
diagnéstico en la vida adulta es una entidad clinica infrecuente, representando menos del 5% de los casos
reportados en la literatura mundial (2). En la poblacién adulta, la prevalencia de defectos asintomaticos
varia entre el 0,17% y el 1%, siendo frecuentemente hallazgos incidentales en procedimientos de
tomografia axial computarizada con alta resolucién (3).

La fisiopatologia de su presentacién tardia sugiere que el defecto puede permanecer ocluido por 6rganos
solidos o el propio saco herniario, hasta que factores que incrementan la presién intraabdominal, como la
actividad fisica exagerada, traumatismos cerrados o procesos de obstruccidn intestinal, venciendo la
resistencia del hiato, beneficiando la herniaciéon masiva de las visceras huecas hacia el espacio pleural (4-
9).

El diagndstico en el adulto constituye un verdadero desafio clinico debido a la inespecificidad y variabilidad
de los sintomas, que pueden mimetizar cuadros respiratorios, gastrointestinales o cardiogénicos. Esta
ambigiiedad conduce a errores diagndsticos iniciales hasta en un 25% de los casos, donde la confusién con
neumotérax o derrame pleural puede derivar en procedimientos iatrogénicos como la colocacién
innecesaria de tubos de térax (5).

La literatura quirdrgica de trauma y emergencias es enfatica al sefialar que la demora en el reconocimiento
de esta patologia en particular, aumenta exponencialmente la morbilidad y mortalidad, debido al riesgo
inminente de vélvulo, estrangulacion e isquemia irreversible de los drganos herniados (6).

El objetivo de este reporte es presentar el caso de un masculino de 29 afios con una obstruccion intestinal
complicada, compromiso vascular y necrosis visceral del angulo esplénico, secundaria a una hernia de
Bochdalek no diagnosticada. Se resalta la importancia de la sospecha clinica temprana y la intervencion
quirdrgica oportuna como pilares fundamentales para la supervivencia del paciente en centros de salud
con recursos limitados.

2. CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 29 afios de edad sin antecedentes patoldgicos ni quirtrgicos, quien acude
al Hospital Dr. Luis Ortega de Porlamar, estado Nueva Esparta, Venezuela, el 7/12/2025, refiriendo inicio
de enfermedad actual el 03/12/2025, cuando presenta alteracion del habito evacuatorio, caracterizado por
ausencia de evacuaciones, concomitante disnea a moderados esfuerzos, nauseas, y dolor abdominal tipo
colico de moderada intensidad, que no atentia con medicamentos. Al examen fisico se evidencia, signos
vitales: FC: 110 lpm, FR: 22 rpm, TA:129/85 mm Hg,, térax simétrico, expansible con ruidos respiratorios
disminuidos en base pulmonar izquierda, ruidos cardiacos ritmicos y regulares, sin soplo ni galope.

A nivel abdominal se evidencié distendido, poco depresible, ruidos hidroaéreos disminuidos, doloroso a la
palpacién profunda, y defensa muscular involuntaria en cuadrante superior izquierdo. Al tacto rectal, se
palpa esfinter normotonico, sin hemorroides al tacto, con escasas heces en ampolla rectal de consistencia
pastosa. Resto del examen fisico dentro de limites normales. Se realizan estudios de laboratorio que
reportan hemoglobina 15,3 g/dL, hematocrito 48%, gl6bulos blancos 10.400 /mm3 a predominio de
segmentados 72%, PCR 6,4 mg/d], PT (INR) 1 seg, PTT (diferencia) -2 seg, HIV negativo, VDRL no reactivo.
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En la radiografia simple de abdomen, se aprecia dilatacién de asa intestinales con niveles hidroaéreos y
elevacion de la hemidiafragma izquierda con dilatacién de colon hasta el angulo esplénico (Figura 1).

Siguiendo el protocolo, se indic6 realizar TAC de abdomen, pero lamentablemente, la instituciéon
hospitalaria no contaba con esta tecnologia y el paciente carecia de recursos econémicos para hacerse la
TAC en una institucién privada. En vista de hallazgos clinicos y paraclinicos, el paciente es ingresado bajo
el diagndstico, obstruccion intestinal por hernia diafragmatica izquierda, y llevado a quir6fano de
emergencia.

Se abord6 la cavidad abdominal por laparotomia supraparainflaumbilical, evidenciando 2500 cc de liquido
vinoso libre en cavidad, distension universal de asas delgadas, colon ascendente y angulo hepatico del colon
transverso, defecto en ctupula diafragmadtica izquierda, en porcién muscular, de 10 cm de didmetro
aproximadamente, que condiciona hernia diafragmatica (Figura 2) que contenia en su interior un plastrén
conformado por angulo esplénico del colon transverso con cambios de coloracién a violaceo, curvatura
mayor del estdbmago y 30 cm de epiplén con signos de necrosis.

ht 1D : 21213
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen con signos radioldgicos de obstruccion intestinal alta: dilatacién
de asas y niveles hidroaéreos, con dilatacion de colon hasta el dngulo esplénico (sefialado en la imagen).
Fuente: imagen de los autores.
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Figura 2. Hallazgo intraoperatorio de hernia diafragmadtica izquierda (plastron herniario sefialado en la
imagen). Fuente: imagen de los autores.

Se realiza evacuacién del liquido por aspiracion, adherensiolisis roma e instrumental, quelotomia con
liberacion de los 6rganos. En vista de cambios de coloracién irreversibles en angulo esplénico de colon
transverso, se realiza colectomia de 40 cm aproximadamente, con confeccion de colostomia del angulo
hepatico con vycril 2-0 y cierre del cabo distal a nivel de 1/3 proximal del colon descendente. Rafia del
defecto del diafragmatico con Nylon 1, puntos continuos (Figura 3), lavado de cavidad abdominal con 5000
cc de solucidn fisioldgica, constatacion de hemostasia, y cierre por planos.
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Figura 3. Reparacion de defecto diafragmdtico. Fuente: imagen de los autores.

En un segundo tiempo quirdrgico se realiza toracotomia minima izquierda, con técnica abierta,
evidenciando 20 cc de gasto hematico oscuro, oscilaciéon en 15 cm H-0, con burbujeo (Figura 4). Durante
su estancia en el servicio de Cirugia General, el paciente presenté una evolucién clinica satisfactoria
caracterizada por estabilidad hemodinamica, adecuada tolerancia a la via oral y una colostomia funcional.
La herida quirtrgica se mantuvo sin signos de infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) ni dehiscencia.

En cuanto al manejo respiratorio, el sistema de drenaje toracico mostré una resolucion progresiva del
compromiso pleural; tras documentar mediante radiografia de control una completa expansién pulmonar
ipsilateral cese del burbujeo, ausencia de gasto y oscilaciones minimas, se procedi6 al retiro del tubo de
torax sin incidencias. Al mantener una saturaciéon de oxigeno éptima al aire ambiente y ausencia de
sintomatologia dolorosa toraco-abdominal, se indicé el egreso hospitalario el 19/12/2025, con indicacién
de seguimiento ambulatorio para la posterior planificacion de la restitucion del transito intestinal.
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Figura 4. Radiografia de térax (proyeccion PA y lateral) post colocacién de sistema de drenaje tordcico.
Fuente: imagen de los autores.

3. DISCUSION

La hernia de Bochdalek se presenta con una muy baja prevalencia en adultos, entre 0,17% y el 1% segin
algunos autores. Aunque es un defecto congénito, la presentacion en la tercera década de la vida, como en
el caso de este paciente de 29 afios, sugiere que el defecto diafragmatico permanecié silente o fue lo
suficientemente pequefio para no causar sintomas hasta que un aumento de la presiéon intraabdominal
favorecio la herniacién masiva de visceras (7).

El diagnoéstico de esta patologia en el adulto representa un desafio clinico debido a la inespecificidad de los
sintomas. En este caso, la triada de dolor abdominal, distensién y disnea fue cardinal. La literatura describe
que hasta un 25% de los casos se diagnostican de forma errénea como neumotérax o derrame pleural, lo
que puede llevar a la colocacién iatrogénica de tubos de torax antes de resolver el problema abdominal (5).

A pesar de que la tomografia axial computarizada (TAC) es el estandar de oro por su alta sensibilidad (78%)
y especificidad (100%) para identificar el defecto y el contenido herniario, la realidad hospitalaria en
entornos con recursos limitados obligé al cirujano a basar su decision en la clinica y la radiografia simple.
En el presente caso, la evidencia de niveles hidroaéreos, elevacién del hemidiafragma izquierdo y la defensa
muscular involuntaria fueron indicadores criticos de estrangulacion visceral, justificando la intervencion
quirdrgica de emergencia sin demora por estudios de imagen avanzados (7,9).

La presentacion del defecto en la hemidiafragma izquierda en este paciente, concuerda con la
epidemiologia mundial, donde el 80-90% de los casos ocurren en este lado. Esta predominancia se atribuye
tanto al cierre mas temprano de la membrana pleuroperitoneal derecha durante la embriogénesis, como al
efecto protector del higado, que actia como una barrera fisica contra la herniacion de visceras en el lado
derecho. Por el contrario, la relativa movilidad de los drganos en el hipocondrio izquierdo, como el &ngulo
esplénico del colon, facilita su migracion hacia la cavidad toracica tras un aumento de la presién
intraabdominal (2).
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El hallazgo de 2500 cc de liquido vinoso y la necrosis del angulo esplénico del colon y del epiplén mayor,
confirman un cuadro de isquemia irreversible por compromiso del flujo vascular en el anillo herniario. Una
de las decisiones mas criticas en este caso fue la realizacién de una colostomia tipo Hartmann en lugar de
una anastomosis primaria.

La literatura quirdrgica internacional apoya esta conducta en contextos de peritonitis quimica o purulenta
y compromiso vascular, donde el riesgo de dehiscencia de sutura es elevado, debido al edema de las asas y
el estado inflamatorio sistémico del paciente. La colectomia de 40 cm asegur6 la eliminacién de todo el
tejido desvitalizado, minimizando el riesgo de translocacién bacteriana y sepsis persistente (8).

La rafia del defecto diafragmatico (10 cm) se realizé con material no absorbible (Nylon 1), considerado el
procedimiento estdndar para evitar la recidiva, debido a que el diafragma es un musculo en constante
movimiento y las suturas absorbibles fallan antes de que se complete una cicatrizacién firme, aumentando
el riesgo de hernia recurrente (1).

Se complement6 el protocolo quirdrgico con una toracotomia minima izquierda, para asegurar la
expansiéon pulmonar completa y el drenaje de residuos hematicos o inflamatorios que, de permanecer en
el espacio pleural, evolucionarian a empiema o paquipleuritis (6).

La evolucién favorable del paciente confirma que la intervencién quirdrgica temprana es el factor
prondstico mas determinante en hernias diafragmaticas complicadas (2). En cuanto a la técnica, aunque el
uso de mallas protésicas se describe para defectos de gran tamafio, su utilizacién esta contraindicada en
campos contaminados con necrosis visceral o liquido fétido, debido al alto riesgo de infeccion de la prétesis,
siendo la rafia primaria con material no absorbible la técnica de eleccion en este escenario (1).

CONCLUSIONES

La hernia de Bochdalek en el adulto es un desafio, debido a su baja incidencia y presentacion clinica
inespecifica, que suele mimetizar cuadros obstructivos intestinales convencionales. Este caso clinico
subraya que el éxito terapéutico depende de una sospecha clinica elevada y una intervenciéon quirurgica
temprana.

La laparotomia media se reafirma como el abordaje de elecciéon en casos complicados, permitiendo el
manejo seguro de la necrosis visceral mediante técnicas como el procedimiento de Hartmann, que prioriza
la seguridad del paciente sobre la continuidad intestinal inmediata. Finalmente, la restauracién de la
integridad diafragmatica y el adecuado manejo del espacio pleural, son pilares fundamentales para
prevenir la recurrencia y asegurar una recuperacion respiratoria satisfactoria.
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