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INTRODUCCION

La hernia diafragmatica posterolateral de Bochdalek apare-
ce habitualmente de forma congénita, en la infancia, con
una incidencia de 1/4.000 nacidos vivos, predominando
las del lado izquierdo en una proporcion de 9:1. Sin em-
bargo, en algunos casos se ha descrito en nifnos mayores y
adultos tras traumatismo o cirugia abdominal, siendo raro
que una hernia congénita no se manifieste clinicamente
hasta la edad adulta.

Etiologicamente se debe a un defecto del desarrollo del
diafragma, por el cual el conducto pleuroperitoneal per-
manece abierto al finalizar el desarrollo, lo que permite la
comunicacion toracoabdominal, que es lo que conocemos
como hernia diafragmatica posterolateral o de Bochdalek,
ya que este autor la describio en 1848.

Presentamos un caso de este tipo de hernia en un adul-
to en el que se manifesto clinicamente como disnea.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 82 anos de edad que acudi6 a la consulta de
atencion primaria por disnea progresiva de 2 a 3 semanas
de evolucion que no se acompanaba de otra clinica como
tos, fiebre, aumento de expectoracion, ortopnea o disnea
paroxistica nocturna. Tampoco presentaba dolor toracico
ni abdominal, y no habia nauseas ni vomitos. No tenfa an-
tecedentes de traumatismo ni cirugfa previa.

Entre sus antecedentes personales aparecia una hemo-
rragia digestiva hacia 5 anos. En la exploracion presentaba
buen estado general, ligeramente taquipneico.

En la auscultacion cardiaca se apreciaban tonos ritmicos
y sin soplos, y en la auscultacion pulmonar existia una dis-
minucion importante del murmullo vesicular en el tercio
inferior del torax en ambos campos pulmonares, con rui-
dos de borborismos en esta zona.

La exploracion abdominal fue normal y en los miem-
bros inferiores no aparecian edemas.

Los datos de las pruebas complementarias solicitadas, el
hemograma, la bioquimica y la gasometria arterial se en-
contraban dentro de los limites de la normalidad.

En la radiologia simple (figs. 1 y 2) aparecia una imagen
de burbuja gastrica sin austras a nivel retrocardiaco, que ocu-
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Figura 1. Radiologia simple anteroposterior de térax en la que se aprecia la
extension de burbuja de aire en la cavidad toracica.

Figura 2. Se aprecia el paso posterior de la hernia a nivel diafragmatico.
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Tabla 1. Diagnéstico de la disnea en atencion primaria

Antecedentes exploracion Respiratoria

tivos, tabaco

Radiografia de torax

Puede ser Signos de Patrén
normal, EPOC intersticial
requiere
Dimero D y
gammagrafia
pulmonar
Pruebas funcionales respiratorias
Patron Patrén
obstructivo  restrictivo 4
DLCO
ECG
Gasometria
Hipoxemia, T Hipoxemia, Hipoxemia,

LDHYy normohiper-  normocapnia
transaminasas capnia

Trombo- EPOC Neumopatia
embolismo intersticial
Se acompana Estudios
habitualmente especificos
de taquipnea,

expectoracion

hemoptdcica y

dolor torécico

Instauracion  Insturacion lenta y progresiva,
brusca, asma bronquial, tabaquismo,
antecedentes expectoracion, periodos con
de exacerbacion y mejorias
intervencion o

reposo,

trombofiebitis,

anticoncep-

Cardiaca Mecanica Psicogena Hematoldgica
Instauracion mas rapida, Enfermedades Sindrome Palidez
antecedentes de valvulopatia, neuro- depresivo, extrema,
etilismo, HTA, soplos, arritmia, musculares, neurosis por  antecedentes
edemas, T presion capilar deformidades angustia, de
pulmonar torécicas, labilidad hemorragias,
cifoscoliosis, emocional. patologia
embarazo, Mas frecuente digestiva.
hernias por las Disnea si
transdiafrag- mafianas, hemoglobina
maticas suspiros que < 7 g/dl
desaparecen
al realizar
alguna tarea
Cardiomegalia No hay Diagndstico en Normal Normal
cardiomegalia la mayoria de
casos, no
realizar si
sospecha de
embarazo
ECG ECG ECG Normal Hemograma,
Ecocardio- Ecocardio- Estudio de con perfil de
grama grama enfermedades anemias, B,,
Prueba de asociadas y acido fdlico.
esfuerzo Pruebas
encaminadas
a detectar la
etiologia de
las
hemorragias
Normal

Miocardiopatia Miocardiopatia
dilatada hipertréfica

Valvular
Isquémico
Hipertensivo
Alcohdlico
Idiopatico

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ECG: electrocardiograma y DLCO: prueba de capacidad de difusion del mondxido de carbono.

paba aproximadamente el tercio inferior de ambos campos
pulmonares. En la imagen lateral se observa cémo la imagen
de gas atraviesa el diafragma por la cara posterior del mismo.

DISCUSION

La hernia diafragmatica congénita es un defecto relativa-
mente comun al nacimiento y afecta alrededor de unos
1.100 recién nacidos al afio en Estados Unidos!. En adultos,
la mayoria de las hernias diafragmaticas posteriores descri-
tas son debidas a traumatismos previos o cirugia, y son po-
co frecuentes las congénitas que aparecen a esta edad®™.

El conducto pleuroperitoneal es la comunicacion existente
entre las cavidades pleural y celémica durante el desarrollo
embrionario del diafragma. Esta comunicacion situada a nivel
posterolateral es la tltima en cerrarse durante el desarrollo. El
defecto en el cierre de dicha comunicacion es lo que se cono-
ce como hernia de Bochdalek, que ocurre mas frecuente-
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mente en el lado izquierdo del diafragma. En ocasiones asas
intestinales o fundus gastrico pueden desplazarse al interior
de dicha cavidad, lo que produce como consecuencia el co-
lapso parcial del parénquima pulmonar al que desplaza®. Sin
embargo, lo habitual en nifios mayores y adultos es que pre-
dominen los sintomas digestivos sobre los respiratorios; asi, el
dolor abdominal aparece en casi la mitad de los casos y solo
aveces se acompana de vomitos, disnea y dolor toracico, sien-
do rara la obstruccion, aunque también aparece descrita®.

En nuestro caso, el paciente, que no tenia antecedentes
de traumatismo ni cirugfa previa, desarrollo de forma pro-
gresiva una disnea, que es el sintoma guia en nuestro ca-
so, como consecuencia de la compresion que sufria el pa-
rénquima pulmonar por la hernia.

Usando el sintoma “disnea” de nuestro caso, hemos
querido hacer una revision, a grandes rasgos, de la disnea
en atencion primaria.
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La disnea, en general, aparece como una percepcion
(subjetiva) anormalmente desagradable de la respiracion,
con dificultad, esfuerzo o incomodidad para respirar. Sus
causas pueden ser muy variadas’-® (tabla 1):

1. De origen cardiaco por aumento de la presion capilar
pulmonar, hipertension auricular izquierda y, a veces, fati-
ga de los musculos respiratorios, antecedentes de soplos,
etilismo, arritmias, edemas, valvulopatias. Instauracion
mas rapida que la de origen pulmonar. En numerosas oca-
siones de dificil distincion con el origen pulmonar.

2. De origen pulmonar. Es de instauracion lenta y pro-
gresiva, con expectoracion, periodos estacionarios y de
exacerbacion, estertores crepitantes y roncus.

— Enfermedad obstructiva de las vias aéreas, pudiendo
ocurrir la obstruccion a cualquier altura del arbol bronquial.

— Enfermedades difusas del parénquima pulmonar (sar-
coidosis, neumoconiosis, etc.).

— Causas vasculares, entre ellas la embolia pulmonar,
antecedentes de intervenciones, reposo prolongado, trom-
boflebitis, etc.

3. Causas mecanicas como deformidades de la pared to-
racica o de los musculos respiratorios: cifoscoliosis, para-
lisis diafragmatica, embarazo, hernias transdiafragmaticas,
sindrome de Guillain-Barré, miastenia gravis.

4. Psicogena, normalmente de inicio matutino, con res-
piraciones profundas (suspiros) que desaparecen con la
actividad, y en la cual la exploracion es normal.

5. Otras causas como las hematologicas (con antecedentes
de hemorragias o patologias digestivas que produzcan ane-
mias), intoxicaciones por toxicos, alteracion hemodinamica.

La disnea es un motivo muy frecuente de consulta. De-
bemos estar atentos a las causas mas comunes, pero también
a las menos frecuentes y, en definitiva, remitir a los servicios
de urgencias aquellos pacientes cuyo manejo no es conve-
niente realizar desde la consulta de atencion primaria.
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