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Caso clínico

Paciente masculino de 80 años, que presenta tos 
productiva con expectoración MP y fiebre de 6-7 
días de evolución. En guardia le practican par 
radiográfico (Figuras 1 y 2), donde se aprecia opa-
cidad heterogénea en campo inferior derecho, con 
varias imágenes de tipo cavitario, localizadas en la 
región posterior. Aorta descendente desenro-
llada y con extensas calcificaciones. Imagen 
paratraqueal superior derecha (probable 
dilatación aneurismática de causa vascu-
lar). Es internado con diagnóstico presuntivo 
de “absceso múltiple en lóbulo inferior derecho”. 

Al examen clínico, llama la atención tanto su 
buen estado general, como la ausencia de halitosis 
esperable en esta afección. Al examen clínico, se 
auscultan roncus en ambas playas pulmonares, 
con ruidos hidroaéreos asociados en base derecha. 
Con diagnóstico probable de síndrome canalicular 
bronquial y hernia de Bochdalek, se practica TC de 
tórax (Figura 3) que confirma dicha presunción.

Discusión

Las hernias diafragmáticas se pueden definir 
como la transposición de órganos abdominales a 
la caja torácica, a través de defectos del músculo 
frénico. Pueden clasificarse en congénitas (como 
las de Morgagni-Larrey, Bochdalek), adquiridas 
(como los distintos tipos de hernia hiatal) o post 
traumáticas (debido a una contusión cerrada o 
una lesión lacerante). La hernia de Morgagni se 
traduce como un defecto en el espacio diafragmá-
tico anterior ubicado entre el apéndice xifoides y 
el borde costal1.

La hernia hiatal es producto de la alteración 
del ligamento esófago diafragmático, que ocluye 
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Figura 2. Opacidad basal localizada en región posterior
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Figura 1. Opacidad basal heterogénea en campo inferior derecho
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el espacio entre el músculo frénico y el esófago, 
ligamento que pierde su elasticidad. Existen 
cuatro tipos: Tipo I (por deslizamiento); Tipo II 
(paraesofágica); Tipo III (mixta) y Tipo IV (hernia 
con presencia de otras vísceras)2.

Inicialmente descripta en 1848 por Bochdalek3, 
este tipo de hernia se origina por un defecto em-
briogénico debido al cierre defectuoso del canal 
pleuroperitoneal y se presenta en 1 cada 2000-5000 
recién nacidos. Por lo general localizada a izquier-
da, se expresa en niños con síntomas respiratorios 
asociado a hipoplasia pulmonar, siendo excepcional 
en la edad adulta. El diagnóstico, en estos últi-
mos, se efectúa en forma accidental durante la 
exploración para investigar síntomas del aparato 
gastrointestinal superior.

La hernia de Bochdalek es una anomalía con-
génita más común de lo que se creía en el adulto 
asintomático. Gale4 examinó las Rx. y TC de tórax 
de 940 pacientes a fin de evaluar el concepto de que 
las hernias predominan a izquierda sobre derecha 
en relación 9:1 y determinar la prevalencia del tipo 
Bochdalek. El lado izquierdo prevaleció 2:1 sobre 
el derecho, identificando 60 hernias tipo Bochdalek 

en 52 pacientes (prevalencia 6%), que es 100 veces 
más frecuente que lo informado previamente. 

En un estudio retrospectivo realizado sobre 
13.138 TC de abdomen, el tipo Bochdalek se diag-
nosticó en 22 casos (0.17%), siendo más frecuente 
en mujeres que en hombres y a la derecha sobre 
la izquierda. El 23% contenía órganos sólidos (hí-
gado, riñón e intestino delgado) y el 73%, grasa o 
epiplón5.

La hernia de Bochdalek puede confundirse con 
neumonía, quiste pulmonar, derrame pleural, 
atelectasia y tumor de mediastino6.

Todos estos defectos herniarios del dia-
fragma son adecuadamente evaluados y 
definidos, mediante modernos métodos ima-
genológicos que incluyen diferentes cortes 
con la técnica de TC multiplanar1.

La reparación mediante cirugía suele ser exitosa 
y evita complicaciones, tales como estrangulación 
del saco herniario, necrosis entérica, hemotórax o 
neumotórax7.
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Figura 3. Voluminoso saco herniario con asas intestinales en 
su interior


