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RESUMEN

Se presenta un caso de hernia Diafragmatica congénita, diagnosticado y tratado a los 3 meses
de edad.

El diagnéstico constituye practicamente un hallazgo clinico pues el paciente carece de
sintomas y signos evidentes de esta afeccion.

Lo infrecuente de la edad de aparicion y su debut es lo que nos lleva a exponer el caso y
revisar la literatura al respecto.

Palabras Claves: HERNIA DIAFRAGMATICA, HIPOPLASIA PULMONAR, HIPERTENSION
PULMONAR, ECMO.
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INTRODUCCION

La hernia Diafragmatica Congénita fue citada por primera vez por Ambrosio Paré en 1579 y
originalmente descrita por Lazarus Riverius en 1679 quién describié su hallazgo post-morten
en un hombre de 24 afos de edad. Charles Holt fue el primero en describirla en el nifio y
Vincent Alexander Bochdaleck en 1848 describid la herniacién del intestino por un agujero
dorsal diafragmatico. La primera reparacion en un nifio de menos de 24 horas de nacido fue
hecha por Gross en 1946 (1, 2).

La insidencia es de 1 en 2000-5000 nacidos vivos, constituyendo los defectos laterales el 75-
85%. Son ocho veces mas frecuentes los defectos izquierdos. Las hernias con saco
constituyen el 10-38%. (3, 4).

El 5% aproximadamente de todos los casos de hernia diafragméatica ocurren después del
periodo neonatal (1, 3), siendo a su vez en este grupo mas frecuentes los defectos derechos,
segun diversos autores. (5).

La Hernia Diafragmatica Congénita generalmente se presenta como un cuadro de fallo
respiratorio agudo en las primeras horas de vida, casi siempre con elevada mortalidad.
Muchas series reportan una mortalidad de un 50% y mas a pesar del uso de vasodilatadores
y ventilacibn mecanica como tratamiento de la hipertension pulmonar en el periodo neonatal.
(4, 5).

Por lo inusual del debut, presentamos un caso de Hernia Diafragmatica Izquierda de 3 meses
de edad, diagnosticado y tratado satisfactoriamente en nuestro servicio.

PRESENTACION DEL CASO

Lactante R.B.S., HC 622284, de 3 meses de edad, varon eutrofico, producto de un parto normal
y sin antecedentes patoldgicos anteriores que es traido al cuerpo de guardia en Enero de 1999.
Por presentar pequeia fistula branquial cervical y discreta dificultad respiratoria. Como unico



antecedente se recoge tos y dificultad respiratoria al alimentarse, que se ha incrementado
progresivamente.

Al examen fisico del paciente encontramos la presencia de ruidos hidroaéreos en hemitorax
izquierdo con desplazamiento del area cardiaca a la derecha.

Se realiza rayos X de térax en vista antero posterior y se comprueba la ausencia del
hemidiafragma izquierdo, con presencia de imagenes polihédricas en el tdrax que recuerdan
las ASAS INTESTINALES y que alcanzan los 2/3 inferiores del hemitérax izquierdo con
discreto rechazo del mediastino a la derecha. (foto 1).

Posteriormente se realiza Rx de EED, donde se demuestra la presencia del estdémago
totalmente volvulado en el hemitérax izquierdo, ademas de visualizarse el saco herniario en el
torax. (foto 2).

Se procede al abordaje quirargico abdominal del paciente, mediante incision subcostal
izquierda, se reduce totalmente la hernia, desvolvulando el estbmago y llevandolo a su posicion
normal.

Se repara el diafragma resecando el saco herniario y cerrando en dos planos de sutura las
hojas musculares (anterior y posterior) diafragmaticas. No se deja sonda pleural por no ser
necesario ya que se aspira totalmente la cavidad pleural. Evolucion progresiva inmediata
excelente (foto 3)

Egresado 15 dias después en optimo estado clinico y radiolégico. Evolucion satisfactoria 5
meses después.

DISCUSION

Es casi imposible calcular la frecuencia de la Hernia Diafragmética, pues son posibles a
cualquier edad, y pueden ser tanto congénitas como adquiridas. (1, 3, 4).

Los sintomas varian desde vagas molestias hasta sindromes tan graves que ponen en peligro
la vida del nifio, son variados y en general estan en relacion con el arbol respiratorio,
circulatorio o digestivo. (4, 5).

La presencia 0 no de saco herniario juega un papel fundamental en la gravedad del cuadro.
(3, 4, 5). Generalmente las hernias pequefias y las que tienen saco debutan mas tardiamente,
con sintomatologia insidiosa y menos graves, también las hernias derechas pueden tener
debut demorado. Finalmente, mientras la mayoria de los pacientes desarrollan los sintomas
en las primeras horas de vida en otros el diagnéstico puede ser hecho, dias, semanas y hasta
meses después. (5). Algunos autores como Gibson reportan mayor mortalidad en las hernias
derechas. (4, 5).

Las Hernias Diafragmaticas izquierdas o hernias de Bochdaleck, generalmente son grandes,
no tienen saco y producen sintomas precoces y graves, por lo que la conducta sera definida
en las primeras horas de vida. (1, 4, 5).

Los pacientes en que tarda meses o afios en descubrirse la hernia de Bochdaleck, presentan
sintomas como dolor abdominal recurrente y neumonias a repeticion sin llegar a distress
respiratorio severo. (4, 5).

Otras anomalias pueden asociarse como la Malrotacion intestinal y persistencia del ductus
arterioso. Las anomalias cardiovasculares correspondientes a los defectos septales tienen una
incidencia de un 23%. También puede verse asociado a trisomia 13y 18. (1, 3).

La supervivencia de la hernia diafragmatica esta determinada por la circulacién fetal
persistente, la hipoplasia pulmonar y la hipertension pulmonar, que generalmente acompana
a estos casos. (5, 6).

En la etapa neonatal son muchos y variados los métodos de tratamiento ensayados con el
objetivo de mejorar la supervivencia tales como la ECMO, la ventilacion de alta frecuencia con
cirugia demorada, las inhalaciones de oOxido nitrico y ventilacion con gas perfluorcabono y



finalmente el ensayo en animales del taponamiento traqueal intrautero por videofestopia, todo
con el fin de contrarrestar la hipertension pulmonar y la hipoplasia pulmonar. En la actualidad
la mayoria de los autores coinciden en que la solucién futura esta determinada por la cirugia
endoscopica intrautero, en esta etapa. (6, 7, 8, 9).

La mayoria de los autores prefieren el abordaje quirdrgico abdominal para las hernias
izquierdas por incision subcostal. (5, 6, 7). Coinciden todos en que no es necesario en la
mayoria de los casos el uso de sonda pleural. Puede necesitarse prétesis de Silastic o Dacron
cuando una de las hojas diafragmaticas o ambas son deficientes. (5, 6).

A pesar de la cirugia demorada y los cambios terapeduticos, la mortalidad sigue elevada, sobre
todo en la etapa neonatal que alcanza entre 50 y 80%. (8, 9).
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Foto 1.- Presencia de Imagenes

Polihédrica en Hemitérax

Izquierdo (Asas Intestinales)



Foto 2.- Estbmago valvulado en
Hemitorax lzquierdo.
Saco Herniario.
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Foto 3.- Evoluciéon Postoperatoria
Inmediata.



Foto 4.- Evolucion Radioldgica
Satisfactoria 15 dias después
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