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CASO CLÍNICO

INTRODUCCIÓN
La hernia diafragmática  entendida como la pre-

sencia de vísceras abdominales en la cavidad toráci-
ca engloba distintas entidades de origen, fisiopatolo-
gía y abordaje terapéutico diferentes. Se clasifican en
dos grandes grupos: verdaderas, con orificio y saco
herniario debido a defecto de cierre de los canales
pleuro-peritoneales; y eventraciones, adelgazamien-
tos diafragmáticos que pueden llegar a ser extremos
impidiendo la función contráctil del músculo por
defecto de desarrollo del mesénquima torácico (1). En
la cavidad torácica se produce un compromiso de
espacio que impide el desarrollo normal de las gene-
raciones bronquiales y de la circulación, dando lugar
a una hipoplasia pulmonar que puede ser del mismo
lado o del contralateral. Además, pueden asociarse
malformaciones en otros lugares como sistema ner-
vioso, atresia esofágica o malrotación intestinal,
lesiones cardiovasculares, oftalmopatías, alteracio-
nes renales y malformaciones de la caja torácica (1,3).
El diagnóstico de este tipo de malformaciones debe
ser prenatal para un adecuado tratamiento desde la
sala de partos. La corrección definitiva se puede rea-
lizar con distintas técnicas quirúrgicas según el tipo
de defecto.

Presentamos el caso de un lactante afecto de una
eventración diafragmática que precisó corrección
quirúrgica en tres ocasiones y en el que se emplearon
técnicas diferentes hasta conseguir su estabilización
definitiva.

CASO CLÍNICO
Recién nacido varón de 36 semanas con peso ade-

cuado para la edad gestacional  de madre sana, pri-
mípara y primigesta. Diagnosticado en la 31a semana
de gestación  de hernia diafragmática congénita y
polihidramnios. No se administran corticoides a la

madre durante el embarazo. El parto tiene lugar por
cesárea debido al fallo de progresión del feto. En el
paritorio el recién nacido recibe reanimación tipo IV
y surfactante intratraqueal.

En la valoración radiológica se confirma la pre-
sencia de vísceras en hemitórax izquierdo. A las 14
horas de vida se realiza plicatura diafragmática,
observándose un adelgazamiento extremo del
mismo por lo que se diagnostica de hipoplasia dia-
fragmática. Durante el postoperatorio resulta impo-
sible el destete del paciente del respirador y en los
controles radiológicos se aprecia de nuevo la eleva-
ción del diafragma izquierdo por lo que se plantea
nueva plicatura a las tres semanas de vida. La rein-
tervención permite extubar al paciente y el alta a
domicilio a los tres meses de vida, presentando
entonces cuadro de leve dificultad respiratoria cata-
logado como broncodisplasia pulmonar. Precisa oxi-
genoterapia domiciliaria y corticoides en aerosol.

A los cinco meses ingresa de nuevo por cuadro de
infección respiratoria con disnea, fiebre y rechazo de
tomas que no mejora pese a la intensificación de la
oxigenoterapia y la aerosolterapia por lo que se tras-
lada a la unidad de cuidados intensivos. En la eva-
luación radiológica se observa de nuevo elevación
de hemidiafragma izquierdo. El empeoramiento clí-
nico del paciente requiere intubación y conexión a
ventilación mecánica. De nuevo resulta imposible el
destete del respirador por lo que se decide la correc-
ción quirúrgica, esta vez con plicatura y plastia de
diafragma con malla de polietileno. Ello permite la
extubación tras la cual el paciente presenta atelecta-
sia del lóbulo superior derecho que se resuelve con
aerosoles y fisioterapia. El último control radiográfi-
co muestra aireación normal de ambos pulmones
con buen resultado quirúrgico y menor desplaza-
miento mediastínico.
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Para completar el estudio del parénquima pul-
monar se realiza TAC torácica, que pone de mani-
fiesto una hipoplasia del pulmón derecho con des-
plazamiento del mediastino hacia el mismo lado. En
el diagnóstico de lesiones asociadas hay que desta-
car en este paciente la presencia de rasgos faciales
dismórficos (orejas de implantación baja, ptosis pal-
pebral de un párpado...), nefropatía por reflujo y
hernias inguinales asociadas.

En la actualidad el paciente no presenta clínica de
dificultad respiratoria y la curva ponderoestatural es
ascendente.

DISCUSIÓN
Se ha postulado, en los casos de agenesia dia-

fragmática completa, un patrón de herencia autosó-
mica recesiva. Se ha asociado a anomalías cromosó-
micas como la trisomía 21, trisomía 13 y trisomía 18.
Sólo se han descrito casos aislados de hernia dia-
fragmática en gemelos, hermanos o descendencia1.

El diagnóstico debe ser prenatal, mediante ecogra-
fía abdominal e incluso técnicas de Doppler color y
resonancia magnética nuclear (2). Si no se diagnostica
antes del nacimiento se produce dificultad respirato-
ria inmediata al nacimiento por la imposibilidad de
expansión pulmonar, e incluso si el defecto no es muy
amplio, la clínica puede ser más tardía con predomi-
nio de los síntomas digestivos. Para el diagnóstico
postnatal nos apoyamos en la radiografía de tórax
con posibilidad de introducción de contraste para
diferenciarla de una neumonía o un neumotórax y la
radioscopia, que nos permite hacer diagnóstico dife-
rencial entre hernia y eventración (4). Mediante tomo-
grafía computarizada valoramos las características
del parénquima pulmonar  determinando la existen-
cia o ausencia de hipoplasia pulmonar.

El tratamiento depende del momento del diag-
nóstico. Se están ensayando terapias que reduzcan
los cambios que se pueden producir por el efecto
compresivo de las vísceras abdominales: el uso de
corticoides en animales de experimentación estimu-
la la maduración pulmonar y, en fetos humanos,
parece reducir las vísceras herniadas. Existen técni-
cas experimentales de cirugía fetal mediante oclu-
sión traqueal que impide la salida de líquido y el
colapso pulmonar. También se ha logrado el  cierre
directo del defecto intraútero pero los estudios reali-
zados han sido detenidos debido a que no aumenta
la supervivencia de los pacientes (1). En la sala de par-
tos debemos realizar intubación inmediata y admi-
nistración de surfactante (1). Si las resistencias pulmo-

nares se estabilizan puede realizarse corrección qui-
rúrgica dentro de las primeras 24-72 horas de vida.
La técnica es diferente en función del tipo de defec-
to: para las eventraciones puede realizarse plica-
tura (5), que plantea problemas de recidiva pero se
adapta al crecimiento del niño; o plastias con mallas
artificiales que difícilmente se adaptan al desarrollo
del niño pero que reducen la presión intraabdomi-
nal, la necesidad de asistencia respiratoria y previe-
nen la recidiva del defecto (6). El abordaje puede ser
abdominal si es necesario corregir una malforma-
ción intestinal asociada, e incluso es posible la utili-
zación de laparoscopia (7). También puede realizarse
abordaje torácico mediante toracotomía o toracosco-
pia (8,9) si los síntomas son leves y existen buenas con-
diciones respiratorias y hemodinámicas.

La supervivencia de estos pacientes parece ser
mejor si sobreviven al momento del nacimiento (10).
Son factores de mal pronóstico la presencia de ano-
malías asociadas, desarrollo precoz de síntomas o
diagnóstico muy precoz, necesidad de mayor sopor-
te ventilatorio, presencia de hipoplasia pulmonar,
polihidramnios e hígado en el tórax (11,12).

La recurrencia del defecto se estima en torno a un
22,4% con una edad media entre 2 y 48 meses (13). El
tiempo medio desde la corrección del defecto es de
8,2 meses (14). Es más frecuente en defectos extensos y
del lado derecho donde parece existir mayor presión
intraabdominal (11). Existen controversias sobre la téc-
nica con mayor índice de recurrencia pero parece
que el uso de mallas de polietileno previene la reci-
diva del defecto (6). La morbilidad tras la reparación
se ha relacionado con la duración del soporte respi-
ratorio con ventilación mecánica (15). Pueden aparecer
complicaciones respiratorias como quilotórax e
infecciones respiratorias, fallo de medro y complica-
ciones gastrointestinales (15).

CONCLUSIONES
El diagnóstico prenatal de los defectos diafrag-

máticos permiten un enfoque terapéutico adecuado
desde la sala de partos. Si se produce la estabiliza-
ción adecuada del paciente, se puede realizar la cor-
rrección precoz del defecto que permita el desarrollo
pulmonar adecuado. Para los casos de eventración,
sin embargo, se propugna la indicación quirúrgica
sólo para los casos sintomáticos.

Es destacable la incidencia de recidiva en la even-
tración, que en algunos estudios se estima en un
22%. Los factores fundamentales que se relacionan
con la recidiva están en relación con la anatomía del
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defecto (mejores resultados con defectos de pequeño
tamaño) y con la técnica quirúrgica (se describen
mejores resultados con mallas).

Las lesiones acompañantes del  cuadro también
pueden empeorar el pronóstico. Destaca entre todas
la presencia de hipoplasia pulmonar asociada, inclu-
so del lado contralateral, como en nuestro caso.
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