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Resumen

Introduccién: La eventracion diafragmética es un cuadro
muy poco frecuente en nifios, que puede cursar en forma
asintomética o con manifestaciones respiratorias bajas o
gastrointestinales y cuyo diagndstico podria ser casual, al
solicitar imagenes para comprobar una sospecha diagnés-
tica: Puede ser de causa congénita o adquirida y su trata-
miento depende de los sintomas. Desarrollo: Se presenta
un recorrido desde la practica por los aspectos con mayor
relevancia en cuanto a una patologia infrecuente, presen-
tandose caso clinico de una escolar de 8 afios de edad con
EVENTRACION DIAFRAGMATICA (ED) sucedido en el
Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja (HINFP de Carta-
gena Colombia) con radiografia de térax que muestra ele-
vacién de hemidiafragma derecho. El paciente cursaba
asintomatico al momento de la consulta y el diagndstico fue
casual con imagenes tomadas un mes antes de la consulta
para descartar una infeccion respiratoria baja que cedio.
Conclusiones: Los hallazgos y la evolucién clinica de esta
patologia se relacionan con complicaciones como infeccion
pulmonar crénica, ruptura diafragmatica, Ulceras y vélvulos
de estdbmago en baja frecuencia. El tratamiento es un tema
discutido, no se considera intervenir quirirgicamente si el
paciente esta asintomatico y solo se realizan plicatura a los
pacientes sintomaticos. El prondstico de esta patologia es
bueno.

Palabras claves: Eventracion diafragmatica, hernia dia-
fragmatica, Anomalias congénitas
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Abstract

Introduction: The diaphragmatic hernia is an uncommon con-
dition in children that can course asymptomatically or lower
gastrointestinal or respiratory manifestations whose diagno-
sis might be casual, to request images to verify a suspected
diagnosis: It can be congenital or acquired causes and treat-
ment depends on the symptoms. Development: A route has
since practiced by most relevant aspects regarding an un-
common condition, occurring case of a school for 8 years with
DIAPHRAGMATIC EVENTRATION (ED) happened at Chil-
dren's Hospital Napole6n Franco Pareja (HINFP of Carta-
gena Colombia) with chest radiograph showing elevated right
hemidiaphragm. The asymptomatic patient was studying at
the time of consultation and diagnosis was casual with im-
ages taken one month before the consultation to rule out a
lower respiratory infection subsided. Conclusions: The find-
ings and clinical course of this disease are associated with
complications such as chronic lung infection, diaphragmatic
rupture, volvulus of stomach ulcers and low frequency. The
treatment is a controversial issue, it is not considered surgical
intervention if the patient is asymptomatic and only plication
performed symptomatic patients. The prognosis of this con-
dition is good.
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INTRODUCCION

La eventracion diafragmatica constituye una rara
anomalia congénita del diafragma que se pre-
senta debido a una embriogénesis deficiente con
atrofia de las fibras musculares del diafragma,
transformacion de conjuntiva y pérdida del tono
muscular(1,2). Es mas frecuente del lado iz-
quierdo, y se han reportado casos bilaterales,
también se reconoce un predominio del sexo
masculino. Se asocia a infecciones de la gesta-
cién como la rubéolay el citomegalovirus, displa-
sia espondilotoracica de Jarcho-Levin, malfor-
maciones como hipoplasia pulmonar, secuestro
pulmonar, cardiopatia congénita, ectopia renal y
volvulo géstrico, enfermedades cromosomicas y
diversas miopatias y anomalias de la médula es-
pinal (3,4).

Muchas veces el diagndstico de eventracion dia-
fragmatica es un hallazgo al realizar radiografias
de térax en un sindrome de dificultad respiratoria
0 en cuadros febriles. Teniendo en cuenta que
muchos pacientes son asintomaticos, pero que
cursan al tiempo con la segmentacion bronquial
y la multiplicacién alveolar que se prolonga hasta
los 8 afios de edad y que la ocupacion parcial del
hemitérax va en detrimento directo del desarrollo
completo de ese pulmén, se plantea la discusiéon
acerca de la indicacion y oportunidad de la co-
rreccién quirdrgica de esta patologia(3,5).

MATERIALES Y METODOS

Reporte de caso clinico en el Hospital Infantil Na-
poleén Franco Pareja (HINFP) en Cartagena
(Bolivar) confrontando con articulos de revisio-
nes de temas, guias de manejo, andlisis estadis-
ticos en blsqueda electronica en bases de datos
de RIMA, MEDLINE, PUB-MED, MEDSCAPE ,
de 2000 a 2014.

RESULTADOS

Caso Clinico: Escolar de sexo femenino de 8
afios de edad, que asiste al servicio de consulta
externa del Hospital Infantii Napole6n Franco
Pareja, remitido de San Basilio de Palenque, con
radiografia de térax que muestra elevacion de
hemidiafragma derecho. El paciente al momento
de la consulta estaba asintomatico pero un mes
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antes presento sintomas respiratorios bajos ca-
racterizados por rinorrea, tos y dificultad respira-
toria que motivaron la solicitud de la radiografia
de torax para descartar neumonia y que cedie-
ron después de tratamiento médico. Como ante-
cedentes importantes: parto vaginal sin distocias
descritas, hospitalizada por neumonia a los 6
meses de edad, requiri6 manejo en cuidados in-
tensivos pediatricos. En la revision por sistemas
niega presentar fiebre, disnea, taquipnea, cia-
nosis o manifestaciones gastrointestinales como
nauseas, vémitos, flatulencia o reflujo.

Al examen fisico, paciente en buenas condicio-
nes generales y musculo-nutricionales, con sig-
nos vitales estables, sin signos de dificultad res-
piratoria, con disminucién del murmullo vesicular
en campo pulmonar derecho.

Con la anamnesis, los hallazgos del examen fi-
sico y de la radiografia de térax que mostré mar-
cada elevacién del hemidiafragma derecho, se
realiz6 impresion diagndstica de eventracion dia-
fragmética y se solicitd escenografia de torax
para corroborar diagnostico.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) de t6-
rax mostré cambios compatibles con eventracion
diafragmatica y fue remitido a cirugia pediatrica
para valoracion. Actualmente la nifia evoluciona
asintomatica, el servicio de cirugia pediatrica
concluye elevacion diafragmética moderada, por
lo cual considera no ameritar cirugia y continuar
manejo conservador mediante vigilancia peri6-
dica estricta.

ANALISIS Y DISCUSION

En este articulo se expone el caso de una esco-
lar, con una malformacién congénita inusual, que
consiste en una eventracién diafragmatica con-
génita, con una presentacion poco frecuente, de
hallazgo incidental concordando con la literatura

(6).

Se denomina Eventracion Diafragmatica (ED) a
la posicién anormalmente alta del masculo dia-
fragmatico con movilidad paradojica, disminuida
o0 abolida y cuya consecuencia final es alteracion
respiratoria de grado variable. Tiene una inciden-
cia de 1:1000 nacidos vivos, es mas frecuente
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en el sexo masculino y presenta una mortalidad
hasta del 18% (1,7). Se presenta frecuente-
mente en el periodo neonatal; sin embargo, los
casos de presentacion tardia oscilan entre 5 a
25% y se asocian a mejor prondstico, represen-
tando un desafio diagndstico. Las estructuras
méas comunmente herniadas son: intestino del-
gado, estébmago, parte del colon descendente, ri-
fion izquierdo y l6bulo izquierdo del higado ocu-
pando el lado izquierdo del térax provocando hi-
poplasia pulmonar. La severidad de ésta depen-
dera del momento de la vida fetal en que ocurrié
la herniacién y compresioén (8,9).

Se postula que esta malformacion se ocasiona
por la falta o defecto en la fusion de los esbozos
diafragméticos anterior y posterior entre las se-
manas 8 y 10 del desarrollo embrionario (10,11).

Esta complicacion se presenta en el desarrollo
fetal entre la tercera y octava semanas de ges-
tacion. Un 90 % de los casos se presenta del
lado izquierdo, ya que el canal pericardio-perito-
neal es mayor en dicho lado y se cierra mas tar-
diamente que en el lado derecho. La presenta-
cion bilateral es muy rara; En el lado derecho, el
higado actia como un mecanismo de barrera
protectora (12). Dependiendo del tamafio del de-
fecto, el intestino ocupa la cavidad toracica im-
plicada y puede producir hipoplasia pulmonar bi-
lateral; en la hernia diafragmatica congénita iz-
quierda, se puede encontrar entre 10 % y 20 %
de tejido normal en el pulmdn izquierdo y entre
60 %y 70 %, en el derecho (11). El diafragma es
el musculo principal de la inspiraciéon y se en-
cuentra formado hacia el final del tercer mes del
embarazo. En los neonatos con eventracion dia-
fragmatica congénita, el defecto diafragmatico
permite la entrada de contenido abdominal a la
cavidad toréacica, con la consecuente restriccion
del desarrollo pulmonar normal. La hipoplasia
pulmonar puede comprometer no sélo el pulmoén
del lado del defecto, sino también el contralateral
cuando el intestino herniado produce un despla-
zamiento del mediastino que comprime las es-
tructuras del lado no afectado (13).

Se clasifica segun su origen en congénita y ad-
quirida. Cada variedad presenta una entidad cli-
nica distinta, con caracteristicas particulares. La
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posibilidad de la eventracién diafragmatica ad-
quirida es muy improbable en un paciente sin an-
tecedentes traumaticos. La eventracion diafrag-
matica congénita es causada por un defecto in-
trinseco del componente muscular del diafragma
que determina una estructura flaccida, desenca-
denando lo mencionado anteriormente (7,11).
Las manifestaciones clinicas varian desde cua-
dros de taquipneas, disneas de esfuerzo o tras-
tornos gastrointestinales inespecificos, neumo-
nias recurrentes o atelectasias de la base pul-
monar comprimida, hasta cuadros de insuficien-
cia respiratoria severa(14,15).

La eventracion diafragmética adquirida es pro-
ducida por algun trastorno en la inervacion, con
un musculo diafragméatico estructuralmente nor-
mal. La lesién nerviosa puede tener origen cen-
tral (medular) o periférica (nervio frénico) y
puede ser de caracter reversible o irreversible.
La consecuencia de esto es un diafragma anor-
malmente alto, con compresion del parénquima
pulmonar subyacente y disminucién de los volu-
menes pulmonares; asociado a una movilidad
diafragmética disminuida, nula o paradodjica. La
manifestacion clinica de un diafragma parético o
paralizado es la insuficiencia respiratoria de
grado variable. Los lactantes y nifios pequefios
son los mas susceptibles y suelen desarrollar in-
suficiencia respiratoria severa. En nifios mayo-
res o con menor compromiso diafragmatico sue-
len presentarse con disnea de esfuerzo o neu-
monias a repeticion o atelectasias de la base
pulmonar comprimida. Las manifestaciones cli-
nicas son variadas y dependen esencialmente
de la magnitud de la lesion, variando desde una
alteracion de la movilidad diafragmatica que
puede repercutir en la expansién y funcion pul-
monar, y puede manifestarse como atelectasias
0 bronquiectasias, obstruccion bronquial, neu-
monias repetidas, e infecciones respiratorias re-
currentes, o0 ser asintomatica clinica-
mente.(11,16,17). El paciente puede presentar
ademas sintomas gastrointestinales como regur-
gitacién, vémitos y dificultad en la alimentacion,
por una angulacién anormal entre el es6fago dis-
tal y el estbmago cuando el defecto esta al lado
izquierdo. El diagndstico se sospecha con la ra-
diografia de térax, que muestra como hallazgo,
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elevacién de un hemidiafragma y la consiguiente
disminucién de volumen pulmonar ipsilateral en
un paciente asintomatico o con sintomas respi-
ratorios (11,16).

Estas se han asociado mas frecuentemente con
duplicaciones y supresiones cromosomicas,
como el sindrome de Turner, el sindrome de
Down, la trisomia 18 (sindrome de Edward), la
trisomia 13 (sindrome de Patau) y la tetrasomia
12p (sindrome de Pallister-Killian), se han des-
crito casos en relacion a infecciones durante el
primer trimestre del embarazo como rubéolay ci-
tomegalovirus (18-20).

La ED congénita se relaciona con otras anoma-
lias congénitas en el 25 a 50% de los casos,
como malformaciones broncopulmonares (mal-
formacién adenomatoidea quistica, enfisema lo-
bar congénito, secuestro pulmonar, quiste bron-
cogénico, atresia traqueal o bronquial), malfor-
maciones cardiacas (dextrocardia, drenaje ve-
noso anémalo, defectos septales, coartaciéon de
aorta, hipoplasia de ventriculo izquierdo, tetralo-
gia de Fallot, transposicion de grandes vasos,
doble salida del ventriculo derecho, comunica-
cion interventricular), gastrointestinales (hernia
de hiato, duplicacion esofagica, malrotacion in-
testinal), renales (rifibn toracico, rifion pélvico,
displasia renal), anomalias musculo esqueléti-
cas, enfermedades cromosémicas como las
mencionadas anteriormente (20,21). La inciden-
cia familiar es poco frecuente en eventracion dia-
fragmatica. Es mas comun la presentacion iz-
quierda que la derecha (22); a diferencia del
caso expuesto haciendo de este excepcional.

El diagnéstico clinico de eventracion diafragma-
tica es solo presuntivo y corresponde a los ha-
llazgos por imagenes el diagnostico positivo y di-
ferencial, que no resulta siempre tan facil y es-
guematico (7,13). El hallazgo radioldgico es la
demostracion de una elevacion del hemidia-
fragma que se aprecia como una imagen lineal,
delgada, bien precisa y sobrealzada, que se ex-
tiende desde el raquis a la pared costal. El exa-
men radioscépico es muy importante, ya que evi-
dencia una excursion diafragmética minima o
movimientos paradojicos del diafragma. Las
imagenes hidroaéreas y los desplazamientos de
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organos pueden ser similares a los observados
en la hernia diafragmatica (13,23,24).

El estudio diagnéstico de eleccion es la radiogra-
fia de térax en posicion de frente y de perfil, en
donde se comprueban la elevacion del dia-
fragma afectado y la desviacién del mediastino
hacia el lado contralateral. La TAC corrobora los
hallazgos radiogréficos, identifica el grado de
compresién del parénquima pulmonar subya-
cente y sirve para el diagndstico diferencial con
otras patologias de la base pulmonar o del hemi-
abdomen superior ipsilateral (21,22,24).

El tratamiento quirGrgico consiste en inmovilizar
el diafragma en una posicién horizontal, dos es-
pacios intercostales por debajo del sitio donde se
encontraba. (5,20,25). De esta manera aumenta
el volumen intratoracico y se elimina el movi-
miento paraddjico del diafragma. Habitualmente
se realiza a través de toracotomia. Se ha des-
crito la via de acceso abdominal en pacientes
con eventracion diafragmatica bilateral o en los
gue han sido operados de una cardiopatia. Tam-
bién se ha descrito el tratamiento de la eventra-
cion diafragmatica por toracoscopia con resulta-
dos similares a los de la cirugia abierta. La mor-
bilidad y la mortalidad perioperatorias de la pli-
catura diafragmatica son bajas, y se deben a las
complicaciones de una ventilacion mecanica
prolongada (17, 20,26,27).

En los pacientes con eventracion diafragmatica
congénita la indicacién de correccién quirdrgica
se realiza de acuerdo a la altura radioldgica del
diafragma comprometido y a la aparicién de sin-
tomas, consecuencia de la compresion del pa-
rénquima pulmonar y del bamboleo mediasti-
nico. Actualmente, no se considera la eventra-
cién diafragmética congénita una urgencia qui-
rdrgica y existe consenso que se debe diferir la
cirugia, permitiendo la estabilizacion respiratoria
y hemodinamica previa a la operacion. Se han
propuesto varias técnicas quirdrgicas para la co-
rreccion de ED congénita siendo la plicatura del
diafragma (con o sin mallas bioprotesicas afiadi-
das) la técnica mas usada, a través de via abdo-
minal en las izquierdas y via toracica en las de-
rechas, siendo una técnica segura y bien tole-
rada (20,22, 28).
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En los pacientes asintomaticos, la indicacion de
cirugia se realiza cuando el diafragma compro-
metido se encuentra por arriba del séptimo arco
costal posterior en una radiografia de térax de
frente, con el fundamento de optimizar el desa-
rrollo pulmonar y prevenir complicaciones como
neumonias recurrentes o atelectasias basales
(26,27,29).

En el diagndstico diferencial, se debe descartar
el antecedente de traumatismo perinatal, para
excluir una paralisis diafragmética postrauma-
tica, cuya sintomatologia es similar a la de la
eventracion diafragmatica; entre otras causas a
descartar se tienen enfisema lobar congénito y
en el caso de presentarse en el lado derecho,
efusion pleural derecha, hernias, tumores o quis-
tes hepéticos. En caso de paralisis diafragmatica
el diagnostico definitivo se realiza con la biopsia
diafragmética, para verificar la interrupcion del
musculo estriado en dicho tejido. (30-32).

En la Rx se observa ascenso del diafragma com-
prometido, disminucion del volumen pulmonar y
eventualmente atelectasia basal secundaria del
mismo lado. Tanto la fluoroscopia como la US,
permiten un estudio funcional y dinamico del dia-
fragma y de esta manera determinar si hay au-
sencia (paralisis) o disminucién (paresia) de la
movilidad diafragmatica y ademas detectar mo-
vimiento paradojal el que puede estar presente
en la PD y se define como ascenso del hemidia-
fragma comprometido en inspiracion, el que se-
ria secundario a la disminucion de la presion in-
tratoracica (33). Se deben descartar alteraciones
congénitas asociadas, las mas frecuentes son
las cardiopatias congénitas, agenesia cerebral,
hipoplasia pulmonar y anomalias cromosémicas
(20,23,25,29-32,33).

El diagndstico prenatal cada vez toma mas im-
portancia, identificando a aquellos pacientes en
riesgo permitiendo a los padres asesoramiento
prenatal y seleccién de intervenciones de alto
riesgo .Algunos avances tecnoldgicos y el uso
generalizado de la ecografia han dado lugar a un
aumento del diagnostico prenatal de esta patolo-
gia (34,37).
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Por desgracia, la deteccidon depende de la expe-
riencia, la técnica y las habilidades del operador,
La deteccion temprana oscila entre 50 a 60%,
generalmente a menor edad gestacional se haga
el diagnostico peor prondstico (37-39).

El tamafio del defecto diafragmatico parece ser
el principal factor que influye en los resultados
en recién nacidos con hernia diafragmatica con-
génita. Es probable que el tamafio del defecto es
un marcador importante para el grado de hipo-
plasia pulmonar. Estudios recientes resaltan la
importancia pronostica de relaciones entre creci-
miento pulmonar y diametro craneocefalico en
esta patologia, independiente de la edad gesta-
cional en el momento de la medicion; indicando
un predictor (39-41).

El tratamiento es expectante en pacientes asin-
tomaticos. Sin embargo, se sugiere que las
eventraciones extensas, que ocupan gran parte
del hemitérax, se deben intervenir quirdrgica-
mente por el riesgo de que interfieran con el
desarrollo pulmonar postnatal (2,42). El creci-
miento del pulmon es hasta los 10 afios de edad,
por lo que se considera razonable dar espacio al
futuro desarrollo de este 6rgano vital; aunque no
hay datos concluyentes sobre este tema (43,44).

Existen controversias encontrando que otros au-
tores apoyan la cirugia en pacientes sin sinto-
mas respiratorios solo cuando haya una gran
eventracion diafragmatica que interfiera con la
funcién pulmonar (45, 46, 47,48). Los pacientes
que requieren apoyo ventilatorio; los que sufren
infecciones pulmonares de repeticién; quienes
tienen sintomas gastrointestinales o detencion
del crecimiento deben ser operados
(8,25,49,50).

CONCLUSIONES

La indicacién quirargica se reserva para los pa-
cientes sintomaticos o para los que la altura del
diafragma supera el 7° arco costal posterior en
la ED congénita. La mayoria de los casos con
ED adquirida requieren correccion quirdrgica y
en estos pacientes es importante determinar el
momento oportuno para la cirugia para evitar la
morbilidad relacionada con la mecanica respira-
toria.
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Aungue se presenta con mayor frecuencia del
lado izquierdo, en pacientes masculinos y en
etapa neonatal, en la paciente del caso se da en
edad escolar, del lado derecho y es femenina lo
que hace de este extraordinario y muy infre-

10.

11.

12.
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cuente; La paciente no presenta sintomas rela-
cionados con la anomalia prescindiendo del ma-
nejo quirargico, por lo cual la conducta que se
toma es de manejo expectante, mediante eva-
luaciones periédicas estrictas.
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