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CASO CLINICO

Eventracion diafragmatica.
Una causa excepcional de dificultad respiratoria neonatal
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Resumen

Resumo

El sindrome de dificultad respiratoria del neonato es una
entidad comtin en el nifio de pretérmino, pero menos
frecuente en el recién nacido que alcanzd la
maduracién pulmonar. Una causa excepcional de
sindrome de dificultad respiratoria del neonato la
constituye la eventracién diafragmaética, causada por
una injuria del nervio frénico o por una deficiencia
muscular congénita del diafragma. Se presenta el caso
clinico de un recién nacido con sindrome de dificultad
respiratoria del neonato que evoluciond favorablemente,
en el que la imagenologia evidencié una eventracién
diafragmatica que luego permanecié asintomatica sin
tratamiento quirdrgico.

Se destacan los elementos que permitan el diagnéstico
diferencial entre hernia diafragmaética, paralisis frénica,
deficiencia muscular congénita del diafragma y las
controversias respecto a las indicaciones de plicatura

del diafragma en pacientes libres de sintomas.

RECIEN NACIDO
EVENTRACION DIAFRAGMATICA

Palabras clave:

O sindrome de dificuldade respiratéria do
recém-nascido é uma entidade comum no prematuro,
porém menos freqliente no recém-nascido que atingiu
a maturidade pulmonar. Uma causa excepcional de
sindrome de dificuldade respiratéria do recém-nascido
é constituida pela eventragdo diafragmatica, causada
pela lesdo do nervo frénico ou por uma deficiéncia
muscular congénita do diafragma. Apresenta-se o
caso clinico de um recém-nascido com sindrome de
dificuldade respirtéria do recém-nascido, que teve
uma evolug&o favoravel, no qual o raio X evidenciou
uma eventragao diafragmatica que permaneceu sem
sintbmas sem tratamento cirdrgico. Destacam-se os
elementos que permitam o diagndstico diferencial
entre eventragdo diafragmatica, paralisia frénica,
deficiéncia muscular congénita do diafragma e as
controversias referentes as indicagdes de fechamento

do diafragma em pacientes livres de sintbmas.
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Figura 1. Radiografia de térax a las 6 horas de vida.

Introduccion

El sindrome de dificultad respiratoria del neonato
(SDRN), es una entidad comUn en € nifio de pretérmi-
no, pero menos frecuente en el recién nacido que al-
canz0 la maduracion pulmonar.

Puederesponder amultiplescausas, entrelascualesla
més habitual es el déficit de surfactante.Una causa ex-
cepciona de SDRN laconstituyelaeventracion diafrag-
matica(ED).

En €l recién nacido la pardisis de un hemidiafragma
responde habitualmente a una alteracion del nervio fré-
nico (NF) vinculada a un traumatismo del parto y mas
raramente aotra entidad que se presentade formaaisla-
da la deficiencia muscular congénita del diafragma
(DMCD), cuya causa no esta definitivamente aclarada
@3

Si bienlapresentacién clinicadelaED esmenosdra-
maéticaqueladelaherniadiafragméticaaquellatambién
puede asociarse ahipoplasiapulmonar ipsilateral o con-
tralateral si el mediastino esta desplazado. Pueden pre-
sentarse sintomas gastrointestinales (nduseas y vomi-
tos) y/o dificultad respiratoria que demande asistencia
ventilatoriamecanica.

Lacompresion pulmonar basal puede determinar ate-
lectasia, y bronconeumoniacomo complicacion ®. Oca
sionalmente €l neonato permanece asintomatico y el
diagnastico puede hacerse de formafortuitaen una eta-
paavanzadadelainfanciaal realizar un estudio radiol 6-
gico de térax 59, El diagnéstico de sospecha surge

Figura 2. Radiografia de térax a los 30 dias de vida

cuando se comprueba una elevacién del hemidiafragma
en laradiografia de torax y debe confirmarse mediante
unaradioscopia o unaecografiadetérax .

LaED puedecursar sinsintomasy no requerir repara-
cién quirtrgica“!?, pero cuando esiatrogénicay seaso-
ciaaotras ateraciones malformativas cardiorrespirato-
rias es derigor €l tratamiento con plicatura del diafrag-
ma (2-4,6,7,10,11)_

También cuando existe unagran eventracion del dia-
fragmaqueinterfiereen el desarrolloy enlafuncién pul-
monar laintervencion quirdrgicaes de orden, aunque €l
paciente no tenga sintomatologia ®°Y., El diagndstico
ecografico prenatal de las alteraciones diafragmaticas
puede mejorar su prondstico 43,

Caso clinico

Fecha de nacimiento: 7 de octubre de 2000.

Unamadre de 35 afios, sana, con antecedentesdetres
partos normal es, cursd unacuartagestaci én bien contro-
lada, con flujo vaginal en e Ultimo trimestre y cuadro
gripal en ladltima semana de gestacion. Por parto vagi-
na normal, con roturaartificial de membranasintrapar-
toy liquido amnidtico claro, se obtuvo un producto de
sexo femenino, con una puntuacion de Apgar 9/10, con
un peso de 3.250 g, unatalade 49 cm, un perimetro ce-
falicode33cmy 36 semanasde edad gestacional clinica.
A lahorade vida, estando con su madre en alojamiento
conjuntolarecién nacidapresenté breveepisodiodecia-
nosis del que se recuperd espontaneamente, instalando
posteriormente un sindrome de dificultad respiratoria
(Silverman 6), con unafrecuenciarespiratoriade 88 por
minuto, por lo que debid ser admitidaen lanursery. Re-
cibio oxigenoterapia, lograndose una saturacion de he-
moglobina de 97% con una FiO2 de 0,3. La frecuencia
cardiaca era de 160 latidos por minuto, sin soplos, con
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pulsos presentes y buen tiempo de recol oracion. El exa-
men neurol 6gico fue normal, el abdomen no estabadis-
tendidoy €l bordeinferior hepético sepalpabaa3cmdel
reborde costal, consistencianormal.

A las 6 horas de vida se obtuvo radiografia de térax
(figura 1) que evidenci6 elevacion del hemidiafragma
derecho, sin imagenes hidroaéreas intratorécicas anor-
males, ni desviacion mediastinal, con transparenciapul -
monar y silueta cardiaca normales. A las 18 horas de
vidaretrocedio € sindrome de dificultad respiratoriay
seinterrumpio laoxigenoterapia.

A las 30 horas de vida present6 dos nuevos episodios
de cambiosen lacoloracion cutédnea con las caracteristi-
cas de trastornos vasomotores, con presencia de ciano-
sis, acompafiados de depresi 6n neuropsiquica, sin movi-
mientos anormales. Estos episodios no se reiteraron al
reinstaurar la.oxigenoterapia.

Laboratorio

Glébulos blancos: 7.500 elementos/mm?, neutréfilos:
54%, linfocitos: 39%, hematdcrito: 54%. Hemoglobi-
na:18 g/l, plaguetas: 286.000 elementos/mm?. Liquido
cefalorraquideo: aspecto hemorrégico sin codgul os. So-
brenadante limpido, sedimento hematico, glucosa 0,40
g/l, proteinas: 0,26 g/l. Citologia: abundantes glébulos
rojos, en su mayoria conservados y escasos leucocitos.
Bacteriol6gico. Directo: escasos leucocitos, no se ob-
servan bacterias. Cultivo: estéril.

Glucemia: 0,77 g/l, calcemia: 10,5 mg%. Urocultivo:
estéril. Hemocultivos (2): estériles. Proteina C reactiva:
positiva 1/8 ( método cualitativo).

Ecocardiogramay Doppler color: CIA tipo ostium se-
cundum pequefia sin repercusion hemodindmica.

Electrocardiograma: ritmo sinusal, bloqueo de rama
derecha. Trazado normal.

A las 48 horas de vida la evolucién clinica era satis-
factoria, sin requerimientos de oxigeno. No reiterd epi-
sodios de cianosis, se aliment6 con pecho directo a de-
manda, y a quinto diadevidaseotorgd el altaadomici-
lio en buenas condicionesclinicas.

Durante el primer mes de vida se realizaron controles
médicos sucesivosy radiografiadetorax (figura2).

Clinicamente estuvo asintométi ca, con buen progreso
ponderal (1.070 gramos de incremento alos 37 dias de
vida).

A los45 dias de vida serealizo radioscopiay ecogra-
fia toracica que evidencié deformidad sectorial del he-
midiafragma derecho en su sector medio; €l sector ante-
rior y posterior se movilizaban simétricamente con €l
contralateral, el sector medio se movilizaba en menor
grado. El diagndstico imagenoldgico fue de debilidad
sectorial de hemidiafragma derecho.

Discusion y conclusiones

El caso comunicado es el de un recién nacido producto
de un parto normal, sin trauma obstétrico, que presenté
un SDRN transicional probablemente vinculado a un
mal funcionamiento del hemidiafragma derecho. Los
hallazgos radiol 6gicos anormales y los otros estudios
gue descartaron infeccién connatal orientaron el diag-
nostico.

La sobreelevacién del hemidiafragma derecho en el
neonato responde més habitualmente a una lesién del
nervio frénico. El primer caso delesion del nervio fréni-
co de causa obstétrica fue reportado por Naunyn en €l
afo 1902. En poblaciones de pacientes evaluados por
ED debida alesion del nervio frénico, laforma aislada
ocurre aproximadamente en un 22%, en tanto que un
78% se presenta asociada con pardlisis de Erb-Duchen-
ne (lesion del plexo bragquial). Encontrar pardlisis del
plexo braquia sin lesién del nervio frénico es mucho
mas comun, pero lasituacioninversaesmucho masrara
®, Enel caso presentado, |aausenciadetraumaobstétri-
coy depardisisbraquial, asi como los hallazgosimage-
nolégicos orientan a diagndstico de eventracion dia-
fragmatica derecha secundaria a una deficiencia mus-
cular congénita del diafragma, que puede presentarse
como unaausenciatotal o parcial del desarrollo muscu-
lar en &l septumtransversum. Las hojas pleural y perito-
neal son normales pero estan separadas solamente por
unadel gadahojafibrosaen lasque se compruebaausen-
ciaodisminucion delasfibrasmuscularesdd diafragma
@4 El miscul o en estos casos esta reemplazado por una
|&mina papirécea, blanquecina, inertey avecestrasl Uci-
da. En laED los 6rganos abdominales quedan siempre
por debajo del diafragma, cualquiera sea el ascenso de
éste ™, Lacausadelafallamuscular no es bien conoci-
da, pero se han encontrado casos asociados arubéolafe-
tal, infeccion por citomegalovirusy trisomias cromoso-
micas Y,

Laincidenciafamiliar es poco comun. LaED es mas
comUn aizquierdaque aderecha®?, pero en el presente
caso fue del lado derecho, coincidiendo con la serie de
Sarihan y colaboradores, en la cual dos de los tres pa-
cientes reportados tenian ED congénita derecha @V, El
diagndstico clinico de ED es solo presuntivo y corres-
ponde alaimagenologia el diagnéstico positivo y dife-
rencial conlaherniadiafragmética, queno resultasiem-
pre tan f&cil y esquemédtico 9. El hallazgo radiol dgico
esencial eslademostracién de una elevacion del hemi-
diafragma que se aprecia como unaimagen lineal, del-
gada, bien precisay sobreal zada, que se extiende desde
el raquisalapared costal.

El examen radioscopico es muy importante, ya que
evidencia una excursion diafragmaticaminima o movi-
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mientos paradgjicos del diafragma. Las imégenes hi-
droaéreas 'y los desplazamientos de érganos pueden ser
similaresalos observados en lahernia diafragmatica.

Resuelto € problema diagndstico nuestro principal
cuestionamiento en el manejoes. ¢sedeberealizar lapli-
caturadel diafragmaen un paciente que estalibredesin-
tomas?

Numerosos trabajos justifican laintervencion quirdr-
gicas el paciente tiene sintomas reiterados tales como
neumonias, compromiso respiratorio asociado adificul-
tad paraalimentarse, desnutricién o si no fue posiblein-
terrumpir la ventilacién mecéanica @4671%12) |a cirugia
en paci entes asintomati cos con DMCD no esta definiti-
vamente recomendada por la literatura @51%12_ No obs-
tante Kizilcan y colaboradores afirman que la plicatura
del diafragma es una intervenciéon simple, rdpida, sin
riesgosy con resultados favorablesalargo plazo ©® y en
consecuenciatratan atodos los nifios con ED congénita
mediante dicho procedimiento quirdrgico.

Cuando se considera que el crecimiento del pulmén
eshastalos 10 afios de edad, parece razonable dar espa-
cioal futuro desarrollo deeste érgano vital; sin embargo
todaviano hay datos concluyentes sobre estetema V.

Otrosautoresapoyan lacirugiaen pacientessin sinto-
mas respiratorios solo cuando haya una gran eventra-
cion diafragmaética que interfieracon lafuncion pulmo-
nar, lo que puede evidenciarse mediante estudios cente-
Ilogréficos de ventilacidn-perfusion ¢,

Se concluye: 1) Que puede resultar dificultoso el
diagnostico diferencial entre pardlisis frénicay defecto
muscular congénito del diafragmaen un neonato que se
presentacon elevacion deun hemidiafragmay 2) queno
estadefinitivamenteresuelto si hay que efectuar plicatu-
ra diafragmatica a aguell os nifios que estan asintomati-
Cos.

Summary

In premature the neonatal respiratory difficulty syndro-
meisacommon entity, but lessfrequent in the newborn
that has reached pulmonary maturity. An exceptional
cause of neonatal respiratory difficulty syndrome, is a
diaphragm eventration. It could be caused by a phrenic
nerve injury, or diaphragm congenital muscular defi-
ciency.We present a clinic case in one newborn with
neonatal respiratory difficulty syndrome, whose evolu-
tion was favorable. We took different types of image
studies which made evident a diaphragm eventration,
that later remained free from symptoms without trear-

ment surgical. We wanted to emphasize differential
diagnoses among: congenital diaphragmatic herniation,
phrenic nerve injury, diaphragm congenital muscular
deficiency and there are controversies related to the in-
dication of diaphragmatic plication in asyntomatic pa-
tients.
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