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Resumen

El síndrome de dificultad respiratoria del neonato es una

entidad común en el niño de pretérmino, pero menos

frecuente en el recién nacido que alcanzó la

maduración pulmonar. Una causa excepcional de

síndrome de dificultad respiratoria del neonato la

constituye la eventración diafragmática, causada por

una injuria del nervio frénico o por una deficiencia

muscular congénita del diafragma. Se presenta el caso

clínico de un recién nacido con síndrome de dificultad

respiratoria del neonato que evolucionó favorablemente,

en el que la imagenología evidenció una eventración

diafragmática que luego permaneció asintomática sin

tratamiento quirúrgico.

Se destacan los elementos que permitan el diagnóstico

diferencial entre hernia diafragmática, parálisis frénica,

deficiencia muscular congénita del diafrágma y las

controversias respecto a las indicaciones de plicatura

del diafragma en pacientes libres de síntomas.
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Resumo

O sindrome de dificuldade respiratória do

recém-nascido é uma entidade comum no prematuro,

porém menos freqüente no recém-nascido que atingiu

a maturidade pulmonar. Uma causa excepcional de

sindrome de dificuldade respiratória do recém-nascido

é constituída pela eventração diafragmática, causada

pela lesão do nervo frênico ou por uma deficiência

muscular congênita do diafragma. Apresenta-se o

caso clínico de um recém-nascido com sindrome de

dificuldade respirtória do recém-nascido, que teve

uma evolução favorável, no qual o raio X evidenciou

uma eventração diafragmática que permaneceu sem

sintômas sem tratamento cirúrgico. Destacam-se os

elementos que permitam o diagnóstico diferencial

entre eventração diafragmática, paralisia frênica,

deficiência muscular congênita do diafragma e as

controversias referentes às indicações de fechamento

do diafragma em pacientes livres de sintômas.
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Introducción

El síndrome de dificultad respiratoria del neonato
(SDRN), es una entidad común en el niño de pretérmi-
no, pero menos frecuente en el recién nacido que al-
canzó la maduración pulmonar.

Puede responder a múltiples causas, entre las cuales la
más habitual es el déficit de surfactante.Una causa ex-
cepcional de SDRN la constituye la eventración diafrag-
mática(ED).

En el recién nacido la parálisis de un hemidiafragma
responde habitualmente a una alteración del nervio fré-
nico (NF) vinculada a un traumatismo del parto y más
raramente a otra entidad que se presenta de forma aisla-
da: la deficiencia muscular congénita del diafragma
(DMCD), cuya causa no está definitivamente aclarada
(1-3).

Si bien la presentación clínica de la ED es menos dra-
mática que la de la hernia diafragmática aquella también
puede asociarse a hipoplasia pulmonar ipsilateral o con-
tralateral si el mediastino está desplazado. Pueden pre-
sentarse síntomas gastrointestinales (náuseas y vómi-
tos) y/o dificultad respiratoria que demande asistencia
ventilatoria mecánica.

La compresión pulmonar basal puede determinar ate-
lectasia, y bronconeumonia como complicación (1). Oca-
sionalmente el neonato permanece asintomático y el
diagnóstico puede hacerse de forma fortuita en una eta-
pa avanzada de la infancia al realizar un estudio radioló-
gico de tórax (3-5,8). El diagnóstico de sospecha surge

cuando se comprueba una elevación del hemidiafragma
en la radiografía de tórax y debe confirmarse mediante
una radioscopía o una ecografía de tórax (1).

La ED puede cursar sin síntomas y no requerir repara-
ción quirúrgica (4,12), pero cuando es iatrogénica y se aso-
cia a otras alteraciones malformativas cardiorrespirato-
rias es de rigor el tratamiento con plicatura del diafrag-
ma (2-4,6,7,10,11).

También cuando existe una gran eventración del dia-
fragma que interfiere en el desarrollo y en la función pul-
monar la intervención quirúrgica es de orden, aunque el
paciente no tenga sintomatología (8,9,11). El diagnóstico
ecográfico prenatal de las alteraciones diafragmáticas
puede mejorar su pronóstico (13).

Caso clínico

Fecha de nacimiento: 7 de octubre de 2000.
Una madre de 35 años, sana, con antecedentes de tres

partos normales, cursó una cuarta gestación bien contro-
lada, con flujo vaginal en el último trimestre y cuadro
gripal en la última semana de gestación. Por parto vagi-
nal normal, con rotura artificial de membranas intrapar-
to y líquido amniótico claro, se obtuvo un producto de
sexo femenino, con una puntuación de Apgar 9/10, con
un peso de 3.250 g, una talla de 49 cm, un perímetro ce-
fálico de 33cm y 36 semanas de edad gestacional clínica.
A la hora de vida, estando con su madre en alojamiento
conjunto la recién nacida presentó breve episodio de cia-
nosis del que se recuperó espontáneamente, instalando
posteriormente un síndrome de dificultad respiratoria
(Silverman 6), con una frecuencia respiratoria de 88 por
minuto, por lo que debió ser admitida en la nursery. Re-
cibió oxigenoterapia, lográndose una saturación de he-
moglobina de 97% con una FiO2 de 0,3. La frecuencia
cardíaca era de 160 latidos por minuto, sin soplos, con
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Figura 1. Radiografía de tórax a las 6 horas de vida.

Figura 2. Radiografía de tórax a los 30 días de vida



pulsos presentes y buen tiempo de recoloración. El exa-
men neurológico fue normal, el abdomen no estaba dis-
tendido y el borde inferior hepático se palpaba a 3 cm del
reborde costal, consistencia normal.

A las 6 horas de vida se obtuvo radiografía de tórax
(figura 1) que evidenció elevación del hemidiafragma
derecho, sin imágenes hidroaéreas intratorácicas anor-
males, ni desviación mediastinal, con transparencia pul-
monar y silueta cardíaca normales. A las 18 horas de
vida retrocedió el síndrome de dificultad respiratoria y
se interrumpió la oxígenoterapia.

A las 30 horas de vida presentó dos nuevos episodios
de cambios en la coloración cutánea con las característi-
cas de trastornos vasomotores, con presencia de ciano-
sis, acompañados de depresión neuropsíquica, sin movi-
mientos anormales. Estos episodios no se reiteraron al
reinstaurar la oxigenoterapia.

Laboratorio
Glóbulos blancos: 7.500 elementos/mm3, neutrófilos:
54%, linfocitos: 39%, hematócrito: 54%. Hemoglobi-
na:18 g/l, plaquetas: 286.000 elementos/mm3. Líquido
cefalorraquídeo: aspecto hemorrágico sin coágulos. So-
brenadante límpido, sedimento hemático, glucosa 0,40
g/l, proteínas: 0,26 g/l. Citología: abundantes glóbulos
rojos, en su mayoría conservados y escasos leucocitos.
Bacteriológico. Directo: escasos leucocitos, no se ob-
servan bacterias. Cultivo: estéril.

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

Ecocardiograma y Doppler color: CIA tipo ostium se-
cundum pequeña sin repercusión hemodinámica.

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

A las 48 horas de vida la evolución clínica era satis-
factoria, sin requerimientos de oxígeno. No reiteró epi-
sodios de cianosis, se alimentó con pecho directo a de-
manda, y al quinto día de vida se otorgó el alta a domici-
lio en buenas condiciones clínicas.

Durante el primer mes de vida se realizaron controles
médicos sucesivos y radiografía de tórax (figura 2).

Clínicamente estuvo asintomática, con buen progreso
ponderal (1.070 gramos de incremento a los 37 días de
vida).

A los 45 días de vida se realizó radioscopía y ecogra-
fía torácica que evidenció deformidad sectorial del he-
midiafragma derecho en su sector medio; el sector ante-
rior y posterior se movilizaban simétricamente con el
contralateral, el sector medio se movilizaba en menor
grado. El diagnóstico imagenológico fue de debilidad
sectorial de hemidiafragma derecho.

Discusión y conclusiones

El caso comunicado es el de un recién nacido producto
de un parto normal, sin trauma obstétrico, que presentó
un SDRN transicional probablemente vinculado a un
mal funcionamiento del hemidiafragma derecho. Los
hallazgos radiológicos anormales y los otros estudios
que descartaron infección connatal orientaron el diag-
nóstico.

La sobreelevación del hemidiafragma derecho en el
neonato responde más habitualmente a una lesión del
nervio frénico. El primer caso de lesión del nervio fréni-
co de causa obstétrica fue reportado por Naunyn en el
año 1902. En poblaciones de pacientes evaluados por
ED debida a lesión del nervio frénico, la forma aislada
ocurre aproximadamente en un 22%, en tanto que un
78% se presenta asociada con parálisis de Erb-Duchen-
ne (lesión del plexo braquial). Encontrar parálisis del
plexo braquial sin lesión del nervio frénico es mucho
más común, pero la situación inversa es mucho más rara
(3). En el caso presentado, la ausencia de trauma obstétri-
co y de parálisis braquial, así como los hallazgos image-
nológicos orientan al diagnóstico de eventración dia-
fragmática derecha secundaria a una deficiencia mus-
cular congénita del diafragma, que puede presentarse
como una ausencia total o parcial del desarrollo muscu-
lar en el septum transversum. Las hojas pleural y perito-
neal son normales pero están separadas solamente por
una delgada hoja fibrosa en las que se comprueba ausen-
cia o disminución de las fibras musculares del diafragma
(14). El músculo en estos casos está reemplazado por una
lámina papirácea, blanquecina, inerte y a veces traslúci-
da. En la ED los órganos abdominales quedan siempre
por debajo del diafragma, cualquiera sea el ascenso de
éste (15). La causa de la falla muscular no es bien conoci-
da, pero se han encontrado casos asociados a rubéola fe-
tal, infección por citomegalovirus y trisomías cromosó-
micas (11).

La incidencia familiar es poco común. La ED es más
común a izquierda que a derecha (11), 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 tenían ED congénita derecha (11). El
diagnóstico clínico de ED es solo presuntivo y corres-
ponde a la imagenología el diagnóstico positivo y dife-
rencial con la hernia diafragmática, que no resulta siem-
pre tan fácil y esquemático (15). El hallazgo radiológico
esencial es la demostración de una elevación del hemi-
diafragma que se aprecia como una imagen lineal, del-
gada, bien precisa y sobrealzada, que se extiende desde
el raquis a la pared costal.

El examen radioscópico es muy importante, ya que
evidencia una excursión diafragmática mínima o movi-
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mientos paradójicos del diafragma. Las imágenes hi-
droaéreas y los desplazamientos de órganos pueden ser
similares a los observados en la hernia diafragmática.

Resuelto el problema diagnóstico nuestro principal
cuestionamiento en el manejo es: ¿se debe realizar la pli-
catura del diafragma en un paciente que está libre de sín-
tomas?

Numerosos trabajos justifican la intervención quirúr-
gica si el paciente tiene síntomas reiterados tales como
neumonías, compromiso respiratorio asociado a dificul-
tad para alimentarse, desnutrición o si no fue posible in-
terrumpir la ventilación mecánica (2-4,6,7,10-12). La cirugía
en pacientes asintomáticos con DMCD no está definiti-
vamente recomendada por la literatura (2,6,10-12). No obs-
tante Kizilcan y colaboradores afirman que la plicatura
del diafragma es una intervención simple, rápida, sin
riesgos y con resultados favorables a largo plazo (6) y en
consecuencia tratan a todos los niños con ED congénita
mediante dicho procedimiento quirúrgico.

Cuando se considera que el crecimiento del pulmón
es hasta los 10 años de edad, parece razonable dar espa-
cio al futuro desarrollo de este órgano vital; sin embargo
todavía no hay datos concluyentes sobre este tema (11).

Otros autores apoyan la cirugía en pacientes sin sínto-
mas respiratorios solo cuando haya una gran eventra-
ción diafragmática que interfiera con la función pulmo-
nar, lo que puede evidenciarse mediante estudios cente-
llográficos de ventilación-perfusión (6,9,11).

Se concluye: 1) Que puede resultar dificultoso el
diagnóstico diferencial entre parálisis frénica y defecto
muscular congénito del diafragma en un neonato que se
presenta con elevación de un hemidiafragma y 2) que no
está definitivamente resuelto si hay que efectuar plicatu-
ra diafragmática a aquellos niños que están asíntomati-
cos.

Summary

In premature the neonatal respiratory difficulty syndro-
me is a common entity, but less frequent 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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