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INTRODUCCIÓN

Las hernias diafragmáticas congénitas
(HDC) pueden diagnosticarse en el perío-
do neonatal o fuera de éste, variando la for-
ma de presentación en uno u otro caso. Tan-
to la clínica como la edad al diagnóstico se
ven influenciadas por el tipo de hernia del
que se trate, describiéndose tres tipos:
1. Hernia hiatal esofágica. Defecto co-

rriente en niños con síntomas y com-
plicaciones relacionados con el reflujo
gastroesofágico.

2. Hernia de Morgagni. Representan del
1 al 6% de las HDC. Rara vez produce
síntomas en la infancia. La clínica apa-
rece generalmente después de los 40
años por aumento de la presión intra-
abdominal. La mayoría se presentan en
el lado derecho, siendo bilaterales un
7% del total(1).

3. Hernia posterolateral o de Bochdalek.
Es debida a un defecto congénito de la
parte posterior del diafragma siendo más
frecuente (90%) en el lado izquierdo( 3 ).
Mientras que la mayoría de los pacien-
tes desarrollan síntomas en las primeras

horas de vida, el diagnóstico puede re-
trasarse días, semanas o meses. La clíni-
ca en los casos de presentación tardía
puede aparecer como dolor abdominal,
tos, dificultad respiratoria o infecciones
respiratorias. La mayoría de las veces
son síntomas recurrentes aunque tam-
bién puede presentarse de forma aguda
en un niño previamente sano.

CASO CLÍNICO

Varón de 5 meses que acude a la Sec-
ción de Neumología Infantil para estudio,
por haber presentado en el último mes epi-
sodios recurrentes de tos y sibilancias tra-
tados con salbutamol oral. Los síntomas no
varían con los cambios climáticos.

Factores ambientales: padre fumador.
Conviven en la casa con un perro.

Antecedentes personales: e m b a r a z o
normal, parto a término instrumental, rea-
nimación tipo 1. Período neonatal sin inci-
dencias. Lactancia mixta desde el naci-
miento sin problemas con la introducción
de la alimentación complementaria.
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Figura 1. Rx de tórax AP: imagen hidroaérea en hemitórax derecho.



Antecedentes familiares: familiares de
segundo grado asmáticos.

Exploración física: n o r m o c o l o r a c i ó n
mucocutánea, sin lesiones en piel. Tonos
cardíacos normales sin soplos. Abdomen
blando y depresible sin megalias. Examen
neurológico normal. A la auscultación pul-
monar destaca una hipoventilación con rui-
dos hidroaéreos en base pulmonar derecha.

Exámenes complementarios:
• Hematimetría: normal.
• Rx de tórax: se aprecian asas intestina-

les contenidas en hemitórax derecho
(Figs. 1 y 2).

COMENTARIO

Ante un paciente con un cuadro de si-
bilancias recurrentes los diagnósticos dife-
renciales a considerar son los siguientes: as-
ma, insuficiencia cardíaca congestiva, cuer-
po extraño traqueal o bronquial, tos ferina,
fibrosis quística y bronconeumonías bacte-
rianas(4).

En el caso que presentamos, el diag-
nóstico de hernia diafragmática se realizó a
partir de la auscultación de ruidos hidroaé-
reos a nivel torácico, junto con el hallazgo
radiológico de asas intestinales a este nivel.

En una revisión publicada por Schimpl
y cols.( 3 ) en el año 1993 sobre 7 casos de her-
nia diafragmática de presentación tardía,
las formas de presentación clínica fueron:
dificultad para la alimentación en un 42,8%,
infección respiratoria en un 28,5%, bron-
quitis recurrente en un 14,2% y neumonías
de repetición en un 14,2%. La edad media
al diagnóstico fue de 2,5 años (1 mes-5 años).

El principal factor pronóstico de los re-
cién nacidos con HDC es la severidad de la
hipoplasia pulmonar; en este período, la clí-
nica es florida y el diagnóstico no suele pre-
sentar problemas mientras que en niños ma-
yores la sintomatología puede ser más ines-
p e c í f i c a( 2 ). En estos casos la exploración fí-
sica puede ser normal o apreciarse ruidos
hidroaéreos o hipoventilación(1).

El diagnóstico diferencial incluye con-
solidaciones neumónicas, quistes hidatídi-
cos, tumores mediastínicos y pulmonares,
lesiones cavitarias tuberculosas, abscesos y
bronquiectasias(1).

Debemos destacar que la realización de
una historia clínica completa, una explo-
ración física cuidadosa y exploraciones com-
plementarias sencillas como la Rx simple
de tórax permiten el diagnóstico precoz de
este tipo de patología.
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Figura 2. Rx de tórax lateral: se aprecia más claramente el contenido de asas intestinales. 


