NOTA RADIOLOGICA

Caso clinico-radiologico pediatrico

CLAUDIO BERRIOS G.* y YORKY MELIPILLAN A **

Historia clinica

Nifio de 18 meses de edad, previamente sano,
que consulta por historia clinica caracterizada
por tos seca, disnea, decaimiento, inapetencia,
irritabilidad y baja de peso de aproximadamente
500 g, de diez dias de evolucion. No hay historia
de fiebre ni otros antecedentes de importancia.

Tiene una radiografia (Rx) de torax normal de
seis meses atras.

Al examen fisico, aparece comprometido, decai-
do, afebril, frecuencia cardiaca 108/min, frecuencia
respiratoria 33/min. El examen pulmonar revela
ausencia de murmullo pulmonar en el pulmon iz-
quierdo. El resto del examen no muestra hallazgos
significativos. Se solicita Rx de torax (Figura 1).

Considerando los hallazgos de este examen, se
decide hospitalizar al nifio para su estudio. En ese
momento, se solicita Tomografia computarizada
(TC) de torax (Figura 2).

Figura 1. Rx de térax
en proyecciones ante-
roposterior (AP) (A)y
lateral (B).
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Figura 2. Tomografia computarizada (TC) de torax. Se ilustran tres reconstrucciones coronales a nivel del tercio medio

del torax, con ventana ajustada para estudio del mediastino (A,B) y con ventana pulmonar (C).

¢ Cual es su hipdtesis diagnostica?

*  Meédico Radidlogo. Departamento de Radiologia, Unidad de Radiologia Pediatrica. Pontificia Universidad Catolica,

Santiago.
** Meédico Radidlogo. Clinica Davila, Santiago.
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Hallazgos radioldgicos

La Figura 1 muestra opacificacién practi-
camente difusa del hemitérax izquierdo, con
efecto de masa y desplazamiento del corazén y
del mediastino hacia el lado derecho. Esta lesion
presenta algunas imagenes aéreas en su interior y
signos sugerentes de derrame pleural.

La Figura 2 muestra el hemitorax izquierdo
ocupado por multiples imdgenes con aire y liqui-
do en su interior, por herniacion de asas de intes-
tino delgado y colon, sin signos de obstruccion y
con importante efecto de masa y desplazamiento
secundario de las estructuras del mediastino hacia
la derecha. Hay también herniacion del bazo, el
que se proyecta medial a la aorta toracica.

Estos hallazgos son compatibles con una
hernia diafragmatica izquierda. Considerando el
antecedente de Rx de torax previa normal y la
ausencia de historia de traumatismo, deberia co-
rresponder a una hernia diafragmadtica congénita,
de presentacion tardia.

El paciente fue sometido a cirugia donde se
confirm6 el diagnostico, y se repar6 el defecto
diafragmatico pleuroperitoneal posterior iz-
quierdo. El nifio evolucion¢ satisfactoriamente y
fue dado de alta cinco dias mas tarde en buenas
condiciones.

Diagnéstico

Hernia diafragmatica congénita de presenta-
cion tardia.

Discusion

Las hernias diafragmaticas congénitas (HDC)
pueden ocurrir a través de un defecto pleurope-
ritonel diafragmatico posterior o paravertebral
(hernia de Bochdalek) o anterior (hernia de
Morgagni).

Las hernias de Bochdalek se presentan con
mayor frecuencia en el periodo postnatal con difi-
cultad respiratoria que puede ser grave y requerir
cirugia de urgencia. Su frecuencia es de aproxi-
madamente 1/2.000 a 1/5.000 nacidos vivos'.

Por otro lado, las hernias de Morgagni pueden
ser asintomadticas y con frecuencia se presentan
como un hallazgo incidental de una Rx de torax>.

Las hernias diafragmaticas congénitas de pre-
sentacion tardia (HDCT), corresponden a hernias
de Bochdalek y representan aproximadamente al
10-13% del total de las HDC. Aproximadamente
96% de ellas son unilaterales, 79% a izquierda y
21% a derecha®>.
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Afectan con mayor mas frecuencia a los va-
rones y su asociacion con otras malformaciones
es baja.

En estos pacientes, se supone que el defecto
congénito del diafragma estd presente en la vida
intrauterina y al momento del nacimiento, aun
cuando la herniacion se produce tardiamente.
Esto podria explicarse por la presencia del higado
y el bazo que impedirian el ascenso de las visce-
ras al torax®’. El momento en que ocurre la her-
niacion de las estructuras intraabdominales hacia
el torax, puede estar asociado a episodios de tos,
compresion abdominal, maniobras de Valsalva o
a traumatismos minimos.

A diferencia de la HDC neonatal, no hay al-
teraciones de la maduracion pulmonar, riesgo de
volvulo intestinal, dilatacion géastrica ni riesgos
de compromiso vascular intestinal. La morbi-
mortalidad generalmente se asocia a medidas
terapéuticas como instalacion de tubos pleurales
y perforacién intestinal secundaria, lo ocurre en
alrededor del 18% de los pacientes con HDC
tardia en las distintas series*S.

La presentacion clinica de las HDC tardias
muestra un amplio espectro, desde una forma
aguda a una forma crénica o incluso pueden ser
asintomaticas, ain después de ocurrida la her-
niacién. Esto, dependiendo de la cuantia de la
herniacion del contenido intraabdominal hacia el
torax y del lado donde ocurre®>’,

Las manifestaciones clinicas son generalmente
inespecificas, con mayor frecuencia tos, vomitos,
diarrea, por lo que el diagnostico puede ser tar-
dio%’, como ocurrié en nuestro paciente.

Mas del 80% de los pacientes con HDC de
inicio tardio del lado izquierdo, se presenta en
forma aguda. Las manifestaciones clinicas son
generalmente inespecificas, dependiendo del
tipo y la cuantia de las visceras abdominales
que forman parte de la hernia. Con frecuencia se
presenta con tos, vomitos, diarrea, por lo que el
diagnostico puede ser tardio®”, como ocurrié en
nuestro paciente.

Las hernias del lado derecho, generalmente se
presentan en forma cronica, probablemente por
interposicion del higado, el que impide el paso de
las visceras hacia el torax>>~7.

En la mayoria de los casos, el diagndstico se
sospecha en la Rx de torax, solicitada por sin-
tomas respiratorios. El diagnoéstico diferencial
generalmente incluye neumonia, malformacion
adenomatoidea quistica congénita. La TC con-
firma el diagnostico y permite determinar qué
visceras se han herniado. En la mayor parte de los
casos, no es necesario efectuar estudio contrasta-
do del intestino. La inyeccion de aire a través de
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una

sonda gastrica, puede ayudar al diagnostico,

cuando el estomago esta herniado.
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