NOTA RADIOLOGICA

Caso clinico-radiologico pediatrico

LINA CADAVID A.* y CRISTIAN GARCIA B.**

Historia clinica

Nifla de 7 meses de edad, sin antecedentes
de importancia, que consulta en el Servicio de
Urgencia por un cuadro caracterizado por tos y
fiebre de hasta 37,9 °C de cuatro dias de dura-
cion. Al examen, se observa decaida, tempera-

Figura 1a.

tura rectal: 38,6 °C, frecuencia respiratoria: 28
ciclos/min. El examen pulmonar muestra roncus
y sibilancias bilaterales. El examen fisico es por
lo demas normal. Se sospecha una bronquiolitis
aguda, pero se solicita radiografia (Rx) de torax
anteroposterior (AP) y lateral (Figura 1) para
descartar neumonia.

Figura 1b.

. Cual es su hipétesis diagnostica?

Solicitaria algin otro estudio de imagenes?
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Hallazgos radioldégicos

La Figura 1 muestra hiperinsuflacion pulmonar
bilateral y discreto engrosamiento del intersticio
peribronquial hiliar y perihiliar en ambos pul-
mones. No se observan areas de condensacion
neumonica. Estos hallazgos son inespecificos
pero compatibles con el diagndstico clinico de
una Bronquiolitis aguda.

Como hallazgo, se demuestra una imagen aé-
rea sobreproyectada a la base del térax, a izquier-
da de la linea media y en la region retroesternal,
compatible con una hernia diafragmatica anterior
(Morgagni) con herniacion y ascenso de intesti-
no, con toda probabilidad colon. En este caso,
el diagnodstico es muy evidente y estrictamente
no es necesario efectuar otros examenes. Si el
pediatra o el cirujano infantil necesitan una mejor
demostracion anatomica de la lesion, el examen
se puede complementar con un enema baritado
simple de colon, ya que en la gran mayoria de los
casos, el segmento de intestino herniado corres-
ponde al colon.

La tomografia computarizada permite una
excelente demostracion anatomica de la lesion,
pero requiere el uso de radiacion.

En el caso de esta nifia, una vez resuelto el
cuadro respiratorio, se efectuo cirugia laparosco-
pica en forma electiva, que confirmo el diagnos-
tico y permitio reparar el defecto diafragmatico.
La evolucion postoperatoria fue buena y la nifia
fue dada de alta en buenas condiciones generales,
al tercer dia.

Diagnostico

Proceso intersticial bilateral asociado a hipe-
rinsuflacién pulmonar, inespecifico, pero compa-
tible con el diagndstico clinico de Bronquiolitis
aguda.

Hallazgos compatibles con una hernia diafrag-
matica congénita de Morgagni, como un hallazgo
incidental.

Discusion

La hernia diafragmatica congénita (HDC)
corresponde a un defecto anatomico del diafrag-
ma, que determina ascenso y herniacion de las
estructuras intraabdominales hacia el torax.

El defecto diafragmatico congénito mas fre-
cuente se ubica en el area posterolateral del dia-
fragma (foramen de Bochdalek), donde el 80%
de los casos compromete el lado izquierdo!~. Se
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presenta con mayor frecuencia con distrés respi-
ratorio grave al nacer y el diagnostico puede ser
prenatal.

La HDC de Morgagni ocurre con mucha
menor frecuencia y corresponde a un defecto en
el 4rea anteromedial del diafragma (foramen de
Morgagni). Generalmente es unilateral y en el
90% ocurre al lado derecho, al contrario de la
hernia de Bochdalek, que es mas comun al lado
izquierdo'?. A diferencia de la hernia de Bochda-
lek, la hernia de Morgagni rara vez se diagnostica
en el periodo prenatal o neonatal y la mayoria
se presenta en preescolares, nifios mayores o
incluso en adultos, la mayoria de las veces como
un hallazgo incidental de una Rx de térax, como
ocurrié en nuestra paciente y con menor fre-
cuencia, por obstruccion intestinal secundaria a
estrangulacion de la hernia, con asas intestinales
en el interior del saco herniario®?.

Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) fue
un reconocido anatomista y patdlogo italiano,
quien describid “un defecto o fisura congénita del
diafragma entre el esternon y la parrilla costal,
que puede ser el sitio de una hernia diafragma-
tica” (foramen de Morgagni). De esta manera,
la hernia de Morgagni se describié6 como “una
anomalia congénita caracterizada por un diafrag-
matocele paraesternal o retroestenal, que protruye
hacia la cavidad toracica a través de un segmento
menos resistente del diafragma (foramen de Mor-
gagni)”’%. Morgagni es conocido no sélo por esta
descripcion, sino también por multiples reparos
anatébmicos o anomalias que también llevan su
nombre como epoénimo.

Desde el punto de vista embriologico, el
diafragma empieza a formarse alrededor de la
cuarta semana de gestacion, con el desarrollo de
las cavidades pleuroperitoneales laterales, cuyos
pliegues crecen posteriormente hacia medial y
ventral, hasta fusionarse con el septum del me-
diastino. Esto ha permitido plantear tres teorias
sobre la formacion de los defectos o fordmenes
diafragmaticos, los cuales pueden ser en forma
de hendidura o abarcar todo el diafragma. La pri-
mera teoria plantea una falla en la fusion de los
pliegues pleuroperitonales, la segunda lo atribuye
a un error en la formacién de estos pliegues y la
tercera, a un defecto somatico por alteracion en
la diferenciacion de las células mesenquimaticas
que daran origen al diafragma'=7.

En la Rx se puede manifestar como una ocu-
pacion del angulo cardiofrénico del lado com-
prometido y puede desplazar el corazén hacia el
lado contrario®. Puede ser bilateral, pero es mas
comun al lado derecho, ya que un defecto en el
lado izquierdo, generalmente es obliterado por el
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corazén y el pericardio. Cuando la hernia con-
tiene intestino, el diagnostico puede ser sencillo,
como ocurrié en nuestra paciente. Si por el con-
trario, la hernia contiene higado, el diagnostico
es mas dificil y el diagnéstico diferencial debe
incluir una eventracion diafragmatica, si bien ésta
es mas comun en el aspecto posterior del diafrag-
ma®. Otros diagnosticos diferenciales incluyen un
quiste pericardico y acumulacion de tejido graso
epicardico, con o sin un lipoma propiamente tal.

Las hernias diafragmaticas congénitas pueden
asociarse a otras anomalias congénitas en 25-50%
de los casos, incluyendo fisura palatina, defectos
del tubo neural, atresia esofagica, onfalocele,
anomalias cardiacas, alteraciones cromosomicas
como las Trisomias 13, 18 y 215.
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