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Historia clínica

Paciente de sexo masculino de 3 meses de
edad con historia de tos, fiebre y decaimiento,
de tres días de evolución, por lo que consulta
en el Servicio de Urgencia. Al examen físico,
está febril (38 °C axilar), con coriza y secreción
nasal mucosa, relativamente en buen estado ge-
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¿Cuál es su hipótesis diagnóstica?

neral. El examen pulmonar muestra disminución
del murmullo pulmonar en la base pulmonar de-
recha.

Dentro de su estudio se solicita radiografía
(Rx) de tórax en proyecciones anteroposterior
(AP) y lateral (Figura 1) para descartar una neu-
monía.

Figura 1a. Radiografía de tórax en proyección antero-
posterior.

Figura 1b. Radiografía de tórax en proyección lateral.
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Hallazgos radiológicos

La Figura 1 muestra una opacidad de la base
del hemitórax derecho, que en la proyección
lateral se manifiesta como una lobulación poste-
rior (flechas). Junto con esto, en el hipocondrio
derecho se identifica la sombra del hígado (H)
relativamente pequeña, lo que sugiere que la opa-
cidad de la base derecha del tórax, probable-
mente corresponde al hígado parcialmente as-
cendido. Considerando esto, el diagnóstico dife-
rencial debe incluir una parálisis, eventración o
hernia diafragmática, con ascenso secundario
del hígado. Ahora bien, en la proyección lateral
se ve que el ascenso compromete sólo los dos
tercios posteriores del hemidiafragma derecho,
lo que prácticamente descarta una parálisis
diafragmática. Por lo tanto, el primer diagnósti-
co debería ser el de una eventración diafragmá-
tica parcial. Si bien no es posible descartar una
hernia diafragmática, esta es menos probable.

El examen indicado a continuación fue una
ultrasonografía (US) abdominal, la que puede
confirmar que la opacidad descrita en la base
del tórax corresponde efectivamente al hígado
(normal). Además, permite evaluar la movilidad
diafragmática.

En este paciente, la US confirmó el ascenso
del hígado, el que era por lo demás normal.
Mostró además una marcada disminución en la
movilidad del hemidiafragma derecho, sin movi-
miento paradojal (Figura 2). Todos estos hallaz-
gos son compatibles con una eventración diafrag-
mática. Si bien la US no permite descartar con
certeza un defecto diafragmático, esto es mu-
cho menos probable por frecuencia, por la edad
de presentación y por el compromiso parcial del
diafragma.

El paciente fue sometido a cirugía en forma
electiva, donde se confirmó el diagnóstico de
una eventración diafragmática derecha, la que
fue corregida con una plicatura. El niño evolu-
cionó clínicamente bien, asintomático y en una
Rx de tórax efectuada un mes más tarde, el
diafragma estaba en posición normal.

Diagnóstico

Eventración diafragmática derecha.

Discusión

La eventración diafragmática se define como
la elevación anormal, parcial o total del diafrag-
ma, sin un defecto de continuidad, asociado a
un defecto en el músculo diafragmático1-6. Pue-
de clasificarse según su etiología en congénita o
adquirida y ambas formas pueden confundirse
con hernia diafragmática.

Es una patología poco frecuente en pediatría.
Existen algunos reportes que muestran una inci-
dencia de 1-3/1.000 recién nacidos vivos1.

La eventración diafragmática congénita se pro-
duce por un defecto en el desarrollo del diafrag-
ma durante el primer trimestre del embarazo,
debido a la falla en la migración de mioblastos
hacia la membrana pleuroperitoneal, que forma-
rá parte del diafragma o a una falla en la iner-
vación de éstos2.  Usualmente es unilateral, más
comúnmente al lado izquierdo y puede compro-
meter parcial o totalmente el diafragma3. Puede
presentarse como una anomalía aislada o como
parte de un Síndrome, entre ellos los Síndromes
de Kabuki, Beckwith-Wiedeman y Poland. Se
han descrito casos en relación a infecciones du-
rante el primer trimestre del embarazo como
rubéola y citomegalovirus4.

La eventración adquirida del diafragma resul-
ta de una parálisis del nervio frénico, con atrofia
muscular secundaria, generalmente asociada a
trauma obstétrico en el recién nacido, cirugía
cardíaca o traumatismo externo5.

En ambas formas, la musculatura diafrag-
mática está adelgazada y en su reemplazo existe
tejido fibroso laxo, lo que limita su movilidad y
permite su ascenso, produciendo como conse-
cuencia limitación en la expansión pulmonar.

Las manifestaciones clínicas son variadas y
dependen esencialmente de la magnitud de la
lesión, variando desde una presentación asinto-
mática hasta un severo distrés respiratorio.

La signología respiratoria se produce por dis-
Figura 2. Ultrasonografía abdominal (ver descripción en
el texto).
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minución de la capacidad de expansión pulmonar
en el lado afectado y en ocasiones en el pulmón
contralateral por desviación del mediastino cuan-
do el defecto es mayor. También puede presen-
tarse clínicamente como obstrucción bronquial
y neumonías repetidas, atelectasias o bronquiec-
tasias3,5,7.

El paciente puede presentar además síntomas
gastrointestinales como regurgitación, vómitos
y dificultad en la alimentación, por una angu-
lación anormal entre el esófago distal y el estó-
mago cuando el defecto está al lado izquier-
do3,5,6.

El diagnóstico se sospecha con la Rx de tó-
rax, que muestra como hallazgo, elevación de
un hemidiafragma y la consiguiente disminución
de volumen pulmonar ipsilateral en un paciente
asintomático o con signología respiratoria3,5. La
US muestra elevación y disminución de la movi-
lidad del diafragma en la zona afectada y ade-
más permite evaluar las estructuras intraabdo-
minales e infradiafragmáticas. Otro método diag-
nóstico lo constituye la fluoroscopía que permi-
te demostrar la disminución o ausencia de la
movilidad diafragmática o su movimiento para-
dojal. En algunos casos la electromiografía es
útil para confirmar la parálisis del nervio frénico
en la eventración diafragmática adquirida.

Con respecto al tratamiento, numerosas pu-
blicaciones justifican la reparación quirúrgica del
defecto en aquellos casos sintomáticos o con
un defecto muy amplio3,8-12, mediante la plicatura
del diafragma comprometido, disminuyendo su
superficie y aumentando la tensión de éste so-
bre los órganos intraabdominales, con el fin  de
permitir una buena expansión pulmonar y una
correcta posición de las vísceras infradiafrag-
máticas. Estudios de seguimiento no han de-
mostrado recurrencia de la eventración ni com-
plicaciones pulmonares o de la pared torácica a
largo plazo6. En los casos de pacientes asinto-
máticos y con compromiso parcial del diafragma,

no está clara la indicación de cirugía. Algunos
autores recomiendan realizar cirugía correctora
en todos los casos, por tratarse de una interven-
ción con mínimo riesgo y resultados favorables
a largo plazo9.
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