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Resumen: La hernia diafragmática congénita ocurre cuando el contenido abdominal protruye dentro 
de la cavidad torácica, debido a una alteración en el desarrollo embriológico del diafragma. Reporta-
mos el caso de un neonato diagnosticado con hernia diafragmática congénita en nuestro servicio. La 
hernia produjo signos de dificultad respiratoria mientras permanecía en alojamiento conjunto, se 
estabilizó con apoyo de oxígeno para manejo quirúrgico en hospital de tercer nivel, donde fue someti-
do a reparación quirúrgica con buena evolución.
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Abstract: Congenital diaphragmatic hernia occurs when the abdominal contents protrude into the 
thoracic cavity due to an alteration in the embryological development of the diaphragm. We report the 
case of a neonate congenital diaphragmatic hernia diagnosed in our service. The hernia produced 
signs of respiratory distress while remaining in joint accommodation, stabilized with oxygen support 
for surgical management in a third level hospital, where it is submitted to surgical repair with good 
evolution and without dependence on oxygen. 
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ESTUDIO DE CASO

INTRODUCCIÓN

La hernia diafragmática congénita ocurre 
cuando el contenido abdominal protruye dentro 
de la cavidad torácica a través de un defecto 
anatómico en el diafragma. La hernia diafrag-
mática congénita representa el 8% de todas las 
malformaciones congénitas, con una incidencia 
de 1 por cada 2000 - 5000 nacimientos; siendo 
más común las del lado izquierdo que el 
derecho (85% frente al 12%) (1, 2). Mientras 
algunos casos son diagnosticados prenatal-
mente o durante el periodo posnatal inmediato, 
5 – 25% pueden presentar una clínica  tardía  y

 

diagnosticarse durante exámenes de rutina o 
chequeos médicos (2, 3).

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Evolución del caso
Un neonato, femenino de 8 horas de vida, 
producto de segundo gesta por cesárea 
(APGAR 08 – 09, peso 2540 gramos, talla 49 
cm, perímetro cefálico  34.5 cm) que durante su 
estancia en alojamiento conjunto debuta con 
hipo    actividad,   regular  reflejo   de  succión, 
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cianosis peri bucal y acral, score de dificultad 
respiratoria de 4, dado por taquipnea (1), retrac-
ciones intercostales leves (1), quejido audible 
con fonendoscopio (1) y cianosis (1) con de 
saturación de hasta el 50%, por lo que ingresa a 
cuidados intensivos neonatales donde se brinda 
apoyo con oxígeno por HOOD cerrado a 6 
litros, llama la atención latido cardíaco lateral-
izado derecho y ruidos hidroaéreos negativos se 
observa en radiografía de tórax imagen cardia-
ca lateralizada derecha, asas intestinales 
visibles en hemitórax izquierdo (figura 1). 
Se logra transferencia a las 26 horas de vida a 
hospital de tercer nivel para resolución quirúr-
gica se envía paciente intubado con tubo 
endotraqueal 3.5 mm (bajo sedoanalgesia con 
midazolam) y dosis de antibiótico de primera 
línea (ampicilina), trasladada en cuna de trans-
porte, apoyada con tubo en T con PIP de 20 cm 
de agua y PEEP de 5 cm de agua.

intestino y bazo; hipoplasia pulmonar impor-
tante pero que se recupera parcialmente al 
expandir pulmón con ventilación.

Radiografía de control en primer día posquirúr-
gico muestra pulmones expandidos, corazón de 
dimensiones normales, permanece en venti-
lación mecánica invasiva por 4 días, no invasi-
va por 72 horas, oxígeno por cánula nasal hasta 
el egreso; nada por vía oral por cinco días, 
nutrición parenteral por 8 días, incremento de 
alimentación materna por sonda y succión; 
ampicilina y gentamicina por 7 días; egresa a 
los 15 días de vida estable, adecuada mecánica 
respiratoria, buena tolerancia gástrica, sin 
complicaciones, con oxígeno suplementario 
debido a hallazgo ecocardiográfico de comuni-
cación interauricular tipo ostium secundum.

DISCUSIÓN

El tipo más frecuente de hernia diafragmática 
congénita es el defecto posterolateral, de las 
cuales el 85% son izquierdas mientras que solo 
el 12% están situadas en el lado derecho. 
Debido al progreso realizado en el ultrasonido 
fetal, un 60% de los casos de hernia diafrag-
mática congénita se diagnostican previo al 
nacimiento. El diagnóstico posnatal está basado 
en la clínica y los signos radiológicos, con 
síntomas que usualmente aparecen pocas horas 
después del nacimiento (2). 

El defecto diafragmático puede no incluir 
inicialmente la herniación de contenido abdom-
inal, lo que lleva a una edad variable de present-
ación. La extensión del defecto diafragmático y 
el momento en el cual la víscera protruye son de 
gran importancia. Los defectos pequeños 
pueden permanecer sin detectarse hasta que 
condiciones adquiridas determinen un incre-
mento de la presión abdominal, agrandando la 
hernia (2).

En nuestro caso, la paciente debuta con cuadro de 
dificultad respiratoria a las 8 horas de nacimien-
to, sugiriendo que la herniación se incrementó 
debido al esfuerzo respiratorio progresivo.

Al ingreso en unidad de convenio, presenta 
dificultad respiratoria por lo que se inicia venti-
lación mecánica invasiva por 24 horas y luego 
permaneció 48 horas en no invasiva; a los 4 días 
de vida es sometida a laparotomía más plastia 
diafragmática más apendicetomía, hallazgo 
quirúrgico de hernia diafragmática izquierda 
con escasa ceja posterior diafragmática, 
contenido   de   hernia    diafragmática:   colon, 
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La radiografía de tórax es el método más 
común para el diagnóstico de hernia diafrag-
mática congénita. (4). Establecer el diagnóstico 
correcto podría dificultarse porque existe una 
baja sospecha clínica (5). 

Los pacientes diagnosticados con hernia 
diafragmática congénita deberían ser enviados 
al departamento de cirugía para un manejo 
apropiado y evitar futuras complicaciones (6). 
El pronóstico en la presentación tardía de la 
entidad es usualmente mejor que aquellos casos 
en los cuales el diagnóstico fue prenatal o poco 
después del nacimiento (4). 

Tanto el desarrollo de técnicas imagenológicas 
de diagnóstico prenatal como la cirugía precoz 
han mejorado la sobrevida de estos pacientes. 
No obstante, un pequeño grupo, aquel que no es 
diagnosticado tempranamente por carecer de 
sintomatología, puede presentar cuadros clínic-
os inespecíficos derivados del desarrollo de esta 
hernia en etapas ulteriores de la vida. Ésta, 
debido a su infrecuencia, puede hacer caer en 
errores diagnósticos al equipo médico (3).

La esencia del tratamiento consiste en la reduc-
ción del contenido herniario, asegurando su 
viabilidad. En caso de que existan problemas se 
puede eliminar el saco herniario y cerrar del 
defecto (3, 8). El cierre del defecto es objeto de 
controversia y se ha planteado desde el cierre 
simple con material de sutura no absorbible 
hasta las técnicas de cierre sin tensión mediante 
el empleo de mallas diversas para la obturación 
del defecto (3, 9). 

En hernias pequeñas el cierre simple es de fácil 
realización. Cuando éste no es posible, se debe 
emplear mallas reparadoras, como en los casos 
de gran orificio herniario y en los que la 
reparación quirúrgica podría causar tensión 
importante, con el subsiguiente riesgo de 
recidiva o complicaciones adhesivas derivadas 
de la existencia del propio material. En la 
actualidad el abordaje laparoscópico se ha 
empleado con éxito y son ventajas reconocidas 
de esta técnica un buen  reconocimiento  de  las 

estructuras abdominales, la reducción del 
contenido con facilidad, la posibilidad del 
cierre simple o el empleo de mallas si es preci-
so, la menor estadía hospitalaria y la reducción 
de los costos. Se ha descrito algunas complica-
ciones, como el neumotórax o neumomediasti-
no derivados de la presión de insuflación 
peritoneal, pero son de fácil manejo y solución. 

Es en éste caso cuando el mantenimiento de la 
integridad del saco es recomendable para evitar 
este tipo de problemas (3). La cirugía está 
asociada con una alta mortalidad, que oscila 
entre el 30% al 40% (10). 

CONCLUSIONES

La hernia diafragmática es usualmente diagnos-
ticada en el período prenatal en países desarrol-
lados o en instituciones en las que el personal 
debidamente capacitado cuente con los equipos 
necesarios para el mismo, pero en algunos 
casos puede ser diagnosticado en el periodo 
neonatal o incluso más tarde. Presentamos el 
caso de un neonato de 8 horas de vida con 
dificultad respiratoria el hallazgo imagenológi-
co en radiografía de tórax estableció el 
diagnóstico de hernia diafragmática izquierda. 
La reparación quirúrgica fue realizada en un 
hospital de tercer nivel, a través de laparotomía, 
unión sin tensión, con resultado favorable.
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