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RECIEN NACIDO CON IMAGEN TORACICA DENSA

X PASTOR, J FIGUERAS

Presentamos un recién nacido vardn
de 48 horas de vida que ingresa por
cianosis, bradicardia e hipotonfa. Es
fruto de la séptima gestacién de una
madre afiosa de 41 afios de edad entre
cuyos antecedentes solo resaltan tres
abortos previos al embarazo actual,
dos de ellos provocados. Este embarazo
fue bien controlado, permanecid ingre-
sada en el Departamento de Obstetri-
cia por amenaza de parto prematuro,
recibiendo en aquel momento ritodri-
ne, indometacina y betametasona para
frenar la dindmica uterina e inducir la
maduracién pulmonar fetal. En la
semana 42 de gestacion se decidié la
practica de una cesdrea electiva por
embarazo prolongado y malos antece-
dentes obstétricos, El test de Apgar
fue de 8, 9 y 10 con un pH de arteria
umbilical de 7,27 y un peso de 3.190
g. Al no existir patologia presente ni

probable pasé a nursery. En la explo-
raciébn rutinaria se apreciaron unos
rasgos dismoérficos con epicantus bila-
teral, nariz roma, micrognatia y displa-
sia auricular con baja implantacidn,
siendo el resto normal. A las 48 horas
de vida presentd bruscamente cianosis,
bradicardia e hipotonia que se recupe-
raron tras aspirar secreciones orofarin-
geas (leche y mucosidades) y ventilar
con ambu y oxigenoterapia. Durante
su permanencia en la nursery habia
tolerado bien la alimentaci6én oral con
lactancia artificial, efectuando deposi-
ciones meconiales y micciones nor-
males.

Exploracion de ingreso: temperatura
axilar de 36,8°C, frecuencia cardiaca
de 160%, frecuencia respiratoria de
72, presién aterial 70/32 mmHg, peso
de 2.980 g., perimetro craneal de
34,5 cm y talla de 49 cm. A la inspec-
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cién se evidencio palidez de piel y tira-
_je subcostal simétrico, en la ausculta-
cién estertores crepitantes y subcrepi-

tantes en hemitérax derecho plano

posterior. El campo pulmonar izquier-
do era normal asi como los tonos car-
diacos puros y los pulsos periféricos
presentes. El abdomen blando y depre-
sible, no revelaba la existencia de ma-
sas abdominales.

Exdmenes complementarios: hema-
tocrito: 60%, hemograma completo
con 5.890.000 hematies/mm?®, 6.400
leucocitos/mm3?, siendo la férmula
leucocitaria la siguiente: 6 cayados, 56
segmentados, 33 linfocitos y 5 mono-
citos. La gasometria en sangre capilar
arterializada con FiQ, ambiental de
0,3 mostraba un pH = 7,26, pCO, =

61,4 mmHg, pO, = 57 mmHg y
EB.=+0,1.
COMENTARIO

La radiografia de tdrax al ingreso
(Fig. 1) muestra una opacificacion difu-
sa del hemitérax derecho, cuya densi-
dad es homogénea, desdibujando la
silueta cardiaca derecha y el diafragma
homolateral. No existe desplazamiento
mediastinico, que se ensancha en su
porcién superior por la superposicion
de una imdgen de reborde festoneado,
prdbablemente timo. El campo pulmo-
nar izquierdo es normal y se halla lige-
ramente hiperventilado. Llama la aten-
cién la altura alcanzada por el dngulo
hepdtico del colon que distorsiona la
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to del ingreso.

silueta hepitica. En este momento, por
los datos clinicos, analiticos y radiol6-
gicos, se establecid el diagnostico de
sindrome de aspiracién con posible
componente atelectdsico, aunque no
concuerda con el buen centraje me-
diastinico y la ausencia de pinzamien-
to costal. Por los mismos datos citados
anteriormente se descartd cualquier
proceso infeccioso. El nifio fue empeo-
rando clinica y gasométricamente, por
lo que precisé intubaciéon y ventila-
cién controlada, tras lo cual se prac-
ticé una segunda radiografia de torax,
(Fig. 2). En dicho documento se deli-
mita mejor la imdgen densa que ocupa
el campo pulmonar derecho, bien



1a ventiloterapia.

definida, lobulada, densidad homo-
génea, extrapleural y extramediasti-
nica y localizacidn posterior. Persiste
la distribucién anémala del aire intes-
tinal.

Ante esta imagen se establecié un
amplio diagndstico diferencial. La
aspiracion pasa a un segundo plano por
la buena limitaciéon de la imagen y por
no tratarse de la localizacién tipica
que generalmente afecta al lobulo
superior derecho. El diagnoéstico mas
probable aqui es el de hernia diafrag-
mitica con paso de higado por el hiato
de Bochdalek e hipoplasia pulmonar
derecha; no obstante caben otras posi-
bilidades dentro de las malformacio-

Imagen tordcica densa

nes o neoformaciones pulmonares.
Entre las primeras se debe considerar
la hipoplasia pulmonar primitiva aisla-
da, pero en este caso el mediastino esta-
ria muy desplazado ala derecha; el quis-
te broncogénico suele ser de menor ta-
maiio, caracteristicas nodulares vy gene-
ralmente se sitia préximo al mediastino.
El secuestro pulmonar se asienta con
mayor frecuencia en el 16bulo inferior
izquierdo y no suele manifestarse tan
precozmente. La malformacién adeno-
matoidea quistica en fases iniciales
muestra un aspecto denso, pero los
bordes -no estdn tan bien definidos
y existen zonas mads claras en su inte-
rior. No puede descartarse un hamar-
toma pulmonar aunque generalmente
son mas pequefios. El quiste pericdrdi-
co queda descartado también por las
caracteristicas extramediastinicas de la
imagen en cuestion y por lo mismo no
se consideran los tumiores mediasti-
nicos en este diagndstico diferencial.
Por la densidad y localizacién de la
imagen podria tratarse de una malfor-
macién arteriovenosa pero su gran
tamafio implicaria la existencia de
signos de insuficiencia cardiaca. La
coleccién de liquido seroso o sangre en
las cisuras pulmonares podria dar
imagenes parecidas. Otras posibilidades'
incluirian metdéstasis de algiin tumor
neonatal (neuroblastoma, etc.) o la
existencia de un tumor primitivo
excepcional como el sarcoma pulmo-
nar primitivo. Por Gltimo cabe consi-
derar el rifién ectépico.
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Para confirmar el diagnéstico se
practicé un neumoperitoneo con la
intencién de constatar el ascenso del
aire por el saco herniario hacia la ci-
pula de la masa pulmonar. Sorpren-
dentemente (Fig. 3), se aprecia una
distribucién normal del aire en semi-
luna, siguiendo el reborde hepdtico y
dibujando el diafragma derecho. Aquf
se orientd el diagndstico mas probable
hacia un problema pulmonar relegando
a un segundo plano la hernia diafrag-
madtica. Tras esto se realizé una tomo-
grafia computarizada téraco-abdomi-
nal como prueba complementaria
diagnostica.

Dr. X. Querol: En esta tomografia
computarizada (Fig. 4) se aprecia una
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Figura 4. Tomografia computarizada toraco-abdominal.

Figura 3. Neumoperitoneo diagndstico.




masa homogénea, bien limitada, que
ocupa el hemitérax derecho y se ex-
tiende desde el vértice pulmonar hasta
la base. En su porcién mds inferior se
convierte en posterior y se une a la
imagen hepditica. La densidad radiol6-
gica de la masa es idéntica a la del hi-
gado y al administrar contraste endo-
venoso ambos adquieren la misma
densidad. El rifién derecho se visualiza
algo ascendido en cavidad abdominal
y su morfologia es normal. El medias-
tino y campo pulmonar izquierdo son
normales. No se aprecian calcifica-
ciones.

Diagnostico radioldgico: “Hernia
diafragmatica derecha con paso de
higado a cavidad tordcica”

Dr. L. Morales: Ante el resultado
del neumoperitoneo era dificil mante-
ner el diagnéstico de hernia diafragmai-
tica y se fue a la intervencién pensan-
do en la alternativa de hallar una masa
de origen pulmonar. Tras la toracoto-
mia nos encontramos con un pulmén
derecho muy hipoplasico reducido a
una lengueta de parénquima pulmonar
completamente adherida al 1ébulo
derecho del higado que ocupaba el
resto del hemitérax - derecho. Igual-
mente el higado se hallaba intima-
mente adherido por una sinequia a la
pleura parietal y al anillo herniario,
lo cual explicaba la imposibilidad de
que el aire peritoneal introducido
en el neumoperitoneo diagnoéstico,
pasase a cavidad toricica. En nuestra
experiencia éste es el primer caso de

Imagen tordcica densa

falso negativo diagnoéstico del neumo-
peritoneo en la hernia diafragmitica
derecha, por una pleuro-peritonitis plas-
tica de etiologia desconocida. Ante la
imposibilidad de reducir la hernia se
opté6 por finalizar la intervencion.

DISCUSION

Diagnostico postoperatorio: ‘‘Her-
nia diafragmdtica derecha tipo Bochda-
leck, con paso de higado a cavidad
tordcica. Pleuroperitonitis adhesiva.
Hipoplasia pulmonar derecha”.

Dr. M. Lambruschini: Me gustaria
preguntar a los que llevaron el enfermo
por qué no se prefirio la realizacién de
una gammagrafia hepética.

Dr. J. Figueras: Aunque la gamma-
grafia hepdtica hubiese sido una prue-
ba mds especifica, pensando en una
hernia diafragmadtica derecha, optamos
por la practica de la tomografia com-
putarizada téraco-abdominal porque
en caso de tratarse de una masa pul-
monar no hepdtica nos hubiera ofre-
cido mucha mayor informacién.

Dr. S. Ferrer Pi: De todas maneras
por la clinica y la primera radiografia
cabia el diagnoéstico inicial de aspira-
cién con atelectasia masiva de 16bulo
inferior derecho, que produjese una
gran elevacion del diafragma homola-
teral. Recordemos que existi6 un
intervalo libre de sintomatologia de
hasta 48 horas.

Dr. R. Jiménez: De acuerdo con el
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Dr. Ferrer-Pi, si bien me gustaria resal-
tar que a pesar del amplio diagnéstico
diferencial expuesto, la comprobacién
radiologica de la distribucién anémala
del aire intestinal, desdibujamiento
diafragmitico derecho, amputacién de
la silueta hepatica y masa pulmonar en
el recién nacido, el primer diagndstico
sigue siendo el de hernia diafragmatica
derecha. .

Dr. Figueras: Ante la imposibilidad
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de la retirada gradual de la ventilote-
rapia, se opté por efectuar una neu-
mectonia derecha con hepatectomia
parcial para disminuir al méaximo el.
shunt intrapulmonar y el espacio
muerto que dejaba el pulmdn hipopla-
sico. El postoperatorio ha sido satisfac-
torio y el nifio se encuentra en la actua-
lidad con alimentacidon oral, curva del
peso ascendente y ausencia de pato-
logia.



