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Infecaón por Streptococo grupo B en asociación con Hernia Diafragmáti- 
ca derecha de aparición tardía. Presentación de un caso 

RESUMEN: Se presenta un nuevo caso de Hernia Diafragmática de aparición tardía, en 
un neonato con el antecedente de infección a Streptococo gmpo B. Aunque las causas 
pueden ser diversas, la más aceptada es que la herniación a través del defecto diafrag- 
mático congénito, podría retrasarse en presencia de neumonía, que actuaría como «ta- 
pón» de dicho defecto. La clínica, es la de un R.N. con sepsis que a pesar de un trata- 
miento adecuado, no acaba de mejorar de su sintomatología respiratoria o presenta una 
recaida del distress. El diagnóstico es fundamentalmente radiológico y10 ecográfico y el 
tratamiento siempre quirúrgico, con un porcentaje de curación prácticamente en el 
100 % de los casos. PALABRAS CLAVE: SEPSIS NEONATAL, STREPTOCOCO GRUPO B, HERNIA 
DIAFRAGMÁTICA. 

GROUP B STREPTOCOCCAL INFECTION ASSOCIATED WITH DELAYED PRE- 
SENTATION OF RIGHT-SIDED DIAPHRAGMATIC HERNIA. A CASE REPORT. 
(SUMMARY): A new case of delayed onset diaphragmatic hernia in a child with an group 
B streptococcal infection is reported. Although the causes are unclear, the most accepted 
hypothesis establish the possibility that a pneumonia would delay the presentation of 
the diaphragmatic hernia, closing the anatomic defect. The clinicai picture showed a 
newborn wothout being able to improve his respiratory symptoms in spite of a correct 
therapy, even the distress went worse. The diagnosis is mainly done by radiography and 
echography and the treatment aiways is surgical with success in almost 100 % of cases. 
KEY WORDS: NEONATAL SEPSIS, GROUP B SSTREPTOCOCCUS, DIAPHRAGMATIC HERNIA. 

Durante la última década, se han pu- 
blicado diversos trabajos sobre infección 
por streptococo del grupo B en asociación 
con hernia diafragmática derecha de apari- 
ción tardía. Describimos el caso de un 
R.N. afecto de sepsis a dicho germen, que 
fue diagnosticado posteriormente de her- 
niación en hemidiafragma derecho. 

R.N. hembra de 35 semanas de gesta- 
ción, de madre secundigesta y secundípara 
de 25 años de edad, sin antecedentes fa- 
miliares ni personales de interés. Embara- 
zo actual, bien tolerado. Control Ecográfi- 
co, muestra ligera dilatación astas poste- 
riores de los ventrículos laterales. Parto: 
amniorrexis espontánea 4 horas antes, lí- 
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quido claro, presentación cefálica. Apgar 
819 y peso 2.980 grs. Ingresa en la Uni- 
dad de Neonatología por pretérmino y 
ecografía prenatal alterada. 

A las 3 horas de vida inicia afectación 
del estado general, con distress respirato- 
rio, que requiere traslado a Cuidados In- 
tensivos. La analítica, muestra: leucope- 
nia, hipoxemia y acidosis mixta grave. He- 
mocultivo ( + ) a Streptococo Agalactiae 
(grupo B). Radiografía tórax (fig. 1-A), 
cómpatible con aspiración de líquido am- 
niótico, estando ambos bordes diafragmá- 
ticos íntegros. El resto de las exploraciones 
complementarias, incluida Ecografía cere- 
bral, compatibles con la normalidad. 

Se instaura tratamiento con fluidotera- 
pia IV., 02, digital y antibioterapia, se- 
guido de mejoría clínica y analítica, si 
bien persiste polipnea ocasional. Inicia ali- 

mentación oral a partir del 5 .  O día, que 
tolera bien. En control radiográfico a los 
14 días de vida (fig . 1-B), se aprecia ima- 
gen redondeada de densidad homogénea 
en contacto con cúpula diafragmática de- 
recha, sin poder precisar localización intra 
o extratorácica. Consultado el Servicio de 
Cirugía Infantil, ante el buen estado ge- 
neral del paciente, se decide actitud ex- 
pectante y alta a los 28 días de vida, pro- 
gramando seguimiento en Consulta. 

Reingresa 72  horas más tarde, por cua- 
dro de dificultad respiratoria y polii>nea 
intensa, siendo llamativo la hipoventila- 
ción en hemitórax derecho. Radiografía, 
muestra pérdida de aireación y ocupación 
de hemotórax derecho, con desplazarnien- 
to mediastínico. Ecografía (fig. 2 ) ,  ocupa- 
ción de dicho hemitórax por hígado en su 
totalidad. Se decide intervención quirúr- 

l3c. 2 .  Ecografiá demostrativa hemiación aiafag- 
mática. H = hkado,  DI = diafragma y RD = n- 

ñón dcho. 

l3G. 1 AIB. Rx. al nacimiento y a los 14 dias de vi- 
da, destacando los cambios habidos a nivel del hemi- 

diafragma dcho. 
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gica, apreciándose orificio en hemidiafrag- 
ma derecho de 3 cm. de diámetro a nivel 
de cúpula, con el hígado y parte del colon 
transverso en la cavidad torácica, preci- 
sando ampliar el orificio herniario para 
conseguir la reducción manual. Evolución 
postquirúrgica y Radiografía de control, 
normal. Alta definitiva a los 41 días de 
vida. 

La hernia diafragmática de presenta- 
ción tardía, ha sido reseñada con relativa 
frecuencia en la literatura médica. Entre el 
S % y el 30 % de los defectos diafragmá- 
ticos se presentan después del periodo ne- 
onatal, según Malone y colaboradores (1). 
Estos mismos autores hacen una revisión 
que incluye 22 pacientes, evidenciándose 
en 4 de ellos una infección por Streptoco- 
co grupo B, previa al diagnóstico de la 
herniación diafragmática. 

En los años 1979-80 aparecen las pri- 
meras referencias bibliográficas que rela- 
cionan la infección por Streptococo grupo 
B con la presentación tardía de un defecto 
diafragmático derecho (2, 3). Sin embargo 
en la literatura hay casos publicados ante- 
riormente de hernia diafragmática de pre- 
sentación tardía, que se acompañan de 
cultivos positivos a Streptococo grupo B 
(4, 5). 

En todos los casos, la secuencia clínica 
es básicamente la misma: R.N. que en el 
periodo neonatal imediato, presenta un 
deterioro de su hasta entonces buen esta- 
do general. El síntoma más frecuentemen- 
te encontrado es el distress respiratorio 
progresivo, que habitualmente precisa de 
ventilación mecánica. La radiografía inicial 
de tórax, aparece como normal o con pe- 
queños infiltrados basales bilaterales y 
diafragmas normales. En los cultivos de 
sangre, crece el Streptococo grupo B y el 
R.N. es tratado son soporte ventilatorio y 

antibioterapia adecuada, mejorando en los 
días sucesivos de su distress, siendo retira- 
do sí existía, el apoyo ventilatorio. Poste- 
riormente y coincidiendo con un nuevo 
empeoramiento clínico o no desaparición 
de la base pulmonar derecha y elevación 
del hemidiafragma ipsilateral. 

Pensamos que en la actualidad, la Ra- 
diografía y la Ecografía son suficientes pa- 
ra el diagnóstico en la mayoría de los ca- 
sos, siendo excepcional la necesidad de 
otro tipo de exploraciones (peritoneogra- 
fía, gammagrafía, scanner, intervención 
quirúrgica exploradora). 

La edad de diagnóstico varía desde los 
3 a los 45 días, con una media de 12.7 
días, y la ubicación del defecto diafragmá- 
tico en un porcentaje cercano al 70 %, es 
posterolateral derecho (3, aunque tam- 
bién se han descrito a través de otros de- 
fectos, como nuestro caso. 

La relación patogénica entre infección 
por Streptococo grupo B y herniación dia- 
fragmática derecha está sujeta a discusión 
y permanece desconocida. En las hernias 
diafragmáticas del lado izquierdo, no se 
ha descrito la detección del germen en la 
secuencia de acontecimientos que prece- 
den o acompañan a dichos defectos (9). 
Interesa destacar además que infecciones 
neonatales por otros gérmenes menos viru- 
lentos, no han sido asociadas con hernia 
diafragmática de presentación tardía (6, 
7). 

La hipótesis más aceptada es que la 
herniación de la víscera a través de defec- 
tos diafragmáticos congénitos, especial- 
mente en la región posterolateral derecha, 
podría ser retrasada en presencia de neu- 
monía o sepsis por Streptococo gmpo B. 
La deficiente movilidad diafragmática pre- 
dispondría a su vez al desarrollo del cua- 
dro séptico, al alterar la fisiología normal 
del pulmón de dicho lado (7, 8). Los c m -  
bios infiamatorios pulmonares junto con 
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una compliance alterada, podrían actuar 
como «tapón» del defecto. A ello se suma 
la ventilación mecánica, con el aumento 
de la presión intratorácica que supone. En 
este contexto, el hígado contribuiría a este 
retraso en la aparición, cubriendo el defec- 
to por el lado abdominal. Cuando se con- 
sigue una mejoría clínica y se retira el 
apoyo ventilatorio, las presiones intratorá- 
cicas disminuyen. Por otro lado, la disten- 
sibilidad pulmonar mejora al resolverse el 
proceso inflamatorio inicial. La consecuen- 
cia es que las vísceras abdominales se her- 
nian a través del agujero diafragmático. 
Este momento coincidiría con la fase de 
recaida clínica o de la no desaparición de 
un distress que debería haberse resuelto 
totalmente con el tratamiento. 

El tratamiento definitivo, es la inter- 
vención quirúrgica, siendo la evolución sa- 
tisfactoria practicamente en el 100 % de 
los casos. No se encuentran signos de in- 
fección o de inflamación a nivel del defec- 
to herniario, hecho que apoyaría la etiolo- 
gía congénita (8). 

Ante todo R.N. con sepsis por Strepto- 
coco grupo B en el que tras un tratamien- 
to adecuado se observa persistencia o dete- 
rioro de la sintomatología respiratoria, aun 
cuando en la radiografía inicial no se haya 
apreciado defecto diafragmático, deberá 
descartarse la presencia de una hernia dia- 
fragmática derecha. 
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