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INTRODUC:C:IDll 

Uno de loa problemae'máe apaeionantee para el C:iru­

jena Pediatra ea el maneja de loa pacientes can defec­

to del diafragma en el foramen de Bachdalak y que ee -

acampanan de hipertenei6n pulmonar. 

La mortalidad en eate grupo de pacientes llega ha&• 

ta el ami; aegGn loe divereoe reportee y siempre existe 

controveraie aabre loa principios de maneja, debido en 

parte 11 un entendimiento incompleto de la• alteracio•• 

naa f iaiopatol6glcaa aaocladaa a la hernia dlafragm6t.!, 

ca cong~nita. 

La inveatigaci6n en ea te campo ea cada ve:r. mayar •• 

tratando de ebatlr la mortalidad que a peear da loa -· 

avancH en la• dcnlcaa quirC.rgicae, en el •anejo an11, 

t•aico y en loa cuidadas intenaivo1, parad6j1CB11ant1,• 

ha auB1ntado an 101 aftoa rac1antee, d•do que •• detac• 

tan t1111pran11111ente antea da au muerta perlnatal por hl­

pertan1l6n pulwionar grave • 
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En loa lil timoa cinco 11no·a se atend,ieron 52 pacien­

tes en el Servicio de Cirugla Pediatrice del Hoap1tal­

Generel del Centro Mfid1co Le Reza con d1agn&at1co de -

hernia diafragm,tica de Bochdalek, de loa cual••, •l -

3°" correspondieron al grupo de •alto rieega•, •ncon-­

trando un11 •ortelidad del 75~; la 11111en•a mayorla 1119n11 

Jedoa can medida• mfid1cae y ventilatoriaa canv•nc1ona­

l•• µar lo cual noe motiv& a buacar una poaibl• aolu-­

ci&n a eate grava problema. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

La hernia diafragmática congánita fue descrita ori­

ginalmente por Lazarus Riverius, y sua obaervacionea -

de loe hallazgos poatmorten en un eujeto de 24 eMoa, -

fueron publicedae en 1679 en el Sepulchretum de Bone-­

tue (1), En 1B4B Vincent Bochdalek deacrlbi6 le herni~ 

del intestino debida e un defecto en la parte dorael -

del diafragma y poetul6 que el inteatina era desplaze­
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-do a través de este tri,ngulo lu•bocoatal c11110 r,!t 

eultedo de la poaici6n invertida del reto (2); e peeer 

de la inexactitud anat6mica y et1ol6gica de la teorle­

de Bochdalek, la·.hernia congénita en la porci6n poate­

ralataral del dlarragma ll•v• au nlllnbra. 

La primera reparaci6n eatlaractorla d• un r•alin n,! 
• 

clda da menee de 24 hora• de vida, rue raellzada par -

Graaa en 1946 (J). Desda entoncea la hiatorla ea he C,! 

racterlzado por intentos pare mejorar le auparvlvencln 

en loa naonato• ainta.•tlcaa. 

Cempanele y Rowland en 1953 daacrlbleran par prl••· 

ra vez la hipaplaala pul.anar en laa•niftaa can seta PJ. 

talagla, en tanta qua, Araechon v Reld en 1963 racana• 

ciaran· el erecta de ••t• caapl1cacl6n en la 11&1parvlvll,!l 

ala de loa paclentaa; R- y Urlba en 1971 daaarlHrl - . 

h• conHcuancla• patoll'iglcH da la hlper'8nai6n pUlllJl 

nar y la 88&cla da aangra (4). A partir da.antona .. ~­

han aurglda nuevaa t'anlc.a y .. dl1:111entaa que han ra­

valuclanado al •anaja da ••toa nlftaa. 

_,,_ 



Pare comprender laa veriantea clinicea y le fiaiDP.! 

talagle de le hernie diafragmétice, ea necesaria ente!!, 

der el desarrollo del diafragma, el pulmón y al tubo -

digestivo. 

La formación del diafragma tome lugar entre le cue.!: 

te y octave aemenes de geeteci6n. Lea tres mayaraa ca­

vidades del cuerpo, 9e originen en eete perlada: el •.! 

ca per1c,rd1ca, el pleural y el peritaneal. Le cavidad 

pericérdice es grande y est~ comunicada con le perita~ 

neel par da• c•nalee c•lÓ.icae lle111adae pl•uroperito-­

neelea, que el elangaree el 1111bri6n ae ••tr•ch ... y oc~ 

pan le parte mée daraoleterel de le'cavidad p•ric•rdi~ 

ce CFig. 1). La• futurae pulman•• .. pl1zan • inveginer . . -
ae en eeae canal•• loe cuelee rormer¡n le ruture cevi­

dad pleural. Alrededor da le octava ... 1ne •• ablit•-­

ran par completa ••P•renda lee cavided•• pl•urel y p1-

rl tane•l • El can•l del l•da lzqularda cierre un poca -

'"'• terdÍ•1111te q1111al deraeho (5). 

El deearrallo d•l pulmfin ee inicie el •l .. o tl .. pa 

por ra•lflcecl6n progrHive de loe branquia• pr111itl-- . 

_5.;. 



LocallzoclÓn de lo 
v. card. cam. dcha. 

LocollzoclÓn de lo 
m•mbrono pl•Urop•rlc. 
primario. 
N. rr•nlco dcha, 
Ce lomo o aoco P-l"Y"-1 
dcho. (pleura coetoU 

Pleura m1dlo1t(nfco 

Locolla:ocidn de lo 
m1Mbrona 
pl1uro,1rlton1ol 

Flg l.-

EM8R IDLOG IA 

Covldod perh;:&nslca 

Loco111oclón del 
s1ptu111 tronevera1.1111 

Sene u,....nltol 

Claa~ 

Locellzocldn ..... ,.u. 
uronwt111 ...... 

--vos y los segmentos arteriales pulmonares haete le 169 

semana en que termine le f ormeci5n de lee v!ae a~reae -­

terminales. 

Durante le misma ootaue y novena aemanaa, cuando el -

diafragma esté formado, el intestino medio retorna a la­

cevidad abdominal, mientras que el pulm5n está en una r4 

se cr!tice del desarrollo. Una falle en el cierre de ta­

les canales pleuroperitoneelee permitiré una hernia-----
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-ci6n del intestina dentro de le cavidad pleural in­

terf irienda en divereae gradae la medureci6n pulmonar­

(6). Se reducir& consecuentemente el nGmera de diviai.!!, 

nea branquiales, el tamena de lae viea eéreee y el nG­

mera de aiculaa, elve6las y vasos pre e 1ntre-acine---

rea. 

Se he demostrado en estudias paatmarten de estas p~ 

cientes un aumenta eignificativa en la mesa muscular -

de las arteriales pulmonares, asl cama una d1aminuci6n 

en la cantidad d• vaaaa aangulneaa, tanta en nGmero C.!!, 

ma en unidad de tejida pulmonar (7,8). 

Esta hipaplaaia pulmonar ea el punta de partida da­

las eventos fiaiopatol6gicaa y explica las variantea -

cl1nicea de loa problemas respiratorio• qua aa obaar-­

van en loa P•Clantaa can h•rnia diaf ra!lllitlca cangini­

ta. Baaindcaa en eata hip6teaia, Wia .. an y Me Pharaan­

cleaificarcn, el igual que Bardan anteriormente, a --­

loa pacientea en trea grupaa (9,10): 
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El primer grupo corresponde e aquellos pecientee -­

que tienen hernieci6n visceral an lee primera• reeee -

de remificeci6n bronquial y secundariamente produce -­

une hipapleeia pulaanar bilateral grave (Fig 2). Eetoa 

reci6n nacidas presenten inauric1enc1a reaplratoria -­

muy grave lnmedietamante el nacer y fallecen en l•• -­

primares 6 horas da vida entes de ser intervenidos qu! 

rúrgicementa. 

HIPOPLASIA PULMONAR BILATERAL 

Fig 2.-
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Un eegundo grupo correeponde e aquellos en loe cu.!!. 

lee la hernieci6n viecerel produce e6lo une hipopleaia 

pulmonar unilateral (fig 3) y le supervivencia depende 

del equilibrio que se eetablece entre la reeietencia -

vaaculer pulmonar y del conducto arterioao. Eatoe pe-­

cientee eon loe denominados de "alto rieego• y tambi¡n 

deeerrollan dificultad respiratoria grave en lee prim,!. 

res horas de vide, pero a diferencie del grupo anterior 

un porcentaje variable logre sobrevivir con un menejo­

intensivo. 
Fig J.-

HIPOPLASIA P.JLMOl',AR UNILATERA •• 
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El tercer y ~ltimo grupo los fol'lllary loe peciantee­

en loe cualee esta herniaci6n visceral fue tardle y no 

interf iri6 con el desarrollo pulmonar y la aintomatol.!!, 

gla, por consiguiente, aa preaenta eacundarla a la CDJ!!. 

preei6n pulmonar ejercida por lea aaaa llanaa da aira, 

y ganeralment• ae inicia m6a tardlamenta, ea leva y la 

aupervivencia aa excelente (Fig 4). 

COMPRESION PULMONAR VISCERAL 

Fig "· -

-10-



Durante la vide fetal, el lecho vascular pulmonar -

recibe aproximadamente el 7" del gasto cardiaco. Al n~ 

cimiento, ae expanden el máximo loe pulmones, aumenta­

la tenei6n arterial de oxigeno pulmonar y disminuya la 

preai6n arteriolar pulmonar permitiendo un aumento del 

gasto cardiaco al aiatame pullnonar. 

En loa pacientes con hernia diafragmática cang~nita 

de •alto riesgo•, el lecha arterialar hipertrófica y -

dia•inuido par unidad de tejida, na aoporta el gaata -

de laa cavid•d•• derechas. Adem•• de aata hlpoplaala,­

exlete una reactivldad artarlolar pullnan•r •narm•l • -

loa c911bloa de pH aengulnao y da la tanaián del oxige­

na, 111116n da otra• factor•• c11110 la hipat•rt1ia, l• hipo 

c•lc..,ia, ·la hip11111Bgn••..,la, la policlt .. i• y poaible­

••nte, nivel•• baja• da v•aodllatlldor•• and6ganoa, o,­

por al contrario, nivel•• •lta• da vaaocon•trlcto:ra• -

andáganoa (11,12,lJ). La• aatl•ulo• axtarno• t•l .. co­

•o punciona• venosa•, tranafualonaa, inyaccion•• intr.1 

1111acularaa, ••plraci6n da aacraaion•• y 111• falla• an-

1• a•l•tancia vantilatoria t .. bl6n ac•rraan un lcr ... !l 

to an la raalatancia pulaanar (Flg 5). 
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FACTORES QUE AFECTAN EL TONO VASCULAR PULHONAR 

HIPOXIA ALVEOLAR 
HIPOXEHIA 
H IPERCARBIA 
ACIDOSIS 
HIPDTERHIA 
TEPA 
ESTIHULDS EXTERNOS - PuncionH 

Succ16n traqueal 
Hov111zac16n 
Tr11n11rualonea 

Al final exi11te une c11p11cit11ncla pulmonar dl .. lnui­

da y un incr11111ento en 111 re11letencle erterioler pul•o­

ner que acarree la fol'llllcl6n de cortocircuito• ert1ri~ 

veno11oe lntrepulean11re11 que egreve .On 8'1·l1 hlpoxie­

Y cerrendo un circulo vlclaeo. 

Se preeente un au•ento de l• poetcerg1 v del tl111po 

· e1et61lco d.. v1ntrf.culo d1r1cho v une dl•lnuc16n de-
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la precarga ventricular izquierda que crea un gro-­

diente de derecha a izquierda que a eu vez, lleva el -

establecimiento de una circuleci6n fetal que ee muy dl 

f1cil de revertir (15,16,l?)(Fig. 6). 

IHIPOPLASIA PULMONAR) 

!LECHO ARTERIOLAR HIPERTROFICO IHIPERREACTIVIOAD 
DISMINUIDO/ UNIDAD DE TEJIDO ,¿_ 

V" 
GASTO 

CAPACITANCIA VASCULAR C:ARDIACO 
DISMINUIDA NORMAL 

INCREMENTO RESISTENCIA ARTERIOLAR 

PULM¡NAR ~ 

1 CORTOCIRCUITO AV INTRAPULMDNAR 1 l¡:..H-I-PO-X-IA""'I __,, 

lc:oRTOCIRCUlTD DERECHA:IZQUIERDA 1 

Figura 6. FlSlDPATOLDGIA. 
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Una de lee preocupaciones de loe inveetigedoree en le­

dficada de loe enoe ?Os fue le identificec16n de loe pecie.!l 

tes que ten1en hipopleeie pulmonar unilateral, ee decir -­

loe que pl!rtenecen el grupo de "el to riesgo•, y que eecun­

dariemente tendr!an hipertenai6n erteriel pulmoner. Ini--­

cielmente ee eetebleci6 que todoe loe rec1fin nacidos que -

preeenteren dificulted reepiretorie grave en lee primerae­

eele horee de vlda son de •alto riesgo• (18). Poateriorme.!l 

te Boix-Ochoe lnici6 el enálieie de loe gasee arterlelee y 

seguido por Levin se demoetr6 111 releci6n de hipoxemie e -

hipercarbia con hipertenei6n erteriel (19,20), 

Repheely y Downee (21) analizaron 50 casos can les car.! 

terlaticae anteriorea y calcularon le diferencia alveolo-­

arterial de oxigena (DAa02) y encontraron que cuenda 6ate• 

es mayor de 500 torr ea indicativa de hlpertanal6n pulmo-· 

ner grave y canal.gulentmente, mal pran6etlca. 

Un aatudla lntereeante reallzedo por Taulcuklen (22) -­

be•adc en eatudice radlcl6g1coe deaarrall6 une eecela nua! 
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-r1ca de acuerdo a diversos parimetros como la d1aten--­

s 16n visceral, cantidad de eereac16n pulmonar y preaenc1a­

o euaenc1a de neumot6rax. Une escala mayor de 6 aa 1nd1ca­

t1vs de •alto riesgo•. 

Otros autores han mencionado la respuesta a la terap1a­

vasod1latadora y la relac16n que exlate entre la t•na16n -

de b16x1do de carbono arterial y loa parámetros vent1lato­

r1oa (23). 

A ra1z de loa dlveraos 1nd1cea menc1onm:loa, ea a•table­

c16 que el máa Gtll, tanto an la ld•ntlf lcac16n cm1110 en el 

aegulmlento de eatoe pac1entee, ee el c¡lculo de le dlf •-­

r•ncla alv•6lo arterlal da oxig•no re1plrendo oxlg•no al -

llXll' (2~). D• esta ,..n•re ae puede calcular el corto-clr-­

culto ductal y pr•ductal o lntrepultllonar, que a au v•a, ea 

cana1cu•ncla d1 un1 altarac16n en la ralac16n vantllaa16n­

p•rfual6n coma cona•cuancla d• hlpert•n•lon pulllonar a cl,t 

culacl6n fetal p•relat•nt•(25). (Flg 7) 
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Figura ?.-
FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD 

POLIHIDRAMNIOS 

MANIFESTACIONES CLINICAS TEMPRANAS: 
Dificultad reapiratoria 
Hiporeactividad 
P~i~z 

Taquicardia 

ANA~ISIS GASES ARTERIALES 

VALORACION RADIOLOGICA 

Diveraoa protocoloe ea han elaborado con al fin ·da me­

jorar la aabravida que en alguna• aeriea llaga tan •6la el 

20ll. Ea muy dificil tratar el deterioro ripido caueado par 

la hipert•nai6n pulmonar y la darivaci6n da •angre una vez 

e•tablecida¡ la clave del ~Mito radica en evlter lo• f•n6-

••na• flalol6gicoa que de•encaden•n la clrculec16n fat•l·­

Una de lea piedra• angulerea en •l trat .. lenta aa la hlP•.I 

v•ntil•cl6n para mant•ner una buena dialpacl6n dal C02 utl 

ll~enda une ralacl6n inapirecl6n-aaplrac16n da 1:1 y aata­

bl•cl•ndo una alcalaala y •vitanda an toda •a.tinta la acl­

doala qua ea •l m'• potente va•acanatrlctar(26), 
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El mantenimiento de le presi6n parcial de oxigene -

arterial tembi~n es primordial, por le tanto el uec del --

miemc debe ser liberal. Con les tiempos inspiretcrice car­

tee se evite el etrepemientc prcgreeivo de aire y se util,! 

zen presiones bojee y ein presi6n eepiratorie f insl e fin­

de evitar el berotreume (26'. Otroe factores referidos en­

el manejo e fin de mejorar le ventileci6n y e eu vez con .!!. 

fectos dilatadores del leche pulmonar, sen el emplee de r.!!, 

lejentea musculares y enelg~sicoa nerc6ticos tanto en el -

pre come en el postoperetoric(27). 

El naonato con hernie diafragmática tiene un volumen -­

circulante normal, pero dada le capecitencie veeculer dis­

minuida y le aobrecerga ventricular derecha ee neceeerlo -

un soporte farmacol6glco con cardlot6nicos: diveraca medl­

camentoa se han utilizado con tal fln sln reaultadca d•l -

todo aatl•f•ctorlo• (28,29). 

Loa vaeodilat•dcr•e temb16n h•n aldo ut111zadoa .. pll•­
••nt• con r••ultedaa varl•blaa y af•ctca ccl•t•ralea lnde-

••abl••• •ate ••t111111la a la 1nveatlgac16n en eate C891pa (JD 

31). 
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El ieoproterenol ea le m&e activa da le• ealne• el•pet.!, 

comimÍ!ticae que actúen caei exclusivamente sobre loe rece.!! 

torea beta en virtud da au suatitucl6n N-elqulllca. Sue e­

rectos principales se ejercen sobra el corez6n con accl6n­

inotr6pica y cronotr6pica poeitivaa¡ en el músculo lieo -­

bronquial, loe va.aoe del músculo eaquelÍ!tico y dal trecto­

elimentario actúa en forma de relejec16n (32). 

Se he demostrado eu acci6n relajante sobre el músculo -

lieo erteriolar pulmonar, eobre todo cuando al tono •• al• 

to v ain arectar eigniricatlvamante la prae16n alatilnica -

c111110 lo hacan lo• d .. ,. vaaodllatadoraa v an cantrmpaai--­

ci6n e lo eetablacido con la dopamina que aumenta esta to­

no y ae utilizada muy rracuantemente an alloa (ll). En 

nuestro madio ae utiliza en el trat1111ianto da la hipart•n­

•i6n pulmonar primaria con raaultadaa bll•tanta aatlaracta­

rioa v alantadoraa (Jlo). 
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-OBJETIVOS: 

1.- ESTABLECER Sl EL ISOPROTERENOL TIENE EFECTOS VASODI­

LATADORES SOBRE EL LECHO ARTERIOLAR PULMONAR EN PA-­

CIENTES CON HIPERTENSION PULMONAR SECUNDARIA A HER-­

NIA DIAFRAGMATICA DE BOCHDALEK. 

II.-PROTOCOLIZAR EL MANEJO DE LOS RECIEN NACIDOS DE •AL­

TO RIESGO• CON HERNIA DE BOCHDALEK UNIFICANDO LOS -­

CRITERIOS DIAGNOSTICOS V TERAPEUTICOS. 

III.-DISHINUIR LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON HERNIA­

DIAFRAGHATICA CONGENITA V CON HIPERTENSION PIA.MONAR­

EN EL SERVICIO DE CIRLIGlA PEDIATRICA DEL HOSPITAL G§. 

NERAL DEL CENTRO MEDICO LA RAZA. 
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HIPOTESIS: 

ALTERNA 

NULIDAD 

El. ISOPROTERENOL ES VASODILATADOR SELECTIVO 

DEL LECHO ARTERIOLAR PULMONAR EN PACIENTES­

CllN HIPERTENSION PULMONAR SECUNDARIA A HER-­

NIA DIAFRAGHATICA DE BOCHDALEK. 

EL ISOPROTERENOL NO TIENE EFECTOS VASODILA­

TADORES EN EL LEQfO ARTERIOLAR PILMONAR Eft• 

PACIENTES CON HIPERTENSIDN PULHONAR SECUNDA .. 
RIA A HERNIA DIAFRAGtlATICA DE BDCHOALEK. 
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MATERIAL V METODDS: 

En el presente trabaja eetudiemae e tadae loe pacien­

tee can d1egn6etica de hernie diafragmática congénita de 

Bachdelek que acudieran al Servicia de Urgencias de Pe-­

diatrle del Hospital General del Centra Médica La Raza -

en el perlada comprendida entre diciembre de 1985 y el -

mismo diciembre de 1986. Deepuée de la valoreci6n cllni~ 

ca inicial y corroborarse el diegn6etica, ee pracedi6 e­

le calocaci6n de une eanda pare deecompreei6n gáetrice,­

ee lee tomó gaeametrla arterial y velaramoe le rediagra­

f la de t6raK de acuerda a loe criterios de Taulaukien.-­

Aquellaa que na fueran intubadas endatraquaalmente, ei -

la insuficiencia respiratoria era aavera, ae intubaron y 

ee dejaron en une incubadora can una linea venosa perme.!I 

ble. 

Se incluyeron en el e1tudia e loe recién nacidas qu•­

ademáa de tener menas de 24 horas de vida llenaran loe -

elgui•ntee criterios d• lnclusl6n: 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

• INSUFICIENCIA RESPIRATORIA SEVERA EN LAS PRIMERAS 
SEIS HORAS DE VIDA •. 

• CALIFICACION RADIOLOGICA HAVOR DE 6 PUNTOS. 

• pH SANGUINEO MENOR DE 7.20 

• DIFERENCIA ALVEOLO-ARTERIAL DE OXIGENO CON f 102 DE 
10°" HAVOR DE 300 torr •. 

• PRESION PARCIAL DE OXIGENO ARTERIAL MENOR DE 50. 

• PRESION PARCIAL DE BIOXIDO DE CARBONO HAVOR DE 40. 

• DAa02• 5B0-(47-Pa02-PaC02) 

Inicialm•nte 7 rec1'n nacido• llenaron ·lo• r•qu1•lto•, 

•• cruz6 eangre e inmediatamente se procedio a ••1•tir a 

la ventilaci6n mediante el uso da r•lajante au•aular con 

Pancuronio a una doaia inicial da lOOug/kg y do•1• •ub•.! 

cuentes de 25ug/kg cada 2-3 hora• o•gGn la respuesta; •• 

d .. ¡. •• agrag6 un ••dante narc6tlco del tipo Fantanyl e 

doal• de 2 ug/kg cada 2 horas. 

' El tipo da ventilador utilizado •n todca loa ca•o• fue 

u~ Baby- Bird (Air-Sh1ellda) qua eon loa que dan ••vor -

clcl•j• entra loa qua cont .. o• en el Hoapltal. 

-22-



Los par&metros iniciales utilizedoe fueron: 

f102 

CICLOS 

lOoit. 

80 por minuto 

PRESION INSPIRATORIA 20 cmH20 

RELACION INSPIRACION:ESPIRACION 1:1 

TIEMPO INSPIRATORIO 

NO PEEP. 

0.4-0.5 seg 

Antes de paeer e quir6reno se les tomó gaeometr1e 

arterial y en una incubedore de transporte y oxigeno ee­

paeeron a quir6fano asistiendo con ambÚ. Antea·de iniciar 

el procedimiento quir(irglco se 1natal6 c11teter venoso _..; 

central en yugular externa y cateter arterial umbilical­

de acuerdo el nomograme de Dunn. La aneete11ia ee conti-· 

nu6 con loa medlcamentoa enuncledoe sin utilizar helota­

no ni otros gases y continuando con la fracción inspira­

da de oxigeno d11l 10°". 

Se realizó le reducci6n de lea viseares abdominales -

y la pleetle del diafragme a trav611 de une in11icián aub­

coatel izquierda ein d1f1cultadea. En un ce110 a• reportó 
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-dificultad poro el cierre da lo herido abdominal. No -

se realizaron atrae procedimientos quir~rgicos como gas­

troatomias poro deocompresi6n. A todos los pacientes de~ 

pu~s de lo plastia del diafragme ao les dej6 un tbo de -

pleurotomio en el lodo of ectado y se conect6 a un Pleur~ 

vac eotsbleciendo loo llmitee de presiones entre +2 y -B 

cm de H20 y oin eucc16n. Loo llquidoo se manejaron con -

restriccl6n moderada a raz6n de 50 ml/kg/dla. 
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Al terminar le cirug1s se treelsderon a le Uni<led de 

Cuidados Intensivos Neonatales y se colocaron en uno cu­

ne de color radiante (Ohio) continuando con lo edminie-­

traci6n de Pancuronio y Fentanyl a lee mismas dosis y -­

con los miemos perémetros ventiletorioe, 
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El manejo de loe ninoa rue el mlnmo posible, aviten­

do heata el máximo loa eetlmuloa externos y dieri1111ente­

ae lee tom6 rediagrerle de t6rax pare verificar la •ate­

bilidad del madiaatinc a la presencie de neumat6rex. 

Se monitorizaron loe valoree gea11111•tricoe y se celcu-

16 la dif•rencie 11lve6lo-erteri11l de oxigeno cede hora -

durante lea prieeraa 6 horas del poatoparetorio y cada -

4 hora• poat•riormenta. En caao de eeter ••ta por m•a -

d• 4 hora• peraiatent ... ente por arribe de 400 torr, •• -

procadio e la inruai6n de laoprot•renol a raz6n d• 0.2ug 

por kg y por minuto iguelmente tomando control ge•llllitr! 

ca ceda hora·,.las pri•erea 4 e igual que entes cada 4 ho• 

re~ de•pu•a. A loe p•cientea que tuvieron le DA.02 mntre 

350 y 400 torr •• adminiatr6 el Iaoprot•renol en le aie­

•• rarea y rue eu•pandido al oba•rvar loe raeultedoe in­

.Hdiat-nt•· 

5• continu6 con lea 11Bdide• •nuncledee por lo amno•·-

36 horaa en al poatop•ratorlo¡ el eapezer e dlBllinuir 1• 

DA•D2 por abeja de 350 torr H empez6 a dl•inuir peule­

tlnaamnte le rrecu•ncle y la rracci6n ln•plredll d• oxl~ 
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--no hasta 40 x min y 6°" respectivamente y tD111ando pa­

ra tal fin aproximadamente 24 ~oras; si se mentenian ee­

tablea ae suspenda ei Pancuronio primer1111ante en forma -

ina1•diata y cuando el paquano inicia con movimiantaa as­

pont'"ªªª ea suspende el f entanyl, eato ta11bi•n t11116 al­

radador de 24 horas máa. Si na hay prabl11111aa proced ... oa­

a la extubaci6n convencional dajaÓdolo par lo ••naa o--­

tra• 24 haraa •n CPAP y dejarlo con ciaara aer•11ca can­

purl tan y una Fi02 del 4°". Daeapu6a da 48 hora• de ex-­

tuberla •• r•tira la sonda d• pleurotoala y d• ecu•rda a 

eua candlclanae lnlci811ae le via oral. 

Loa reaultadaa aa anotaran en la haje da regletro pr.! 

vl8B•nta elebar•d• para cada una d• loe peal•ntaa (Tabla) 

y •• pracadl6 al an,llale ••tadiatico madianta le pru•ba 

e1tedl•tlce t d• 1tud•nt. 
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Ninguna de las pacientes estudiadas preaent6 una a­

alguna de las criterios de na inclusión que se estsble­

cleran en un inlcla,laa cuales san: 

• ATRESIA DE ESDfAGD V/O FISTULA TRAQUEDESOfAGICA 
• HALfDRMACIONES URINARIAS DISPLASICAS 
• ANOHA~IAS CAROIOUASCULARES 
• TRISDHIAS l a 21. 

• HALfORHACIDNES OE 5NC 

Par o~ro lado loa criterios de excluai6n lnclul•n t,e. 

da •quello que ocaclonar• 111 muerte por d1rar11nta 110U­

vo a l• h1partena16n pulmonar. O• loe 7 r•cl•n nacido1-

inlclel•a, en uno •• pr•••nt6 dtr1cult11d pare al olarr• 

d• la herida, po1t•rlorwi•nt• praaant6 Slndr1111• da vana­

c•v• inrarlar, a11 111 .. a 101 •edlc .. antaa ••t•blacldo•• 

en 111 prataaola no ae pae•ron da •anerm.•d•cu•d•¡ poat! 

rlor11•nt• pr••ant6 ••Ptlct1111la y coa;ulac16n 1ntrav1acu­

lar dh•lneda motlvae por loa cualH ae excluy6 dal •! 

tudlo, quedando a6lo G pac1•nte8. 
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HERNIA QIAFRAGMATICA PE BOCHOl\LECK 
NOMBRE:---===--,====,--CEOULA SEXO--- FECHA HORA NACIN1ENTO------
PESO: HOSPITAL PftOCEOENClA UANIOBRAS ANTES DE SALIA ANTECEDENTES: O!ITA--PA"A---ABOftTOS--- EDAD MADRE--- CoNT"R<X._P_RE=M-A_lA_L ________ _ 

PA"TO lUTOC\CO DIBTOCICO CAUSA p0LIH10RANNIDS----EDAD OESTACION• 
NAL APMR---B1LVl!.flNAN HORAS DEVU>A.ALHACERELDX-------

\NICIO INSUPICllNClA RlBPIAATORIATE.MPlftATUltl: HORAS DE VIDA LLEGADA A C"'R------------

RUCTIVIDAD: lnllab\I Hlpootllwo l1lartlo ---
COLORACION: Rotado 

1 
Po\ldU Clono1\1 ---

"EIPIRACION: 20-501 50-401' + M 401' __ _ 
f, CARDIACA: 120-140 140·160 t d1 180 ---

g~¡i~:~:: RUIDOg-~ARDIACO-S ~~I ~~~;~:~M~O~~L~A~DO~~=·=·=·=·--------DIAlllE.TRO TORACICO ••• OIAMETRO ABDOMINAL 
OTRAS NALFORM.t.CIONIUI EVIDENTES 

VALOIUCION RADIOLOQICA: 
LADO DEFECTO LOCALIZAC\ON ESTOMAGO filEUWOTORAX 

A1111n11 O 
Pr1Hnl1 2 

VOL • .lftEACION IPSILATERAL 
11111 t a¡•aMn t 
Dlr Z 1 tOI 2 

Narot d1 za% o 
h11nOI' d1 Z&'Yo 1 

D1r+H 3 

VALOUCION LAIOlltATOIUO: IH 
Q~ftJA INICIAi. 
HIPIMNTILACKltl 
QUIROFANO TllAHI: 

Nada 2 
TOTAL----

Hb-ttta-- L111cocllo1 ---Bando•-- N111trolllo• --- Pl11q111to•-----
Fl OZ ll%. pH __ Pocoz __ Po02 -- "'º'---
flOI 100% PH-- PoCOZ-- PoOZ -- HCOl--- DAoOl'------

" 11 pH __ PaCOZ-- PoOZ -- MCO>--- OAOOl------

•UO·lP•Ol•PICOl•4TI 

IVDLUCION POIQUIRURllCA: 
HOllAI '" PoOlll U 

1 

~: 
10 
14 
11 .. .. 
so .. .. .. •• 

HOJl TCPOZ DAaOZ ISOPROTERENDL TEMP FC Dl:XT. URElll lh OIKllVAC. 



RESULTADOS 

De 22 p~cientee que oe recibieron en el tiempo esto• 

blecido en el Servicio de Urgencias de Ped1atr!o del -­

Centro H~dico la Reza, 2 correspondieron el primer gru~ 

po, es decir con h1poplae1e pulmonar bilateral loe cua­

les f ellec1eron en lee primeras 6 horas de vide, ontee­

de ser llevados e cirug!e. En le autopsia de uno de e--

lloe se le h1poplas1e severa: 
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Del total recibida, 11 recilm nacidca ne llenaron -

lea requiaitoa de incluai6n, iniciaron au a1ntmnatolo-­

gla m¡a tardlamente, fueron manejadas convencionalmente 

sin medidas especiales y su acbrevlda rue del 9[Jjl\. 

'\ 
El raetc·de lea necnatca, ea decir 7, ccrreapcndia--

ron al grupa de •alta rleago• encontrándose una mortal! 

dad global del 71"· De este total el 21" ralleclercn par 

diferente patclcgla a la H1pertenai6n pulmonar paraia-~ 

tanta y e6lo el 5°" como consecuencia de colapac cardl.!!, 

vaaculer eecundario a aeta hipertenai6n. 

GRUPO A 

22 PACIENTES GRl.f'O B 

GRUPO C 

2 
MORTALIDAD 

lO[Jjl\ 

7 71" 
HP• .;>""===,¡5;;;;°":z 

11 10% 

• Can h1pertenei6n pul~onar peralatenta. 
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De loe 6 pec1entee que se enel1zeron en el trebajo,­

no se encontr6 ninguna diferencia ested!stice en cuanto 

e edad gestecionel, ni v11loreci6n de Apgar, ni en peeo­

entre los que eobrev1vieron y loe que fallecieron (grá­

fica 1). 

GRAFICA l 

p E s o 

6 

3500 CD 

3000 

0 
2500 

2000 

5 6 
P B C i ente11 

.o6 fal1Rci6 El Sobrevlvi11nte 
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pH 

Al igual en lo reportado en atrae eer~ee, enc'cntra­

moe une diferencia eatad!eticamente significativa entre 

loa aobrevivientea y lea qua fallecieron, tomando en -~ 

cuenta le valoracl6n inlclal dal pH e•ngu!neo. Loa pri­

meroa tuvieron un promedio de 7.14! o.oe comparado con-

101 eegundoa con 6.e! 0.1 (P<D.05). (Bráflca 2) 

GRAfICA 2 

VALORES INICIALES DE pH SANGUINED 

7.la 

7.20 

7.10 • 
7.DO -----------------------------· 
6.90 

6.80 

6.70 

l 2 3 5 6 
P a c l e n t e a 

Afalleci6 t> SobHvlvlante 
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En le miems e1gn1f1cec16n eetedlst1ce (P <O.OS) se­

enccntr6 el resultado del cálculo1de le 01ferenc1e el--

ve6lo-arter1el de oxigeno en le pr1mere hora del post-­

operatorio. Los que sobrev1v1eron tuvieron 375! 15 torr 

contra 405± 15 de loe que fallecieron (Bréflce 3). 

GRAfICA 3 

VALORES DE 0As02 EN EL PDSTOPERATORIO 

•• 400 

o 

------------~----¡-...... _________ _ 
. 0 G) 

A 350 

B 
JOO 

o 
2 250 

1 2 3 6 

P e c 1 e n t e s 

4 Fellacleron (!) Sobrcvlvientee 
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El an&lieie de loe geeee sang6ineos y le DAa02 en ~ 

los pacientes en el poetoperetorio no report6 ninguna -

mejorie significativa el momento de administrar el Ieo­

proterenol. Los tree paclentee que fallecieron mantuvi!. 

ron una DAa02 de m&s de 390 torr a peaar de tener une -

fracci6n inspirada de oxigeno del 10°" y nunca •• obae¡, 

v6 tampoco mejoria en lea cifr119 de la preai6n parcial 

de oxigeno ni en la del bi6xido de carbono hasta que BU 

cumbieron por colapso cardiovaecular en lea pri•eraa 

24 hora• de vida. 

En loa tres paciente• que sobrevivieron, el adllinia­

trar el Iaoprotarenol tampoco aa obaerv6 cambioa aigni­

f icatlvoa en loa valoree anteriores por lo qua a• eua­

pendi6 inmediat11111enta, continu.,,do eu manejo exclueiva­

••nta con la hiperventilaci6n bajo relajoci6n •ucular v 
analgeeia-aedacidi con lo• medic8Mantoa eateblacidoa, -

heeta qu• •• axtubaron daada final•• del tercer dia da­

poa toperatorio haata al octavo die. 

En loe 6 paci•ntea •• corrobor6 objetivamente, al mJ! 

manto de le cirugle, la preeencia de hipoplaeia pulMo-­

nar del ledo afectado en un porcentaje promedio de aa.. 



Uno de los detalles importantes que encontramos en­

loe cesas y que si hubo diferencia significativa (P(0.01) 

fueron las horas de edad del paciente a la cual llegó e 

este Hospital. Los tres pacientes que sobrevivieron 11.!!, 

garon en las primeras 6 horas de vide y se operaron an­

tes de cumplir 8 horas. A diferencie de los ninos que -

fallecieron los cuales a su ingreso ten!an más de 15 -­

horas de vida y fueron intervenidos como promedio a lea 

20 horas de vida. 

Por otro lada en el grupo de sob~evivientea no se --­

realizaron maniobra• qu• afectaran la evolución de loa­

miamoa. Loa del grupo contrario e• realizaron 2 puncio­

nes pleurales por sospeche da neumotórax antes de hacer 

al diagn6atico de hernia diafragmática. 

En lea eiguiantee gráfica• exponemoa la avaluci6n -­

gaaometrica y de la DAa02 en cada uno de las ~ caaoa. 

(Graficaa 4,5,6,7,8,9). 
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Cama se puede observar en las gráficas ~.s v 9 que ~ 

corresponden e las pacientes que fallecieran, la·· cifra 

de la DAeD2siempre se mantuvo par arriba de 395 tarr, -

en algunas inclusa par arriba de 4DD tarr, a P•••r d• -

estar· recibiendo una fracci6n inapirada de oxigena del­

lDDl'; nunca ae logr6 disminuir la hipercapnia ni incre­

mentar la axemia ha•ta qua fallecieran antaa de cumplir 

24 haraa de edad a apenea can lea miomas. 

· Una de las pscientitas (grsficá &) preaent6 para -­

cardiaca que se lagr6 revetir can lea maniobra• habi-­

tuele•, pa•teriarment• fu• el qu• tuvo lo• valar.a -'• 

altas de DAaD2. En ningGn casa se pudo conseguir el ••­

tudia hiatapatal6gica, al diagnóstica da dafunci6n fua­

da' H1pertanai6n pulmonar paralstante v capspaa cardia-­

vaacular secundarla. 

En el primera de loa casas qua aabraviviaron, •• --­

puede observar en le gráfica 7 ln r.valuci6n con tendan­

cia a la majarla de las valorea de la 0Ae02. 
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--- Al mismo tiempo de disminuir las cifras de DAa02 -

por abajo de 350 torr, se empez6 a disminuir la Fi02 en 

forma paulatina, no obaervéndoee cambloe adversos en 

loe par ... etra• gaa11116trlco•; ae continu6 al manejo que­

vari6 en tiB111po seg~n la respuesta ob•arvada. En todoa­

ee coincidi6 en· observar mejorla cuando la DAa02 ae ma!! 

tuvo por abajo da 350 torr y nunca ae volvi6 a increm•!! 

t11r. 

El paciente de la prim•ra 9r6flca de aobrevivlentes­

(Gr6flca 7) a• pudo extubar hasta al fln•l d•l octavo -

dla d• ••r int•rvenldo; ae auapendl6 el Pancuronlo el -

cuarto dla y el Fentanyl al dla aigulente. Doa dla• d•• 

pu•• d• hab•r•e axtubado, ae r•t1r6 la •onda da pleuro­

tomla y •e 1nlcl6 la vla oral; al.dla algulente, rep•n­

tln••nt•, praunt6 paro cmrdlorHplr•torli:i lrrav•ral-­

ble eecunadrlo • obatrucct6n de vlae airea• •uperloree-
' 

por ••cr••lon••· No •• axcluyá del •atudlo v• qua la -­

causa de muarta no fue la Hlp•rtane16n pulmonar p•r•l•­

tant•. 
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Loe otros doe pacientes siguieron la misma evoluci6n 

tendiente e le mejorle, siendo extubadoa, el primero al­

final del tercer dla, y el otro al cuarto dla. En el ca­

so de le gr6f1ca 9, ae obaerv6 un~ deacompenaac16n de -­

sus condiciones que co1ncidi6 con la adminiatraci6n acc,!. 

dental de una doaie excesiva de Pancuronio; después de -

suspender éste, se estabiliz6 y se continuó sin proble-­

mae. Ambos ;acientee están siendo controlados en la con­

sulta externa sin secuelas. 

-42-



411<> 

400 

DAa02 :iao 

300 

ID 

GrófiC!I 8 

- -NSOPERATilRIO 

' SUSPEHSION PANCURONIO 

T lllSPCNS ION fEllTANYL 

FIOz IO'llo 70% el>% 

l l T l T 

10'-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

ID 
11) 

.. ·•··•· ........ .. 
.. ·-·-··· ·., ...... .. . ,,· ... .. ............ ···-~~ ................ 

~~~~-!-:!~,-t-,~~:!:::-t-~!-:!:-==!o+~~ .... aaoRK••m 4•~•m 4aa•m ••• 
I°' 2º 3• 4• OIAI 

EDAD 

PN:IPlll: & ltlnN 1?8Z ., - - -blTI 

-4S -



ºªªº2 

PtOz 

Gráfico 9 

- TRANSOPERATORIO T SUSPENSION PMICUllONIO 

T SUSPUllltON FENTANYL 

FIOz 100% 

4!!0 1 
400 .-.. ~ ..... " ............ 
350 

·· ...... ,,,,, .. . , 
300 

2!!0 

90 
80 
10 ,¡ 
80 /\ 
Sl ~..... ,'\ 
40·· /\,, ;1 

80°/o 60 º/o 

T 
1 .,, 

· .. \ 
\ 

\ 
'· 

40°/a 
1 

J ........... ~ 
!O 1 ¡' --......... • ,, •. _.. ElC11.MXJN 
2D '"'··· ............. .. 
10 

llO 
10 
llO 
Sl 
«> 

2D 
IO 

""" ........ ... 
A , .. • ..... ,: .. • ........ _ .... .................. _EXTUMCIOH 

, 1 t ' ~ 1 

-' ' ., / \ , 
'•\/ \: . . ' .. ' •: 

6 8 IO 12 14 • •21122 , .. e 12 11 6 12 • 

2' 3• 
EDAD 

iw:EHTE 3 ,.,. it'j 0995-6~- •&I -
" - 44 -

e 12 • · e 12 -4• !)• DIAS 

SOMEVIVIEH'lt 



DISCUSION: 

Los resultados en nuestró pequeno grupo de pacientes­

con diagn6atica de hernia diafregm¡tic11 de Bachdalak y -

que pertenecen el grupa de •alto rdesgo• san comparables 

a otras resultados publicados en diferentes aarias, en -

loa que le mortalidad aecila alrededor del 511%. 

Inicialmente, el alto indice de mortalidad d• eato• -

reci'n nacidos que se operaban dentro de las prime·raa 24 

hora• d• vida, ae achac6 a la pr•••ncia de hipopla•i• 

pulManar 11ecunadri11 e la campreei6n durante el daaarra-­

lla, resultando en una inauficiencia respiratoria intr•­

t•ble. Sin 811barga, en 1974 Dlbbina y Collina notaron -­

qu• muchos d• eatoa pacientes, inicialment• ra1pondlan a 

la r•ducci6n da la hernia can un lnt•rcB111bio gaa•a•o na,t 

mal por un periodo variable de tiempo, para pa•tariol'll•.!!. 

te d•teriorarae can evidencia de un cortocircuito de d•­

recha a izquierda, hlpoxemia, ácida•i• y muerte. Eata P.! 

r1odo ee le denamln6 de "luna de miel" en el cual a pesar-· 



---de eetar recibiendo f raccionee inepiradae de ox!geno­

bejee, manten!an valoree gaeométricoe normales. La hipe_!'. 

reactividad del lecho vascular pulmonar, le hipertenai6n 

pulmonar, la dieminuci6n del flujo pulmonar, y un corto­

circuito de derecha e izquierda fue notado, lo que ea C.!!, 

nacido como Girculacion fetal persistente o Hipertensi6n 

pulmonar peraiatente (fig 8) 

MODELO DI! CIRCUUICIOltl'l!TAL 

SATURACION DE OXIOEllO 

0 Alto 

~Modio 
• Bojo 

Fig 8 Girculecicn fetal normal. 
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No abstente que muchos factores pueden .incrementar -

le resistencia vascular pulmonar, loe méa importantes -­

son la hipoxem1e, ecidemle, hipoxie alveolar y el incre­

mento en las preeionee tranapulmonaree por aire. 

Aquellos pacientes que entran en el periodo de •1un11-

de miel" han sido denominedoe por Vecent1 y Cola. como -

"reactivos• al manejo intensivo, e diferencie del grupo­

•no reactivo" que no responde e ninguna medida y pare -­

loe cueles se he establecido sean candidatos e ox•gene-­

c16n extracorp6rae. 

Loa pulmones del grupo •reactivo•, no abstente hipo-­

plblcaa, dnueatran habilidad para aceptar un gaato car 

dlaco nonnal. Tienen une reeiat•ncie vaacular can un •l­
ni•o de hlpert•na16n al tiempo de la aorreccl6n quirG~ 

ca y que ae_1ncremanta can el tietnpo par la ••tlmulacl6n 

o le pr•eencie da loa f eatorea anuncledoa. Eeta eetlllLll.I 

lacl6n, par lo tanto, debe ser evitada heeta al ~•xlmo -

en todo mamante, por lo mi881o •• continua con la 1naata­

sia lnclu•o en al poatoparetorla. 



El Fentanyl y el Pencuronio fueron escogidos pueeto-­

que se he demoetrado que bloqueen le respuesta csrdlovs.!!_ 

cular mediada autonómicamente al dolor durante la eneat.!!, 

ala csrd1ece. 

La hlpervent1lsc16n es, por otro lado, indlspenesble­

ye que el producir elcelosle, ~eta tiene un efecto veao­

diletsdor conocido que ayuda e evitar la hipertens16n -­

pulmonar. No se han encontrado efectos adversos e nlvel­

cerebrel por esto. Inlcuso algunos art1culos sugieren el 

uso de ventiladores de alta frecueRcie para el manejo de 

estos pacientes. 

Las repartes en dlveruss oeries sugieren que por el -

memento no existe un vaaodilatador selectivo del lecho -

pulmonar ideal, la mevor1a incrementen la capacitancia -

vascular en rorma aietÍ!lnica y su uso resulta en un incr.!. 

mento considerable de los requerimientos de 11quidoe. E.!!, 

te incremento en el agua corporal total y en el 11qulda­

lnt•reticlal pulmonar, resulte en la necesidad de pre--­

aiones inapiratorl•a m•a eltaa, a fin de establecer ----
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--una ventilac16n adecuada y aeta a au Vl!Z1 podria im­

pedir el flujo pulmonar aanguin•o. 

Por eata rez6n v por loa reportee d1l uao del leopro­

terenol pera el tret.,,iento de la hipertanei6n pulmonar­

primaria con reeultadoa alentedorea, ••cogl•o• aeta m•d! 

01111•nto con lo• reaultedoa ve cD111entedoe. A peeer de •a­

to e• econaejeble au uso en eatoa paciente•, por eu ef•.i;. 

to cerdiot6nico conocido y algún efecto dilatador, a di­

ferencia de le dopamina que ae utiliza con mucha f recue.!l 

ele y que •• ha encontrado erecta praear en el lecha pu! 

manar aún con daaie baje• reclltlll!ndadaa. 

La invaatigaci6n actual eeta anc ... lnede al uaa d1 l•.• 

praataglandlna• con re•ultadaa MUY alentadora• can le •!. 

rla E. Par al •1111mnta ueenda un rlgi•en d• hlparv'•ntlla­

cl6n can per,ll•i• v al uea de un agente lnatr6plca c1111a 

•l laaprot•r•nol, le ocurrencia d•l perlalla de •1une,d•• 

•lal• con cortacircuito ••v•ra paateriar pu•d• aar •ll•! 

nado tat•l••nt•. 



En varias estudios el seguimiento de estos niMos --­

se hace, ·además de los parémetroa gasométricos, mediante 

le instelec16n de un catéter en la arteria pulmonar para 

la medici6n directa de la preai6n. En nuestro medio ade­

m's de no contar con el recurso, lo-conalderamoe que es 

muy invasor y aumenta el manejo y estimulsci6n con laa -

conaecuenciss ye comentadas. En otros eatudios se utili­

za la mediclon de t'lempo sistolico del ventriculo dere­

cho mediante la utilizsci6n de Ecocardiogrerla. Tal vez 

con alguno de estos recursos se hubiera notado elgGn e­

fecto o resultado más fidedigno con el empleo del IeoprE, 

terenol. 

Le diferencie elve6lo ert•rial da Dklg•no he •ido mo­

tivo de controversia en cuanto e eer fidedigno de lndic.! 

dar d• h1p•rten•1Ón pul•on•r• En nua•tra ••tudia encon-­

tr .. o• eu utilidad, tanto •n la ident1r1ceci6n como en -

al aeguimlento d• loe ceaoa. Loe autor•• m•ncionan la -­

cirra pran6atico da 500 torr¡ equl, al nlv•l da la ciu-­

d•d de "'xlco, encontl'Blllo• qu• el ll•lt• •• d• 400 torr­

Y 11 •vld1ncla d• r••pu••te •n 350 torr, todo ••to con -

fr•ci6n ln1plr1da de Oklgena d1l lO!lll\. 
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A pesar de hacer un d1agn6st1co máa temprano, en nuea~~ 

tro med1o, sx1sten muchas 11m1tac1ones que 1mpactan s1g­

n1f1cst1vsmente la sobrev1da de estos n1nos. A d1f aren-­

c1a da otroa pal5ea, en que las cond1olonaa de transpor­

te y reanlmacl6n son muy eapeclalss, ex1sten una serle -

de man1obraa que 1nciden en la svoluci6n de loa miamos -

como aon lea punciones pleurales por error diagn6atlco,­

ls falta de ventilsci6n adecuada y el dejar establecer -

una acidosis. Todo eato acarree el establecimiento tam-­

prano da una Hipertenei6n pulmonar pera1atente, impoai-­

ble da manejar en nuestras manoa y en loa lugares con -­

mejoraa recurso• técnol&gicoa. 

Con un protocolo de manejo estr1ctamanta llevado a -

cabo aa poalbla d1aminuir aeta mortalidad; noa falta mu­

cho por maj,rar an cuanto a tranaportoa, auidadoa .. da anra.r. 

merla y falta da racuraoa t•cn1coa; aGn aal aat .. oa op­

timlataa para el futuro de aatoa racl•an nacldoa. 
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CONCl.USlONES: 

l.~ EL lSOPROTERENOL NO TIENE EFECTO VASODILATADOR DEL 
' 

LECHO ARTERIDLAR PULMONAR.EN PACIENTES CON HIPER-­

TENSION ARTERIAL PULMONAR V HERNIA DIAFRAGMATICA -

DE BOCHDALEK. 

2.- NO EXISTE POR EL MOMENTO UN MEDICAMENTO IDEAL PARA 

DISMINUIR LA HIPERTENSION ARTERIAL DE MANERA SELE_a 

TIVA. 

3.- LA CIRCULACION FETAL PERSISTENTE V LA HIPERTENSlON 

PULMONAR SECUNDARIAS A HIPOPLASIA PULMONAR SON LAS 

CONDICIONANTES PARA LA MORTALIDAD, 
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4.- LA DIFERENCIA ALVEOLO-ARTERIAL DE OXIGENO ES UN 

PARAMETRO DEL GRADO DE CORTOCIRCUITO ARTERIAL -

DE DERECHA A IZQUIERDA, CONSECUENTEMENTE DE HI­

PERTENSION PULMONAR. 

5.- A NIVEL DE LA CIUDAD DE HEXICO, EL INDICE PRO-­

NOSTICO ES DE 400 torr, EL HISHO INOICE PERO DE 

RESPUESTA FAVORABLE ES DE 350 torr. 

6.- EL MANEJO MULTIDISCIPLINARIO HEJORA LA SD8REVI­

DA CON UN PROTOCOLO BIEN ESTABLECIDO. 

- - - - - - - -- -- - -
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