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INTRODUCCION

La hernia de Bochdalek como tal, cénlleva el signifi-
cado descriptivo y anatfmico del término hernia, que seglin -
Mc Vay Christopher se define como la protusién de unats} vig-
cera(s), desde su cavidad normal a través de una abertura and

mala, congénita o adquirida.

De la patologfa herniaria del diafragma, la del canal
pleuroperitoneal y el trigono lumbocostal es la més frecuente
en nuestro medio, siendo s6lo superada por la del hiato esofi
gico, con la diferencia de gue &sta Gltima se manifiesta en -l

edades mayores.

" ademds de su frecuencia, es una de las pocas entida -
des quirtirgicas pedidtricas que se consideran come una verda-
dera urgencia o cuando se presenta en edades de recién naci -

do y especificamente dentro de los primeros tres dias.

Lo anterior implica que afin dentro de la urgencia'még
datoria como en cualgquier otra entidédrdebe-de ser?cdné?ﬁgrg-
do el estado general del paciente, siendo indicativo ilévarlo
al acto gquirfirgico en las mejores condiciones posibles,:dg -
biendo tomarse en cuenta: temperatura corporal, dextréstix -

(glicemia), hidratacidn diuresis, nivel de hemoglobina, prue-
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. bas de coagulacidén y bdsicamente una correcta valoracidn de -

la ventilacidn y oxigenacién.

Dado- el inter&s gue reviste esta enfidad tanto para -
el Pediatra, NWeonatdlogo y Cirujano Pediatra, as; como la mul
tiplicidad de factores inveolucrados en el pronéstico de estoé
pacientes, se decidié llevar a cabe una revisién de la expe -
riencia del Hospital la cual comprende un-periodo de 40 afios,
‘con el objeto de puntualizar los aspectos b&sicos del diagnés
~tico y manejo de la Hernia de Bochdalek en nuestro medio para
asi ;ompararla con las experiencias de otras instituciones, -
intentando proponer sugerencias benéficas gque redundarén ha -

cia un mejor pronfstico de estos pacientes.
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HISTORIA

La entidad corresponde al grupc de malfeormaciones con
g&nitas del diafragma, que incluyen ademis: Hernia del Hiato
Esofdgico, Hernia de Morgagni, Ausencia congénita del Diafrag

ma, Hipoplasia Diafragmitica y Duplicacién Diafragmitica.

Se sabe de su existencia desde la descripcién de Am -
broisé Paré en 1575 como hallazgos en un adulto, posteriormen
te le sucedieron diferentes autores entre los que se encuen -
_tra a Sir Charles Holt (1701) guien, en su publicacién "Tran-
sacciones Filos&ficas" describe el caso de un nifio con intes-
tinos, mesenterio, etc., contenidos dentro del t6rax. A Sir
Astley Cooper se le d& crédito por ser el primerc en clasifi~
car las Hernias Diafragmiticas aunadoc a la Patologfa y sinto-
matologfia en 1789, en la cual va se incluye la descrita por -
Giovanni Battista Morgagni, retroesternal, también conocida -
como de Dominique Jean Larrey, quien fuera el descubridor ae

la ambulancia.

Cabe sefialar la astuta propedefitica (clinica) de René
‘Theophile Hyacinthe Laennec(114) de 1834 guien AFIRMO que el
diagn6stico bastaba con la ayud§ de un estefoscopio, la sospe
cha c¢linica, y un Buen clinico.T Dando éste su primer fruto -

eén 1847 cuando H.I. Bowditch presentd el casc de una hernia -
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diafragmética congénita ante la Boston Society for Medical 0b

servation.

No es hasta 1848 cuando Bochdalek describe la embrio-
genesis del padecimiento y desde entonces y hasta la actuali-
dad en honor lleva su nombre, a pesar de los criterios vigen-

tes.

La conducta por ese entonces era expectativa en toda
Europa, a pesar de que, ya Laennec(l4) habfia sugerido maneio
gquir@rgico para reintegrar las visceras a su posicifn normal,
existiendo algunos reportes de intentos guir@rgicos por Lapa-
rotomia en casos de Hernia traumitica, como el descrito en -

1888 por Neumann en Suecia y O'Dwyer en Nueva York en 1890,

No fué hasta 1902 la existencia de dos reportes exito
sos de reparacién gquirfirgica de Hernia Diafragmdtica Congéni-
ta atribuibles a L. Heidenhain la‘primera v a AUE la segunda,

ésta publicada hasta 1920.

Eﬁ 1931 HEDBLOM aboga por la operacifn temprana y son
alentadoras las series publicadas por LADD y GROSS en 1940, -
continuindose por este Gltimo en dos ocasiones mis, durante -
el afio de 1946(7) y 1954, refiriéndose a una buena casuistica

de sobrevida en las primeras 24 hs. de vida.

Es de notarse que en la actualidad a pesar del gran -
dioso adelanto tecnomddico, tanto en el aspecto anestesioldgi

co como de cuidados intensivos pre, trans y postoperatorios,



afin persiste sin modificacién las cifras de sobrevida logra -
das en las setenta y dos horas de vida, lo cual se considera
fiel reflejo del grado de afectacidn de desarrollo pulmbnar

aunado a la coexistencia de otras malformaciones congénitas -

/

severas gue ensombrecen su prondstico.



DESARROLLO

FEl diafragma de los mamiferos es de origen complejo -
Yy ho tbdosllos detallgs de s&ldesarrollo son conocidos. EL -~
cuadro clésico de los coﬁbbnentes embrionarios del diafragma
es el de BROMAN (1905) guien demostrd que el desarrcllo dia -
fragmidtico recibe participacién del septum transversum, el me

diastino y la musculatura de la pared tordcica.

El cierre final de las &reas centrales de cada lado -
por las membranas pleuroperitoneales, completa el diafragma.
De tal manera que hay dos componentes pares y dos impares en

el diafragma del adulto.

Durante la cuarta semana, el hundimiento caudal pro -
gresivo del mesenguima lateral forma los icomienzos del celoma
embrionario. Las cavidades asi formadas comunican cranialmen
te con la cavidad pericdrdica impar y lateralmente con el ce-
loma extraembrionariec {(Fig. 1). Al mismo tiempo, el avance de
los pliegues cefdlicos lleva al corazdn y a la cavidad peri -
cirdica hacia arriba v debajo del cuerpo embrionario. Estos
movimientos crean el septum transversum, el primero de los -

componentes diafragmiticos en aparecer (Fig. 1).

El septum formado de este modo es una divisién incom-



pleta mesenquimatosa limitado cranialmente por la cavidad pe-
ricdrdica y por la abertura del intestino medio en la linea -
media. Procedente del intestino, lateral al septum, los cog¥
dones hepdticos invaden el mesenquima del septum. Dorsalmen-
te el septum se une al mediatino, conteniendo. el intestino an

terior.

Por encima del septum, a cada lado del mediastino, es-
tin los canales pleurales comunicando laQ cavidades perifg -
neal v pericdrdica (Fig. 1). Bl siguiente paso estd
relacionado con el cierre de estos canales pleurales y 1a for

macitn de las cavidades pleurales.

Las yemas pulmonares, se desarrollan dentro del mediag
tino durante la cuarta semana, protuyen dentro de los canales

pleurales, los cuales son las futuras cavidades pleurales.

La divisidn formada a ambos extremos separan estas ca-
vidades pleurales del pericardio cranialmente y de la cavidad
peritoneal caudalmente. Las relaciones entre estas cavidades
s6lo puede ser entendida si uno récuerda gue, en el embridn =
de cuatro semanas, la cavidad pericdrdica es muy grande y que

los canales pleurales son muy peguefios.

La divisién cranial, la membrana pleuropericdrdica, -
separarad la cavidad pleural de la pericérdica. Los dos cordo
nes laterales de mesenquima conteniendo las venas cardinales
comunes en su camino al corazdn, protuyen dentro del canal -

pleural y se unen con el mediastino del lado opuesto durante



la guinta y sexta semanas.

Mientras ayudan a definir la cavidad pleural, contri-
buyen con el diafragma solamente dando la trayectoriapara los

nervios frenicos desde la tercera y cuarta somitas cervicales.

La formacién de las membranas pleuroperitoneales re -
sulta del estrechamiento progresivo de la abertura entre las

crecientes cavidades pleurales y el pericardio.

Bremer en 1943 y Wells 1954 han demostrado gque el es-
trechamiento del canal pleuroperitoneal deja solamente una -
muy pequefia abertura para ser cubierta con la membrana pro -
puesta por Broman (1903) (Fig. 2). El cierre actual se lleva

a cabo durante la octava semana (20 mm}.

Dos pequefios espacios celbmicos, nichos neumcentéri -
cos, uno a cada lado del mediastine, son aislados durante la
fusidn de los lados del canal pleurcoperitoneal. E1 del lado
izguierdo es transitorio; el del lado derecho se convierte en .
la bursainfracardiaca. Este es un espacio aplanado, elongado,
cubierto por mesotelio en el hiato esofidgico, el espacioc es -

de 1 cm de largo y se oblitera en el adulto (Betha 1958}.

Siguiendo el cierre de los canales pleurcoperitoneales
las cavidades pleurales crecen cén el crecimiento pulmonar.
Cranialmente se expanden, pasando el extremo del espacio peri
clrdico; caudalmente se extiende dentro de la pared toricica

pPor un proceso descrito por Bremer 1943 como "excavacién" -



Intestino

Comunicacién
plauroperitoneal

Amnios

Septum
transversum

Fig. 1.- Embridén de 4 sem. A.- Celoma abierto,
visto desde la izquierda. B.- Corte transver-
sal a nivel de la linea interrumpida en A mos-
trande los elementos primarios del diafragma

* (tomande de Gray y Skandalakis}.

Porclén septal transversa

(Abertira de |a vena cava}. .
(N. frénico izqdo.)
Porcidn mesoesoldgica

Porci6n pfeureperitoneal

Porcién de a pared somdtica AT . ,‘/’ 1= Porcion de ta pared somética

i St

{Abartura adrtica) i

Porcliones adrticas Porciones retroglandulares

Fig. 2~ Componentes definitives del diafragma.
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(Burrowing). Este es el procesb que durante el tercer mes -
forma el componente costal del diafragma. Esta expansifn so-
bre el lado dorsal, transfiere la gl&ndula suprarrenal y los
misculos de la capa mis interna al diafragma (componente glan
dﬁlar) del cual el crura del diéfragma es formado (Fig. 3).
Lateral y anteriormente un segundo grupe de misculos torici -
cos de la capa mis interna es incluido, procedentes de la pa-

red toricica y adicionado al diafragma por un proceso similar

El espacio triangular en el cual estos dos grupos mus
culares se unen es el trigono lumbocostal, el cual puede per-—
sistir sin unidn y convertirse en el drea de una hernia dia -

fragmitica a través del formen de Bochdalek.

La transferencia de la musculatura toracica mids in =
terna explica la presencia de sblo dos planes musculares en -
la pared toricica en contraste con los tres de la pared abdo-

minal.

En contra de esta teoria es el hecho de gque el dia -~
fragma estd inervado por el frénico procedente del tercero y

cuarto segmento cervical.

Lewis (Keibel y Mall 1910) cree gue las masas premus-
culares derivan de la terminacién caudal del mesodermo infra-

hioideo que migra con el nervio frénico.

Ya que el frénico deriva del tercero y cuarto segmen-—

to cervical la mayorfa de los autores han asignado estos seg-

.
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mentos a la musculatura diafragm&tica.

Esto estd de acuerdo con el principio, que los mfiscu-
los afin modificados, retienen su inervacidn segmentaria origi

nal.

Puede ser gue los micbkblastos procedentes de los mioto
mos cervicales acompafien al nervio frénico, pero algo de la -
inervacifn debe ser subsecuentemente transferida a las masas

musculares derivadas de la pared torédcica.

El hecho de gue el tendén central es primariamente fi
broso y gue nunca ha sido proveido de fibras musculares d& -
adicional evidencia en contra de la teorfia de emigracidn de -

mioblastos.

Mientras las adiciones al septum estdn ocurriendec co-
mo se describen, la posicidn del diafragma en relacidn al -
cuerpo ha sufrido desplazamiento. Al principic de su forma -
¢idn el plano del septum transversum si se extendiera, inter-
ceptaria el eje dorsal del cuerpo del primer segmento cervi -
cal. Hacia el final del segundo mes a descendido a su nivel

definitive, el primer segmento lumbar (Fig. 4).

Fste descenso de 19 somitas, representa crecimiento -
anterior de las estructuras mis dorsales y el gran aumento en

tamafioc relativo del segmento cervical y tordcico.

Un segundo cambio gue ocurre en el septum primitivo -

es la emergencia del higado procedente de la substancia del -
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geptum, iniciado en la cuarta semana. Esto ocasiona que el -
septum persista como una membrana delgada mds que come una pa

red gruesa que fué en su formacidn.

‘ILa incapacidad para el cierre pleurcoperitoneal en la
octava semana es el origen de algunos defectos diafragméti -
cos. Uno especialmente serio ocurre cuando el retorno del in
testino a la cavidad abdominal es antes de que se complete la
separaci6n de las cavidades pleural y peritoneal, o en su de-
fecto ha ocurrido retrazo de fusién o formacién de los compo-
nentes diafragmdticos en especial de la membrana pleurcoperito

neal.
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ETIOLOGIA

Estrictamente habklando:la etiologia es DESCONOCIDA.
Podemos situar gue el defecto herniario es debido a distur -
bios en el desarrollo diafragmitico entre la octava y d8cima

semana gestacional, como promedio cronolédgico.

Experimentalmente ha sido producida por deficiencia -
dietética de vitamina A en ratas y fetos de terneros gestan -

tes.

La correlacifn por reportes de su existencia en geme-
los uni o biovulares, los cuales son esporfdices no ha. encon-
trado apoyo en forma universal ni contundente; las considera-

mos meras coincidencias hasta no demostrar la contrario.

TRSIS CON
 FALLA DE ORIGEN




i5

FISIOPATOLOGIA

Bremer 1943 y Wells 1954 han demostrado gue la membra
na peluroperitoneal participa de una muy pequefia drea del dia
fragma del adulto y que el foramen de Bochdalek NO es coinci-

dente con el sitio del canal pleuroperitoneal.

La incépacidad del canal para reducirse a una pequefia
hendidura, tempranamente en la octava semana, no prevendrd la
abertura cubierta con una membrana, sino que dejard las partes
dorsal y lateral costal, ménos estrechamente aproximados que

la usual.

Asi el trigono lumbocostal, con su apex en el sitio -
de la membrana pleurcoperitoneal se encuentra sin fibras muscu
lares. Este trifngulo, més el orificio pleuroperitoneal, for

ma el agujero de Bochdalek (Fig. 2).

Normalmente el cierre firme del trfgono y del canal -
debe ocurrir antes del regreso del intestino a la cavidad ab-
dominal a través del cordfn umbilical durante la décima semar

na.

Podrfa la membrana pleurcoperitoneal estar incompleta
cuando el intestino regrese, &ste pasard hacia el térax y la

membrana serd incapaz de cerrar el defecto; el resultado seré

TESIS GON
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una hernia SIN saco.

S8i el cierre del trfgono lumbocostal y del canal pleu
roperitoneal es solamente membranoso, esto es si el componente
muscular es carente, v los.bordes musculares estdn ampliamen-
te separados, la presidn del retorno visceral, empujard hacia
arriba la porcién no reforzada y formard una hernia diafragmi
tica "verdadera" con un saco gue puede subsecuentemente rom -

perse.

S§i hay un retrazo de cierre del canal pleuroperito -
neal y del trigono lumbocostal, la detencién en su desarrollo

0 un regrese prematuro del intestino resultard ser lo mismo.

La menor frecuencia del defecto del lado derechq s0O8—
tiene el punto de vista que el cierre sélc es usualmente‘rg -
trasado y no detenido. El hfigado usualmente protege el dia -
fragma del lado derecho de la presifn de retorno del intesti-

no a la cavidad hasta gque el cierre es completo,
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DEFINICION

La HERNIA DE BOCHDALEK es un defecto congénito del dia
fragma localizado en la regibn posterolateral de dimensiones
variables, con opcifn a presentar saco, cuyo contenido no va

en relaci6n con el tamafio del defecto y con repercusién pulmo

nar como Srganc "blanco”.
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INCIDENCIA

Este paridmetro no ha sido determinado en Mé&xico, sin
embargo lo reportado en la literatura mundial contamos con -
las cifras de Butler y Claireaux de Inglaterra en 1962 la -
cual es de 0.5%; mientras que POTTER Y ADAIR; BOWERS .y CbLS -
de U.S.A. en 1950 y 1955 respectivamente publicaron una inci-

dencia de 0.048 y 0.08 (15).

Esto serfa equivalente a la variabilidad de UN caso -
por cada 4,000a 12,500 nacidos vivos o uno en 2,200 del total
de nacimientos, incluyendo nacidos muertos en guienes su fre-

cuencia se eleva a UNO en 1,100(21).

La frecuencia respecto al sexo se reporta por unos de

1;1 y por otros de 2;1 (masculino; femenino} (9,11).

Fr. relacidn a lateralidad la mayorfa de los autores -
reportan franco predominio del lado IZQUIERDO que fluctta de
68 a 94%, DERECHA del 6-30% vy bilaterales menor de 1.5%(5,15,

16,21) .

SegGn HEDBLOM en 1931 morfa el 75% durante el primer

mes de wvida la cual en la actualidad es menor.

Lo dividimos en tres grupos: El primero gue comprende

TRSKS CON

. | FALLA DE ORIGEN




19

hasta las 72 hs. de vida y cuyas cifras varfan segtin diferen-

tes autores de 30-70%.

Y el segundo grupo corresponde de MAS de 72 hs. .a UNA

semana de edad con un 25%.

El tercer grupo incluye cualquier edad mayor de UNA -

semana, llegidndose a reportar 0%(8,9).

En relacidn a la existencia o né de SACO HERNIARIO, -
lo reportado es de muy amplio margen desde un 10% hasta 62% -

con saco(5,16,21).

Refiriéndonos al contenido herniario, encontramos: In
testino delgado en 90%; EstSmago y Colon 50%; Higado 95% (DE-
RECHAS) ; Rifitn, PAncreas, Suprarrenales son raras, a nivel de

literatura.
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ANOMALIAS ASOCIADAS

La hipoplasia pulmenar ha sido descrita como la mis -
frecuente e importante repercusién de la Hernia Diafragmitica
Congénita. Se apoya clinicamente en la observacifin directa -
del pulmén durante el acto guirdrgico y por hallazgos postimor
tem, tomando en cuenta el tamafio y peso pulmonar. Dichos pa-
rédmetros se encuentran muy por debajo dellnormal lleg&ndose a

reportar verdaderas aplasias pulmonares.

El pulmdn mis afectadec es el ipsilateral, aungue si ~
bien el contralateral no lo es tanto. La Hipoplasia se debe
histolfgicamente a disminucidn en el nfimero dentro de ramifi-
caciones bronguiales como vasculareé arteriales y venosas con
repercusién en el nfimero total de alvéolos ain con la cuenta
"Acinar Radial" de Emery y Mithal, gue por su sistema siempre
reporta un nimero comparativamente mayor a los demés métodos

{(17).

Segdn Rickham existe hipoplasia ipsilateral en 31.4%,

Aplasia ipsilateral e Hipoplasia contralateral en 11.4% de su

serie(21).
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MALROTACION INTESTINAL

Esta se encuentra en un 20 a 40%, sucede como fenSme-
no secundario a la herniacifén de las visceras intestinales ha
cia el tdrax predisponiendo a una implantacifn anormal del mg
senterio o defecto de rotacibén del asa primiﬁiva a su regreso

a la cavidad abdominal.

’

ANOMALIAS DEL S.N.C.

Han sido descritas por Butler vy Claireaux en 21% de -
nacidos wivos y hasta 95% de nacidos muertos ¥ suelen corres-
ponder a; anencefalia, malformacién de Arnold-Chiari, hidrocefa~

lia e inencefalia(5).
CARDIOPATIA CONGENITA

Sorprendentemente.existe poca mencidn de é&stas en la
literatura y ya que esperariamos observarlas con cierta fre -
cuencia, debidc al papel gue el drea cardiaca juega en el de-
sarrollo diafragmético. Probablemente sea porgue mueren an -

tes de recibir atencién m&dica.

Se describe una frecuencia de 9.7% como promedio y -

por lo comfin severa(2l}.

Semejantemente sucede con lo reportado con el RINON
v SUPRARRENALES, estas son raras y sélo se refieren como ecto

pia renal, hidronefrosis e hidroureter ectépico.
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Es de gran importancia mencionar lo conocido acerca -
de la coexistencia de AGENESIA renal BILATERAL e hipoplasia -
pulmonar, predohminantemente respecto al menor nGmero de alvé&o
los, ya que estudios recientes sugierén que el crecimiento -
pulmoﬁar depende del rifién como fuenté productora de prolina

{17).

Se han repcrtade atresia de esofago, paladar hendido

por Butler Calireaux y atresia de duodeno por Ravitch.
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TESIS CON
S FALLA DE ORIGEN

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas estdn dados bésicamente por manifestacio
nes del aparato respiratorio, como son: signos de insuficien-
cia respiratoria que consisten en cianosis, disnea, taguipnea

y tiros.

Los ninos severamente afectados manifiestan signos de
insuficiencia respiratoria inmediatamente después de nacer ¢

en las primeras horas.

Aquellos que la desarrollan paulatinamente en las si-
guientes 24 a 48 horas son de menor severidad gque aquellos -

que lo presentaron tempranamente.

Semejantemente existe un grupo que lo presenta deg -
pués de este lapso mencionadc y cuyo grado de insuficiencia -
respiratoria es leve o en ocasiones llega a ser NULA y se ma-
nifiesta por sintomas y signos del aparato digestiﬁo como sons
vémitos de contenido géstrico, dolor abdominal vago, disfagia

y raramente melena.

Junto a todos &stos mencionados se buscari la presen-
cia de los siguientes: Hipoventilacidn o ausencia de ruidos -
respiratorios en el hemitorax involucrade, presencia de rui -

dos intestinales, desplazamiento de los latidos cardiacos a -
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la derecha, hipomovilidad del hemitorax participante, abdomen
excavado y aumentc del difmetro anteroposterior del mismo he-

mitbrax.

Es de notarse dgue la sintoma-signologia respiratoria
predomina en RN y lactantes, la cual va siendo substituida -

i
por la gastrointestinal a edades mayores.

Clinicamente entre mis tempranamente desarrolle sinto
matologia #sta serd més severa e inversamente a mayor retardo

de presentacifn serd menos severa.

Lo anterior tiene correlacién directa con el grado de

afectacifn pulmonar sufrida y tiene significancia prondéstica.

La gasometria arterial se alterari en relacidn a la
severidad de la insuficiencia respiratoria, y se mostraré -
con amplios mirgenes de variabilidad en sus par@metros de Pa02;

PaC02; Ph; HCO3; CO2T y EB.

Los anteriores de acuerdo a BOIX-OCHOA y DIBBINS y -
WIENER, si la PaC02 es mayor de 60-100 mm Hg con Pal2 pobre y
sin respuesta a la hiperoxigenacién y asistencia ventilatoria
su prondstico es POBRE‘2). Existiendo ademds niveles interme

dios de mejor prondstico.
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DIAGNOSTICO

Tanto el pediatra, neonatflogo como cirujano pediatra
deben tener en mente la posibilidad diagnfSstica de H. D. C. -
en todo nino que nazeca o desarrclle paulatinamente sintomato-
logia de insuficiencia respiratoria y a su vez de otras enti-

dades patolégicas intratoricicas.

Es PRIMORDIAL una buena acuciosidad clinica para bus-~
car in£ensionadamente los sintomas y signos descritos. El he
cho de encontrar ausencia de ruidos respiratorios aunado a la
existencia de ruidos intestinales en el térax apoya decidida-

mente consolo estos datos el diagnéstice de H.D.C. hasta demos

trar lo contrario.

Lo anterior se confirmard o descartard mediante la -
toma de una radiografia simple toraccabdominal de pie AP y la

teral izquierda (o derecha si es la sospechal.,

Indiscutiblemente el estudio radiogrdfico es diagnésg-
tico en el cien por cientc de los cascs, en 'la cual se obser-
vari contenido intratorfcico por asas intestinales, llenas de
aire, pudiéndose en algunos casos observar niveles hidroaéreds
o estructuras s6lidascomo higado o bazo comprimiendo el pul -
mén hacia una pequefia drea del apex interior tordcico. No -

existe clara visualizacidn del hemidiafragma de ese lado pex-
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mitiendo la continuidad de las imdgenes lobuladas del abdomen

hacia el térax.

El gas abdominal se encuentra disminuido y existe des
plazamiento del mediastino hacia el lado opuesto con compren -

sién del pulmén contralateral.

- En relacidn al ugo de material de contraste sdlo estd
justificado en case de duda diagndstica despu&s de la Rx tora
coabdominal simple, aunado a la existencia de buenas coﬁdicig
nes generaleg., Las cuales sflo raramente existirin en un neo

nato y no deberd por lo tanto de utilizarse.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Bisicamente debe de hacerse con : Enfermedad quistica
congénita pulmonar, Neumonia estafilococcica en fase de neuma
‘toceles o por pseudomcna, Neumotérax loculado, Hemoneumotfrax

loculadovHamartoma Pulmonar{l6,21).
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PRONOSTICOC

Se correlaciona directamente con la edad en que ini -
cié las manifestaciones clinicas y la severidad de &stas, va
gue a mencr edad mayor insuficiencia respirateria y prondsti-
co mis sombrio, teniéndose en cuenta la coexistencia o nd de

otras malformaciones mayores que lo ensombrecen.

Légicamente entre mis tardia la aparicidn de sintoma-
tologia, menor insuficiencia respiratoria y mejor prondstico

para la vida.

Recordar que la mortalidad en las primeras 24 hs, de
vida es de 50-70%, en las segundas 24 hs. del 47%, en las ter
ceras varia entre 30-45%, de 4 a 7 dias fluctfia alrededor del

25% en mayores de una semaha existen reportes de 0%.

Mﬁcho se ha publicado en relacién al valor pronéstico
de gasometrfas refiriendo al lectof a los trabajoslclésicos -
de BOIX-OCHOA y DIBBINS Y WIENER, RAPHAELY y DOWNES los cua -
les no tan solo abogan bor un prondstice sino también de mane

jo.

En cuanto al prondstico radiolfgico a largo plazo pos
toperatorio se menciona la aparicifin de imagen enfisematosa -

pulmonar por sobredistensién, con mayor frecuencia del 1l&bulo
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inferior del pulmdén ipsilateral desarrollado varios afios deg-

pués de la cirugfa(l).

En relacidn al prondstico ventilatorio a largo plazo
es contfoversial ya que para unos (6) hay alteraciones con va
lidez estadistica en las pruebas de espirometrfa con reduc -
cidén marcada del volumen espirado forzado en 1 segundo y en -~
la capacidad vital forzada sin alteracidn péra el valor del -
volumen pulmonar. Mientras gue para otros la capacidad pulmo
nar total, la capacidad vitally el volumen espiratorio fofzgf
do son normales(17). En estos filtimos se encontrd que de 3 a
7.de los 14 en total tenfan disminucién del flujo sanguineo -

pulmonar del lado de la hernia.

Se menciona que existe acercamiento a 1o normal del -
volumen pulmonar total dado por crecimiento del tamafio alveo-

vlar.
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a) TRATAMIENTO PREQPERATORIC

Este debe incluir tres etapas; Preoperatorio, Quirdr-

gico y Postoperatorio.

El tratamiento del nific sin sintomas ni datos de insu
ficiencia respiratoria estard encaminado & la reduccién y re-

paracidn de la hernia.

Desafiante es el manejo del nifio con insuficiencia -

respiratoria y con diagndstico ya confirmado de H.D.C.

En tal caso estd contraindicado el asistir la ventila
cidn con mascarilla facial ya gque forzari la entrada de aire
al tubo digestivo produciendo mayor compromiso de expansibili

dad puimonar.

Por el contrarico como medida inicial se instalars -
una sconda oro o nasogastrica para ayudar a descomprimir el -

estémago e indirectamente mejore la ventilacién.

Si es necesaria la asistencia ventilatoriackligatoria

mente deberd ser mediante tubo endotraqueal.

De vital importancia es la temperatura corporal ya -
gue la hipotermia aumenta el consumo de oxigeno e incrementa

la acidosis por le cual es indispensable mantenerla si es ne-



31

cesaric por medios fisicos en niveles de normalidad.

El manejo gasométrico es igualmente importante ya que
ademés.ayuda a tener un pronésticé del caso. Habitualmente el
muestrec es tomado a nivel de la arteria radial pudiendo to -
marse de la arteria temporal (preductales). Se recomienda te
ner comparativamente una muestra postductal para téner un gra
diente difereﬁcial de PaC02 y Pa02 los cuales determinan el -
grado de cortocircuito de derecha a izquierda e indirectamen-
te se refleja el grado de hipoplasia.pulmonar. Si las cifras
iniciales de PaC02 son mayores de 60 torr. & 100 torr con Ph

menor de 7 su prondstico es fatal(2,8).

El uso dé bicarbonato de sodio es de poco valor en -
acidosis ﬁespiratoria, particularmente si la PaC02 es mayor -
de ‘50 torr, en tal caso se recomienda el uso de THAM(8), cuyo
efecto colateral de paro respiratorio, pierde importancia si
el pacicnte se encuentra intubado endotragqueal y con sostén -

ventilatorio.

El transporte de este tipo de pacientes debe de estar
a cargo de personal médico con la suficiente experiencia para
esta clase.de manejo teniendo en cuenta la probabilidad de -

que emerja durante el translado la necesidad de intubacién.

Es obvia la necesidad de via endovenosa permeable, -~
tanto para sus requerimientos liguidos como para el manejo de

alto riezgo.

- TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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b) TRATAMIENTO QUIRUGICO

Si el procedimiento es electivo o de urgencia la anes

tesia endotragueal es esencial.

El abordaije recomendédo podrd ser abdominal, toriacico
¢ toracoabdominal que han sido usados con sus respectivos con
venientes e incovenientes. En nuestro servicio preferimos la
via transabdomiﬁal mediante incisidn subcostal o paramedia -
dependiendo del lado involucrado en los recién nacidos, y en
edades mayores s6lo usamos la via tordcica para las hernias -

del lado derecho.

En la casi totalidad de las hernias serd factible lle
var a cabo el cierre primario usando la técnica de GROSS modi
ficada. Recordar que la ceja posterior frecuentemente estd -
adherida a la pared tordcica debiendodisecarla para poder lle
var a cabo.el procedimiento, ya gue es rafa la posibilidad de

gque &sta no exista.

Inicialmente se hari la reduccidn del contenido de la
hernia mediante la traccidén manual simple hacia la cavidad ab
dominal recomendidndose permitir la entrada de aire a la her -

nia para nulificar la presidn negativa existente en Esta.

Se debe efectuar la bfisqueda intencionada del saco -

herniario el cual en casoc de existir es fundamental su resec-

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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cifn ya gue de no hacerlo podri llegar a colectar liquido y

formar un guiste.

Seguidamente se llevard a cabo el cierre del defecto,
usando material de sutura no absorbible como seda 3-0 & Ethi-
flex 3-0 haciendo primero un primer plano con puntos de col -
chonero,; comenzande a un cm. del bhorde la'ceja posterior y -
llevandeolio a 1-2 cms. de la ceja anterior aplicando el nfimero
de puntos necesarios dejande un intervale entre uno y otro de

i cm. aproximadamente,

Se concluye con similar nﬁmero de puntos en un segun-
do plano,simples, afrontando los bordes de ambas cejas ya uni
das.

Raramente el defecto es tan grande gue el cierre pri-
mario es insuficiente con la musculatura de ambas cejas, o -
por ausencia de la posterior. En tal caso se ha abocado por
el uso de colgajos tanto musculares como de periostio costal
y/0o en mis raros casos el uso de méteriales sintéticos como -

silastic, Marlex y otros.

A continuacidn se procederd a determinar la posibili-
dad de malrotacidn intestinal inspeccionando la posicifn del
duodenc. Si existen bandas de LADD asociadas a malrotacién -
se seccionarin y en casco necesario se efectuard el procedi -~

miento de Alexander Bill.

Se recomienda dejar la instalacidén de un tubo de dre-

naje intratorfcico, conectado a sellc de agua para coadyuvar
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a vaciar el contenido residuval liquido del t8rax y permitir -

una adecuada reexpansidn pulmonar.

No recomendamos la préctica de gamzosﬂmﬁé en forma -
rutinaria v $8lo se debe realizar cuando existe patolégia -
agregada que haga fitil su usoc, ya que para el poétoperatorid'
inmediato basta una sonda nasogdstrica que descomprime el es-
témago y pasadasl48—72 horas el nifio estd en condiciones de -

reiniciar su alimentacidn,

“TESIS CON
FALLA DR ORIGEN
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c) POSTOPERATORIO

Est& encaminado al mantenimiento de las condiciones -~
generales del paciente a lo mejor posible, no olvidando la -
temperatura corporal; nivel de glicemia, balance hidroelectro-

1ftico, diuresis, e hidrataciédn.

El manejo gasométrico con el sostén ventilatorio es -

fundamental .

La sonda nasogéstrica u orogistrica debe estarabierta

a gravedad.

La sonda pleural serd exclusivamente contectada a se-
1llo de agua. 8i la eveolucidn es favorable se retirarf al ter-

cero o cuarto dia.

Lo monitorizacibn estrecha de los gases arteriales es

esencial.

Si estos son estahles el sostén ventilatorio no es ne

cesario.

Si la P302 disminuye, la PaC02 aumenta y el Ph descien
de es la mis clara indicacifén de continuacidn de ventilacibn

aisistida.
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Enlcaso de presentarse un empeoramiento BRUSCO de las
condiciones mantenidas hasta ese momente, tanto ventilatorias
como gasométricas deberd descartarse la existencia de un baro
trauma el cual podrd condicionar la existencia de fuga (fistu
la} de aire hacia el sello de agua o por neumctdrax a tensidn
con colapso pulmonar contralateral, el cual ameritari manejo

inmediato.

La reexpansidn pulmonar se podré observar en el lapso

del transcurso de las primeras cuatroc semanas.

8i las condiciones ventilatorio-gasométricas de acuer
do a los pardmetros establecidos no son mejoradas deberd te -
nerse en mente la posibilidad de Hipertensién Pulmonar_asocig.
da a la hipoplasia determinada, yva para lo cual se sugiere el
uso de diferentes farmacos como?”PkeécBlihE} dloropromazina,
Morfina, Acetilcolina, Thora?ina vy esteroideg con el £in de -
disminuir la respueéta vasoconstrictora del lecho capilar pul -
monar a la hipoxia e hipercarbia que deberdn ser muy manifieg
tas. Sg_a'pesar de esto no son mejoradas las condiciones cri
ticas dq}.paciente, se consideiar& que el grado de afectacién
pulmonar por hipoplasia es muy severo. y habri hasta el momen-—
to pocas cosas mds que ofrecer para tratar de evitar la deba-

cle metab8lica-ventilatoria.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectud la revisidn de expedientes clinicos en el

departamento de Bioestadistica de nuestro Hospital, durante

el perfodo de tiempc comprendido desde su fundacifn en 1943

hasta diciembre del afio de 1983, {40 afios).

Incluyendo todos los expedientes clasificados como -

Hernia biafragmitica, de donde se extrajeron los que correg

pondian con el diagn&stico de Hernia de Bochdalek.

Se recabaron de cada expediente los siguientes datos
para ser analizados; nombre, sexo, edad, peso, insuficiencia
respiratoria, cilanosis, disnea, tiroé, vémitos, esfuerzo res-
piratorio, guejido respiratoric, hallazgo radiolégico, ruidos
intestinales en tdrax, ruido respiratorio en el lado afectado
latido cardiaco a la derecha, abdomen excavado, ceja anterior
y posterior, saco herniario, didmetro, plastia, contenido her
niarie, malrotacisn, hipoplasia pulmonar, abordaje, laterali-

dad y sobrevida.

Se obtuvieron un total de 85 casos, los cuales se -
agruparon de acunerdo a la edad de ingresoc en cinco grupos: -
Grupo 1 de o a 7 dfas; Grupo 2 de 8 a 30 dfas; Grupo tres de
1 mes a 6 meses; Grupo cuatro de 6 meses a 1 afio y Grupo cin-

‘'co mayores de 1 afio.
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Ya que se tratd de una revisidn retrospectiva el ang-
lisis estadistico quedd LIMITADO al uso deX‘2 dada la franca -

heterogeneidad de‘los grupos.

Para examinar la insuficiencia respiratoria como dato
clinico se utilizé la escala de valoracién siguiente: 0 = sin’
insuficiencia respiratoria; 1 = insuficiencia LEVE: 2 = insu-~

ficiencia MODERADA, 3 = insuficiencia SEVERA.

La HIPOPLASIA PULMONAR se considerS valorarla cualita
tivamente, de acuerdo al volumen no ocupado por el pulmdn en
el hemitérax afectado reportada por el cirujano vista en el ~

transoperatorio. .

El dif&metro del defecto herniario dadas las caracte -~
risticas cuantitativas de su descripeidn en ciis la cual mos ~
trd un MARGEN MUY AMPLIO s&6lo fué& posible valorarle la MEDIA

ESTADISTICA.

Los restantes par@metros s6lo pudieron ser valorades

porcentualmente.
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RESULTADOS

Los ochenta y cinco casos se agruparon de acuerdo a
la edad en CINCO GRUPOS de la siguiente forma: 1.- De 0 a 7 -
dias (n-23}; 2.-'de 8 a 30 dias (n-17); 3.- de 1 a 6 meses -
(n-12); 4.- de 6 a 12 meses (n-11} y 5.- mayores de 1! afio -

(n=-22).

De acuerdo a los'grupos efectuados se obtuvo la MEDIA
(X) DE LA EDAD, y DESVIACION STANDAR (+) de cada grupo como -

sigue: I.= 2.7 ¥ ) 4; II.- 18 + 7; IIT.- 3 % 1.3; IV.- 7.8 +

1.9; V.~ 2.9+ 2.3.

El peso mostrd al analisis de la MEDIA ESTADISTICA, -
de acuerdo a lo esperado para su edad una tendencia general -
de los grupos a DESNUTRICION que vari$ de PRIMERO A TERCER -

GRADO.

En relacifin al SEXC se observ6 RELACION de 1:1 en los
grupos UNC, TRES, y CUATRO, que CONTRASTO con la relacidn mos

trada en los GRUPOS DOS Y CINCO de 3:1 a FAVOR DEL MASCULINO.

La INSUFICIENCIA RESPIRATORIA de acuerdo a la escala
mencionada mostrS gque en los GRUPOS UNO y DOS es SEVERA, en -
el GRUPO TRES es MODERADA y en el GRUPO CUATRO y CINCO es LE-

VE. Concretando que edades de 0-30 dfas es SEVERA, de 1-6 me
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ses es MODERADA v en los restantes es LEVE.

En el signo de CIANOSIS se observé lo siguiente (ver
Tabla I) al andlisis estadistico entre grupos: gque disminuye

conforme avanza la edad a una p«€ 0.05 (Tabla 1).

En el sintoma signo QUEJIDO respiratorio NO hubo dife
rencia significativa, lo cual guiere decir que se PRESENTQ EN

LAS MISMAS PROPCRCIONES entre grupos.

Analizando los grupos en relacidn al VOMITO se obser-—
v6 que habfa DIFERENCIA SIGNIFICATIVA a una p<£0.05 determin&n

dose gue aumenta con la edad {Tabla 2).

El TIRAJE mostrd DIFERENCIA SIGNIFICATIVA de p¢0.05
(ver Tabla 3) determinéndose disminucién progresiva hasta la
edad de UN ARO, para volver a presentar un incremento a eda -

des posteriores.

HALLAZGO RADIOLOGICO mostrf DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
con pf0.05 (ver Tabla 4). Determinandc que conforme avanza -
la edad es mis frecuente hacer el diagnéstico por HALLAZGO RA

DIOLOGICO.

RUIDOS RESPIRATORIOS mostrd diferencia significativa
con p{0.05 {(ver Tabla 5). Se determina gue tienden a existir

entre mayor sea la edad, con m&xima‘pico a los DOCE MESES.

RUIDOS INTESTINALES Y ESFUERZO RESPIRATORIC no dieron

diferencia significativa por la disparidad entre grupos.
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Los LATIDOS CARDIACOS se correlacionaron en el 100% -
de los casos con desplazamiento de &€stos a la derecha del pa-
ciente en los casos de hernia IZQUIERDA y ACENTUADOS a la iz~

quierda en caso de hernia DERECHA. (ver Tabla }.

La existencia o n6é de SACO HERNIARIO s6lo se valord -
porcentualmente encontrando 51% CON SACO (n = 44) y 15.3% SIN

SACO (n = 13), con 33% no referidos (n = 28) (ver Tabia ).

La bfisqueda intencionada de DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
del CONTENIDO HERNIARIO no mbstrﬁ valor. Determinindose sdlo
en porcentaje comc sigue: INTESTINO DELGADO 77.2%, COLONSG6.8%

ESTOMAGO 48.4%, BAZO 43%, HIGADO 28.4% y RINON 2.9%.

Encontramos que la LATERALIDAD tiene FRANCO PREDOMI -
NIQ IZQUIERDC, tanto en cada grupo aislado come a la interre-
1aqi6n en ellos: Grupo I B2.6%, Grupo II 76.5%, Grupo III -
81.6%, Grupo IV 72.7%, Grupo V 20.5% con PROMEDIO GENERAL de

82.6%.

Para las DERECHAS: Grupo I 17.4%, Grupo IT 17.6%, Gru
po III 8.3%, Grupo IV 27.2%, Grupo V 9.5% con PROMEDIO GENE —

RAL de 16.1%.

Dentro del GRUPO TOTAL DE 85 casos SOLO UNA hernia BI

LATERAL fu& encontrada, dando un 1.18% de frecuencia.
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Encontramos la via de abordaje en un total de 74 ca -
sos reportados en gque no fué posible aplicar valor estadfsti-
co por lo heterogéneo de los datos, encontréndose el uso de -
la via abdominal en 57 casos (n = 74) con un valor de 77%.
Incluyendo la variedad de incisiones como son: Transversa su-
praumbilical, paramedia derecha © izquierda y subcostal, NO -

observando PREDOMINIO importante una de otra.

La via transtoricica sdélo se encontrd en 14 casos -
(n = 74) con un 18.9% y la incisién combinada transabdominal

finicamente en tres casos (n = 74) con un 4.05%.

La descripcidn c¢linica para hipoplasia por Visiéﬁ di-
recta en el transoperatoric de la expansibilidad pulmonar pa-
ra ocupar la cavidad hemitoricica correspondiente s6lo se de-
terminé en ONCE casos del grupe total ae ochenta y cinco (12.
9%} NO correspondiendo a casos de necropsia, por la cual el -

apoyo histeldgico queda sin validesz. |
[

Referente a CEJA MUSCULAR remanente del hemidiafragma
involucrado solamente se report6 en 48 casos (56.4%} (n =85)
llamando la atencidn gue a pesar de la ausencia del reporte -

de &sta, el procedimiento de reparacién diafragmitica se lle-
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v6 a cabo en TODOS (n = 85) en forma directa sin uso de colga

jos musculares y/o materiales sintéticos.

El dismetro del defecto herniario reportado en 38 pa-
cientes (44.7%) de los ochenta y cinco fué de muy amplio mar-
gen cuantitativo, con una media de 6.76 cms. y variable desde

3 hasta 15 cms.

Spolamente se reportd MALROTACION en 14 CASOS (n = 85)
6 sea 16.4%, efectudndose la seccidn de las bandas de LADD y/o

fijacién del intestino, segfin lo recomendado por Bill.

La cifra de SOBREVIDA fué 75.42%, con MORTALIDAD de -
24.58%. Por grupos la mids baja fué del Grupo I con 56.5%, se
guida del Grupo II con 82%, Grupo III con 75%, Grupo IV 72.7%,

Grupo V con 90.5%.



CONCLUSIONES

Esta revisidn que abarca los CUARENTA ARNOS de vida =

del Hospital Infantil de M8xico, "Pederico Gémez", nos mostrd

lo siguiente:

1.

Dadas las caracteristicas retrospectivas y heterogéneas =
de pacientes no fué posible consolidar un adecuado grupo,
de los que se considera de alto riesgo en la literatura o

sea dentro de las primeras horas de vida.

La relacidn de sexo encontrada varfa de acuerdo al grupo
de edades pero en general fue de 1.5:1 con 52 masculinos
(61.1%) v 33 femeninos (38.8%) COMPATIBLE, con los rangos

descritos por los diferentes autores revisados.

La desnutrici&p gncontrada en cada grupo de edad v en ge-
neral confirma lo ya conocido en nuestro medio enlreli -
¢ién al tipo y caracteristicas nutricionales de los pa -
cientes que nuestrc hospital atiende en su gran mayoria.

No tiene apoyo estadistico este_hallazgo en relacifn a si
el. padecimiento diafragmitico es una condicionante de des

nutrieiétn, Esto tambi&n ameritard una valoracidn futura.

TESKS CON

FALLA DE ORIGEN
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Lo encontrado a inguficiencia respiratoria dd apoyo esta-
distico al concepte existente al respecto. Pudiendo APO-
YAR EL TECREMA: que a menor edad la insuficiencia respira

toria es més acentuada.

Indiscutiblemente el parédmetro utilizado para su valora -
cifn estadistica fué una escala numérica que tratd de co-
rrelacionar el hecho clinico gon ésta y que COINCIDE con

lo reportado en la literatura.

Los signos de insuficiencia respiratoria desglosados como
tales mostro:

CIANOSIS: predominio del 100% durante los primeros trein-
ta dias de edad, para disminuir paulatinamente con mayor
edad y que va del 75% al 45% en los pacientes de mayor -
edad con presentacién'general del 48%, lo cual traduce -
que LA CIANOSYIS ES UN SIGNO DIRECTAMENTE RELACIONADO CON

EL PADECIMIENTO. ‘

El tiraje mostrd un pico de ausencia al afio veolviendo a -
ohservarse a edad mayor y su bromedio fué de 8.9% lo cual

traduce la falta de este dato descritc en el expediente.

VOMITOS: Comprobamos gue es un signo de. escasa presenta -
¢ifén en el RN y gque TOMA IMPORTANCIA DESPUES DEL PRIMER -

MES siendo su variabilidad de presentacifn de 22 a 40%.

Llam$ la atencidn gue la DISNEA manifestara igual probabi

lidad de presentacifn al interrelacionar los grupos, con-
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trario a lo esperado que predominara en edades de RN, lo

cual atribufimos a la ya mencionada heterogeneidad de los

grupos por retrospecto, que incluye la ausencia de estos

datog en el expediente c¢linico por OMISION.

Ademds de lo conocido con respecto al estudio RADIOGRAFI-
CO gue se considera diagn6stico en el 100%, demostramoé -
gue en la mitad de pacientes del grupc uno el 50% de sus

diagnésticos fué por HALLAZGO RADIOLOGICO, el cual aumen-
ta PROGRESIVAMENTE en los demis grupos llegando a ser -
HALLAZGO RADIOLOGICO WADA MENOS QUE EN EL 95% de los mayo

res de UN ANO DE EDAD.

Se avoyS el hecho que el parfmetro de "AUSCULTACION" de -
"RUIDOS INTESTINALES" intratoricicos no fué dato fiel pa-
ra llegar a éoncluir el diagnéstico, pudiéndose explicar
esto a la falta de acuciocidad clinica durante su explo-

racidn, a lo cual HACEMOS HINCAPIE de su IMPORTANCIA.

Estamos de acuerdo en gue el desplazamiento a la derecha
o acentuacidn a la izguierda de los latidos cardiacos se—

glin el caso es UNA CONDICIONANTE DIRECTA DE LA ENTIDAD.

Dadas las cifras encontradas de HERNIAS CON SACO o WO, -
pertenecemos a los grupos gue reportan PREDOMINIO DE HER-

NIAS CON SACO.

FL CONTENIDO HERNIARIO cae dentro de las probabilidades -
conocidas para este par&metro y NO merece ampliar su co -

mentario.
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La frecuencia de LATERALIDAD mostrada cae dentro de lo es
verado teniendo como BASE las diferentes SERIES REPORTA -
DAS. Contando con la FORTUNA de haber manejado UN CASO -

BILATERATL.

Reafirmamos el criterio de abordaije quirﬁfgico de nuestro
servicio con predileccidn por la via transabdominal ya -~
sea por incisidn subcostal o paramedia (der. o izq.)} de -
pendiendo del lado involucrado en los nifios recién naci -
dos v en edades mayores s&lo usameos la via tor&cica para
las hernias del lado derecho. También recomendamos la co-
locacidn de sonda pleural sacada por contrabertura y <o -
nectada exclusivamente a sello de agua sin succidn para

favorecer la reexpansién expontinea del pulmén.

Es dé gran importancia el hecho gue en el total de los 85
casos FUE POSIBLE LA REPARACION DIRECTA del defecto hernia
rio, sin encontrar NINGUN CASC en que hubiese sido necesa
rio el uso de colgajos musculares o prétesis de material

sintético para reparar el defecto.

Es claro el hecho que la cifra reportada de HIPOPLASIA -
IPSILATERAL en el transoperatorio NC TIENE SIGNIFICADO -
REAL por la falta de uniformidad de datos en los expedien

tes clinicos investigados.

Se encontr® MALROTACION INTESTINAL asociada en el 16.4% -
la cual debe de sexr tomada con reservas debido a lo re -

trospectivo del estudio, heterogeneidad de grupos y caren
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cia de dates en el expediente.

En cuanto al DIAMETRO se considera que es de RELATIVA IM~
PORTANCIA ya que no se ha demostrado influencia directa -
sobre la sintomatclogia y grado de hipovlasia, excepto -
por la posibilidad remota de tener que usar materiales -

sintéticos en caso de un importante defecto herniario.

Log resultados obtenidos en esta revisién retrosbedtiva -
quedan total y absolutamente limitados a las caracterfsti
cas del grupo que en si conllevan, aunado a los ya mencio
nados factores "limitantes" en la obtencién de resultados
buscados con intencidn estadistica significativa, gue es

2] ideal. SERVIRA para modifigar aspectos y de scr posi-
ble planear la ejecucidén de un estudio prospectivo de es-

ta entidad con la gran responsabilidad que implica.

La soBfevida alcanzada en el grupo de 0-7 dfas es semejan
te a la repbrtada por diferentes autores, debiendo de ser
PRECAVIDOS y tomarse con absoluta RESERVA para hablar del
grupo de alto riesgo. El cual amerita un estudic futuro.
La mortalidad en los grupos restantes no fué€ posible co ~

rrelacionarla por falta de datos.
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TESIS CON
srsia . FALLA DE ORIGEN

EDADES
CIANOSIS| 0-7 DIAS] 8-30 DIAS| 1-6 MESES] 6-12 MESES 1 ANO| TOTAL
s1 23 17 9 4 10 63
NO 0 0 3 7 12 22
i+t S

TOTAT, 23 17 12 11 22 85

X2 = 31.56

g =4

{g = grados de libertad) ‘
Si hay diferencia significativa. a p{0.05 conforme avanza la -
edad disminuye el signo de cianosis.,

TABLA No. 2 ...

EDADES
su®
VOMITO | 0-7 DIAS| 8-30 DIAS| -6 MESES| €12 meses |  1I'afo| Toms |.
SI 0 1 4 o2 9 " 16
NO 23 16 8 9 13 69
TOTAL 23 17 12 11 22 85
%% = 15.885
g = 4.

8i hay diferencia significativa p €00.005 amenta su presentacifn

a mayor edad. ) .
RSTA TESIS NO SALE

DR LA PIBLIOT
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TABLA No. 3

EDADES
TIROS 0-7 DIAS| 8-30 DIAS| 1-6 MESES) 6-12 MESES | 1 ARO| TOTAL
sI 3 2 1 g 22 28
NO 20 15 10 11 | 0 56
TOTAL 23 17 11 1 22 84
X% = 59.481
g =4

Disminuyen con el incremento de la edad hasta el afio, a partir del

cual tama franco incremento.

TARLA No, 4

EDADES

HATLAZGO

RADIOLOGICO| 0-7 DIAS | 8-30 pIAS| 1-6 MESES| 6-12 MESES | 1 ANO | TOTAL
ST 10 12 10 8 20 60
NO 12 5 2 3 1 23
TOTAL 22 17 12 11 21 83
¥ =14.19
g =1

Confonre pasa el tiempo se detecta mis por método radiolégica.
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TABLA No. 5

EDADES

RUIDOS .
RESPIRATORICS| 0-7 DIAS| 8-30 DIAS| 1-6 MESES| 6-12 MESES | 1 ARNO| TOTAL
5T 2 5 4 7 6 24
NO 19 11 8 4 14 56
TOTAL 21 16 12 11 20 80
X2 = 10.195
g = 4,

A mayor edad méis ruidos respiratorios
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