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MARCO TEORICO

Una hernia diafragmatica congénita se caracteriza por la presencia de visceras
abdominales en la cavidad toricica a través de un orificio normal o anormal del
diafragma.iny

En 1921 aparecen las primeras publicaciones de diagndstico en vida, en el
Children’s Boston Hospital, Ladd y Gross, comunicando 9 casos curados quirirgicamente.
En 1942 Potter hallé una frecuencia de esta patologia de | caso, cada 2,100 nacimientos.

La incidencia es de 1x3000-4000 nacidos vivos y la mortalidad es de 68%. La causa
es desconocida, pero en uma tercera parte de los casos se asocia con anormalidades
cromosdmicas 0 anatémicas adicionales. Los casos no aislados tienen una mortalidad de
76%. La morbilidad y 1a mortalidad en casos aislados son causadas principalmente por la
hipoplasia pulmonar, resultado de la compresion mecanica del desarrollo pulmonar.c

La asociacion de anormalidades cromosémicas con hernia diafragmatica congénita
estan bien establecidas, el reporte de la incidencia es de 5 a 18%. Se ha asociado los
sindromes de Fryns, de Goldenhar, de Brachmann-de Lange y de Beckwith-Weidemann. El
Sindrome de Fryns es un sindrome letal, autosémico recesivo, de anomalias maltiples en
que la herniacion diafragmatica se asocia con dismorfismo facial, anormalidades del
sistema nervioso central, cardiacas e intestinales e hipoplasia digital. También se ha
reportado la coexistencia de polihidramnios en pacientes con Sindrome de Fiyns. Por estas
razones es importante estudiar el cariotipo y examen cardiologico de los pacientes con
hernia diafragmatica congénita.4)

Las disgenesias diafragmaticas pueden estar presentes desde el nacimiento, pero las
visceras abdominales pueden no ser forzadas a pasar al térax hasta etapas mas tardias de la
vida.c2)

Desde el punto de vista embrioldgico, el diafragma se origina entre la 6° y 8
semanas. Las cavidades toracica y abdominal embrionarias, forman una cavidad unica,
Cuya separacion se inicia por el liamado septum transverso, del que deriva el diafragma por
crecimiento expansivo hacia los lados. Asi, ambas cavidades, localizadas en la porcién
posterior y a ambos lados de los cuerpos vertebrales, quedan comunicadas por el hiato
pleuroperitoneal o de Bochdalek. Por delante de la columna se forma el hiato esofagico, y
en la porcién posterior y lateral del esternon, el hiato de Morgagni. Los defectos en el cierre
de estos hiatos condiciona las hernias del respectivo hiato.(s)

Hay dos periodos bien delimitados del desarrollo del organismo humano, el embrionario y
el fetal:

-PERIODO EMBRIONARIO. Hasta la 6° semana de la vida intrauterina, el térax y
el abdomen constituyen una sola cavidad. A partir de la 6" semana comienza a desarroliarse
una [imina que partiendo de las regiones centrales y laterales de la cavidad del embrion, se
dirige progresivamente hacia atrds. Denominada septum transversum de His o masa
transversa de Uskow, su desarrollo determina una delimitacion parcial de ambas cavidades,
tordcica y abdominal, quedando una amplia comunicacion entre las mismas a nivel de la
region dorsal. Ulteriormente en ambas regiones posterolaterales izquierda y derecha, 2
nuevos brotes o ldminas pleuro peritoneales de Brachet o pilares de Uskow van
progresando en intimo contacto con las venas de la region (umbilical, seno de Cuvier,




onfalomesentérica). De esta manera entre el septum transversum de His y los pilares de
Uskow, quedan delimitados 2 orificios de situacion posterolaterales que se denominan
foramen de Bochdalek. En esta etapa embrionaria, las hernias carecen de saco.
Posteriormente los pilares de Uskow se sueldan entre si con el septum transverso, hasta que
¢l foramen desaparece totalmente.

-PERIODO FETAL. Cumplida fa 8° semana del desarrollo embrionario, continda la
etapa fetal, en la que se completa la estructura muscular del diafragma. En la misma, las
visceras abdominales se ven forzadas a pasar a torax, a través de las zonas de debilidad lo
hacen dentro de un saco herniario. Las hernias diafragmaticas congénitas embrionarias, se
originan por la detencién del desarrollo de algunos de los brotes que intervienen en la
formacion del diafragma, lo que hace que persistan soluciones de continuidad, que facilitan
el paso de los 6rganos abdominales al torax sin saco peritoneal.

Las hernias fetales se originan después de haberse completado su fusion del septum
transverso con los pilares de Uskow, cumplida la 8* semana del desarrollo embrionario yen
pleno periodo de muscularizacion del diafragma. Cualquier causa disontogénica que
interfiera en esa etapa, crea zonas débiles, desprovistas de musculos, a las que Nuzzi
denominé lagunas congénitas localizadas en la region posterolateral de la porcidn carnosa
del hemidiafragma, con mayor frecuencia del lado izquierdo. El predominio de esta
localizacidn se explica por la presencia del higado a la derecha y por la consolidacion mas
tardia del hemidiafragma izquierdo. La forma, estructura y dimensién de estas lagunas
desprovistas de musculo, dependen del momento en que se produjo la detencion del
desarroilo embriologico. Antes del 2° mes de vida intrauterina, el pasaje d= las visceras
abdominales al térax se hara sin dificultad y la caracteristica morfelogica es la ausencia de
saco herniado. Son las llamadas hernias embrionarias. Cuando la disgenesia se presenta en
un periodo mas tardio, con el hiato pleuro peritoneal cerrado, siendo todavia incompleta la
muscularizacion, quedan sectores del diafragma débiles, a través de ios cuales se producen
posteriormente hernias provistas de saco o hernias fetales. Las hernias a través del hiato de
Bochdaiek, pueden o no tener saco herniario; las que se producen a través del hiato de

Morgagni lo tienen siempre.i)

HERNIA POSTEROLATERAL O DE BOCHDALEK. Consiste en la ausencia de cierre
del hiato pleuroperitoneal del diafragma, o hiato de Bochdalek, tanto del lado derecho
como del izquierdo, acompafiado de herniacién del contenido visceral abdominal hacia Ia
cavidad toracica. En el lado derecho, es el higado el érgano herniado; en el lado izquierdo,
el estomago. los intestinos gruesos y delgado, el bazo y en ocasiones el rifion,
condicionando al nacimiento la desviacién del mediastino al lado opuesto e insuficiencia
respiratoria de severidad variable. En el lado derecho, la herniacion del higado puede no
condicionar insuficiencia respiratoria ni desviacion mediastinica. Su frecusncia es de 9
veces en el lado izquierdo por una en el derecho, y predomina en ¢! sexo masculine.(s)

HERNIA SUBCOSTOESTERNAL. Descrita por Morgagni en 1769. Existen dos espacios
ubicados en el segmento anterior del diafragma, detris del esternon denominados también
orificios retroesternales (Larrey [ y Larrey II). El primero esta ubicado entre los haces
anteriores del diafragma que se insertan en la base del apéndice xifoides. Entre ambos
queda un pequefio espacio orientado sagitalmente a través del cual la grasa pericardica se

contintia con la grasa preperitoneal. Un segundo orificio (Larrey Ii) esta ubicado entre las
2




inserciones esternales y costales, los que limitan 2 zonas débiles laterales que dan paso a
los vasos mamarios internos y ponen en contacto el peritoneo y la pleura.

-HERNIA DE MORGAGNI. Se crigina por la falta de insercién del diafragma en el
reborde costal y en el esternon, Se trata de un defecto congénito por faita de fusién del haz
de insercion costal del diafragma. Es el tipo mas raro de hernia diafragmatica congénita y
siempre se acompaiia de saco, en su interior se encuentra el coton, epipidn mayor vy raras
veces el estomago que puede ocupar el saco pericardico.) Se presenta nueve veces del lado
izquierdo por una del lado derecho; el estomago es organo que se afecta con mayor
frecuencia(s) La literatura mundial, reporta un incidencia de menos del 6% de todas las
hernias diafragmaticas. Por lo regular se descubre de forma incidental, porque la mayoria
de los casos son asintomaticos y puede ser descubierta hasta la edad adulta o en una
radiografia de torax obtenida por otras razones.)

HERNIAS HIATALES CONGENITAS. Estas son debidas a displasias de los pilares y del
hiato esofagico. La agenesia de uno de los pilares se debe a la faita del desarrollo y
posterior fusion entre los pilares que derivan del mesodermo, de los cuerpos de Wolf o
mesonefra del diafragma propiamente dicho. Esta malformacion da lugar a un hiato
excestvamente grande por el cual se insinia una hemnia de tamario considerable. Finalmente
la persistencia del conducto neumatoentérico origina una hernia parahiatal. La patologia
producida por la persistencia del conducto neumatoentérico es comparada con la patologia
producida por la persistencia del conducto peritoneo vaginal.

EVENTRACION DIAFRAGMATICA CONGENITA. Se debe a una deficiente
constitucion embrionaria. El diafragma mantiene sus inserciones parietaies ¥ no presenta
soluciones de continuidad, Es el resultado de una atrofia congénita de las fibras musculares
del diafragma y que generalmente se limita al hemidiafragma izquierdo. Debido a la
pérdida del tono muscular el diafragma se eleva hasta alcanzar el 4°, 3° y 2° y hasta 1°

espacio intercostal.(2)

La hernia diafragmatica congénita, es Ia causa mas comun de hipoplasia pulmonar:
los dos pulmones estan subdesarrollados, de manera mas notable en el lado de la hernia,
estan disminuidas las ramificaciones bronquiales, el peso y el volumen pulmonar y las
arterias pulmonares son también hipoplasicas. Se cree que el defecto se origina por una
detencion del desarrollo alveolar durante los dos dltimos meses de la gestacion (7)

Los intestinos se dilatan por el aire deglutido y comprometen el funcionamiento dei
corazon y pulmones. Con frecuencia, los pulmones se airean y alcanzan su tamafio normal
en cuanto se reducen las visceras herniadas y se repara el defecto del diafragma; pero Ia
mortalidad es alta, casi de 76%. Si la hipoplasia pulmonar es grave, algunos alvéolos
primitivos pueden romperse y originar entrada de aire a la cavidad pleural, y formar un
neumotérax. La mayoria de los nifios que nacen con hernia diafragmatica congénita no
muere por el defecto del diafragma o visceras en el torax, sino por la hipoplasia pulmonar
acompafante, también puede presentarse polihidramnios.(1)

Recientemente se ha hecho investigaciones sobre el papel de los factores de
crecimiento de fibroblasto ligados a heparan sulfato como mediadores de patogénesis de la
hipoplasia pulmonar en pacientes con hernia diafragmatica (s Por otro lado otros




investigadores han postulado la hipotesis de que el crecimiento pulmonar es estimulado
también por el factor de crecimiento derivado del rifion, ya que se han visto en necropsias
de pacientes con hernia diafragmatica congénita, hiperplasia renal, sin embargo, a pesar de
los estudios, ne se han encontrado valores estadisticos que apoyen dicha hipdtesis.

También se ha visto, que el Nitrofen, influye negativamente en la morfogénesis de
la bifurcacién del pulmén, independiente del desarroilo del diafragma, por lo que la
hipoplasia puimonar se puede explicar por 2 mecanismos, uno que afecta a ambos
pulmones antes del desarrollo dei diafragma v otro que afecta el pulmén ipsilateral después
del desarrollo defectuoso del diafragma.cio

En caso de Hernia de Morgagni, las manifestaciones clinicas son de dos categorias:
respiratorias y digestivas. Las manifestaciones respiratorias de repeticion son generalmente
tos, disnea o franca neumonia. Por lo comin las manifestaciones respiratorias obligan al
estudio radiolégico, mediante el cual se realiza el diagnéstico por la presencia del estémago
intratordcico o bien por asas intestinales en esta localizacion. La manifestacion digestiva es
habituaimente el vomito posprandial, que se inicia desde el nacimiento y persiste con
periodos de descanso més o menos prolongados o sin remisién, En la exploracién fisica no
presenta desviacion mediastinica y a veces no se auscultan ruidos intestinales
intratoracicos. El diagnéstico clinico generalmente pasa inadvertido y solo la radiografia da
la pauta del mismo. También el diagnostico puede realizarse como un hallazgo, cuando un
paciente pedidtrico presenta infecciones respiratorias de repeticion con tos y fiebre (i1

Enla placa lateral de torax se observa el paso de las asas intestinales a la cavidad tordcica
en posicion retroesternal. La serie esofagogastroduodenal es un estudio diagnostico.

Las manifestaciones clinicas en la Hernia de Bochdalek, comiinmente estan
presentes al nacimiento, consisten en insuficiencia respiratoria y cianosis; si no existen,
pueden hacerse evidentes a edades mayores e incluso en los adultos.s)

Los sintomas son graves en el recién nacido y la muerte es causada por asfixia u
obstruccion intestinal. Pueden presentarse sintomas respiratorios, circulatorios vy
gastrointestinales, o una combinacién de los mismos.(z) Los datos de insuficiencia
respiratoria, aparentes, en las primeras horas o dias de vida, se caracterizan por disnea,
polipnea y cianosis peribucal, auricular y ungueal en grado variable, sobre todo cuando el
nifio toma sus alimentos o llora; se debe sospechar la existencia de una hernia diafragmatica
y tratar de confirmar el diagndstico de inmediato.

A la exploracion fisica, se advierten los signos de dificultad respiratoria como aleteo
nasal, tiraje intercostal, retraccion xifoidea, disociacién  toraco-abdominal, quejido
espiratorio, cianosis, polipnea, pulsos acelerados. El tdrax se muestra distensicn moderada
e hipomovilidad del hemitorax afectado, puede haber timpanismo o matidez a la percusidn
en el lado afectado y a la auscultacién se escuchan ruidos intestinales en lugar del
murmullo vesicular o estertores de despegamiento. Es notable el no auscultar los ruidos
cardiacos en el lado izquierdo, sino en el hemitorax derecho, lo que puede condicionar un
falso diagnostico de dextrocardia.(s)

El abdomen se presenta excavado, puesto que la mayoria del contenido abdominal
se halla en el torax, en la auscultacion se escuchan escasos ruidos intestinales.2)

Para el diagnostico es fundamental escuchar ruidos intestinales en el hemitérax
izquierdo y ruidos cardiacos del lado derecho.




La hernia de Bochdalek derecha permite ocasionalmente el paso de asas intestinales
en el hemitorax, debido a que el higado obstruye el paso y en algunos casos esta
deformada la convexidad hepatica, de ta! manera que se amolda ai defecto diafragmatico,
para formar un verdadero tapén.
La telerradiografia torécica es diagnastica, en este estudio se observa lo siguiente:
a) Presencia de asas intestinales en el hemitorax izquierdo.
b) Desviacion del mediastino hacia la derecha,
¢) En la placa lateral de térax se observa que el contenido visceral abdominal
pasa a la cavidad tordcica por la porcion posterior del diafragma.
d) Estos hallazgos son validos en la hernia del lado derecho, aunque pueden
faltar, en cuyo caso se nota elevacion del higado y disminucion del hemitorax. sy

La confirmacion mediante los rayos X debe ser inmediata y tiene enorme valor
cuando se introduce una sonda de Nelaton a través de una fosa nasal hacia la Juz del
esofago y se inyecta a través de la misma de 20 a 30cm de aire. La imagen densa del
hemitorax se transforma en una imagen areolar por la entrada de aire al estomago e
intestino delgado, alojados en el torax. La misma maniobra permite detectar una hernia de
Morgagni con ei saco ocupado por el estdmago o introducida en el saco pericardico.(z
La confirmacion del diagnéstico puede realizarse inyectando en la cavidad abdominal
sustancias yodadas hidrosolubles, manteniendo al nifio de cabeza para permitir que se
impregne la ctpula hepatica. El neumoperitoneo no es aconsejable porque puede agravarse
la insuficiencia respiratoria y llevar al nifio a la muerte, asi como los estudios con medio de
contraste por el riesgo de bronocoaspiracion. La gasometria tiene valor pronéstico, ya que
en ocasiones se asocia a hipoplasia o agenesia pulmonar.(s)

La gammagrafia hepitica puede actualmente ayudar en los casos de grandes hernias
drafragmaticas derechas cuando el diagnéstico es dudoso.2)

Es util el ultrasonido prenatal para establecer el diagnostico in utero desde las 15
semanas de la gestacion. Los hallazgos por ultrasonido incluyen viscera abdominal
herniada, anatomia anormal del abdomen alto y desviacion mediastinica al lado contrario
del organo herniado. Al parecer, la herniacion es un proceso dindmico en el cual las
visceras entran y salen del térax en algunos fetos.(n

El diagnéstico también puede confirmarse con amniografia debido a que el feto
deglute liquido amnidtico, que puede observarse en la caja toracica. Si es necesario la
hernia diafragmatica congénita puede diagnosticarse y repararse antes del nacimiento, entre
las 22 y 28 semanas de la gestacion, pero esta intervencion implica un gran riesgo en el feto
y la madre.q

Se ha visto que en pacientes con CDH izquierda, la punta de la sonda orogastrica
cominmente se localiza en el hemitorax izquierdo o en la unién gastroesofagica. Los
catéteres umbilicales venosos frecuentemente presentan convexidad izquierda. En pacientes
con hernia del lado derecho, la sonda orogastrica siempre se desvia hacia la izquierda y los
catéteres umbilicales venosos usualmente son desviados a la derecha. Los catéteres
arteriales umbilicales tipicamente no se desvian de los patrones esperados en pacientes con
hernia congénita diafragmatica.a1z)

El uso de la imagen por resonancia magnética ha incrementado por los obstetras,
sobre todo cuando hay anormalidades fetales complejas, y también porque tiene alta
resolucion, sin promover el movimiento fetal que actiie como artefacto.




Ademas de que puede confirmar el diagnostico de hernia diafragmatica congénita cuando
los hallazgos sonograficos son dudosos o atipicos, especialmente si el aborto terapéutico o
fa cirugia fetal se han considerado, también puede valorar la posicion del higado, el
volumen pulmonar fetal por medio de planimetria, permitiendo la confirmacion y
cuantificacién de la hipoplasia pulmonar.

El diagnostico diferencial incluye el derrame pleural y la malformacion
adenomatoide.zy También la literatura ha reportado que la presentacion tardia de este tipo
de hernia es rara y que también deben incluirse en su diagnéstico diferencial las neumonias
del I6hulo inferior en todos los nifios por debajo de un mes de vida.q3)

También se han reportado casos de lactantes con Hernia de Bochdalek, enmascarados por
quistes pulmonares o broncogénicos.a4) Se debe tomar en cuenta que a veces la hernia de
Bodhdalek coexiste con otras alteraciones como es la duplicacién de quiste esofagico, y
poliesplenia.as as)

Con respecto al tratamiento muchos lactantes tienen sintomas al nacer por hipoxia,
hipercapnia y acidosis metabélica y es esencial su estabilizacion cardiorrespiratoria
inmediata. La estabilizacion antes de reparar la hernia incluye ventilacion mecénica con
oxigeno al 100%, sedacion con narcoticos, alcalosis controlada con hiperventilacion y
bicarbonato de sodio, vasopresores y colocacién de una sonda orogéstrica para
descomprimir e! estomago. El objetivo de la terapéutica preoperatoria es revertir la
hipertension pulmonar persistente que resulta del cortocircuito de derecha a izquierda a
través del agujero oval y el conducto arterioso persistentes. La mejoria del estado del
paciente es obvia por una oxigenacion y ventilacion mas adecuadas(n El resultado
quirurgico muchas veces dependera de la atencién neonatal preoperatoria. (17)

Los neonatos con hernia diafragmatica congénita que no responden y continian con
hipoxia grave a pesar del cuidado optimo son candidatos para tratamiento de la
insuficiencia respiratoria mediante oxigenacion con membrana extracorpdrea (OMEC), Se
utiliza derivacion venovenosa o venoarterial. La primera se establece con una canula a
través de la vena yugular interna, con extraccién y administracion de sangre a la auricula
derecha a través de vias separadas. Algunos centros prefieren utilizar derivacion
venoarterial porque proporciona el apoyo cardiaco que suele requerirse. Se toma la auricula
derecha a través de la vena yugular interna y el cayado adrtico por la arteria cardtida
primitiva derecha. Se desvia el 80% del gasto cardiaco a través del cxigenador de
membrana y se proporciona asi sangre oxigenada a los pulmones del paciente. El nifio se
conserva con derivacion hasta que se contrarresta la hipertension pulmonar y es obvia la
mejoria de la funcion del pulmon. Suele observarse en el transcurso de 7 a 10 dias, pero en
algunos lactantes no se presenta hasta las 3 semanas. Los recién nacidos que no muestran
una mejoria importante en este tiempo tienen hipoplasia pulmonar que no se beneficiara
con ¢l apoyo adicional extracorporeo para la vida.¢7)

Para proceder a la operactén, se coloca al nifio en deciibito dorsal. con un cojinen la
region dorsolumbar para dar hiperextension, y se practica laparotomia paramediana
izquierda; o bien, colocando en deciibito lateral, se practica incision horizontal que pase por
el borde costal. Al abrir ia cavidad abdominal se encuentra el contenido visceral en la
porcion subdiafragmatica izquierda; si se intenta reducirlas por traccién, no se logra
descenderlas debido a la presion negativa del hemitérax.




En estos casos se debe encontrar el anillo del hiato en la porcién posterolateral del
diafragma, y traccionarlo para permitir la entrada de aire a la cavidad toracica, y asi poder
retornar las visceras a la cavidad abdominal Las visceras herniadas pueden ser el
estomago, el intestino delgado, el bazo y rifion izquierdo. Una vez reducidas a la cavidad
abdominal, se toman los bordes diafragmaticos con pinzas de Allis, se practica pleurotomia
introduciendo sonda de Nelaton de los numeros 10,11 o 12, colocando !a punta hasta el
vértice de la cavidad toricica y fijando la sonda a la piel. Con seda de 2 o 3 ceros se aplican
puntos simples del borde anterior al posterior del defecto, las cuales se anudan al final; una
vez sulurado el defecto diafragmatico, la sonda de Nelaton, se conecta a un sello de agua,
Por tltimo se revisa la posicién de las visceras abdominales, particularmente el ciego, ya
que la hernia de Bochkalek por lo general se asocia con defectos de rotacién intestinal, que
deben ser corregidos. La sutura de la pared se realiza por planos.(s)

La reparacién quinirgica de la hermia diafragmatica se practica mejor por el
abdomen. Se extraen del térax las visceras abdominales a través de una incisién subcostal,
que expone el defecto ¢n el diafragma. Suele ser obvio el borde anterior, en tanto que el
borde muscular posterior esta atenuado. La mayoria de los lactantes que requieren OMEC
antes de reparar la hernia tienen defectos grandes y con frecuencia no existen los bordes
interno y posterior.

Si el lactante esta heparinizado durante la derivacion, la diseccion de los bordes
musculares debe ser minima. Se utiliza liberalmente e! electrocuaterio para reducir al
minimo hemorragias posoperatorias. Casi en tres cuartas partes de los nifios que se reparan
en derivacion se requiere un material de protesis para ocluir el defecto, que se sutura al
remanente del diafragma o alrededor de las costillas o los cartilagos costales en defectos
grandes. Si hay musculo adecuado para el cierre, se utiliza para obturarlo una capa de
puntos de colchonero horizontales con material no absorbible. Justo antes de terminar la
reparacion, se coloca una sonda tordcica en esta cavidad y se conecta a una aspiracién de 4
a 5 centimetros.

Quizés no sea posible el cierre anatémico de la pared abdominal después de retornar
las visceras a esta cavidad. Se elevan y cierran colgajos cutaneos, creando una hemiz
ventral. Rara vez debe colocarse un silo de silastico porque no es posible aproximar la pigl.

En el postoperatorio, en lactantes con OMEC se suprime paulatinamente el apoyo
extracorporeo en el transcurso de 12 a 24 horas y se extrae la canula, Este grupo y los
lactanites que se reparan sin apoyo de OMEC se ventilan con FiQ2 Yy presiones necesarias
parz conservar la oxigenacién artertal posdurctal en 80 a 100mmHg. A fin de evitar
hipertension pulmonar, ia supresion debe ser muy lenta (disminuciones pequeiias de FiQ2
seguidas de reducciones de la presion antes de alterar la frecuencia respiratoria.(n

Debe mantenerse al nifio en incubadora, en ayuno; la sonda pleural se le retira en
cuanto reexpanda el pulmon, lo cual debe confirmarse mediante estudio radiografico. La
alimentacion se inicia a las 24 horas posoperatorias, con volimenes crecientes de alimento
o bien manteniendo venoclisis y administrando alimentacion enteral, debido a que Ia
cavidad abdominal es de menor volumen que ia del contenido visceral.¢s)




Es fundamental saber que la reexpansion nunca debe ser brusca; siempre hay que ofrecer
las condiciones para que sea lenta, progresiva y esponténea, Si fuese brusca, aumentarian
las alteraciones de ventilacion/perfusion; por lo que estan totalmente contraindicadas:

1. La asistencia ventilatoria con altas presiones; se debe ventilar con frecuencia y
con presiones lo mas bajas posibles, que permitan obtener PCO2 y PO2
adecuadas.

2. La aspiracion continua del drenaje toracico, ya que algunos autores han
asegurado que el propio drenaje favorece la persistencia de la hipertensién
pulmonar y hay una tendencia en la actualidad, 2 no dejar drenaje en la cavidad
pleural durante el periodo postoperatorio o bien dejarlo bajo agua con presion
controlada.

Debe brindarse en el postoperatorio inmediato al paciente, asistencia ventilatoria
mecanica hasta lograr una buena respiracion espontanea. E! destete del ventilador debe ser
fento y muy progresivo debido a la posible hipertension pulmonar ya comentada y al
liamado “periédo de luna de miel”, en que el recién nacido experimenta una rapida y
notable mejoria postoperatoria, tras la cual tiende a empeorar. Si como respuesta a esta
mejoria, se hacen descender rapidamente los parametros respiratorios, el recién nacido
puede deteriorarse y el cuadro luego ser irreversible.

Hay también que destacar, que estos pacientes tienen una implantacidn anormal del
mesenterio debido a que el intestino no pudo completar su rotacion en {a cavidad
abdominal. La malrrotacion, a la cual se agrega un pran aumento de la presion
intrasbdominal por la reintroduccién de las visceras que perdieron su “derecho a
domicilio”, determina un ileo postoperatorio a veces prolongado y en algunos casos puede
llegar a comprometer ¢l retorno venoso de la vena cava inferior.qn

Con respecto al tratamiento de la hernia de Morgagni, el cierre del defecto
diafragmatico y la reduccién de las visceras herniadas puede lograrse tanto por via
abdominal como toracica, y consiste en la reduccion visceral y sutura del defecto
diafragmatico con material de sutura no absorbible. La evolucion posoperatoria por lo
regular es buena.sy  También se han reportado casos de cierre primario por laparoscopia
en la edad pediatrica con interrupcion de la sutura y sin protesis. El método del cierre del
defecto todavia esta en debate, algunos investigadores eligen el cierre primario con sutura
continua. Otros prefieren el uso interrumpido de suturas no absorbibles y hay quienes
prefieren el uso de una malla, ain continua en debate el ancho de la sutura o el uso de un
artefacto en grapas.s,

Hoy en dia cabe esperar que sobreviviran mas de 70% de lactantes con hernia
diafragmatica congénita en quienes se instaura OMEC de apoyo.

Las técnicas terapéuticas mas recientes, como el uso de agente tensoactivo,
ventilaciéon pulmonar intratraqueal, transplante lobar pulmonar y la posibilidad de
reparacion prenatal de la hernia diafragmética en lactantes seleccionados, pueden reducir
adicionalmente la mortalidad debida a este trastorno.n También se ha mencionado que el
uso de oxido nitrico inhalado es de ayuda, sin embargo no hay una clara evidencia que
beneficien la sobrevivencia . Se han realizado estudios en los que se utiliza en estos
pacientes unicamente la ventilacion oscilatoria de alta frecuencia y estabilizacion completa
del paciente antes de la cirugia, con un significante incremento en la sobrevivencia de un
26%a un 66%, encontrando que este tipo de ventilacion puede minimizar el baro y




volutrauma debido a que es mucho menor la presion alveolar y las variaciones en el
volumen, reduce la PCO2 y se obtiene alcalosis; asi como también se ha demostrado que no
es frecuente observar “el periodo de luna de miel”. También se ha demostrado en estudios
que el indice de oxigenacion, la diferencia alveolo-arterial de oxigeno y la presion pico
inspiratoria, tienen cierto valor predictivo.(s.zz)

El tratamiento in ltero por medio de oclusion traqueal, se cree que promueve el
crecimiento pulmonar por retencién de las secreciones bronquiales con incremento en la
presion bronqueaiveolar y el volumen pulmonar (10) También se han realizados estudios
que apoyan el uso de glucocorticoides en pacientes con hernia diafragmatica y hipoplasia
pulmonar, para mejorar la estructura, bioquimica y anormalidades moleculares y
funcionales, sin llegar a conclusiones claras.qs)

Con respecto al prondstico de vida de estos pacientes, se han hecho estudios con el
fin de encontrar los posibles factores prondsticos, como es el caso de la utilizacion del
analisis asistido por computadora del area pulmonar en la radiografia de térax, pero solo
con valor posterior a la cirugia, esto porque la presencia del contenido abdominal en el
torax dificulta la descripcién del area pulmonar. También se ha mencionado que si hay
neumotoréx contralateral acompafiado de ausencia de aereacién de forma preoperatoria es
de mal pronéstico, y que si hay aereacion ipsilateral, se asocia con sobrevivencia en todos
los cas0s.¢20)

Se han realizado también estudios con ecocardiograma en pacientes con hernia
diafragmatica que mencionan al indice modificado de Mcgoon (la combinacion del
diametro de la arteria pulmonar con el de la aorta descendente) como un factor prondstico
significante st este es menor o igual a 1.3, pronosticando una mortalidad con una
sensibilidad del 85% y especificidad de 100%.(21)

Los criterios prenatales para un feto de riesgo alto incluyen polihidramnios,
diagndstico temprano, estomago dilatado en el térax y una relacion pulmones/torax baja. La
amniocéntesis con estudio de cariotipo puede mostrar defectos Cromosomicos, en especial
trisomias 18 y 21. En 40% de estos lactantes se identifican anomalias concurrentes, que en
alguna época se pensd eran raras, con mayor frecuencia de corazon, cerebro, aparato
genitourinario, estructuras craneofaciales o miembros.(7)




PLANTEAMIENTO
DEL
PROBLEMA

Se determinard la incidencia y experiencia en el
diagnostico, tratamiento y complicaciones de neonatos con
hernia diafragmatica congénita en la Unidad de Pediatria, del
Hospital General de México, de junio 1996 a junio 2001,
mediante la revision de expedientes del Archivo Clinico.

10



JUSTIFICACION

Se realiza este estudio retrospectivo observacional, para conocer la incidencia,
antecedentes perinatales de importancia, asi como experiencia en el diagnastico clinico y
radiologico, tratamiento médico-quirirgico y complicaciones en pacientes con diagndstico
de Hemia Diafragmatica Congénita, con el fin de conocer el perfil de esta patologia en
nuestro hospital, ya que se carece de dicha informacién en la Unidad de Pediatria y ademnas
dada la alta tasa de natalidad en nuestro hospital, es factible de determinar las
caracteristicas de dicha malformacién congénita en nuestro medio; asi como también es
importante conocer los factores que retrasan el diagnéstico y tratamiento quirirgico, con el
fin de lograr mas eficacia en la atencién de estos pacientes.
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HIPOTESIS

Todos los neonatos con diagnéstico radiolégico y clinico de
hernia diafragmaética congénita, que recibieron atencién
medica y quirargica, presentaron complicaciones secundarias
a la hipoplasia puimonar.
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OBJETIVOS

. Conocer la incidencia de hernia diafragmatica congénita en el
periodo de tiempo de junio de 1996 a junio 2001 en la Unidad
de Pediatria del Hospital General de México.

. Determinar el indice de mortalidad de hernia congénita
diafragmatica.

. Identificar los factores de riesgo prenatales y perinatales mas
frecuentes en pacientes con hernia diafragmatica.

. Identificar las alteraciones congeénitas agregadas, en pacientes
con hernia diafragmatica congénita.

. Identificar los datos clinicos que mas frecuentemente se
presentaron ser sugestivos de hernia diafragmatica.

. Conocer el tiempo que tarda el diagndstico clinico y
radiologico, y las posibles repercusiones en cuanto a
complicaciones.

. Identificar el tipo mas frecuente de hernia diafragmatica
congénita y su abordaje quirurgico.

. Conocer las complicaciones transoperatorias y postoperatorias
de los pacientes con hernia diafragmatica congénita.

. Determinar la frecuencia de complicaciones secundarias a

hipoplasia pulmonar.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectto un estudio retrospectivo observacional transverso,
con revisién de los expedientes, mediante el Archivo Clinico de la
Unidad de Pediatria del Hospital General de México, de junio de

1996 a junio de 2001, en pacientes con Hernia Diafragmatica
Congénita.

CRITERIOS

INCLUSION

Todos los pacientes ingresados en la Unidad de Pediatria del
Hospital General de México, del periodo de tiempo de Junio 1996 a
Junio 2001, con el diagnostico de Hernia Diafragmatica Congénita,
corroborada mediante ¢l tratamiento quinirgico.

EXCLUSION

Todos los pacientes ingresados en la Unidad de Pediatria del
Hospital General de México, con diagndstico de Hernia
Diafragmatica Congénita, sin expediente clinico completo o con
diagnostico no confirmado.
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RECURSOS DISPONIBLES

1. HUMANOS: Residente de 3er aiio de Pediatria Médica.

2. MATERIALES: Expedientes del archivo clinico de la
Unidad de Pediatria del Hospital General de México

INSTALACIONES

Unidad de Pediatria
del Hospital General de México

EQUIPO

Hojas de recoleccion de datos
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HOSPITAL GENERAL DE MEXNICO

PEDIATRIA
ENCUESTA DESCRIPTIVA PARA EL PROTOCOLO PARA TESIS SOBRE HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA
NOMBRE Né. ENCUESTA
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE DEFUNCION
LUGAR DE NACIMIENTO
SERVICIO DE PROCEDENCIA: UCIN URGENCIAS OTRO
ANTECEDENTES PRENATALES:
AHF:
PADRE: Edad Estado de Safud
MADRE: Edad Escolaridad Ocupacidn
Enfermedades previas al embarazo
Meétodo anticonceptivo
Gesta Para Cesarea Abortos EMBARAZO MULTIPLE FREVIO
Hijos vivos: (1) edad___ peso y edad gest / Patologias
(2) edad___ peso v edad gest. / Patologias

Productos con alteraciones congénilas
Muernes fetales previas y causa
Mueric neonatal previa y causa
Periédo intergénesico

Datos del embarazo de la madre del paciente con H. de, B.
Toxicomanias maternas
Grupo materno Grupo del neonato

Edad al momento del embarazo FUR Control prenatal Niimero de veces
Problemas detectados durante el embarazo:
a. NINGUNO e. ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
b. DIABETES f. INFECCION CERVICOVAGINAL
c. INFECCION URINARIA 8. ECLAMPSIA
d. PREECLAMPSIA h..CARDIQPATIAS

Seguimiento v tratamiento vy evolucién

Vitaminas v Minerales en el embarazo

USG con dx. prenatal de defecto de diafragma
ANTECEDENTES PERINATALES: )
TIPO DE NACIMIENTO: EUTOCICO FORCEPS FORTUITO CESAREA
. indicacion de la cesaréa
Induccidn Conduccion
PRODUCTO (UNICO) O (GEMELAR)

APGAR CAPURRO PESO AL NACIMIENTO PESO-E.G,
PERIMETRO CEFALICO TORACICO ABDOMINAL TALLA
REANIMACION

SA alos 10 minutos de vida Frecuencia respiratoriz a los 10 minutos

Datos positivos a la exploracién fisica en sala de reanimacién

Malformaciones congénitas agregadas

ANEXOS DE LA CONCEPCION:
MEMBRANAS
PLACENTA
CORDON UMBILICAL
LIQUIDO AMNIOTICO
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OTRAS PATOLOGIAS NO CONGENITAS AGREGADAS

GASOMETRIA POSTERIOR AL NACIMIENTO. ASI COMO TIEMPO DESPUES

SERVICIO AL QUE SE DERIVO POSTERIOR AL NACIMIENTO
SI PRESENTO DETERIORQ, CLINICO. CUANTO TIEMPO PASO DESDE EL NACIMIENTO, HASTA
QUE ESTE EMPEZQ
DATOS CLINICOS DE HERNIA DIAFRAGMATICA-

CIANQSIS MAYOR ESFUERZO RESPIRATORIO TAQUIPNEA

ABDOMEN EN BATEA O APLANADO TORAX PROMINENTE
DESPLAZAMIENTO DE LOS RUIDOS CARDIACOS AL CONTRARIO DE LA HERNIA
EL PACIENTE EVACUO ANTES, DE HABERSE REALIZADO EL DX.
TIEMPO DEL MOMENTO DEL NACIMIENTO. AL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
HALLAZGOS RADIOLOGICOS. LUGAR DE LA HERNIA, TORAX. ABDOMEN

SE REALIZO Ei. DIAGNOSTICO: POR MEDIO DE UNA S0G A ESTOMAGO O POR COLON POR

ENEMA.?
COEXISTENCIA DE OTRAS PATOLOGIAS. ENCONTRADAS RADIOLOGICAMENTE

TIEMPQ DESDE EL NACIMIENTO Y REALIZACION DE EVENTQ QUIRURGICO

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

VIA DE ACCESO AL DEFECTO
TIPO DE HERNIA,
EXISTIA AUSENCIA DE DIAFRAGMA,
ORGANOS IMPLICADOS EN EL SACOQ HERNIARIO

SE CERRO EL DEFECTO CON SUTURA NO ABSORBIBLE O SE UTILIZO PROTESIS

REQUIRIC SELLO DE AGUA Y POR CUANTQ TIEMPO
HALLAZGOS QUIRURGICOS COEXISTENTES COMO HIPOLASIA PULMONAR

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS
SE REALIZO DURANTE LA CIRUGIA ALGUN OTRO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, APARTE
DE LA PLASTIA
TIPC DE ANESTESIA EMPLEADA

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS:
PRIMERAS 18HR DE POP
DE 19 A 72ZHORAS DE POP
MAS DE 72HRS
PERMANECIO EL PACIENTE EN VENTILACION MECANICA, CUANTO TIEMPO POSTERIOR A LA
CIRUGIA
EXISTIERON COMPLICACIONES POR V.M.
SI RECIBIO TRATAMIENTOQ CON ATB, ESQUEMA
INICIO DE VIA ORAL POSTERIOR AL EVENTO QUIRURGICO

REINCIDENCIA DEL DEFECTO DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA
TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
LUGAR A SU EGRESO
EXISTIO INFECCION NOSOCOMIAL

SIEL PACIENTE FALLECIO, CAUSA DIRECTA DE DEFUNCION
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos de este estudio retrospectivo sobre la incidencia,
diagnéstico, tratamiento y complicaciones en neonatos con hemnia diafragmaética congénita
en la Unidad de Pediatria del Hospital General de México en el periodo de junio de 1996 a
Junio de 2001, son los siguientes.

De un total de 8 pacientes con hemia de Bochdalek en el periodo de tiempo ya
mencionado, solo 4 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. Todos los pacientes
fueron neonatos, 3 de sexo masculino y 1 femenino. Solo sobrevivieron 3 pacientes, 2
hombres y una mujer. El paciente masculino que fallecié vivid solo 26 horas. El indice de
mortalidad fue de un 25%, como se muestra en Ia grafica 1.

Grafica 1. INDICE DE MORTALIDAD

ODEFUNCIONES
OSOBREVIVIENTES

18




Dentro de los antecedentes prenatales; los padres aparentemente sanos y las madres
con edad minima de 15 afios y maxima de 30 afos, aparentemente sanas antes del embarazo
y sin toxicomanias. Todas sin método anticonceptivo. Dos primigestas y 2 muitigestas, de
estas ultimas ninguna con antecedente de productos con alteraciones congénitas. El grupo
sanguineo del binomio fue O positivo en 75% de los casos. Solo una paciente A positivo.

El control prenatal se lievé a cabo en promedio 4.5 visitas. Durante el embarazo a
una madre se le realizo colecistectomia, otra presento infeccion de vias urinarias, otra
presento preeclampsia severa y la otra se refirid asintomatica. Todas las madres recibieron
tratamiento durante el embarazo con vitaminas y minerales.

Ninguna refiere que se le haya realizado ultrasonido prenatal.

En los antecedentes perinatales, encontramos que el tipo de nacimiento fue por
césarea en un 75% vy eutocia en un 25%.

Las indicacion de las cesareas fieron: iterativa, por desproporcion cefalopélvica
mas preeclampsia severa y por embarazo gemelar.

Los productos fueron unicos en un 75% y gemelar en un 25%. El Apgar mayor de 7
al minuto fue se presentd en el 75% de los casos y solo se encontré un paciente con Apgar
bajo sin repercusion gasométricamente, representando un 25%,

Todos los productos fueron de término; 25% con peso bajo y 75% eutroficos. La
diferencia del perimetro toricico con el abdominal fire mayor de 4 centimetros como

minimo en todos los casos.

La valoracién de Silverman-Anderson a los 10 minutos de vida fue de mayor de 03
en el 75% de los casos.

Como datos agregados a la exploracion fisica al nacimiento, se enrcontro
criptorquidea izquierda y hernia inguino-escrotal izquierda por separado, en 2 diferentes
pacientes. Los anexos de la concepcion en los 4 casos sin alteraciones.

La gasometria posterior al pacimiento, muestra acidosis respiratoria
descompensada hipoxemtia en el 50% de los casos.

Todos los pacientes presentaron datos de dificultad respiratoria desde el
nacimiento, la cual fue en progreso.
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Los datos clinicos se presentaron con la siguiente incidencia y orden decreciente:
taquipnea en 100% de los casos; mayor esfuerzo respiratorio, cianosis, abdomen en batea,
desplazamiento de los ruidos cardiacos hacia la derecha en un 75% y torax prominente en
un 25%, segim se muestra en la grifica 3.

Grafica 2. FRECUENCIA DE
DATOS CLINICOS

0 W Cianosis
100%; O Taquipnea
Alt,abd.
50% 1 B Alt, tor.
mRsCs
0% . Esf. Resp.

Ninguno de los pacientes habia evacuado antes de hacer el diagndstico.

El tiempo desde el nacimiento, hasta el diagndstico radiologico fue de 12 horas en
un 50% y de 24hr en un 25% y de 36hr en un 25%. En ningin caso se encontraron las
radiografias tordcicas. En ningin caso se refiere la coexistencia de otras patologias
radiologicamente. En ningln caso se realizé el diagnéstico por medio de una SOG o colon
por enema. El tiempo transcurrido desde el nacimiento, hasta la realizacion de la cirugia fue
en orden decreciente de 3 dias con 9 horas, 63 horas, 15 horas y 13 horas.
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Los motivos del retraso de la cirugia fiseron: ausencia del familiar responsable,
alteraciones en la hemostasia, retraso en ¢l diagnostico radiolégico.

La via de acceso al defecto fue abdommal en el 100% de los pacientes. En el 100%
de los casos se encontrd hemia de Bochdalek izquierda., solo en un caso se reporté defecto
completo del diafragma izquierdo. Los érganos implicados en e! defecto fueron: intestino
delgado en el 100%, colon en el 100%, bazo en 75%, estomago en 75%.

Grafica 3. ORGANOS
IMPLICADOS EN LA HERNIA
DIAFRAGMATICA

Olint. Del.
OColon

DO Bazo

DO Estémago

En todos los pacientes el cierre del defecto se realizé con seda y piel con sutura no
absorbible. Es decir en todos se realizb cierre primario, sclo un caso se reintervino por
evidencia de Sindrome compartamental abdominal, que requirié la colocacién de una maila
de Mersilene.

A todos los pacientes se les colocd sello de agua con un tiempo en promedio de 5
dias.

Dentro de los hallazgos quinirgicos se enconird hipoplasia pulmonar en un 100% de

los casos. En todos los casos se utilizO anestesia general balanceada con fentanyl y

relajacién con vecuronio, solo en dos pacientes se empleo sedacién con midazolam y en
uno se empleo tiopental, todos a dosis por kilo de peso.
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Las complicaciones transoperatorias se presentaron solo en un 25% de los pacientes,
con presencia de paro cardiorrespiratorio reversible.

Cuadro 1. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES PRESENTADAS EN EL PERIODO

POSTOPERATORIO.
Menos de 18 horas Entre 19 a 72 horas Mas de 72 horas
1.Sindrome Compartamental abdominal | 1 Sindrome compartamental | 1. Neumonia
€on isquemia mesentérica 14.2% sin perforacién intestinal 23%
25%
2.Desequilibrio acido base:acidosis 3. Sindrome hemorragiparo |2. Sepsis 23%
respiratoria, acidosis metabolica 14.2% | 25%

3. Chogue mixto irreversible 14.2% 3. Sindrome anémico 25% 3. Sindrome
colestasico 15%

4. Neumonia izquierda 28% 4. Tleo 25% 4, Insuficiencia

cardiaca
derecha 7.6%

5. Chogue hipovolémico revertido 14.2% 5.Hipertensidn
pulmonar 7.6%

6. Crisis convulvisvas 14.2% 6. Hemorragia
subaracnoidea

7.6%

7. Periodo de la luna de miel 0% 7. Fistula por
sonda de
pleurostomia
7.6%

8. Dehiscencia
de herida
quirargica

7.6%

Los 4 pacientes requirieron ventilacion mecanica, el 50% desde el nacimiento, un
25% desde el inicio de la cirugia y un 25% 12 horas previas a la cirugia. El destete del
ventilados fue en promedio de 14 dias posterior a la cirugia, con un rango de 5 dias a 28
dias.

En el 75% de los pacientes existi6 neumonia como complicacién de la ventilacién

mecénica sostenida, solo en un 25% se reporté broncoespasmo.
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Las infecciones de adquisicién nosocomial se presentaron en el 75% de los
pacientes, pero solo en el 50% se aisld un agente causal.

Los sitios mas de donde se aislaron los agentes causales, se observan describen en

ia grifica 4.

Grafica 4. FRECUENCIA DE SITIOS EN LOS
QUE SE AISLARON AGENTES CAUSALES
DE INFECCION NOSOCOMIAL

OPLEURAL

[JORINA

O SANGRE

COJHERIDA

OPUNTA DE
CATETER

El tiempo de estancia hospitalarta en promedio fue de 36 dias, con un rango de 2
dias a 60 dias,
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En el paciente cuya estancia hospitalaria fue de 60 dias, las infecciones
nosocomiales se presentaron con una frecuencia del 80% con respecto a los demds
pacientes, aislandose los siguientes agentes patogenos, como se muesira en la grafica 5.

Grifica 5. RELACION DE AGENTES CAUSALES DE INFECCION
NOSOCOMIAL

El inicio de la via oral no se realizé en un paciente ya que fallecié en ¢l periodo
postguinirgico temprano; pero en el resto de los pacientes, en promedio iniciaron la via oral
los 20 dias de postoperados, con un rango de 7 dias y 29 dias. En ningim paciente reincidi6
el defecto, el tiempo que estuvieron hospitalizados.

El 75% de los pacientes lograron sobrevivir, solo el 25% fallecid, teniendo como
causa directa choque mixto irreversible.
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DISCUSION

La neonatologia es una parte de la pediatria médica que merece justa atencion, ya
que las patologias en el periodo neonatal repercuten en las etapas posteriores del nifio; sin
embargo las entidades quirirgicas de origen congenito, como es el caso de fa hernia
diafragmatica congénita, merecen un juicio acertado al emitir el diagnostico ya que atn la
mortalidad, a pesar del tratamiento médico quirurgico, es elevada.

En este estudio retrospectivo, cbservacional descriptivo, realizado en pacientes con
heinia diafragmatica congénita manejados en la Unidad de Pediatria en ol Hospital General
de México, en fos (ltimos 5 afios, se encontraron una serie de aspectos que es necesario
mencionar, para poder conocer la experiencia en nuestro hospital,

El nimero total de pacientes con hernia diafragmatica en los uitimos 5 afios en
nuestro hospital es de 8; sin embargo 4 pacientes fieron excluidos del estudio ya que no
cumplian criterios de inclusion, generalmente por faita de expediente clinico completo. Sin
embargo tomando en cuenta que en nuestro hospital nacen en promedio 20 neonatos diario,
tenemos una cifra anual de 7300 nacimientos (informacion obtenida de la estadistica del
servicio de neonatologia de los fitimos 5 afios), encontramos que en nuestro hospital hay 1
caso por cada 5000 nacidos, dato que no se correlaciona, con lo que reporta la literatura
mundial. En nuestra muestra, encontramos una mortalidad de 25%, dato que tampoco se
corelaciona con lo reportado mundialmente, sin embargo el nimero de pacientes no es
representativo, por lo que este dato se reserva a consideracion,

Por otro lado en nuestros 4 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
encontramos que un 75% de los pacientes eran del sexo masculino; sin embargo la hernia
diafragmatica es de origen multicausal, sin evidencia de estar ligada al sexo,

Dentro de los antecedentes prenatales de importancia en nuestros pacientes
encontramos que las madres que ya habian tenido otros hijos previamente, ninguno
presentd el antecedente de hernia diafragmatica, dato que es de importancia, ya que Dillon
y cols, reportaron este dato como hallazgo en un estudio observacional realizado en
Newcastle.

También encontramos que todas las madres, se encontraban aparentsmente sanas,
antes del embarazo, sin toxicomanias, el 75% llevé un control prenatal adecuado, sin
embargo esto no incluia la realizacion de un ultrasonido prenatal, el cual como ya sabemos
es de vital importancia para el diagndstico prenatal. Por atro lado en las patologias durante
el embarazo repontadas fue preeclampsia severa, e infeccidn urinaria y curiosamente fa
madre del {tnico paciente finado, se sometié a colecistectomia en el primer trimestre del
embarazo, y que ain siendo embarazo gemelar, nunca se realizé ultrasonido prenatal.

Por otro [ado un 75% de los pacientes nacieron por cesarea, siendo indicada en un
caso por embarazo gemelar, encontrandose al producto homénimo clinicamente sano. El
75% de los pacientes con buen Apgar, solo en un caso Apgar bajo sin repercusién
gasométrica, aspecto que llama la atencidn ya que la hipoplasia pulmonar acomparfiante del
defecto de hernia diafragmatica congénita, parece no afectar el Apgar al nacimiento. Todos
los pacientes fueron de término, el 75% con peso adecuado y el 25% con peso bajo, este
paciente fue producto de embarazo gemelar.
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Como alteraciones a la exploracion fisica encontrados al momento del nacimiento
se presento criptorquidea izquierda y hernia inguinal izquierda escrotal en 2 diferentes
pacientes, datos no reportados en la bibliografia consultada, por o que podrian considerarse
hallazgos del estudio.

Los pacientes gasométricamente al nacimiento con tendencia a la acidosis
respiratoria descompensada e hipoxemia en un 50% de los casos. Clinicamente el
diagnéstico se sospecho en 75% de los casos, esto por los datos caracteristicos como
abdomen en batea y desplazamiento de los ruidos cardiacos hacia el lado derecho que son
mas especificos de la hernia diafragmatica congénita, obviamente acompaiiados de datos de
dificultad respiratoria, El diagnostico radiologico se realizo en una media de 12 horas al
momento del nacimiento, lo cual indica que este tiempo contribuye a retrasar el tratamiento
quirlrgico. En ningin caso se realizo el diagnostico por medio de una sonda orogastrica o
colon por enema, o como sospecha por el artefacto que producen los catéteres umbilicales
en las radiografias, como lo ha reportado Sakurai et al, en un estudio en el que evaluo las
variaciones anatomicas de estos artefactos con hernia diafragmatica congénital, ademas
cabe mencionar que en ninguno de nuestros pacientes se realizé onfaloclisis.

El tiempo entre el nacimiento y la realizacion de la cirugia vario, 2 pacientes se
intervinieron alrededor de las 12 horas de vida, mientras que en los otros 2 su cirugia se
postergo de 2 a 3 dias, por motivos como la ausencia de familiar que autorizara el
procedimiento quinitrgico, retraso en el diagnostico radiolégico o alteraciones de la
hemostasia.

La via del acceso al defecto fue por via abdominal en todos los pacientes,
encontrandose también en todos ia presencia de Hemnia de Bochdalek izquierda; lo cual
coincide con lo publicado per Dillon et al, en un estudio retrospectivo de 201 casos con
hernia diafragmatica con una incidencia elevada de Hernia de Rochdalek.

Los érganos implicados dado el tipo de hernia mas frecuente en este estudio, eran
los esperados con respecto 2 lo que reportaron Leung, et al en un estudio de hernias
diafragmiticas por medio de imagen por resonancia magnética; encontrandose siempre
intestino delgado y colon, estdmago en un 75% y bazo también en un 75%.

En todos los casos se encontré hipoplasia pulmonar ipsilateral al defecto y como
complicacion transoperatoria, solo se presento paro cardiorrespiratorio revertido en el
producto gemelar que fallecid. En todos los pacientes se realizo cierre primario del defecto
y solo el producto gemelar se tuvo que reintervenir a las 6 horas de postoperado por la
presencia de sindrome compartamental abdominal; se le coléco en su segunda intervencién
una malla de Mersilene, desafortunadamente este paciente fallecio a las 6 horas de sy
segunda intervencién, teniendo como causa directa la presencia de choque mixto.

El llamado periédo de luna de miel, no se logré documentar en ningun caso. Las
complicaciones presentadas en las primeras 18 horas de vida, fueron el sindrome
compartamental abdominal ya mencionados, choque mixto, neumonia izquierda, acidosis
metsbdlica y crisis convulsivas. Las complicaciones después de las 18 horas de
postoperado a ias 72 horas, fueron el sindrome de pérdida de domicilio sin perforacion,
alteraciones de la glucosa como respuesta metabdlica al trauma, anemia, ileo y extubacién
accidental. Después de las 72 horas de vida, solo se presento en un paciente hipertension
pulmonar persistente del recién nacido, como unica complicacion de la patologia de base.
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También se reportaron en el 100% de los casos neumonia, en 50% colestasis, y se
reportaron aisladamente hemorragia subaracnoidea con crisis convulsivas secundarias,
broncoespasmo, fistula por sonda pleurostomia. Cabe la pena mencionar que la ventilacidn
mecanica convencional emplead, se prolongo en los pacientes con una mediana de 12 dias,
lo cual contribuye a la infeccion nosocomial a nivel de vias adreas infericres, razon por la
que todos los pacientes presentaron neumonia. Por otro lado las infecciones nosocoemiales
con germen aislado se presentaron en el 50% de los pacientes, aislandose todo un espectro
de microorganismos que van desde bacterias gram positivas, gram negativas nosocomiales
y hasta levaduras, motivo por el que también se prolongo [a estancia hospitalaria de los
pacientes, la cual vario de 23 dias, hasta 2 meses. Por otro lado a pesar de la presencia de
las infecciones nosocomiales, la mortalidad no se afecté. Sin embargo la morbilidad si se
afectd ya que los pacientes requirieron ayuno prolongado de hasta 29 dias como maximo, lo
cual conlleva a la presencia de sindrome colestasico, el cual se¢ observé en el 50% de los

<asos.
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CONCLUSIONES

La incidencia de hernias diafragmsticas congénitas en el Servicio de Pediatria
del Hospital General de México, fue de 0.2 casos por 1000 recién nacidos.

La hernia posterolateral o de Bochdaleck del lade izquierdo, se presentd en un
100% de los pacientes, junto con hipoplasia pulmonar ipsilateral.

El diagnéstico se realizé de forma clinica y radiolégica en el 75 y 100% de los
€asos respectivamente.

El tratamiento quiriirgico se realizd en el 100% de los pacientes.
La mortalidad de la hernia diafragmitica fue de un 25%.

Encontramos que aunque las madres de los pacientes llevaran un controt prenatal
regular, ninguna se realizé un ultrasonido prenatal, el cual es importante en el diagnostico
de hernias diafragmaticas congénitas.

Se observd la presencia de criptorquidea izquierda y hernia inguino-escrotal
izquierda en dos diferentes pacientes, hallazgos no reportados hasta el momento en Ia

bibliografia.

Las complicaciones tardias que se presentaron en su mayoria fueron infecciones
nosecomiaies con germen aisiado en 50% de los casos, lo cual prolonga la estancia de los
pacientes y contribuye a la morbilidad.

Por otro lado, se concluye que la hipétesis en la que se comenta, que todos los
neonatos con diagnostico clinico y radiologico de hernia diafragmatica congénita que
recibieron atencién médica y quirirgica presentaran complicaciones secundarias a la
hipoplasia pulmonar, se logro documentar, ya que todos los pacientes presentaron
dependencia del oxigeno en el postoperatorio por un minimo de 5 dias en un 75% de los
casos, ya que el otro 25% lo representé un paciente que desde el nacimiento requirio
intubacion endotraqueal, el cual a pesar de la correccién quirirgica failecio en su segundo
dia de vida; ademas un paciente que sobrevivio, presentd hipertension pulmonar
persistente la cual se sabe que es secundaria indirectamente a la hipoplasia pulmonar.
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En ningin paciente se realizo cariotipo, para descartar alteraciones cromosomicas
agregadas; ni tampoco se realizd una valoraciéon cardiologico para descartar alteraciones
agregadas, por lo que no se puede concluir que en todos los casos estudiados, se haya
presentado la hernia diafragmatica como una alteracion aislada, Por lo que es conveniente
solicitar dichos estudios en pacientes con esta alteracion, con el fin de poder realizar otros
estudios prospectivos; asi como también cabe mencionar, que aunque nuestra muestra de
estudio es muy pequefia, es conveniente realizar a futuro estudios que contemplen mas
casos y que en la medida que sea posible segiin los recursos de esta institucion se
contemplen estudios prospectivos sobre el diagnéstico y tratamiento.
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