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RESUMEN ESTRUCTURADO 
 

Título: FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR REFLUJO 
GASTROESOFAGICO SEVERO EN PACIENTES POSOPERADOS DE HERNIA 
DIAFRAGMÁTICA CONGÉNITA. 
Autores: Soto Herrera D., Campos Lozada I., Sepúlveda Vildósola A. C. 

 
Introducción. El reflujo gastroesofágico posterior a la reparación de la hernia 
diafragmática congénita se presenta hasta en un 89% de los pacientes y entre 20 y 30% 
de estos pacientes requerirán manejo quirúrgico para resolver el reflujo gastroesofágico 
severo.  
Objetivos. Identificar los factores de riesgo para desarrollar reflujo gastroesofágico severo 
en pacientes con hernia diafragmática congénita. 
Métodos. Se realizo un estudio retrospectivo, observacional y comparativo de casos y 
controles.   
Se incluyeron pacientes con diagnostico de hernia diafragmática, atendidos en esta 
unidad en el periodo de 2006 al 2011.  Se buscaron los expediente clínico impreso y 
electrónico de todos los pacientes con diagnostico de hernia diafragmática para obtener 
datos acerca de las variables consideradas factores de riesgo, así como la presencia de 
reflujo gastroesofágico. Se considero caso a aquellos pacientes que presento reflujo 
gastroesofágico severo y control quienes no se documenten reflujo en el seguimiento de 
un año o reflujo gastroesofágico leve-moderado. 
Análisis Estadístico. Se realizo estadística descriptiva, se determino para variables 
cuantitativas mediana y limites intercuartilicos; para las cualitativas, número absolutos y 
porcentajes. La estadística inferencial, se realizo prueba exacta de Fisher y se calculo 
razón de momios para cada variable y luego de hacer un análisis de regresión lineal 
múltiple para determinar cuáles variables determinan el riesgo. 
Resultados. Se incluyeron 24 pacientes. El 50% fueron hombres, el tamaño de la hernia 
que predominio fue amplio (62.5%). Cinco pacientes presentaron saco herniario (20.8%). 
La reparación primaria se realizo en 22 pacientes (91.7%). Los valores altos de asistencia 
mecánica ventilatoria se utilizaron en 8 pacientes (33.3%). Diez pacientes no presentaron 
reflujo gastroesofágico (41.7%), uno leve (4.2%), 4 moderado (16.7%), y 9 severo 
(37.5%).  
Al realizar la asociación de variables se identifico: que los pacientes menores de 2,500gr 
desarrollan reflujo gastroesofágico severo en el 50%. El tamaño de la hernia amplio 
presenta significancia clínica ya que el 46.6% de los pacientes desarrollaron reflujo 
gastroesofágico severo. El 100% de los pacientes que requirieron prótesis para su 
reparación desarrollaron reflujo gastroesofágico severo. El numero de órganos 
encontrados en la hernia presento relevancia estadística con p=0.04 y clínica ya que el 
60% de los pacientes con más de 4 órganos en la hernia desarrollaron reflujo 
gastroesofágico severo. Los días y valores altos de asistencia mecánica ventilatoria 
demostró tener relevancia estadística con p=0.003  y p=0.001, ya que el 77.8% y 87.5% 
de los pacientes desarrollaron reflujo gastroesofágico severo respectivamente. 
Al realizar el análisis de regresión lineal múltiple se encontró que solo los valores altos de 
ventilación mecánica representa un factor de riesgo con p=0.004. 
Conclusiones. La frecuencia de reflujo gastroesofágico severo fue de 37.5%. El análisis 
de regresión arrojo que los parámetros de asistencia ventilatoria altos es el factor 
determinante en el desarrollo de reflujo gastroesofágico severo. Los recién nacidos con 
defectos mayores de 40 mm, que requieren la reparación con prótesis, que presentan 
más de 4 órganos contenidos en la hernia y parámetros de asistencia mecánica 
ventilatoria altos por más de 10 días tienen mayor riesgo de desarrollar reflujo 
gastroesofágico severo. 
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ANTECEDETES  

La hernia diafragmática congénita es una anomalía compleja que afecta a 1 

de cada 2,000 a 4,000 nacidos vivos, con predominio del sexo femenino, siendo el 

lado izquierdo el más afectado hasta un 80%. Las características de esta 

enfermedad son la insuficiencia respiratoria severa secundaria a la hipoplasia 

pulmonar e hipertensión pulmonar persistente1. La hernia diafragmática congénita 

es el resultado de un defecto en el diafragma durante el desarrollo y puede ocurrir 

esporádicamente, como un síndrome asociado, o como una asociación familiar2. 

 
            En 1946, Gross reporto la primera reparación exitosa de una hernia 

diafragmática en un recién nacido menor de 24 horas de vida3. Al mismo tiempo 

se consideraba una emergencia quirúrgica y la reparación inmediata fue el pilar 

del tratamiento con una tasa de supervivencia de 60% a 65%4. La presencia de 

nuevas técnicas en el tratamiento de estos pacientes como la membrana 

extracorpórea, la ventilación de alta frecuencia y el oxido nítrico inhalado, han 

aumentado la tasa de sobrevida de los pacientes con hernia diafragmara.5. Como 

consecuencia en el  aumento de la sobrevida de estos pacientes, sus secuelas se 

han convertido en un tema importante en su manejo, y entre ellas destacan los 

problemas gastrointestinales como el reflujo gastroesofágico, alteraciones de la 

motilidad intestinal, problemas pulmonares como la enfermedad pulmonar crónica 

secundaria a la ventilación mecánica más que a la hernia diafragmática o la 

hipertensión arterial pulmonar y alteraciones en el neurodesarrollo. Las 

alteraciones en el neurodesarrollo son las más comunes después de las 

pulmonares hasta en un 45% de los pacientes, e incluyen retraso psicomotor, 
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alteraciones visuales y crisis convulsivas. También es un factor para 

enfermedades ortopédicas como la escoliosis6. 

 
La enfermedad por reflujo gastroesofágico posterior a la reparación de la 

hernia diafragmática congénita y sus consecuencias como obstrucción de la vía 

aérea y neumonías por aspiración no se habían reconocido como complicaciones 

hasta 19907. 

 
La incidencia del reflujo gastroesofágico en pacientes con hernia 

diafragmática congénita se ha reportado hasta el 89% en el primer año de vida. 

Cerca del 20 a 30% de los pacientes con hernia diafragmática congénita requieren 

manejo quirúrgico como la funduplicatura para resolver el reflujo gastroesofágico8 

9.  

Los síntomas en neonatos no son tan claros pero se puede encontrar 

frecuentemente vómito, regurgitación, sialorrea, relacionados a sus 

complicaciones como hematemesis, anemia, pérdida de peso, irritabilidad y 

extradigestivos como apneas, enfermedad respiratoria crónica o recurrente, 

posición de Sandifer, a diferencia de los niños mayores. En estos los síntomas 

más comunes son vómitos recurrentes, pirosis, esofagitis, disfagia,  dolor torácico, 

tos, infecciones respiratorias crónicas o asma causado por la aspiración repetida, 

que rara vez representan una amenaza inmediata a la vida10 11. Sin embargo, en 

niños pequeños, el reflujo gastroesofágico ocurre a menudo en asociación con 

otras anomalías congénitas mayores, tales como atresia esofágica, defectos 

congénitos de la pared abdominal y malformaciones cardíacas congénitas, lo que 

indica que ciertos factores anatómicos pueden influir en el desarrollo del reflujo12. 
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En general las indicaciones para realizar una funduplicatura en neonatos con 

reflujo gastroesofágico son: falla al tratamiento médico, dificultad para alcanzar lo 

requerimientos de alimentación, broncosespasmo, eventos de aspiración que 

pongan en riesgo la vida como el aspirar formula por la cánula orotraqueal o 

traqueotomía y alteraciones anatómicas o neurológicas13. 

 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico es determinada por la falla  de la 

barrera antirreflujo entre el estómago y el esófago permitiendo que la acción del 

gradiente de presión positiva que existe entre ambos,  como consecuencia de la 

presión inspiratoria negativa torácica y la presión abdominal, se vea afectada14. 

Además de la dismotilidad y el desarrollo anómalo esofágico, también la mal 

posición y/o la ausencia del ligamento diafragmático o como defecto de la cirugía, 

y la pérdida del ángulo de His15. El reflujo gastroesofágico también se puede 

explicar por movimientos paradójicos del diafragma, alteración de la motilidad 

gástrica, la interrupción del aclaramiento fisiológicas de la zona inferior del 

esófago8
.  

 

Las herramientas diagnosticas disponibles para reflujo gastroesofágico son: 

la radiografía simple de tórax la cual presenta hiperareación, infiltrados 

subsegmentarios o segmentarios y edema peribronquial en los síndromes 

aspirativos. La serie esofagogastroduodenal tiene sensibilidad de 29 a 86% y 

especificidad de 83% y valor predictivo positivo de 80 a 82%. Su utilidad radica en 

detectar alteraciones anatómicas16. 

 
También es útil el gamagrama gastroesofágico con Tecnecio99 mezclado en 

la formula. Se toman imágenes seriadas, con el objetivo de detectar actividad en el 
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parénquima pulmonar, esto podría significar aspiración, pero la técnica no es 

capaz de diferenciar si el evento fue por aspiración directa o por reflujo. Como 

ventajas ofrece mínima exposición a la radiación, además de una ventana 

adecuada para detectar eventos de microaspiración17. En la siguiente tabla se 

muestra la escala para evaluar la severidad del reflujo gastroesofágico por 

gamagrafía24. 

 
Escala para evaluar la severidad de reflujo gastroesofágico por gamagrafía 

 

 
 

Porcentaje de 
reflujo 

Altura del reflujo Número de eventos 

 
No reflujo 

 
0 % 

 
No 

 
0 

 
Leve  
 

 
1.5 % +/- 0.5% 

 
Inferior 

 
1 a 4 

 
Moderado 
 

 
2.0 % +/-  0.7% 

 
Inferior y medio 

Más de 5 a inferior  
y/o 

1 – 5 a medio. 
 

 
Severo 
 

 
2.9 % +/- 1% 

 
Medio y superior 

Más de 5 a medio y 
/o 

1 o más  a superior. 

 
 

Otra herramienta para el diagnostico es la monitorización del pH esofágico 

por 24 horas. Esta tiene la desventaja de no detectar reflujo no ácido. La 

combinación de pHmetría e impedancia intraluminal es capaz de detectar el paso 

de ácido en forma anterógrada y retrógrada, así como material alcalino, siendo 

esta ultima el estándar de oro en el diagnostico 10.  

 
Dentro de los factores de riego para desarrollar reflujo gastroesofágico los 

autores Su y Barry sugieren que el realizar el cierre con malla o parche en 

pacientes operados de hernia diafragmática, y la presencia de hígado en el tórax, 

se asocia la necesidad de una segunda cirugía para tratar el reflujo 
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gastroesofágico. Esto se explica por el gran defecto anatómico del esófago distal 

creado por la tracción de los pilares nativos y la falta de diafragma18.  

 
Otro factor que se ha encontrado para el desarrollo de reflujo 

gastroesofágico severo  es el tiempo prolongado de ventilación mecánica y la 

frecuente succión de secreciones intrabronquiales ya que crean un efecto de 

“sifón”19. Los pacientes que requirieron el uso de ventilación de alta frecuencia y 

oxido nítrico inhalado presentaron menor incidencia para desarrollar reflujo 

gastroesofágico comparado con los pacientes que fueron tratados con oxigenación 

con membrana extracorpórea20 

 
Dentro de las complicaciones quirúrgicas en los pacientes con hernia 

diafragmática congénita se incluyen: la recurrencia de la hernia diafragmática, 

deformidad de la pared torácica y de la columna, la obstrucción intestinal 

secundaria a hernia y vólvulo del intestino medio21. La reparación con parches 

protésicos está asociado con la recurrencia de la hernia posterior en más de la 

mitad de los pacientes a los 3 años de edad22. La prevalencia de la deformidad del 

tórax también se acerca al 50%, y la incidencia de la escoliosis se ha descrito 

hasta en un 27%. La literatura es también escasa en relación con la incidencia y 

las causas de obstrucción intestinal después de la reparación, pero esto se ha 

reportado que ocurre en el 4% al 21% de los pacientes23. 
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 
 
 

El identificar los factores de riesgo en los pacientes con hernia 

diafragmática para desarrollar reflujo gastroesofágico nos permitirá en que 

pacientes se podrá realizar funduplicatura en un mismo tiempo quirúrgico. De esta 

forma se podrá evitar al menos un evento quirúrgico, con todos los riegos 

anestésicos y quirúrgicos que este acto conlleva, y disminuir las posibilidades de 

desarrollar reflujo gastroesofágico severo, mejorando la calidad de vida y 

sobrevida de estos pacientes, así como las complicaciones pulmonares derivadas 

del reflujo gastroesofágico severo. También se disminuyen los costos en su 

atención, por ejemplo los internamientos frecuentes debido a las complicaciones 

pulmonares secundarias del  reflujo, además de los costos quirúrgicos y 

anestésicos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

Los pacientes con hernia diafragmática congénita presentan de manera 

secundaria complicaciones gastrointestinales y de ellas hasta en un 89% 

desarrollaran reflujo gastroesofágico y entre el 20 y 30% de estos pacientes 

requerirán manejo quirúrgico para resolver el reflujo. Por lo que se buscaran 

identificar todos aquellos factores para desarrollar reflujo gastroesofágico severo 

en pacientes operados de hernia diafragmática. 

 
 
 
 
 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 
¿Cuáles son los factores de riesgo para desarrollar reflujo gastroesofágico 

severo en pacientes operados de hernia diafragmática congénita? 
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OBJETIVO DEL ESTUDIO 
 

Identificar los factores de riesgo para desarrollar reflujo gastroesofágico 

severo en pacientes operados de hernia diafragmática congénita. 

 

 

 

HIPOTESIS DEL ESTUDIO 

 
Los factores de riesgo para desarrollar reflujo gastroesofágico severo serán: 

los defectos amplios que requieren el uso de prótesis, el contenido de vísceras 

abdominales herniadas; como la presencia de hígado intratorácico, y el tiempo 

de apoyo mecánico ventilatorio prolongado.  
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS 

 
Se llevó a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la UMAE 

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI de enero de 2006 a 

diciembre de 2011. 

 
Los sujetos son pacientes referidos a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales con diagnóstico de Hernia diafragmática, operados de plastia 

diafragmática.  

 
a) Diseño de la investigación. Observacional, Comparativo, Retrospectivo.  

b) Tipo de estudio: Casos y controles. 

c) Sitio del estudio. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del UMAE Hospital 

de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 
Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnostico de hernia diafragmática, operados de plastia 

diafragmática en el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2011. 

 Pacientes que cuenten con seguimiento en la consulta externa al menos un 

año posterior a la cirugía. 

 Pacientes que cuenten con sintomatología de reflujo gastroesofágico como: 

vómito, regurgitación, sialorrea, anemia, pérdida de peso, irritabilidad, 

apneas, dificultad para alcanzar requerimientos de alimentación, tos o 

broncoespasmo. 

 Pacientes que cuenten con estudios completos para evaluar reflujo 

gastroesofágico (serie esofagogastroduodenal y/o gamagrama esofágico) 
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Criterios de exclusión  

 Pacientes con diagnostico de atresia esofágica, defectos congénitos de la 

pared abdominal y malformaciones cardíacas congénitas complejas. 

 
Criterios de eliminación 

 Pacientes con expediente incompleto 
 

Variable Dependiente: reflujo gastroesofágico severo.  

 

Variables Independientes: peso, edad gestacional al nacimiento, sexo, tamaño 

de la hernia, contenido de la hernia, lado de la hernia, método de la reparación 

y materiales utilizados en la plastia diafragmática, valores y días con apoyo 

mecánico ventilatorio. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición Tipo de 
variable 

Escala de 
Medición 

Unidades 
de medición 

Peso Fuerza con que la Tierra atrae 
a un cuerpo. 

Independiente Cuantitativa Gramos 

Sexo Condición orgánica, masculina 
o femenina, de los animales 

Independiente Cualitativa Femenino, 
masculino 

Edad gestacional 
al nacimiento 

Tiempo transcurrido desde la 
concepción hasta el 
nacimiento. 

Independiente Cuantitativa Semanas 

Tamaño de la 
hernia 

Medición en milímetros a su 
diámetro mayor, reportada en 
el expediente clínico, durante 
la cirugía. 

Independiente Cuantitativa Pequeño: menos 
de 40 mm 
Amplio: mayor de 
40 mm 

Contenido de la 
hernia 

Identificación de estructuras 
dentro de la hernia, reportada 
en el expedienté, durante la 
cirugía. 

Independiente Cualitativa Víscera herniada 

Lado de la hernia 
 
 

Identificación del lado de la 
hernia, reportada en el 
expedienté, durante la cirugía. 

Independiente Cualitativa Derecho, 
Izquierdo o 
Bilateral 

Método de la 
reparación 

Método utilizado para la 
plastia diafragmática.  

Independiente Cualitativa Sin material 
protésico, con 
material protésico 

Tiempo con 
apoyo mecánico 
ventilatorio 

Tiempo requerido con apoyo 
mecánico ventilatorio 

Independiente Cuantitativo Días 

Valores de apoyo 
mecánico 
ventilatorio 

Combinación de las variables 
de ventilador como apoyo a la 
función ventilatoria del 
sistema respiratorio, con el 
objetivo de  mejorar el 
intercambio alvelo-capilar.  

Independiente Cualitativa Bajos: PIP ≤15 
mmHg, PEEP 4 
mmHg, FiO2 < 
40%, Ciclados < 
20/minuto. 
 
Medios: PIP 15-25 
mmHg, PEEP 4-5 
mmHg, FiO2 40-
80%, Ciclados 20-
40/minuto. 
 
Altos: PIP >25 
mmHg, PEEP > 6 
mmHg, FiO2 >80%, 
Ciclados > 
40/minuto. 
(normas y 
procedimientos 
INPer) 
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Reflujo 
gastroesofágico  

Desplazamiento del contenido 
gástrico, hacia el esófago, 
con  datos clínicos como: 
vómito, regurgitación, 
sialorrea, anemia, pérdida de 
peso, irritabilidad, apneas, 
dificultad para alcanzar 
requerimientos de 
alimentación, tos o 
broncoespasmo. 
  
Y complementado con una 

serie esofagogastroduodenal: 

GRADO I: Reflujo de bario 
en esófago distal  
GRADO 2: Reflujo que se 
extiende por arriba de la 
carina.  
GRADO 3: Reflujo llega a 
esófago cervical  
GRADO 4: Reflujo 
persistente en esófago 
cervical, con cardias amplio. 
GRADO 5: Reflujo con 
aspiración a tráquea y 
bronquios. 
 
O un gamagrama esofágico. 
Leve: Reflujo del 
radiotrasador hasta tercio 
inferior y de 1 a 4 eventos. 
Moderado: Reflujo del 
radiotrazador a tercio 
inferior o medio y más de 5 
eventos a tercio inferior o 
de 1 a 5 eventos hasta tercio 
medio.   
Severo: Reflujo del 
radiotrazador a tercio medio 
o superior y más de 5 
eventos a tercio medio o 1 
evento a tercio superior24. 

Dependiente Cualitativa Negativo: 
 
Sin reflujo, Leve o 
Moderado: con 
sintomatología 
clínica que mejoro 
con tratamiento 
médico o SEGD 
grado I a III y/o 
Gamagrama leve o 
moderado. 
 
Severo: 
Con 
sintomatología 
clínica que no 
mejoro con 
tratamiento 
médico y/o con 
SEGD con grado 
IV y V o 
Gamagrama 
severo. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 
1. Se identificaron todos los pacientes con diagnostico de hernia diafragmática 

operados en la unidad mediante el siguiente método: libreta de ingresos de la 

UCIN y la libreta de procedimientos quirúrgicos del quirófano 

 
2. Se buscaron los expediente clínico impreso y electrónico de todos los pacientes 

con diagnostico de hernia diafragmática y se registraron cada una de las 

siguientes variables: peso, sexo, edad gestacional al nacimiento, tamaño de la 

hernia, contenido de la hernia, lado de la hernia, método utilizado para su 

reparación, tiempo y parámetros del apoyo mecánico ventilatorio 

 
3. Se busco en el expediente clínico y electrónico la evaluación de reflujo 

gastroesofágico severo mediante datos clínicos y complementación diagnostica 

con serie esofagogastroduodenal y/o gamagrama esofágico.  

 
Se considero caso a todos aquellos pacientes que presento reflujo 

gastroesofágico severo por datos clínicos como: dificultad respiratoria, dificultad 

para extubar, dificultad para alcanzar requerimientos de alimentación, vomito, tos, 

broncoespasmo, atelectasias, apnea, eventos de aspiración que pongan en riesgo 

la vida y que tuvieran falla al tratamiento médico. Además de contar con serie 

esofagogastroduodenal y/o gamagrama gastroesofágico, que requirió tratamiento 

quirúrgico.  

 
Se considero control a todos aquellos pacientes asintomáticos y/o con 

reflujo gastroesofágico leve o moderado por datos clínicos como: vómito, 

regurgitación, sialorrea, irritabilidad, dificultad para alcanzar requerimientos de 
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alimentación, tos, pero que mejoraron con tratamiento médico.  Además de contar 

con serie esofagogastroduodenal y/o gamagrama gastroesofágico, que no 

requirieron tratamiento quirúrgico.  

 

o 
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 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Estadística descriptiva. Para variables cuantitativas mediana y limites 

intercuartilicos; para las cualitativas y porcentajes.  

 
Estadística inferencial: Se realizo prueba exacta de Fisher y se calcularon razones 

de momios para cada variable y luego se realizo un análisis de regresión lineal 

múltiple para determinar cuáles variables determinan el riesgo.  
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RESULTADOS 

 
 Un total de 60 pacientes fueron registrados durante el periodo de estudio, 

15 de estos murieron antes de realizar la plastia diafragmática (25%) por lo se 

excluyeron, 21 se eliminaron por no contar con expediente completo (35%). Por lo 

que solo se incluyeron los restantes 24 pacientes (40%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 De estos 24 pacientes el 50% correspondió a hombres y el 50% a 

mujeres, con un promedio de 37.5 SDG al nacimiento y rango entre 35 y 41 

semanas de gestación, con un peso al nacimiento distribuido de la siguiente 

forma: 4 pacientes menores de 2,500 gramos (16.7%, 15 pacientes con peso  

entre 2,501 y 3,000 gramos (62.5%), y 5 pacientes con peso mayor de 3,001 

gramos (20.8%). El lado más afecto fue el izquierdo con frecuencia en 22 

pacientes  (91.7%) y el derecho solo se encontró en 2 pacientes (8.3%) (Tabla 1). 

 
 
 

Pacientes con Hernia Diafragmática 
Congénita: 60 pacientes 

Pacientes que fallecieron 
antes del procedimiento: 

15 pacientes 

Pacientes operados de 
hernia diafragmática: 

24 pacientes 

Pacientes eliminados por 
no contar con expediente 
completo: 21 pacientes 

 

Pacientes con 
Reflujo 

Gastroesofágico 
Severo:  

9 pacientes 

Pacientes con 
Reflujo 

Gastroesofágico 
leve: 

1 pacientes 

 

Pacientes con 
Reflujo 

Gastroesofágico 
moderado: 
4 pacientes 

 

Pacientes sin 
Reflujo 

Gastroesofágico: 
10 pacientes 
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Tabla 1. Datos Demográficos 
 

 Número de Pacientes (n) 
 

Valor de p 

 Con RGE Severo Sin RGE Severo  
Sexo 
    Masculino 
    Femenino 

 
5 
4 

 
7 
8 

0.50 

Lado de la hernia 
    Izquierdo 
    Derecho 
    Bilateral 

 
9 
0 
0 

 
13 
2 
0 

0.38 

Peso en g 
Media (min-max) 
 

2,852 
(2,450 – 3,385) 

2,815 
(2,000 – 3,700) 

0.48 

Semanas de edad gestacional 
al nacimiento 
Media (min-max) 

38.2 
(36 – 41) 

37.2 
(35 - 40) 

0.80 

 
 El tamaño de la hernia que predominio fue amplio con frecuencia en 15 

pacientes (62.5%) y defecto pequeño con frecuencia en 9 pacientes (37.5%). 

Cinco pacientes presentaron saco herniario (20.8%). La frecuencia de reparación 

que predomino fue la primaria con 22 pacientes (91.7%), y la de cierre con 

prótesis solo en 2 pacientes (8.3%). 

 
 Con referencia al contenido de la hernia se encontró una frecuencia de 20 

pacientes con estomago presente (83.3%), 23 pacientes con intestino delgado 

presente (95.8%), 16 pacientes con presencia de colon (66.7%), 12 pacientes con 

bazo presente (50%), 3 pacientes con lóbulo hepático izquierdo (12.5%), y un 

paciente con páncreas presente (4.2%). El numero de órganos contenidos en la 

hernia correspondió en 3 pacientes con 2 órganos (12.5%), 9 pacientes con 3 

órganos (37.5%), 11 pacientes con 4 órganos presentes (45.8%) y por ultimo un 

paciente con 5 órganos presentes (4.2%). 

 
 Los días de ventilación mecánica asistida tuvieron una frecuencia 15 

pacientes con menos de 10 días (62.5%), 7 pacientes entre 10 y 20 días (29.2%) y 
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por ultimo 2 pacientes con más de 20 días (8.3%). Respecto a los valores de 

asistencia mecánica ventilatoria, se tuvieron 5 pacientes con parámetros bajos 

(20.8%), 11 pacientes con parámetros medios (45.8%) y 8 pacientes con 

parámetros altos (33.3%).  

 
 Diez pacientes no presentaron reflujo gastroesofágico (41.7%), uno con 

reflujo gastroesofágico leve (4.2%), de 4 pacientes con reflujo gastroesofágico 

moderado (16.7%), y 9 pacientes con reflujo gastroesofágico severo (37.5%). De 

estos pacientes a 8 fue necesario realizar funduplictura tipo Nissen como parte del 

tratamiento. En la Tabla 2 se describen los datos y características de los pacientes 

con reflujo gastroesofágico severo. 
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Tabla 2. Datos de los pacientes con reflujo gastroesofágico severo 
 

P Sexo EG Peso g LH NVH R 
Días 
AMV 

Valores 
AMV 

Datos Clínicos de 
RGE 

TM 
SEGD y/o 

Gama-
grama 

Fundupli- 
catura 

1 M 40 2,500 Izquierdo 4 Primario 11 Medios 
Vomito, Dificultad 
Incrementar VO y 
Atelectasias 

Metoclopra-
mida, 

Ranitidina 
Grado IV Si 

2 M 38 2,925 Izquierdo 4 Primario 8 Altos 

Vomito, Dificultad 
Incrementar VO, 
Dificultad Respiratoria, 
Broncoespasmo y 
Apnea 

Metoclopra-
mida, 

Ranitidina 

Grado III/ 
Severo 

Si 

3 F 41 3,385 Izquierdo 5 Primario 23 Altos 
Desaturación, 
Atelectasias, Tos y 
Broncoespasmo 

Metoclopra-
mida, 

Ranitidina 
Grado IV Si 

4 M 37 2,980 Izquierdo 4 Primario 14 Altos 
Vomito, Dificultad 
Incrementar VO y 
Broncoscopio 

Cisaprida, 
Ranitidina 

Grado IV Si 

5 F 36 2,525 Izquierdo 4 Primario 11 Altos 
Vomito, Dificultad 
Incrementar VO y 
Desaturación 

Metoclopra-
mida, 

Ranitidina 
Grado IV Si 

6 F 38 2,450 Izquierdo 4 Primario 12 Altos 
Nauseas e 
Intolerancia VO 

Cisaprida, 
Ranitidina 

Grado IV No 

7 M 40 3,060 Izquierdo 3 Prótesis 17 Altos 
Vomito, Desaturación, 
Dificultad Incrementar 
VO, Dificultad Extubar 

Metoclopra-
mida, 

Ranitidina 
Grado IV Si 

8 F 37 3,000 Izquierdo 4 Prótesis 21 Altos 
Vomito, Intolerancia 
VO, Dificultad 
Incrementar VO 

Metoclopra-
mida, 

Ranitidina 
Grado IV Si 

9 M 38 2,845 Izquierdo 3 Primario 3 Medios 
Vomito, Dificultad 
Incrementar VO y 
Dificultad Extubar. 

Cisaprida, 
Ranitidina 

Grado IV/ 
Moderado 

Si 

ED: edad gestacional al nacimiento, LH: lado de la hernia, NVH: numero de vísceras herniadas, R: tipo de reparación, DC 
RGE: datos clínicos de RGE, TM: tratamiento médico. La dosis de Metoclopramida usada en los pacientes fue de 0.4 a 0.8 
mg/kg/día y la dosis de Ranitidina usada en los pacientes fue de 1.5 a 2 mg/kg/día. 

 

 El análisis estadístico se realizo con la prueba exacta de Fisher para la 

asociación de las variables independientes y la dependiente arrojando los 

siguientes resultados (Tabla 3). 

 
 En la asociación de sexo y reflujo gastroesofágico, no se encontró relación 

clínica ni estadística con p=0.5. En lo que se refiere a la asociación entre peso y 

reflujo gastroesofágico, tampoco se encontró relevancia estadística ya que la 

p=0.48, sin embargo clínicamente si presenta relevancia ya que el 50% de los 

pacientes con peso menor de 2,500gr desarrollan reflujo gastroesofágico severo 

mientras que solo el 35% de los pacientes con peso mayor de 2,500gr lo 

desarrollaron. 
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 La relación entre el lado de la presentación de la hernia y el desarrollo de 

reflujo gastroesofágico no tiene significancia estadística con p=0.38, pero si 

representa un factor protector la presencia de la hernia del lado derecho ya que 

cuenta con razón de momios 0.59 con intervalo de confianza de 0.41 a 0.83. La 

asociación con el tamaño de la hernia no arrojo resultado significativo estadístico 

con p=0.22, pero si presenta significancia clínica ya que el 46.6% de los pacientes 

con defectos amplios desarrollaron reflujo gastroesofágico severo y los pacientes 

con defecto pequeño solo lo desarrollaron en un 22.2%. La técnica de reparación 

de la hernia estadísticamente no tiene relevancia con p=0.38 para desarrollar 

reflujo, pero si se encuentra relevancia clínica, ya que el 100% de los pacientes 

que requirieron prótesis para su reparación desarrollaron reflujo gastroesofágico 

severo, mientras que el 31.8% que se realizo cierre primario lo desarrollo, además 

se encontró factor protector el realizar cierre primario con razón de momios 0.59 e 

intervalo de confianza de 0.41 a 0.83. 

 
 La asociación entre la presencia de algún órgano en especifico y reflujo 

gastroesofágico no demostró ninguna relevancia estadística ni clínica, teniendo los 

siguientes resultados: estomago p=0.51, intestino delgado p=0.37, colon p=0.08, 

bazo p=0.50, lóbulo hepático izquierdo p=0.30, páncreas p=0.62. Sin embargo el 

numero de órganos encontrados en la hernia y su asociación con reflujo presento 

relevancia estadística con p=0.04 y clínica ya que el 60% de los pacientes con 

más de 4 órganos en la hernia desarrollaron reflujo gastroesofágico severo, y  

Razón de momios 7.0 e intervalo de confianza de 1.04 a 46.94. Mientras que los 
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pacientes con menos de 3 órganos contenidos solo desarrollaron reflujo 

gastroesofágico severo en 16.6%. 

 
 Los días de asistencia mecánica ventilatoria y la asociación con reflujo 

gastroesofágico demostró tener relevancia estadística con p=0.003 con Razón de 

momios 22.75 e intervalo de confianza de 2.61 a 198.18 y clínica ya que el 77.8% 

de los pacientes que requirieron más de 10 días de asistencia mecánica 

ventilatoria desarrollaron reflujo gastroesofágico severo y solo 13.3% de los 

pacientes con menos de 10 días lo desarrollaron. Resultados muy parecidos entre 

la asociación de los valores de ventilación mecánica con p=0.001 con  Razón de 

momios 49.00 e intervalo de confianza de 3.76 a 637.7. Clínicamente el 87.5% de 

los pacientes con valores altos de ventilación mecánica también desarrollaron 

reflujo gastroesofágico severo, y solo 12.5% de los pacientes con menos de 10 

días de asistencia mecánica ventilatoria lo hicieron. 
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Tabla 3. Asociación de Variables 

 

Variable 

Prueba exacta 

de Fisher  

p = 0.05 

OR IC 95% 

Sexo Masculino/Femenino 0.50 0.7 0.13-3.7 

Peso Menor 2,500gr/ Mayor 2,500 gr
 

0.48 0.5 0.6-4.7 

Lado Izquierdo/Derecho 0.38 0.6 0.5-0.8 

Tamaño Amplio/Pequeño
 

0.22 3.1 0.5-19.8 

Técnica Primario/Prótesis 0.13 0.3 0.2-0.6 

Presencia Estomago Si/No 0.51 0.5 0.04-5.7 

Presencia Intestino Delgado Si/No 0.37 0.3 0.2-0.6 

Presencia Colon Si/No 0.08 0.1 0.01-1.4 

Presencia Bazo Si/No 0.50 0.7 0.1-3.7 

Presencia Hígado Si/No 0.30 0.2 0.02-3.2 

Presencia Páncreas Si/No 0.65 1.6 1.2-2.3 

No. de Órganos Mayor de 4/ Menor de 3
 

0.04 7 1.04-47 

Días AMV Mayor de 10/  Menor de 10
 

0.003 23 2.6-198 

Valores AMV Altos/Bajos
 

0.001 49 3.8-638 

 
 
Al realizar el análisis de regresión lineal múltiple de las variables que  

resultaron clínica o estadísticamente significativas en el análisis bivariado, se 

encontró que solo los valores altos de ventilación mecánica representa un factor 

de riesgo con p=0.004, sin embargo el tamaño amplio de la hernia (p=0.054) y el 

permanecer más de 10 días con apoyo mecánico ventilatorio (p=0.06), se 

encuentra muy cerca de la significancia estadística, lo que se puede explicar por la 

muestra pequeña del estudio, que con una muestra de mayor tamaño 

probablemente representarían un factor estadísticamente significativo (Tabla 4).  
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Tabla 4. Análisis de Regresión Lineal Múltiple 

 

Variables 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados t p 

B Error típ. Beta 

(Constante) 0.421 0.486  0.866 0.399 

Técnica 0.101 0.268 0.058 0.37 0.71 

Lado -0.177 0.258 -0.101 -0.68 0.50 

Tamaño -0.339 0.164 -0.339 -2.07 0.054 

Numero de Órganos 0.168 0.163 0.174 1.03 0.31 

Días AMV 0.365 0.181 0.365 2.01 0.06 

Valores AMV 0.625 0.187 0.609 3.33 0.004 
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DISCUSIÓN 

 

La presencia de reflujo gastroesofágico se ha asociado frecuentemente en 

pacientes con hernia diafragmática congénita, como resultado de mayor 

sobrevida, particularmente en los pacientes graves. Siendo el reflujo un problema 

clínicamente significativo, ya que influye en la morbilidad. Se ha intentado explicar 

la presencia de reflujo en estos pacientes, ya sea por las alteraciones anatómicas 

inherentes a la patología, así como las derivadas del tratamiento quirúrgico y 

medico. 

 
La frecuencia de reflujo gastroesofágico difiere  mucho entre instituciones, 

en nuestra serie fue de 58.3% y de reflujo gastroesofágico severo de 37.5%, 

consistente con los reportes de Su y Berry (54.6%) 16.  A diferencia de los reportes 

de Fasching o D’Agostino en los que se describe incidencia de reflujo 

gastroesofágico hasta del 81% después de la reparación de la hernia. Sin 

embargo autores como Vanamo o Chiu solo reporta una incidencia entre 28 y 33% 

5,8. 

 
 Los resultados fueron muy similares a los ya reportados en la literatura. En 

el análisis de asociación de variables, ni el peso al nacer (p=0.48), sexo (p=0.5), o 

la presencia de algún órgano en especifico fueron factor determinante para 

desarrollar reflujo gastroesofágico severo, al igual que Diamond y Mha, que no 

encuentran relación entre estas variables 6. A diferencia de Kimiyama y Bagolan 

que si encuentran relación entre la presencia de estomago en la hernia y el 

desarrollo de reflujo gastroesofágico 5. 
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 Al igual que Schultz y DiGeronimo o Diamond y Mha, los factores para 

desarrollar reflujo gastroesofágico severo en nuestro estudio fueron el lado de la 

hernia (p=0.38), la técnica de reparación en especifico la necesidad de utilizar 

prótesis (p=0.13) y la necesidad de utilizar valores altos de ventilación (p=0.001) 

por más de 10 días (p=0.003) 2,6.  

 
 El factor que no encontramos reportado en la literatura anteriormente fue 

el numero de órganos eviscerados mayor de 4 en la hernia sin precisar alguno en 

especifico como factor de riesgo para desarrollar reflujo gastroesofágico severo 

(p=0.04). Esto se puede deber a que un número mayor de órganos presentes en 

la hernia de cómo resultado un defecto mayor y como consecuencia mayores 

alteraciones anatómicas, que condicionan el desarrollo de reflujo gastroesofágico, 

a diferencia de los estudios de Kimiyama y Bagolan reportan la presencia del 

estomago como factor de riesgo en el desarrollo de reflujo gastroesofágico, sin 

tomar en cuenta el número total de órganos, como en nuestro estudio.  

  
 Creemos que estos pacientes deben comenzar a tomar medicamentos 

antirreflujo inmediatamente en el postoperatorio, o por lo menos poco después de 

desarrollar los síntomas clínicos de reflujo gastroesofágico. La funduplicatura debe 

ser considerada en este grupo de alto riesgo. Estos niños pueden representar una 

subpoblación que se beneficiarían de la funduplicatura en el momento de la 

reparación de la hernia diafragmática congénita. 

  
 De acuerdo a los resultados pareciera ser recomendable realizar 

funduplicatura profiláctica en pacientes con peso menor de 2,500 gramos, con 

hernia mayor de 40 mm o que requieran material protésico para su reparación, 
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que contengan más de 4 órganos en la hernia sin importar alguno en específico y 

que requieran valores altos de ventilador. Sin embargo, un estudio prospectivo 

permitiría la cuantificación más precisa de los factores que intervienen en el 

desarrollo del reflujo gastroesofágico, así como proporcionar datos más precisos 

para pronosticar y tratar el reflujo gastroesofágico en pacientes operados de 

hernia diafragmática. 

 
Las debilidades del presente estudio, al igual que la mayoría de los reportes 

de la literatura, es la naturaleza retrospectiva del estudio. La otra debilidad fue la 

falta de expedientes completos que limito la muestra y por lo tanto significancia 

estadística de algunos otros factores. La tercera debilidad fue la falta de protocolo 

para el seguimiento de los pacientes, por lo que se pudo omitir algún. Finalmente, 

el no realizar la fase tardía del gamagrama, con la cual no contamos, podría 

subdiagnosticar alguno de los pacientes. 
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CONCLUSIONES 
 

 
1) La frecuencia de reflujo gastroesofágico severo fue de 37.5%  

2) En el análisis bivariado, los factores que resultaron significativos para el 

desarrollo de reflujo gastroesofágico fueron: 

a) Con significancia clínica: peso menor de 2,500gr, hernia del lado derecho, 

tamaño amplio de la hernia y la reparación de la hernia con material 

protésico. 

b) Con significancia estadística: el número de órganos presentes en la hernia, 

más de 10 días y parámetros altos  de la asistencia mecánica ventilatoria. 

3) El análisis de regresión arrojo que los valores de asistencia ventilatoria altos es 

el factor determinante en el desarrollo de reflujo gastroesofágico severo. 

4) Los recién nacidos con defectos mayores de 40 mm, que requieren la 

reparación con prótesis, que presentan más de 4 órganos contenidos en la 

hernia y valores de asistencia mecánica ventilatoria altos por más de 10 días 

tienen mayor riesgo de desarrollar reflujo gastroesofágico severo.
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ASPECTOS ÉTICOS 

 
De acuerdo con el Reglamento en Materia de  Investigación de la Ley General 

de Salud, este estudio se considera sin riesgo, ya que se trata de un estudio 

retrospectivo, es decir, toda la información se obtendrá a partir de los expedientes 

clínicos.  

 
La identidad de los sujetos se mantendrá de manera  confidencialidad. 

 
El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Investigación en Salud, 

numero de registro R-2012-3603-32. 
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FACTIBILIDAD 

Recursos humanos 

Personal que realizó el protocolo: 

Tesista:  Dr. David Soto Herrera  

    Residente de Cuarto año de  Cirugía Pediátrica 

Tutor:             Dr. Ileana Campos Lozada 

   Medico de Adscrito al Servició de Cirugía Neonatal UMAE HP CMN  

SXXI 

Tutor:   Dra. Ana Carolina Sepúlveda Vildósola  

  Directora de Educación e Investigación en Salud UMAE HP CMN  

SXXI 

 

Recursos materiales 

Expediente clínico impreso y electrónico.  

 
Recursos financieros  

Los gastos de papelería fueron absorbidos por el tesista. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
Actividad Fecha 

Realización del protocolo  Mayo - Noviembre de 2011  

Presentación de protocolo al Comité de 

Investigación 

Diciembre de 2011 

Recolección de datos Junio de 2012  

Procesamiento de datos y análisis de resultados Junio de 2012 

Escritura de tesis y Presentación de resultados Julio de 2012 
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ANEXO 1 

 

Técnica para la reparación de la Hernia Diafragmática. 

El paciente se coloca en posición supina. El abordaje comúnmente 

preferido es abdominal, este ofrece una buena exposición, fácil reducción de las 

vísceras abdominales y reconocimiento y corrección de anomalías intestinales 

asociadas. Se realiza una incisión transversa subcostal del lado de la hernia. 

 
El contenido de la hernia se reduce gentilmente hacia el abdomen. En 

primer lugar se reduce intestino delgado y colon, el hígado y el bazo se reducen al 

último. Se intentara observar el pulmón ipsilateral, se puede lograr retrayendo la 

ceja anterior del diafragma. Usualmente un pulmón hipoplasico se observara en el 

ápex. El saco herniario, compuesto por pleura y peritoneo, se encuentra presente 

en un 20%. El saco se debe resecar para evitar una lesión loculada en el tórax.  

 
La mayoría de los defectos se pueden suturar de manera directa en los 

bordes del defecto. Usualmente la ceja anterior es evidente. Sin embargo, la ceja 

posterior no es evidente, requiriendo disección adicional para su ubicación.  

 
El defecto es cerrado con sutura no absorbible con puntos separados. 

Ocasionalmente, la ceja posterior está ausente, en estos casos la ceja anterior del 

diafragma se sutura a los arcos costales bajos ya se con puntos periostiales o 

pericostales. 

 
Si el defecto es grande, y no es posible reparar con sutura directa. Se ha 

descrito varias técnicas que incluyen el uso de fascia prerenal, estructuras 
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costales, musculo latísimo dorsal, rotación de colgajos musculares de la pared 

toracoabdominal y parche protésicos (malla de Marlex, silicón elastomerico 

reforzado, heteroinjertos preservados de pericardio y de dura y los parches de 

politetrafluoroetileno), siendo estos últimos los más utilizados. 

 
El abdomen se cierra por planos. Si la cavidad abdominal es pequeña, se 

realizaran maniobras para “estirar” la pared abdominal, permitiendo un cierre 

seguro en la mayoría de los pacientes. El drenaje torácico debe ser evitado, ya 

que aumenta el gradiente de presión transpulmonar25 26. 
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ANEXO 2 

 

Hoja de Recolección de Datos: 

 

Nombre:___________________________________________________________ 

Numero de afiliación:_________________________________________________ 

Edad gestacional al nacimiento:________________________________________ 

Sexo: Hombre (___)  Mujer (___) 

Peso al nacimiento:__________________________________________________ 

Tamaño de la hernia:_________________________________________________ 

Lado de la hernia: Derecha (___)  Izquierda (___) Bilateral (___) 

Contenido de la hernia:_______________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Método de la reparación: Sin material protésico (___) Con material protésico (___) 

Días con apoyo mecánico ventilatorio:___________________________________ 

Valores del APV: Bajos (___) Medios (___) Altos (___) 

Datos clínicos de RGE:_______________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Reflujo gastroesofágico: SEGD:______________  Gamagrama:_______________ 
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