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CIRUGIA DE MINIMA INVASION PARA LA RESOLUCION DE LA
HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA, COMPARACION DEL
ABORDAJE LAPAROSCOPICO Y TORACOSCOPICO
EN UNA UNIDAD DE ALTA ESPECIALIDAD

RESUMEN.

Introduccion: La hernia diafragmatica congénita es una anomalia
caracterizada por un defecto diafragmatico, herniacion intratoracica de los
organos abdominales y una hipoplasia pulmonar. Resulta del fracaso del cierre
del conducto pleuroperitoneal. Para realizar la plastia diafragmatica, los
pacientes deben alcanzar al menos un nivel minimo de soporte ventilatorio, sin
hipertension pulmonar o hipertension pulmonar leve y con mejoria en la
compliance pulmonar. Desde el primer informe de reparacién laparoscopica y
toracoscépica de la hernia diafragmatica congénita, la cirugia minimamente
invasiva para los pacientes con dicha patologia ha tenido gran aceptacion. La
cirugia por minima invasion, por ambos abordajes, permite el inicio de la
alimentacion enteral de forma temprana y con menos complicaciones. La
toracoscopia se considera un procedimiento satisfactorio y ventajoso con
respecto al abordaje laparoscopico, ya que permite una mejor manipulacion
quirurgica al presentar una exploracion toracica amplia, con mayor espacio de
trabajo y con una insuflacion de CO2 intermitente, lo cual facilita la reduccion
de las asas intestinales hacia la cavidad abdominal.

Objetivo: Conocer los resultados de la cirugia de minima invasion en la
resolucién de la hernia diafragmatica congénita en el Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza.

Métodos: Se contd con la relacion de pacientes diagnosticados con hernia
diafragmatica congénita a través del archivo de hojas quirdrgicas propio del
servicio de cirugia pediatrica; postoperados de plastia diafragmatica por
toracoscopia y laparoscopia en el periodo comprendido de enero del 2005 a
mayo del 2013. Se solicitaron los expedientes al archivo clinico de la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) Dr. Gaudencio Gonzalez Garza;
capturandose los datos clinicos y demograficos de aquellos a los que se les
realizd plastia diafragmatica por toracoscopia y laparoscopia; siendo

registrados y concentrados en una base de datos para su andlisis con




estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia central con uso del
programa SPSS v21.

Resultados: Se intervinieron 23 pacientes, 12 del sexo masculino y 11 del
sexo femenino; 17 fueron hernias izquierdas (74%) y 6 hernias derechas (26%);
de estas, 13 fueron neonatos y 10 nifios mayores. Por abordaje toracoscopico
fueron 10 pacientes (8 neonatos y 2 lactantes) y por abordaje laparoscopico
fueron 13 pacientes (5 neonatos y 8 nifios mayores), en todos se realizd la
plastia diafragmatica en forma exitosa, sin conversiones a abordaje abierto. La
edad promedio al momento de la correccion por toracoscopia fue de 7 dias de
vida y la edad media fue de 4.8 meses (intervalo de 4 dias a 2 afios), con una
desviacion estandar (DS) de 9.58; la edad promedio en la correccién por
laparoscopia fue de 1 afio de vida y la edad media fue de 13.9 meses (1 dia a 4
anos), DS de 16.84. En las plastias diafragmaticas por toracoscopia el tiempo
operatorio promedio fue de 2.45 horas, DS de 0.54; y en las realizadas por
laparoscopia, el tiempo operatorio promedio fue de 2.17 horas, DS de 0.31. Se
identificd presencia de saco herniario en 8 casos, (34.7%) de los pacientes (3
toracoscoépicas y 5 laparoscopicas); con contenido herniario en su mayoria
caracterizado por la presencia de asas de intestino delgado, colon y bazo; y
presencia de estbmago en 2 casos abordados por toracoscopia, sin ninguna
dificultad para la reduccion del contenido hacia el abdomen. Dentro de las
complicaciones transoperatorias por abordaje toracoscépico, se registré una
lesion a bazo, que requirié de transfusion. El sangrado fue minimo para los 22
restantes. El tiempo promedio de intubacion y ventilacion mecanica en el
postquirurgico fue 2.7 dias en general, con una mediana de 2 dias (para los de
abordaje laparoscopico: 1.76 dias y para los de abordaje toracoscopico 4.1
dias).

CONCLUSIONES:

En este estudio se observd que el abordaje toracoscépico y laparoscépico,
muestran resultados muy similares, siendo factibles y seguros,
fundamentados en la estabilidad hemodinamica y respiratoria de los
pacientes con hernia diafragmatica congénita. A pesar de no existir diferencias
estadisticas entre los dos abordajes, nosotros preferimos el toracoscopico, por

la facilidad técnica que ofrece.
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ANTECEDENTES

La hernia diafragmatica congénita es una anomalia caracterizada por un
defecto diafragmatico, herniacion intratoracica de los érganos abdominales y
una hipoplasia pulmonar.’? Resulta del fracaso del cierre del conducto
pleuroperitoneal, que generalmente se produce entre las semanas 6 y 8 de la
gestacion.® Se llama hernia de Bochdalek cuando deriva de la parte
posterolateral izquierda del musculo. La hernia de Morgagni se refiere a la
porcidn retroesternal y anteromedial del diafragma y la hernia del hiato

esofagico que surge de un orificio fisiologico.?

La incidencia de hernia diafragmatica congénita es de aproximadamente
1:3000 a 5000 nacimientos '* y se asocia con tasas muy altas de morbilidad y
mortalidad.* Ochenta y cuatro por ciento de las hernias diafragmaticas
congeénitas son del lado izquierdo, 14% del lado derecho, y el 2% bilateral. La
incidencia de anomalias asociadas es de un 10% a 40%. En aproximadamente
el 30% de los de los casos, estas malformaciones aparecen como defectos
esqueléticos. Las malformaciones cardiacas como la hipoplasia del arco
aortico, la tetralogia de Fallot, la transposiciéon de los grandes vasos o la
coartacion de aorta ocurren en aproximadamente el 25% de los casos. Otras
malformaciones asociadas son las genitourinarias, las gastrointestinales y las

neurales.?

La hernia diafragmatica congénita por si sola tiene una tasa de mortalidad del
20%. La gravedad de la hipoplasia pulmonar y la hipertensién pulmonar
persistente son los principales factores determinantes de la mortalidad. Cuando
las anomalias asociadas son graves, la tasa de mortalidad puede

incrementarse hasta un 90%.2

11




La introduccion del diagndstico prenatal, la oxigenacidn por membrana
extracorpérea, la ventilacion oscilatoria de alta frecuencia, el uso de oxido
nitrico y la ecocardiografia, han mejorado el resultado clinico en los recién
nacidos y mejorado la tasa de supervivencia, que puede ser superior al 90% en

algunos centros hospitalarios.**

Después de la primera reparacion exitosa de la hernia diafragmatica congénita
en el periodo neonatal reportado por Ladd y Gross, la mayoria de los cirujanos
pediatricos lo consideraban una emergencia y se pensd que la correccion
temprana del defecto conferiria mejor resultado al permitir que los pulmones se
expandieran. Al final de la década de 1980, sin embargo, Sakai y
colaboradores demostraron que la cirugia temprana no mejoraba la compliance

pulmonar, asociandose a mal prondstico.’

En 1995 van der Zee y Bax describen por primera vez el cierre de una hernia
diafragmatica posterolateral por laparoscopia. En el 2001 se publicd una serie
de casos en la cual se corrigieron 3 hernias diafragmaticas a través de un
abordaje toracoscopico con éxito.> Desde el primer informe de reparacion
laparoscopica y toracoscopica de la hernia diafragmatica congénita, la cirugia
minimamente invasiva para los recién nacidos con hernia diafragmatica
congénita ha tenido gran aceptacién, sin embargo solo un 6.5% (rango 1.2-
24.8%) de los casos son tratados con cirugia de minima invasion.®’ La mayoria
de los cirujanos pediatricos han dudado en aplicar la cirugia de minima
invasion para el tratamiento de la hernia diafragmatica congénita, debido a la

situacion respiratoria fragil asociada y a la hipertension pulmonar.®

El uso de la cirugia de minima invasion en recién nacidos ha sido controvertido,
y sus indicaciones eran poco claras.*®® Se sustentaban en que la insuflacion de
dioxido de carbono rapidamente puede empeorar las enfermedades
respiratorias y hemodinamicas de los recién nacidos, ocasionar un aumento de
la presidon parcial del CO2, acidosis pulmonar, hipoxemia e hipertension
pulmonar, ® por lo que la regla en la mayoria de los centros es retrasar la
cirugia hasta que la crisis hipertensiva pulmonar en los recién nacidos con

hernia diafragmatica congénita haya sido controlada.? Debido a ello, algunos
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autores recomiendan que antes de la reparacion, los pacientes deben alcanzar
al menos un nivel minimo de soporte ventilatorio, sin hipertension pulmonar y

con recuperacion de la compliance pulmonar.’

Este periodo de adaptacion, en general después del nacimiento, permite la
estabilizacion de la labil hemodinamica y la fisiologia pulmonar, mejorando la
compliance pulmonar y disminuyendo la hipertensién pulmonar.’? Nakayama y
colaboradores, demostraron que la estabilizacion preoperatoria del paciente y
la realizacion de la plastia diafragmatica de manera tardia, se asociaban con
una mejoria en la compliance pulmonar en comparacién con la realizacion de la
plastia diafragmatica de manera urgente. Después de esto, el concepto de
retraso de la reparacion quirurgica hasta la estabilizacion, ha sido ampliamente
aplicado’; ademas del uso de criterios fisioldgicos para seleccionar a recién
nacidos estables, que toleren la insuflacion de COZ2, lo cual es obligatorio para

la cirugia de minima invasion.®

Los primeros intentos de cierre de las hernias diafragmaticas por minima
invasion se realizaron por laparoscopia. Actualmente, la toracoscopia es de uso
comun en el periodo neonatal, debido a que permite una mejor exposicion del
diafragma una vez que los 6rganos estan en la cavidad abdominal con menos
requerimiento en la insuflacion de COZ2 continua. Un gran numero de
publicaciones recientes sugieren la reparacion de la hernia diafragmatica por
toracoscopia, basandose en la factibilidad y seguridad del procedimiento,

reduciendo el dolor postoperatorio y las alteraciones fisioldgicas de la cirugia.’

La hipoplasia pulmonar grave, la hipertension pulmonar y la inestabilidad
hemodinamica se han considerado como contraindicaciones para la cirugia de
minima invasion. En la actualidad, s6lo el tratamiento de oxigenacion con
membrana extracorporea se considera una contraindicacién relativa para la
reparacion con toracoscopia ya que se considera dificil desde el punto de vista

practico.?

En el pasado, se propusieron como criterios de seleccion para la toracoscopia

en recién nacidos con hernia diafragmatica congénita, los siguientes: 1. Que

13




fuera seguro el traslado a la sala de operaciones, y 2. Que los recién nacidos

se encontraran cardiopulmonarmente estables durante la cirugia.’

Hay pocos informes acerca de las indicaciones de toracoscopia.® Un estudio
pudo identificar 5 factores de riesgo para el fracaso de la reparacion
toracoscopica primaria: cuatro de ellos estan relacionados con aspectos
fisiolégicos, investigando la gravedad de la hipertension pulmonar y la
capacidad para tolerar el capnotorax. Y solo un criterio tiene una consideracion
anatomica. En un analisis multivariado, sélo el indice de oxigenacion (Ol)
puede predecir el resultado de una reparacion primaria toracoscoépica; por lo
tanto, la gravedad de la hipertensién pulmonar sigue siendo el factor principal

para contraindicar la reparacién por toracoscopia.’

Yang fue el primer autor en proponer los criterios de seleccidn para la
reparacion toracoscopica de la hernia diafragmatica congénita: Eligié pacientes
con criterios anatdomicos (posicion abdominal del estomago en la radiografia) y
criterios fisiologicos (Minimo apoyo ventilatorio con PIP por debajo de 20
cmH20 o menor de 24mmHg, sin evidencia clinica de hipertension pulmonar

antes de la cirugia).”®

Gomes Ferreira en su estudio, confirma dos de aquellos criterios de seleccion.
En primer lugar, la presencia intra-abdominal del estbmago en la radiografia
inicial sugiere un hiato esofagico intacto y por lo tanto un defecto mas pequefio
con la presencia de un anillo diafragmatico posterior. Este criterio anatomico es
el unico en este estudio que puede informar sobre el tamafo del defecto y la
eventual necesidad de cierre con parche. En segundo lugar, no hay evidencia
de hipertension pulmonar persistente antes de la cirugia: en este estudio, a
todos los nifios se les realizaron ecocardiogramas al nacimiento y antes de la
cirugia; quienes presentaron un cortocircuito bidireccional o de derecha a
izquierda a través del conducto arterioso persistente tenian un riesgo
significativamente mayor de conversion. Yang y Gomes Ferreira coinciden con
el ultimo criterio de seleccién de "un minimo apoyo ventilatorio con PIP por
debajo de 20cmH20"; lo cual indica la estabilidad respiratoria que estuvo

presente en todos los pacientes de este estudio.’
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En otros estudios la presencia del estomago en la hernia y el uso de oxido
nitrico no contraindicaron la realizacion por abordaje toracoscopico, mientras

que la hipertension pulmonar este controlada.®

Okazaki y colaboradores, determinan el momento de la cirugia por el cierre
espontaneo del conducto arterioso persistente (PCA), o cuando el flujo
dominante de izquierda a derecha a través del PCA, un marcado aumento en el
flujo sanguineo de la arteria pulmonar afectada, una velocidad de regurgitacion
tricispidea mas de 2,5 m/s; todos los cuales indican estabilizacion de la
hipertension pulmonar. Con esto en mente, han elegido los criterios de
seleccion sobre la base de factores que mas influyen en el éxito de la cirugia

en si y reflejan la estabilidad cardiopulmonar.®

Los diametros de la arteria pulmonar fetal/postnatal estan relacionados con la
gravedad de la hipoplasia pulmonar y la hipotesis de que el diametro de la
arteria pulmonar podria jugar un papel en el tratamiento de la hernia

diafragmatica congénita.®

Los otros dos criterios que indican la gravedad de la hipoplasia pulmonar ya
han sido propuestos por Zamakhshary, quien tratd de averiguar criterios
fisiolégicos para determinar el riesgo de cierre con parche en una cohorte
histérica de neonatos con hernia diafragmatica sometidos a reparacion por
laparotomia. Como muchos cirujanos pediatricos, Zamakhshary consideraba
que el cierre con parche aumenta la dificultad técnica y el tiempo operatorio, y
por lo tanto los riesgos operativos. En un analisis se encontré6 que las
siguientes variables fueron significativamente asociadas con la necesidad de
cierre parche: diagnostico prenatal, peso al nacer <2.7 kg, edad <37 SDG,
Apgar a los 5min <6, PCO2 postnatal inmediato >34 mmHg, saturacion de
oxigeno inmediata <93%, el uso de oxido nitrico inhalado y la necesidad de
ventilacion oscilatoria de alta frecuencia antes de la cirugia. En un analisis
multivariado, so6lo una PaCO2 >34mmHg y la necesidad de ventilacion
oscilatoria de alta frecuencia fueron significativamente asociadas con la
necesidad de cierre con parche. En el estudio de Gomes Ferreira se encontrd

estadistica significativa para los siguientes criterios:
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La necesidad de oxido nitrico inhalado en las primeras 24 hrs de vida
demuestra la dificultad del recién nacido para estabilizarse en el periodo
postnatal inmediato, sin duda relacionado con la importancia de la hipoplasia
pulmonar. Pasado el plazo de las primeras 24 hrs de vida, el uso del oxido
nitrico inhalado no fue util para identificar un o6ptimo candidato para la

reparacion toracoscopica.

La pCO2 postnatal inmediata es un buen indicador de hipoplasia pulmonar y
por lo tanto para la capacidad potencial de tolerar el capnotérax. Zamakhshary
propone un limite superior de 34mmHg, mientras que el estudio de Gomes
Ferreira encuentra un valor umbral de 60 mmHg. Es esta diferencia importante
debido al hecho de que la toracoscopia puede subestimar el tamafo del
defecto diafragmatico. Sin embargo, una PCO2 con valor de 34mmHg es
habitual en los recién nacidos, incluso un poco bajo en neonatos que presentan
una hernia diafragmatica, cuando se considera que se emplea una ventilacién
suave permitiendo una hipercapnia permisiva. Una PCO2 postnatal menor de
60mmHg, ayudaria realmente a seleccionar a los recién nacidos que presentan

hernia diafragmatica para su reparacion toracoscépica.’

El ultimo criterio que fue significativamente diferente entre diversos estudios fue
el indice de oxigenacion. Este criterio fue propuesto inicialmente por Gourlay,
que intentd caracterizar una cohorte de recién nacidos sometidos a reparacion
toracoscopica y la comparo con un grupo histérico reparado por laparotomia. El
grupo toracoscopico tenia un promedio de indice de oxigenacion de 2.8, sin
embargo Gourlay intencionalmente opté por aumentar este valor a 5 para
utilizarlo como criterio de seleccion para reparacion toracoscoépica. En el
estudio de Gomes Ferreira, se encontré un valor umbral de 3, donde la
toracoscopia puede realizarse con seguridad si el indice de oxigenacion es <3.
Este criterio podria ser el mejor indicador de hipertension pulmonar persistente,
que es el factor limitante para la reparacién primaria toracoscépica. La hernia
diafragmatica derecha no parece ser una condiciéon que prohiba la reparacion
primaria toracoscépica siempre que no exista asociada una hipertension

pulmonar persistente.’
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Por cirugia de minima invasion existen 2 abordajes por laparoscopia y por

toracoscopia.

Técnica Quirurgica Laparoscopica:

Los pacientes se colocan en posicion supina en una ligera posicion en
Trendelenburg inversa. Los brazos se mantienen sobre los hombros. El
cirujano se encuentra a los pies de la mesa, frente al diafragma, la enfermera
instrumentista a su derecha y la camara a su izquierda. Se pueden utilizar tres
a cuatro trocares. La 6ptica se coloca en el ombligo y los puertos de trabajo en
la linea media clavicular derecha y en la linea media clavicular izquierda, y si es
necesario, en la linea axilar anterior izquierda o derecha. El tercer puerto de
trabajo puede ser de gran ayuda para mantener el defecto de par en par
durante la reduccion y exponer la hendidura mientras se sutura. La insuflacion
de CO2 se mantiene a una velocidad de flujo baja de 1.5 L/min. Se necesita
una presion maxima de 6 y 8 mm de Hg durante el procedimiento en su
conjunto. Después de la reduccion de las visceras, el espacio abdominal se
vuelve restringido y la insuflacion debe ser mantenida para ayudar a exponer el
area de interés. El primer paso es reducir el intestino herniado al abdomen,;
hasta que el intestino se introduce completamente en el abdomen, un gradiente
de presion persiste entre el abdomen vy el térax, lo que puede conducir a la
conversion de la cirugia. Una vez reducido el contenido herniario, el defecto
diafragmatico es examinado y reparado. La hipoplasia pulmonar puede ser
inspeccionada por la introduccion del laparoscopio a través del defecto.
Defectos pequefios son cerrados con suturas no absorbibles, puntos simples;
los grandes requieren un cierre con parche, que necesita una conversion para
insercion y un ajuste adecuado al tamano del defecto (laparotomia
convencional). Por lo general, la malrotacién intestinal no puede ser explorada
adecuadamente con esta técnica debido a que el espacio abdominal es muy
limitado. Después del cierre del defecto, se retira el neumoperitoneo y se

suturan las heridas de los puertos.®

Técnica Quirurgica Toracoscopica:
Se realiza induccion de la anestesia general, con el paciente en posicion de

decubito lateral, como para una toracotomia clasica. Durante la cirugia, la mesa
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se inclina en posicion de Trendelenburg. El cirujano se coloca en el lado ventral
del paciente con el asistente a la izquierda del cirujano y la enfermera a la
izquierda del asistente. EI monitor se coloca enfrente del cirujano a la altura de
la cadera del paciente. La 6ptica se coloca debajo de la punta inferior de la
escapula. El puerto anterior se coloca en el 5to espacio intercostal, mientras
que el puerto posterior se inserta entre la optica y la columna vertebral.
Después de la insercion del puerto para la 6ptica, que es hecho de una manera
abierta, se insufla CO2 a un ritmo de 0,1 L/min y una presion maxima de 6-8
mmHg. Como resultado, el pulméon se colapsa y el contenido herniado
comienza a reducirse al abdomen. Algunos problemas de la insuflacion con
CO2, como por ejemplo la desaturacion, pueden ser evitados mediante el uso

de un bajo flujo y una presién maxima baja.

La primera parte del procedimiento consiste en la reduccion del contenido de la
hernia. Cuando un saco herniario esta presente, esto se logra faciimente en
unos pocos minutos con la insuflacion toracica. Cuando no esta presente el
saco en el lado izquierdo, la reduccién se debe comenzar por hacer retroceder
el estbmago herniado, colon, intestino delgado y, a ser seguido por el bazo. La
reduccion del bazo puede ser dificil, especialmente cuando el defecto es
relativamente pequeno. El defecto diafragmatico se cierra con sutura no
absorbible continua. Puede ser necesario el uso de un parche, que se fija con
suturas no absorbibles o clips. Al final del procedimiento, se aspira el CO2 del
térax a través de la llave de paso de uno de los puertos, para expandir el

pulmén. En la mayoria de los casos no se requiere drenaje.®

Los partidarios de la toracoscopia sugieren que esta permite la exploracion
toracica amplia, facilita la reduccién (que es ayudada por el neumotérax con
diéxido de carbono), existe un mayor espacio de trabajo después de la

reduccion del contenido de la hernia, y una insuflacion intermitente de C0O2."%"

Algunos estudios refieren que utilizar una insuflacion de CO2 de baja presién
(2-4 mmHg) permite que la cavidad toracica sea lo suficientemente amplia para

11

permitir la manipulacion quirdrgica."' Una clara ventaja por encima de un

abordaje laparoscépico, en que el contenido herniado se reduce hacia la 6ptica,
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lo que dificulta la vision y reduce el espacio de trabajo. Por lo que la
toracoscopia se considera un procedimiento satisfactorio para la reparacién de
la hernia diafragmatica. Teniendo precauciones para recién nacidos menores
de 7 dias sin presencia de saco, con bajo peso al nacimiento, y con hernia
situada en el lado derecho que contiene el higado y el intestino delgado, ya que
el higado puede ser un obstaculo que impide la reduccién del intestino

1

delgado.” La toracoscopia no permite la inspeccidon para la malrotacion
intestinal y/o anomalias asociadas.”'® La cirugia de minima invasion, incluso en
pacientes neonatales, permite el inicio de la alimentacion enteral de forma
temprana, con minima duracibn del uso de narcdéticos, y menores

complicaciones.®

Yang y Gourlay mostraron que la presion inspiratoria pico (PIP) menor de 24-26
mmHg bajo ventilacibn mecanica convencional y la mejora de la Hipertension
pulmonar persistente durante la cirugia, podrian utilizarse como criterios
buenos para elegir la toracoscopia.” Se debe realizar un control postoperatorio
con gasometrias arteriales, ya que el CO2 puede elevarse significativamente
durante la toracoscopia.” Ese tipo de cirugia puede estar indicada en el
diagnostico prenatal y postnatal de la hernia diafragmatica congénita izquierda
cuando los diametros de la arteria pulmonar derecha e izquierda son mayor
que 3.0 y 2.5mm respectivamente y el estado cardiopulmonar se encuentra

estable sin oxido nitrico.’

Con el uso de estos criterios de seleccion, la tasa de éxito de la cirugia de
minima invasion en el tratamiento de la hernia diafragmatica es de un 67%. La
reduccion y la reparacion de defectos amplios se han reportado que es mas
facil utilizando un abordaje toracoscopico. La tasa de éxito de la toracoscopia
alcanza un 72%, mientras que la tasa de éxito de la laparoscopia es solo del
58%. Algunos autores estiman que el 25 al 30% de los recién nacidos con
hernia diafragmatica congénita pueden ser elegidos para una reparacion por

cirugia de minima invasion.?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En pacientes con hernia diafragmatica congénita solo aquellos que se
encuentran con estabilidad hemodinamica e hipertension pulmonar nula o
controlada son candidatos a correccion por minima invasién. Existen dos
abordajes para la realizacién de la plastia diafragmatica: el toracoscépico y el
laparoscopico, teniendo cada vez, mayor aceptacion. Sin embargo, a pesar de
un sin numero de investigaciones, aun sigue siendo controversia en la
aplicacion de pacientes pediatricos y principalmente en neonatos. Por lo que
nos planteamos el siguiente proyecto, para evaluar la realizacibn por
toracoscopia y laparoscopia de la plastia diafragmatica en pacientes pediatricos
y obtener mas informacién sobre los resultados de la cirugia de minima

invasion en nuestra poblacion pediatrica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los resultados de las plastias diafragmaticas realizadas por
toracoscopia y laparoscopia en el periodo comprendido de enero del 2005 a

mayo del 2013, en el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza?

JUSTIFICACION

Nuestro estudio mostro un panorama sobre el tratamiento quirdrgico de la
hernia diafragmatica congénita por minima invasion, utilizando los 2 abordajes,
tanto toracoscopico como laparoscépico, lo que describe la experiencia en
pacientes pediatricos en los 8 ultimos anos de la UMAE Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza.
La hernia diafragmatica es el resultado del fracaso en el cierre del canal

pleuroperitoneal, y por lo general se obtienen buenos resultados posteriores al

tratamiento quirurgico de esta patologia.
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La llegada de instrumentacién videoscépica, permite que los cirujanos
pediatricos capacitados para realizar procedimientos por cirugia de minima

invasion puedan realizar la plastia diafragmatica por este medio.

El enfoque de la cirugia de minima invasion puede conducir a menor morbilidad
postoperatoria, una recuperacion mas rapida y una hospitalizacion de estancia
mas corta. Los beneficios de la cirugia de minima invasién han sido ya
descritos, pero aun existe poca experiencia al respecto y pocos informes en la
literatura referidos a la poblacion pediatrica y sobre todo neonatal. El analisis
de este estudio, permitira en forma local determinar la viabilidad y seguridad de
la plastia diafragmatica por ambos abordajes ya sea toracoscopico o

laparoscépico

OBJETIVO GENERAL

1. Conocer los resultados de la cirugia de minima invasion en la resolucién
de la hernia diafragmatica congénita de pacientes atendidos en el

Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el tipo de hernia diafragmatica mas frecuente tratada con

plastia diafragmatica por toracoscopia y laparoscopia.

2. Conocer el tiempo operatorio promedio de las plastias diafragmaticas

realizadas por toracoscopia y laparoscopia.

3. Establecer la frecuencia y el porcentaje de complicaciones
transquirdrgicas y postquirirgicas en los pacientes pediatricos con

hernia diafragmatica congénita tratados por cirugia de minima invasion.
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UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los expedientes de pacientes, que hayan sido ingresados al servicio de

Cirugia pediatrica, de la UMAE Dr. Gaudencio Gonzalez Garza en el periodo de

enero del 2005 a mayo del 2013, con diagnostico de hernia diafragmatica

congénita e intervenidos quirdargicamente en esta unidad con la técnica de

minima invasion (por toracoscopia o laparoscopia) para la realizacion de la

plastia diafragmatica.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes completos de los pacientes con hernia diafragmatica
congénita

Se incluiran a pacientes con diagnostico de hernia diafragmatica
congénita de género femenino o masculino.

Pacientes con hernia diafragmatica congénita con edades entre 0 y 16
anos

Pacientes con hernia diafragmatica congénita sin hipertension pulmonar
y/o hipertension pulmonar leve

Pacientes con hernia diafragmatica congénita con parametros
ventilatorios bajos

Pacientes con hernia diafragmatica congénita con gasometria arterial en
equilibrio acido-base y normoxemia

Pacientes con hernia diafragmatica congénita con laboratorios
prequirurgicos normales.

Pacientes con hernia diafragmatica congénita a quienes se les haya

realizado cirugia con técnica toracoscopica y laparoscopica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con hernia diafragmatica congénita con parametros

ventilatorios altos
Pacientes con hernia diafragmatica congénita con desequilibrio acido-

base y Hipoxemia
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» Pacientes con hernia diafragmatica congénita con hipertension pulmonar
severa
» Pacientes con hernia diafragmatica congénita con laboratorios que

presenten datos de Sepsis.

CRITERIOS DE ELIMINACION

* Expedientes incompletos de los pacientes intervenidos quirurgicamente

por diagnostico de hernia diafragmatica congénita

VARIABLES

Variables

Definiciéon Conceptual

Definicién
Operativa

Tipo de
Variable.

Género Conjunto de Se establecera de Cualitativa
Caracteristicas acuerdo a sus
biolégicas que caracteristicas en
distinguen hombrey  hombre y mujer
mujer
Edad Tiempo Transcurrido  Se definira de Cuantitativa
a partir del nacimiento acuerdo a los datos
de un individuo. obtenidos en
expediente clinico
siendo medida en
anos.
Técnica Procedimiento Procedimiento Nominal
quirurgica quirargico para quirargico para
corregir la hernia corregir la hernia
diafragmatica diafragmatica
congénita congénita y que se
encuentra
registrado en el
expediente.
Tiempo Es el tiempo Es el tiempo Ordinal
quirurgico transcurrido desde transcurrido desde

que inicia el cirujano
hasta que da por
terminada la cirugia la
incisidn inicial a piel
hasta el cierre de la
misma.

que inicia el
cirujano hasta que
da por terminada la
cirugia la incision
inicial a piel hasta
el cierre de la
misma. Expresada
en tiempo y
registrada en la
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hoja de registro.

Sangrado Es la cantidad de Es la cantidad de Ordinal
transoperatorio sangre que se pierde sangre que se
como consecuencia pierde como
del acto quirdrgico. consecuencia del
acto quirurgico,
expresado en
mililitros y
registrado en la
hoja de recoleccion.
Complicaciones Enfermedad o La mismay que se Nominal
accidente encuentra que se
superimpuesto que encuentra
afecta o modifica el registrado en el
prondstico de la expediente.
enfermedad original y
que es consecuencia
del procedimiento
quirurgico.
Tiempo de Es el tiempo que Es el tiempo que Nominal
intubacién transcurre intubado el transcurre intubado
paciente posterior al el paciente
procedimiento posterior al
quirargico procedimiento
quirurgico.
Expresado en dias
y que se encuentra
registrado en el
expediente.
DISENO DEL ESTUDIO

» Transversal, Retrospectivo, Analitico

MATERIAL Y METODO

Se contd con la relacion de pacientes diagnosticados con hernia diafragmatica
congénita (nombre, cédula) a través del archivo de hojas quirargicas propio del
servicio de cirugia pediatrica; postoperados de plastia diafragmatica por
toracoscopia y laparoscopia en el periodo comprendido de enero del 2005 a
mayo del 2013. Y se solicitaron los expedientes al archivo clinico de la Unidad

Médica de Alta Especialidad (UMAE) Dr. Gaudencio Gonzalez Garza; se
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capturaron datos de aquellos a los que se realizé la plastia diafragmatica por
toracoscopia y laparoscopia y se obtuvieron los datos como: Edad, Género,
peso al nacimiento, comorbilidades, tipo de defecto, procedimiento quirurgico,
tiempo quirurgico, complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas. Lo cual se

registrd y concentré en una base de datos para la obtencion de resultados.

ANALISIS ESTADISTICO
Los datos se analizaron con estadistica descriptiva, con medidas de tendencia

central y utilizandose el programa SPSS v21.

ASPECTOS ETICOS.

Fue registrado y autorizado en el Comité Local de Investigacién en Salud
(CLIES) de la UMAE Centro Médico Nacional “La Raza” para su aceptacion. Y
se pudo realizar la revision de los expedientes de los pacientes pediatricos con
diagnéstico de hernia diafragmatica congénita que fueron operados de plastia
diafragmatica por toracoscopia y laparoscopia con confidencialidad de la

informacion consignada en el expediente.

Los investigadores declararon su apego descrito en el reglamento de la ley
general de salud articulo 17, en materia de investigacion para la salud, por ser
un estudio Observacional, Descriptivo, Transversal. No intervino directamente
con el paciente ya que se tuvo como objetivo de estudio la informacion
obtenida directamente del expediente clinico. Los investigadores se
comprometieron al uso de la informacidén con objetividad y responsabilidad,
ademas de veracidad, desde el momento en que tuvieron acceso a ella y hasta

la publicacion final de los resultados.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD.

La UMAE Centro Médico Nacional La Raza es un Hospital Centro de referencia
donde se concentran todos los pacientes, de la delegacion norte del Distrito
Federal, con hernia diafragmatica congénita, se cuenta los recursos necesarios

para su atencidén y estudio.

Los pacientes ya fueron intervenidos quirurgicamente, por cirujanos pediatras
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con experiencia en el uso de la cirugia por minima invasion en los 2 abordajes

(toracoscépico y laparoscoépico) en pacientes pediatricos.

Para obtener la informacion, se contd con un archivo clinico que alberga los
documentos (expediente clinico) y una relacion de los pacientes con hernia
diafragmatica congénita operados en el servicio de cirugia pediatrica, con lo

cual fue factible la realizacion del estudio.

En relacion a los recursos humanos: El asesor del proyecto de investigacion y
el médico residente en formacion realizaron la investigacion del tema, que fue
motivo de tesis. Ademas de que contd con el apoyo del personal que labora en

el archivo clinico.

FINANCIAMIENTO.
No requirié de financiamiento externo, ya que los recursos fueron minimos y

fueron donados por el investigador.

RESULTADOS

Se intervinieron 23 pacientes, 12 del sexo masculino y 11 del sexo femenino;
17 fueron hernias localizadas del lado izquierdo (74%) y 6 hernias del lado
derecho (26%); de estas, 13 se identificaron en pacientes neonatos y 10 en
nifos mayores (Tabla 1). De los neonatos, tres presentaron persistencia de
conducto arterioso con estabilidad hemodinamica, uno de ellos presento
insuficiencia mitral tratado con milrinona y sin contraindicacién para la
intervencidn quirurgica por toracoscopia. En este grupo de pacientes la edad
gestacional promedio fue de 37.9 semanas, con una mediana de 38 semanas
(35.1 a 39 semanas de gestacion); con un peso al nacimiento promedio de
3.175 kg y una mediana de 3.200 kg (2.880 a 3.420 kg). Por abordaje
toracoscoépico fueron 10 pacientes (8 neonatos y 2 lactantes) y por abordaje
laparoscopico fueron 13 pacientes (5 neonatos y 8 nifios mayores), en todos se
realizd la plastia diafragmatica en forma exitosa, sin conversiones a abordaje
abierto y con colocacién de malla de Gore-Tex en 2 pacientes de abordaje
toracoscoépico: uno por falta de cierre adecuado al no poder liberar la ceja

diafragmatica posterior y otro al no existir la ceja anterior del defecto.
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El promedio de edad al momento de realizar la plastia diafragmatica en general
fue de 12 dias, con una media de 9.9 meses. La edad promedio al momento de
la correccion por toracoscopia fue de 7 dias de vida y la edad media fue de 4.8
meses (4 dias a 2 afos), teniendo una desviacion estandar (DS) de 9.58; la
edad promedio en la correccion por laparoscopia fue de 1 afio de vida y la edad
media fue de 13.9 meses (1 dia a 4 anos), DS de 16.84. En las plastias
diafragmaticas por toracoscopia el tiempo operatorio promedio fue de 2.45
horas, DS de 0.54; y en las realizadas por laparoscopia, el tiempo operatorio
promedio fue de 2.17 horas, DS de 0.31. (Tabla 2) Con presencia de saco
herniario en 8 casos, 34.7% de los pacientes (3 toracoscopicas y 5
laparoscopicas). El contenido herniario en su mayoria de asas de delgado,
colon y bazo; y presencia ademas de estomago en 2 casos abordados por
toracoscopia, sin ninguna dificultad para la reduccion del contenido hacia el

abdomen.

Dentro de las complicaciones transoperatorias por abordaje toracoscopico, se
registré una lesidén a bazo, que requirié de transfusion. El sangrado fue minimo
para los 22 restantes. El tiempo promedio de intubacion y ventilacién mecanica
en el postquirurgico fue 2.7 dias en general, con una mediana de 2 dias (para
los de abordaje laparoscopico: 1.76 dias y para los de abordaje toracoscopico
4.1 dias). Una muerte registrada en un neonato que se intervino por abordaje
toracoscopico, la cual fue secundaria a enterocolitis necrosante asociado a
malrotacion intestinal a las 3 semanas posteriores a la cirugia y una recidiva de
la hernia en un paciente a quien se le realizé un abordaje laparoscépico, dicha

recidiva se reparo por laparotomia.
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes
intervenidos para resolucion de hernia diafragmatica congénita

Caracteristicas

Genero

Sitio presencia hernia
diafragmatica

Edad

N =23

12 masculino

Izquierda 17
(74%)

13 neonatos

11 femenino

Derecha 6 (26%)

10 nifios mayores

Tabla 2. Caracteristicas comparativas de las vias de acceso quirurgico para
correccion de hernia diafragmatica congénita

Caracteristicas Toracoscopia Laparoscopia
Num. Pacientes 10 13

Edad en que se realiz6 la cx 7 dias 1 afio
Tiempo operatorio 2.45 horas 2.17 horas
Complicaciones gx Lesion de bazo Ninguna
Ventilacion mecénica post gx 2.7 dias 1.7 dias
Recidiva de hernia ninguna Una
diafragmética
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DISCUSION

La cirugia de minima invasion para la realizacién de la plastia diafragmatica en
pacientes con hernia diafragmatica congénita ha tenido gran aceptacion en los
recientes anos.” El uso de criterios fisioldgicos para seleccionar a recién

nacidos estables, que toleren la insuflacion de CO2 es obligatorio.®

Los pacientes incluidos en nuestro estudio cursaron con estabilidad
hemodinamica y respiratoria al momento de la cirugia; de ellos, dos neonatos
con persistencia del conducto arterioso y un neonato con insuficiencia mitral,
tratado con milrinona. Nuestros resultados han sido plausibles, fundamentados
en la estabilidad hemodinamica de los pacientes, y previniendo que se
presenten complicaciones inherentes al defecto congénito diafragmatico. En
nuestra experiencia consideramos que no debe contemplarse como
contraindicacién: la prematurez del nacimiento, el peso al nacer, ni la
necesidad de asistencia ventilatoria mecanica inmediata al nacimiento, siempre
y cuando el paciente se encuentre con estabilidad hemodinamica previo al

procedimiento de correccidn quirurgica del defecto diafragmatico.

En la literatura se informd que con el uso de estos criterios de seleccion, la tasa
general de éxito de la plastia diafragmatica por minima invasién para hernias
diafragmaticas en recién nacidos es del 67%. El abordaje toracoscépico
presenta una tasa de éxito en otras series de hasta 72%; y el abordaje
laparoscdpico presenta una tasa de éxito del 58%.>® En nuestro medio, con 23
pacientes atendidos con cirugia de minima invasion descritos en este estudio,
la tasa general de éxito fue de 86.9%; por abordaje toracoscopico fue del 90%
y por abordaje laparoscopico fue del 92.3%, muy similares entre ambos
abordajes; y basado en la prevalencia de ésta patologia congénita, podemos

considerar que el resultado es destacable.

Tal como se menciona en la literatura internacional, la mayoria de las hernias
diafragmaticas de nuestro estudio fueron izquierdas y las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de nuestros pacientes muy similares a lo reportado en
otros estudios.

Nosotros no requerimos convertir ningun procedimiento a cirugia abierta; a los
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pacientes a quienes se les coloco malla, por abordaje toracoscopico, fueron: un
neonato en el cual no se pudo liberar la ceja diafragmatica posterior, y en otro
al no presentar la ceja anterior del diafragma, por lo que se dio un punto de
sutura no absorbible a la pared toracica cerrando adecuadamente el defecto.
En la literatura se menciona que el cierre del defecto con el parche por minima
invasion es posible pero que el tiempo adicional necesario podria conducir a la
perturbacion fisiolégica y presentar complicaciones transoperatorios o

postoperatorias.>*

Los primeros intentos de plastia de las hernias diafragmaticas por minima
invasion se realizaron por laparoscopia, la toracoscopia es actualmente de uso
comun en el periodo neonatal, ya que permite una mejor exposicion del
diafragma una vez que los 6rganos estan en la cavidad abdominal con menos
necesidad de insuflacién de CO2 continua. Un gran numero de publicaciones
recientes sugieren que la reparacion de la hernia diafragmatica por
toracoscopia es factible y segura, reduciendo el dolor postoperatorio y las

alteraciones fisioldgicas de la cirugia.’

La hernia diafragmatica derecha no parece ser una condicion que prohiba la
reparacion primaria toracoscopica siempre que no exista asociada hipertension
pulmonar persistente.®” En nuestro estudio se trataron 6 hernias diafragmaticas
derechas, solo una por abordaje toracoscopico y el resto por abordaje

laparoscopico, sin complicaciones.

En relacion a la experiencia de nuestro grupo en la resolucion de la hernia
diafragmatica congénita por cirugia de minima invasion, coincidimos en las
ventajas que se reporta en otros estudios,>'®"" por las facilidades al momento
de reducir el contenido herniario a la cavidad abdominal, sin embargo no se vié
reflejado en los tiempos quirurgicos, toda vez que estos fueron muy similares
entre ambos abordajes siendo discretamente menor el tiempo para el abordaje
laparoscopico; esto posiblemente debido al efecto de la curva de aprendizaje

en nuestro servicio de cirugia pediatrica.
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CONCLUSIONES

1.

En este estudio se observd que el abordaje toracoscopico y
laparoscopico, muestran resultados muy similares, siendo factibles y
seguros, fundamentados en la estabilidad hemodinamica y respiratoria

de los pacientes con hernia diafragmatica congénita.

La hernia diafragmatica derecha se resuelve sin complicaciones por

laparoscopica, en paciente hemodinamicamente estable.

La cirugia de minima invasion es indicada para resolver la hernia

diafragmatica congénita en la edad mas temprana posible.

A pesar de no existir diferencias estadisticas entre los dos abordajes,

nosotros preferimos el toracoscépico, por la facilidad técnica que ofrece.
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