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RESUMEN

El objetivo del estudio fue describir el manejo anestésico para cirugia correctiva de
hernia diafragmatica congénita que se ha realizado en nuestra institucion durante un
periodo de 10 afos. Existen pocos estudios que se enfoquen en el manejo
transanestésico de estos pacientes. Por lo tanto, este estudio esta disefado para exponer

nuestra experiencia en cuanto a su manejo.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo, transverso en pacientes
postoperados de correccion de hernia diafragmatica desde el 1 de Enero 2006 al 31 de
Diciembre 2016. Se excluyeron los pacientes en los que no se encontraron expedientes
completos o fallecieron antes de la intervencion quirdrgica. Un total de 50 pacientes
cumplieron con los criterios. Caracteristicas del tipo de cirugia, evento anestésico con
respecto al empleo de farmacos y modo ventilatorio, asi como caracteristicas

gasomeétricas, empleo de vasoactivos y mortalidad fueron medidos y valorados.

Resultados: Un total de 50 nifios, con edad media 5.7 dias de vida se estudiaron.
Estos nifios mostraron una mayor realizacion de cirugia correctiva mediante técnica
abierta. El periodo transanestésico se realiz6 con Fentanil, Midazolam, Vecuronio y el uso
de Sevoflurano en la mayoria de los eventos anestésicos. La mortalidad se asocié en

mayor medida con alteraciones en el pH y el empleo de vasoactivos (p <0,05).

Conclusiones: Nuestro estudio expone nuestra experiencia en el manejo
anestésico de los pacientes con hernia diafragmatica y la dificultad que existe en llevar a
cabo un protocolo anestésico en el manejo de estos pacientes debido a la diversa
complejidad de la presentacion clinica de la patologia y las comorbilidades asociadas a la

misma.
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INTRODUCCION

La Hernia Diafragmatica Congénita (HDC) se considera una entidad poco
frecuente con una estadistica de 1:2000 hasta 1:5000, sin predileccion por género, sin
embargo no esta exento de asociaciones con otras patologias que van de ser leves hasta
0 aumentar la mortalidad. Alrededor del 90% se produce en la region posterior izquierda

del diafragma.

Los casos de HDC tienen un grado variable de hipoplasia pulmonar, alteracion en
el surfactante y anomalias de la vasculatura pulmonar que condicionan el desarrollo de
hipertensién arterial pulmonar. Frecuentemente estos pacientes son sometidos a
reparacioén quirurgica en un lapso de 24-48 horas, una vez que se presenta estabilidad
respiratoria y hemodinamica. EI manejo anestésico ideal en este tipo de correcciones aun
no se ha definido, diversos reportes de casos aislados ofrecen diversas modalidades en la

terapéutica. Se presenta una serie de casos de manejo anestésico de HDC.
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ANTECEDENTES

Definicion.

La hernia diafragmatica congénita (HDC) se define como la migracion de la parte del
contenido abdominal a través de un defecto congénito en el diafragma.’ El concepto de
hernia descrito por Bochdalek refiere el cierre fallido de la comunicacion primitiva entre la
pleura y la cavidad peritoneal, mientras que Morgagni describié una hernia que se
produce a través de un defecto diafragmatico resultante del fallo de la membrana
pleuroperitoneal anterior para fusionarse con el esternén y cartilagos costales durante la

embriogénesis.?

Estadistica.

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una entidad poco frecuente, tiene una
34,5
v y

todavia tiene una mortalidad elevada (20-50%).° No existe predileccién hacia un género,

7
06, 8

incidencia de 1:2000-3000 nacidos vivos, estudios se refieren hasta 1:500

raza o predileccion geografica.® Representa el 8% de todas las anomalias congénitas

mayoreS.1O'11'12'13

Generalmente se presenta en el lado izquierdo (85-90%), pero puede ocurrir a la derecha
a razén de 4:1. Se puede presentar bilateralmente (<1%) aunque son menos
frecuentes.''>"'® La agenesia completa, ausencia de la porcién central del diafragma y

hernia hiatal del es6fago comprenden menos del 2% de todos los casos.”"'"""®

Existen casos no reportados, los cuales se denominan "mortalidad oculta"'® "’

y se asocia
a formas graves de HDC, incluye muerte fetal intrauterina, defunciones en salas de parto,
hospitales de niveles referenciales inferiores carentes de experiencia clinica adecuada o

posibilidades de realizar procedimientos de diagnéstico prenatal adecuados.* * '°

En los centros donde se proporcionan 6ptimos cuidados y procedimientos diagndsticos en

el periodo pre y postnatal, las tasas de supervivencia alcanzan el 90%.*

Fisiopatologia.
Se presenta un defecto del desarrollo del diafragma que permite que las visceras

abdominales migren hacia el térax® causando hipoplasia pulmonar secundaria. Keijzer et



Anestesia para Correccion de Hernia Diafragmatica Congénita en el Neonato: Experiencia en 50 casos

al.>"™" postuld la hipdtesis de doble impacto, dos lesiones: una que afecta a ambos

pulmones antes del desarrollo del diafragma y uno que afecta al pulmén ipsilateral
después del desarrollo defectuoso del diafragma y es el resultado de la interferencia con
los movimientos eficientes de la respiracion fetal causados por la compresion de este
pulmon por los érganos abdominales herniados.

Hunteria et al.’®

en 2002 describié que la falta de FGF10 (factores de crecimiento de los
fibroblastos del pulmén) y una alteracién de las vias de sefalizacion celular estaban

implicados en la agenesia pulmonar en ratones y precede a la hernia diafragmatica.

El defecto se forma durante una embriogénesis desordenada en el desarrollo
pulmonar.’”"® El defecto mas comuin (70%) afecta a la regién posterolateral del diafragma

pero las regiones anterior o central también pueden verse afectadas.™

La consecuencia de estos cambios favorece una disminucidon en el numero de
generaciéon bronquial, engrosamiento de los septos alveolares y disminucién de la
complejidad del acino respiratorio y volumen alveolar.""'? El espesor de la porcién
muscular arterial se engruesa y se produce aumento en la musculatura periférica de las

arterias pre-acinares mas pequefias.*™

La hipoplasia pulmonar ocurre bilateralmente, siendo mas severa en el lado afectado, el
pulmdn hipoplasico® ® tiene una pequefia membrana capilar alveolar para el intercambio
gaseoso, que puede estar aun mas disminuido debido a la disfuncién del sistema
tensioactivo."”'? El flujo sanguineo capilar pulmonar disminuye debido a la pequefa
seccion transversal del lecho vascular pulmonar, y el flujo puede disminuir aun mas
debido a una vasoconstriccion pulmonar anormal, que puede ser incrementada por un

circulo vicioso sostenido por hipoxia, hipercapnia, acidosis e hipotermia.*'"'2

El subdesarrollo del tejido pulmonar y los defectos vasculares pulmonares dan como
resultado una susceptibilidad morfolégica y funcional a la hipertensién pulmonar

persistente.®
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Etiologia.

La etiologia de la hernia diafragmatica congénita es desconocida, se considera causalidad
genética. Alrededor del 15% de los pacientes tienen anomalias cromosomicas

asociadas.?"’

El 20% y 30% de los recién nacidos con hernia diafragmatica congeénita pueden
presentarlo de forma aislada, no obstante, el riesgo de recidiva para un embarazo

posterior se estima en 2%.'%"

Se han incluido diversos genes: 1941, q42, 3922, 4p16, 8p23, 8q22, 11p13 y 15q26. El
acido retinoico, el activo de la vitamina A, también han sido implicados en el desarrollo del

diafragma a través de la via de sefializacion retinoide.*"

Asociaciones con otras patologias.

Las anomalias asociadas se encuentran presentes en el 40-60% alguno de los cuales son
anomalias congénitas mayores (Tabla 1)."'"'? Se ha asociado con 50 diferentes
sindromes genéticos.>* Las asociaciones genéticas mas comunes incluyen las trisomias
13,18y 21.""12

Tabla 1. Anomalias asociadas a HDC

) Persistencia ducto arterioso, defectos septales,
Cardiacas . i ) o
defectos en valvulas AV, hipoplasia de arco aértico.

. Hipodactilia, aplasia de huesos largos, pie equino
Musculoesqueléticas

varo.
SNC Leucomalacia, microcefalia, paralisis cerebral.
Genitourinaria Hipospadias, displasia renal.

Los defectos cardiovasculares son los mas comunmente encontrados y constituyen el

50% de todos los defectos morfolégicos.* "
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Cuadro Clinico.

El espectro de presentacion clinica de la HDC se determina por la gravedad de la
hipoplasia pulmonar y la presencia de hipertension pulmonar persistente.® Se presentan
los sintomas de insuficiencia respiratoria y circulatoria en las primeras horas de vida.*

La presentacion posnatal de la hernia de Bochdalek puede ser asintomatica y descubierta
como un hallazgo incidental.? El examen fisico puede revelar un térax en forma de barril,
un abdomen escafoides, ausencia de sonidos respiratorios en el lado ipsilateral,

desplazamiento de los sonidos cardiacos y presencia de peristasis en torax."”

Manejo de la HDC en el periodo prenatal.

Diagnastico.

El diagndstico prenatal se realiza mediante ultrasonido obstétrico, con una identificacion
de HDC de 50-60%' con referencias de hasta un 70%,° es decir 2 de 3 casos son
diagnosticados in utero.” La edad gestacional al momento del diagnédstico es alrededor de
las 24 semanas.? % Los hallazgos presentes son presencia de polihidramnios, una burbuja
de estbmago ausente o intratoracica, higado intratoracico, desplazamiento mediastinico y

cardiaco y presencia de derrames pleurales o pericardicos.'®?'

Si el higado esta
intratorécico el prondstico es peor (45% de supervivencia).® Los defectos del lado derecho

también son mas dificiles de diagnosticar.'?

La evaluacion de la relacion pulmén/cabeza (LHR, lung-head ratio),?” la medicion del
tamano del defecto diafragmatico (relacion L/T), resonancia magnética fetal (volumen

11,4

pulmonar), la vascularizacién pulmonar, son parametros que determinan el

prondstico.>®

Relacion pulmdn/cabeza

Una LHR >1,4 no se asocia con mortalidad, mientras que una LHR <0,8 tiene hasta un
100% de mortalidad. Los valores de LHR intermedios entre 1 y 1,4 tienen un resultado

variable y menos predecible.'?’

Asimismo se recomienda amniocentesis y consulta genética para detectar anomalias

cromosomicas.™
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Tratamiento Quirdrgico.

Wilson y col. sugirieron que el desarrollo de los pulmones hipoplasicos podria ser
estimulado por la oclusién traqueal fetal.® La intervencion prenatal para HDC ha pasado
por las siguientes fases: reparacion quirdrgica abierta, oclusion traqueal quirdrgica abierta
(OT), oclusion traqueal endoscépica externa y mas recientemente, oclusion traqueal con
Fetoscopia (FETO).>° El FETO se basa en la medicién de la relacién pulmén/cabeza
(LHR) y la posicion intratoracica del higado. Los casos elegibles son aquellos clasificados
como graves. El FETO acelera el crecimiento pulmonar fetal,>® con aumento del

7.21 avita la

crecimiento alveolar, capilar y remodelacion de las arteriolas pulmonares,
salida del liquido pulmonar producido por el epitelio de las vias respiratorias, induciendo el
estiramiento del tejido y aumentando la presidn de las vias respiratorias, causando
proliferacion celular, aumento del espacio aéreo alveolar y maduracion de la vasculatura
pulmonar.”™' Los cambios en el volumen pulmonar dentro de 2 y 7 dias después de

FETO pueden ser predictivos de supervivencia posterior.™

El momento y la duracién del FETO son cruciales. La colocacion del FETO se realiza en
la semana de gestacion 21-29 y se retira a las 34 SDG.*"® El FETO prolongado reduce el
numero de células alveolares tipo Il, lo que resulta en falta de produccién de factor
surfactante.” El globo desmontable puede ser perforado endoscépicamente in Utero para
el retiro de la oclusion.*®?? Se considera que el procedimiento mejora significativamente

las tasas de supervivencia y reduce el riesgo de hipertension pulmonar grave.®??

Dentro de sus complicaciones existe alta incidencia de prematuridad, ruptura prematura

de membranas, traqueomegalia y traqueomalacia.?®'*??

Tratamiento no Quirudrgico.

Se ha empleado el uso de Corticoesteroides prenatales (Beclometasona) en el manejo
prenatal antes de las 34 SDG en pacientes con HDC, sin embargo no hubo diferencias
significativas en el resultado primario de la mortalidad, en los dias totales del ventilador,

duracién de la estancia hospitalaria o el uso de oxigeno después de 30 dias.'®"®

10
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Manejo de la HDC en el periodo poshatal.

Diagnostico.
Se realiza mediante la clinica descrita previamente, la cual debe ser complementada con

12,14

estudios de gabinete que incluyen: radiografia de térax, tomografia computarizada,

estudios de contraste gastrointestinal y resonancia magnética.

Es importante en la radiografia de térax simple no confundir el diagnéstico de HDC con
derrame pleural, neumotdérax con subsecuente insercion inapropiada de una sonda

pleural.?

Se recomienda el uso de ecografia cardiaca, renal y craneal, para identificar asociaciones

patolégicas.?™

Tratamiento Quirdrgico.

La hernia diafragmatica congénita no se considera una cirugia de emergencia, en 1987

Sakai?' sugirié retrasar la reparacién durante al menos 24-48 horas'"'?

para permitir la
estabilizacion clinica y una caida en la resistencia vascular pulmonar, sin embargo el
retraso puede prolongarse hasta 7-10 dias,? de esta forma mejora significativamente la
supervivencia, asimismo conduce a evitar de procedimientos operativos en aquellos con

hipoplasia pulmonar grave.*5?

La estabilidad clinica se refiere acorde CDH-EURO (Congenital Diaphragmatic Hernia in
Europe) con los siguientes criterios: presién arterial media normal para la edad
gestacional, saturacién pre-ductal dentro de los limites de 85 a 95% con FiO2 <0.5,
concentracién de lactato por debajo de 3 mmol/L, diuresis por encima de 2 mi/kg/h.?

Esto permite una mejoria de la insuficiencia respiratoria (mejor ventilacién del pulmdn
hipoplasico y reclutamiento de pulmén contralateral). Una vez que el paciente se
estabiliza, no hay ningun beneficio claro en esperar un periodo de tiempo adicional antes

de la reparacién quirdrgica.™®

11
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El  manejo quirargico tradicional consiste en la reparacibn mediante
laparotomia/toracotomia o cirugia minimamente invasiva (toracoscopia). EI método de
cierre (reparacién primaria o de parche) depende del tamafio del defecto.'?"” La cirugia
abierta, en los ultimos afios se ha reservado en pacientes que se encuentren con

compromiso hemodinamico o con la presencia de grandes defectos diafragmaticos."’

El empleo de toracoscopia se informé por primera vez en el afio 2003% y ha ganado una
mayor popularidad.?* Tedricamente es una técnica mas invasiva debido a la insuflacién
intratoracica.*** Se restringe a aquellos que han logrado una medida de estabilidad
hemodinamica.®?°?” El neumotdrax artificial necesario para la cirugia toracoscépica crea
acidosis debido a la hipercapnia por insuflacién de CO2, aunque el CO2 en el parénquima
pulmonar pueden causar un aumento de EtCO2 mas que PaC02.?® El aumento de la
presion intraabdominal secundaria, se cree que esta relacionado con la microcirculaciéon
deficiente. Se ha demostrado la redistribucién esplacnica del flujo sanguineo con
alteracion de la funcion renal y hepatica. Los pacientes con hipercapnia muestran

aumento global del flujo sanguineo cerebral.?*

Sin embargo tiene tasas de recurrencia mas altas y tiempos operativos mas largos
probablemente debido a la dificultad de sutura a nivel angulo costofrénico.® La
experiencia del cirujano estd asociada con la tasa de recurrencia’®*® Dentro de las
ventajas que ofrece esta técnica es una estancia hospitalaria mas corta y una disminucién
de costos hospitalarios comparada con la reparacion abierta.>’ Aunque no es un
procedimiento exento de inconvenientes el enfisema subcutaneo y la embolia de CO2 son

complicaciones documentadas.?®

Tratamiento no Quirudrgico.

El nacimiento debe ser lo mas cercano posible al término para asegurar la madurez del
pulmén, es lo ideal.*" Dependiendo del grado de hipoplasia pulmonar, los neonatos
experimentaran insuficiencia respiratoria severa y desarrollaran hipertensién pulmonar.®’
El transporte in utero a los centros de tercer nivel puede ser ventajoso tanto para las
madres como para los neonatos,? evitando la inestabilidad térmica y hemodinamica que

ocurren rutinariamente durante el transporte. ™

12
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El uso de la terapia ex-utero intraparto (EXIT) se describié inicialmente para la reversion
de la oclusion traqueal en el momento del parto en fetos con hernia diafragmatica
congénita, que habian sufrido una oclusién traqueal in Gtero, sin embargo en los ultimos
tiempos y con los avances en el uso del FETO, se ha empleado para asegurar la via
aérea, obtener acceso vascular, administracion de surfactante y otra reanimacion en

pacientes con hernia digragmatica.*

El tratamiento basico del neonato incluye intubacion inmediata y ventilacion mecanica,

insercion de sonda nasogastrica, vena umbilical y cateterismo arterial.?’

Parametros Ventilatorios.

Los pacientes con HDC deben ser inmediatamente intubados y ventilados.™ El objetivo en

la sala de partos es lograr Sa02 pre-ductal entre 80% y 95%.°

Se recomienda el uso de “ventilacion suave”, el término se introdujo por primera vez en

1985, limita las presiones de las vias respiratorias pico, permitiendo hipercapnia

3,14,15 10,17,21

permisiva, minimizando asi la lesién pulmonar inducida por ventilador.
El CDH-EURO, al igual que otras revisiones recomienda estos parametros para llevar a
cabo una “ventilacion suave”, Ventilacion Controlada por Presion: PIP: 20-25 cm H20,
Tiempo Inspiratorio: 0,35s, PEEP: 2-5 cmH20; FR: 40-60 min, y pH: >7,25.5'5

La respiracion espontanea se recomienda mientras el pH se mantenga en mas de 7,25,
usando NaHCO3 si es necesario.® Durante las primeras dos horas después del parto, la
Sa02 pre-ductal del 70% es aceptable, si las siguientes medidas muestran una tendencia
creciente sin la necesidad de cambiar los parametros de ventilacion.®

Rescate de estrategias ventilatorias.®**17%

Niveles de pH <7,25 y pCO2 >60 mmHg, saturacion de oxigeno <80% con una
concentracion inspirada de oxigeno de 60%, PIP por encima de 28 cmH20O son
indicaciones de considerar formas alternativas de terapia con ventilador®, las cuales son
empleadas como medidas de rescate: iNO (Oxido Nitrico Inhalado), VAFO (Ventilacion de

Alta Frecuencia) o ECMO (Oxigenacion con Membrana Extracorporea).

13
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iNO, un importante regulador endégeno del tono vascular, parece mejorar la
oxigenacion hasta el 50% de los casos, en pacientes con hipertension pulmonar
persistente, pero el efecto puede ser transitorio.'*?'

VAFO, tiene el objetivo de disminuir el barotrauma pulmonar, también se ha
demostrado que no confiere ningun beneficio concluyente en los neonatos. La
CDH-EURO recomienda: presion media de las vias respiratorias: 13-17 cm H20, f
= 10 Hz, Ap = 30-50 cm H20.%' Las presiones medias de las vias respiratorias
durante la VAFO deben corregirse bajo control de la radiografia toracica. El borde
pulmonar en el lado contralateral debe alcanzar por encima de la 8 2 costilla.®
ECMO, juega un papel importante en los recién nacidos a corto y largo plazo con
insuficiencia respiratoria hipoxémica grave aguda cuando la tasa de mortalidad
prevista era >80%."'"° Ademas de las indicaciones mencionadas el indice de
oxigenacion (Ol) - FiO2 x 100/Pa0O2 con un nivel 240, también resulta indicativo

para el inicio de esta terapia.®?’

Pardmetros hemodindmicos.

Los niveles de presidon arterial deben mantenerse a niveles normales para la edad
gestacional, pero si hay evidencia de hipertension pulmonar, la presién arterial en los
recién nacidos a término debe mantenerse a niveles mas altos (45-50 mmHg).*®

La presencia de hipoperfusién o disminucién de la presion son indicaciones para realizar
ecocardiografia, que debe determinar si la causa de los trastornos son debidos a: crisis
pulmonar hipertensiva, shock cardiogénico o hipovolémico. Si la causa probable es
hipovolemia se debe administrar fluidoterapia, si se observa disfuncion ventricular
izquierda y/o derecha se debe administrarse agentes inotrépicos (Dopamina, Dobutamida

o Adrenalina). La hidrocortisona se puede utilizar para la hipotension resistente.®''°

Otras terapias.

El empleo de surfactante ha sido considerado como una opcidn terapéutica, el surfactante
es menor hasta en un 38% en seres humanos ventilados con HDC, varios estudios han

mostrado poco beneficio."*?’

Otras terapias incluyen el uso de Inhibidor de Fosfodiesterasa (sildenafilo), Prostaciclinas
(iloprost), Prostaglandinas e Inhibidores Inespecificos de la Endotelina, sin resultados

concluyentes.®™
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Pronostico.

La supervivencia postnatal general en pacientes con HDC aislado es alrededor del 60-
70%, aunque recientemente se han reportado tasas de supervivencia de 90%." La
mortalidad postquirdrgica sigue siendo alta, aproximadamente 14%.8 El pronéstico general

no ha mejorado significativamente si se incluye la "mortalidad oculta."

El grado de hipoplasia pulmonar, la persistencia de la hipertensién pulmonar, defectos
cardiacos graves (disminuyeron la supervivencia de 70,2% a 41,1%,)®° y asociaciones

con sindromes complejos y defectos cromosdmicos también empeoran el pronéstico.*#2*

Dentro de los problemas mas frecuentes estan los respiratorios, cardiovasculares,

gastrointestinales, entre otros (Tabla 2).4¢''718

Tabla 2. Enfermedades asociadas a largo plazo en pacientes con HDC

Enfermedad pulmonar cronica, neumonias
Respiratorios recurrentes, dependencia de oxigeno, hipertensién

pulmonar persistente, asma, hiperactividad.

Disfuncion cardiaca asociada o secundaria

Cardiovascular
hipertension pulmonar persistente (HTP).

Gastrointestinales Reflujo gastroesofagico y alteraciones nutricionales.
Deformidades Fracaso del crecimiento, deformidades de pectus y
musculoesqueléticas asimetria progresiva de la pared toracica, escoliosis.
Retraso del

desarrollo psicomotor y Leve o moderado, asociado al uso de ECMO.
neuroldgico

Pérdida de la audicion Asociada a hipertension pulmonar persistente.
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MARCO TEORICO

Manejo anestésico para Cierre de Hernia diafragmatica Congénita.

Objetivos Anestésicos.

Los objetivos del tratamiento anestésico son proporcionar anestesia y analgesia
adecuadas para el procedimiento quirdrgico, minimizando al mismo tiempo el aumento de

la resistencia vascular pulmonar (RVP) y la depresién de la funcién miocardica.*

Valoracién.

Debe incluir una historia completa, examen fisico haciendo especial énfasis en el grado
de disfuncién pulmonar y cardiaca, asi como estudios de gabinete: hemoglobina,
electrolitos séricos, gases sanguineos arteriales, radiografia de térax y una opinién de un

médico pediatrico para descartar otras anomalias congénitas.?

Monitoreo.

El monitoreo es convencional, sin embargo debe medirse las saturaciones de
oxigeno pre y postductal.** La monitorizacion invasiva de la presion arterial debe
ser colocada de ser posible, esto facilita el monitoreo de la presion arterial durante
la manipulacion de los pulmones y el mediastino, asi como la toma de gases

arteriales.?®

Accesos intravenosos adecuados.?®3*

Es imperativo mantener la temperatura corporal normal.?®

Medicion de la uresis mediante la colocacion de catéter uretral.®

Se debe colocar una sonda orogastrica de gran calibre (8F) para descomprimir el

estomago y el intestino delgado.***%*

Posicién Quirdrgica.

Dependera del tipo de abordaje que se realice, la posicion semi-prona utilizada durante la
toracoscopia, comparada con la posicion supina utilizada en la reparacién abierta, puede
afectar la ventilacion del pulmén contralateral y por lo tanto el grado de hipercapnia y

acidosis.®

16



Anestesia para Correccion de Hernia Diafragmatica Congénita en el Neonato: Experiencia en 50 casos

Técnica Anestésica.

Existe una preferencia por el empleo de anestesia general mediante una combinacion de
anestésicos intravenosos e inhalados.® Las técnicas de anestesia regional han sido
reportadas en pacientes hemodinamicamente estables y sin alteraciones en la
coagulacion. La anestesia epidural facilita un excelente manejo intraoperatorio, un bajo

riesgo de toxicidad anestésica local y una analgesia postoperatoria "titulable".®

Se pueden utilizar infiltraciones en los sitios de orificios portuarios con Bupivacaina 0,25%
(dosis total de 2 mg/kg compartida entre los orificios portuarios) en el recién nacido,
Lidocaina 1% (4 mg/kg de dosis total compartida entre los orificios portuarios), bloqueo
nervioso intercostal bajo guia visual mediante toracoscopia utilizando los mismos

farmacos y dosis.

Farmacos anestésicos recomendados.

No hay un anestésico inhalado electivo para esta cirugia, aunque el Sevoflurano e
Isoflurano se han empleado sin complicaciones.® El uso de relajantes musculares resulta
controvertido, se ha observado mayor supervivencia en el grupo de pacientes en los que
se mantuvo la respiraciéon espontanea,’ sin embargo el empleo de relajante muscular®
durante la toracoscopia favorece un mayor éxito de la cirugia. El uso de Fentanilo 5-10
mcg/kg/h, se ha recomendado para mantener una adecuada analgesia transoperatoria.®’

Los antieméticos y los antagonistas H2 no se administran de rutina.?®
El uso Acido aminocaproico™ también se ha documentado dentro del manejo
transoperatorio en las cirugias de correccién con grandes defectos y alto riesgo de

sangrado.

Liquidos y hemoderivados

La restriccion de liquidos (objetivo de 80 ml/kg por dia) se ha empleado dentro de la
fluidoterapia perioperatoria y transoperatoria. Las soluciones recomendadas son Cloruro

de Sodio 0.9% y Solucién Lactato Ringer.*®
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Siempre existe la posibilidad de una lesion importante del vaso y sangrado masivo y la
necesidad de transfusién sanguinea.' Durante la toracoscopia es dificil evaluar la pérdida
de sangre, aunque suele ser minima, sin embargo, siempre existe la posibilidad de

conversidn a toracotomia abierta.?®

Manejo del ventilador

La "hipercapnia permisiva" intraoperativa es un pilar del manejo ventilatorio, es similar al
concepto durante la estabilizacién preoperatoria. Sin embargo, los limites de tal

hipercapnia permisiva no se han establecido intraoperativamente.'®?

La desaturacién es una gran preocupacion durante la reparacion de HDC.*® Al igual que
en el periodo preoperatorio, se recomienda el empleo de "Ventilacion suave". Esta en

desuso el empleo de la ventilacion unipulmonar.®

El uso de ventilacién oscilatoria de alta frecuencia durante la reparaciéon toracoscoépica o
para la cirugia abierta ha sido reportado como exitoso.?**® La VAFO transoperatoria
puede proporcionar un adecuado intercambio de gases, reduccion del trauma pulmonar,
correccion de la acidosis respiratoria y reduccién de la hipertensiéon pulmonar.”"*  Se
recomienda en nifios con grados mas severos de compromiso ventilatorio preoperatorio.*'
Los movimientos toracicos y la vibracién pulmonar a baja amplitud no interfieren con las

manipulaciones quirtrgicas.?

El objetivo de los parametros ventilatorios® es minimizar la hipercapnia y la acidosis,
sobre todo en cirugia minimamente invasiva, la comunicacion con el cirujano resulta vital
una vez que se realizd reduccion del contenido abdominal herniado, la presion de
insuflacién (2 a 6 mmHg) podria ser disminuida o potencialmente interrumpida.'*® Debido
a que existe absorcion de CO2 mayor que la de la insuflacion peritoneal, en algunos
reportes ha demostrado ser transitoria, sin embargo la absorcion de CO2 aparece a la

25,30,38

meseta después de aproximadamente 1 hora y disminuye de nuevo a los niveles

preoperatorios en los 30 min postoperatorios y sin evidencia clinica de secuelas.'"'®
La hipertension pulmonar persistente, la hipoplasia pulmonar y la hiperactividad de la
vasculatura pulmonar, que acompafian a la enfermedad, son factores adicionales de

confusién en el manejo del nivel de C02.%
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La resistencia vascular pulmonar se ve afectada por muchos otros aspectos de la técnica
anestésica, como la concentracion inspirada de oxigeno, el manejo acido/base, el modo
de ventilacion, los productos sanguineos, dolor y la respuesta al estrés. El anestesiélogo
debe estar preparado para tratar el aumento de las RVP durante el procedimiento
quirurgico. Una crisis hipertensiva pulmonar inminente debe ser tratada agresivamente

con la administracion de Oxido Nitrico.®

Periodo Transanestésico.

Los signos vitales deben mantenerse dentro de los limites normales, el tiempo de llenado
capilar <3s, y el uso de diurético para mantener una diuresis >1,0 ml/kg/h, la
concentracién de lactato <3 mmol/L.°

Las saturaciones se mantienen por encima del 80% para asegurar una oxigenacion

nerviosa 6ptima.*

Complicaciones Transanestésicas.

El cierre de la pared abdominal puede comprometer la ventilacion y la estabilidad
hemodinamica debido al pequefio tamafio de la cavidad abdominal.' La disminucién del
retorno venoso, gasto cardiaco, y la hipertensién sistémica o hipotensién en los neonatos

se ve afectado por ser particularmente vulnerables.?

En los casos de hipotension y/o datos de la hipoperfusién, se debe administrar un
Cristaloide de 10-20 miI/Kg 1-2 veces y considerar las aminas presoras en dosis bajas
como Dopamina o combinada con Dobutamina y si no hay mejoria hemodinamica se

recomienda Adrenalina en una dosis de 0,005-0,1 mcg/Kg/min o mas.®

La sobrecarga de volumen, la lesién pulmonar relacionada con la transfusién, el baro-
trauma, la toxicidad del oxigeno y la duracion de la anestesia son factores que afecta

negativamente a la funcién pulmonar postoperatoria.®

La absorcion de CO2 por insuflaciones toracicas se asocia con hipercapnia y acidosis.
Los niveles altos de CO2 pueden alterar tanto el flujo sanguineo cerebral como el
metabolismo ademas de empeorar cualquier hipertension pulmonar con efectos

deletéreos en las presiones de perfusion sistémica, ventilacién y oxigenacion. '
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Cuidados postoperatorios

El uso de técnicas quirdrgicas minimamente invasivas tiene un menor requerimiento

postoperatorio de analgesia narcética y ventilacion,®

asi como menos complicaciones
relacionadas con la incisién."”

El control del dolor es de gran importancia para asegurar una ventilacién espontanea
adecuada. La analgesia con Morfina o Fentanil puede administrarse en el

33,36

postoperatorio o el uso de una técnica regional como la analgesia epidural durante 48

horas.*

20



Anestesia para Correccion de Hernia Diafragmatica Congénita en el Neonato: Experiencia en 50 casos

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo transoperatorio para la reparacién de la Hernia Diafragmatica Congénita
en el neonato resulta un reto para el Anestesiélogo Pediatra, que implica desde la
condicion clinica preoperatoria del paciente, las comorbilidades que se presentan
asociadas a dicha patologia. La gran variabilidad de presentacion clinica del recién nacido
con esta patologia condiciona una gran variedad de posibilidades y dificultades para el

manejo adecuado durante la correccion quirurgica.

La limitada informacién sobre el manejo anestésico idéneo en la sala de
operaciones o en la unidad de terapia intensiva neonatal, resulta poco descrito en la
literatura, se ha limitado sobre todo a reporte de casos Unicos, no existiendo revisiones de
series de casos que se enfoquen exclusivamente en el manejo transanestésico que
incluya no solo el empleo de farmacos, si no también el manejo ventilatorio 6ptimo para

favorecer la reduccion quirurgica del defecto y mejorar los niveles de pH y PCO2.

La revision de nuestra experiencia puede favorecer la unificacion de un mejor
manejo anestésico dentro de nuestro hospital, que permita ofrecer una alternativa para la
realizacion de una futura guia en el manejo de los pacientes con Hernia Diafragmatica

Congénita.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual ha sido el manejo anestésico durante la correccion quirdrgica de la Hernia
Diafragmatica Congénita en los ultimos afios en el Hospital Infantil de México Federico

Goémez?
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JUSTIFICACION

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es un defecto en el diafragma, que se
piensa se debe a una falla en el cierre del canal pleuroperitoneal resultando en hipoplasia
pulmonar severa por la compresion de los pulmones en desarrollo por las visceras

herniadas.

Es uno de los diagndsticos mas fascinantes y frustrantes en el periodo prenatal y
neonatal, ya que a pesar de los avances importantes en la medicina permanece como una

patologia con alta mortalidad.

A diferencia de los estudios realizados en otras patologias del paciente pediatrico
donde se ofrecen pautas en la conduccion anestésica, en la Hernia Diafragmatica, no
existe un consenso sobre la eleccion de una técnica anestésica en particular, el empleo

de farmacos o el cambio de una modalidad de ventilacion mecanica a otra.

Al ser una entidad que constituye un gran problema de salud publica, pues es
causa de mortalidad perinatal, morbilidad cronica y consumo de recursos que se gastan
en atencion médica y de salud, resulta necesario conocer dentro de nuestra institucion
gue manejo se ha ofrecido en la correccion quirdrgica de esta patologia y cuales han sido
los resultados de las acciones, con la finalidad de establecer en un futuro la realizacién de

una guia para el manejo de esta entidad.
Por lo tanto es necesario validar una herramienta que nos ayude a evaluar y sobre

todo que nos permita conocer y tener toda la informacién previo al evento Anestésico-

Quirdrgico.
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OBJETIVOS

e General

o Describir las caracteristicas del manejo anestésico en el paciente portador

de hernia diafragmatica congénita.

o Especificos

o Describir la técnica quirurgica empleada para la correccidon de hernia

diafragmatica.

o Describir las causas de mortalidad y su asociacion con eventos predictivos

acorde a la literatura.
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METODOS

Disero del estudio.

Descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo.

Ubicacién espacio-temporal.

Hospital Infantil de México Federico Gomez, durante el periodo comprendido de 10 afos
(2006-2016).

Muestra.
Por conveniencia, todos los pacientes neonatos que hayan sido sometidos a cirugia de
correccion de Hernia Diafragmatica Congénita que cumplan con los criterios de seleccién

ya mencionados en el periodo establecido.

e Criterios de Inclusién
o Pacientes neonatos sometidos a un primer tiempo de cirugia de correccion
de Hernia Diafragmatica Congénita durante el periodo de 2006 a 2016.
o Pacientes que cuenten con expediente clinico completo (hojas
transanestésicas).
e Criterios de Exclusion
o Pacientes sometidos a un segundo tiempo de correccidn quirurgica.
e Criterios de Eliminacién

o Pacientes que tengan extravio de expediente clinico.

Estrategia de Trabajo.

Los datos se recolectaran de forma retrospectiva en los expedientes de los pacientes
sometidos a correccién quirdrgica de hernia diafragmatica congénita en un periodo de 10
anos (2006-2016). Se recogeran datos de las caracteristicas del procedimiento anestésico
de la hoja de conduccién anestésica, incluyendo el uso de farmacos, modalidad
ventilatoria, estado acido-base, necesidad de transfusion de hemoderivados, tipo de

cirugia realizada y la mortalidad postoperatoria.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se cuidaron la privacidad y los derechos de todos los sujetos en base a la
Declaracion de Helsinki en la cual se establece que el principio basico es el respeto por el
individuo, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas
incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la
investigacion, todo esto en base a la realizacién de estudios observacionales en seres
humanos, siempre teniendo en cuenta que el deber del investigador es solamente hacia el
paciente o el voluntario, y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion, el
bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de la

sociedad.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
el estudio corresponde a un estudio sin riesgo, por tratarse de un estudio retrospectivo.
Durante el estudio y el reporte de los resultados se mantuvieron la confiabilidad del

expediente clinico del paciente.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara el programa SPSS versién 24 para el analisis de los resultados, se
realizara mediante escalas de frecuencia y tendencia mediante el empleo de “t de

student”, U Mann Whitney y para medidas no paramétricas prueba de Wilcoxon.
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DESCRIPCION DE VARIABLES (DEFINICION CONCEPTUAL, OPERACIONAL, TIPO

DE VARIABLE, ESCALA DE MEDICION)

Variable Definicion Tipo Escala de
Medicion
Tiempo transcurrido a partir del o ]
Edad o o Cuantitativa Dias
nacimiento de un individuo
Variable biolégica y genética o 1:Femenino
Sexo o Cualitativo _
que divide a los seres humanos 2:Masculino
Kilogramos
. L 1:Menora 2 kg
Peso Masa del cuerpo en kilogramos | Cuantitativa
2:Entre 2-3kg
3:Mayor3kg
Caracteristicas del tipo de
o . o o o 1:Toracoscopia
Tecnica Quirurgica procedimiento quirdrgico Cualitativo ,
2:Laparotomia
realizado
o Caracteristicas del tipo de 1:General
Técnica o o o _
. procedimiento anestésico Cualitativo 2:Regional
Anestesica _ _
realizado 3:Combinada
Cantidad de farmaco opioide
Uso de Narcético durante el procedimiento Cuantitativa Mcg/kg/hr
anestésico
Uso de Relajante 1:Vecuronio
Definir farmaco RNM durante el o _ .
Neuromuscular o _ Cualitativo | 2:Cisatracurio
procedimiento anestésico .
(RNM) 3:Rocuronio
1:Midazolam
Uso de Inductor Definir farmaco inductor durante o
o . Cualitativo 2:Propofol
Intravenoso el procedimiento anestésico
3:Ketamina
Definir farmaco halogenado
Uso de Inductor . o 1:Sevoflurano
durante el procedimiento Cualitativo
Inhalado . 2:Desflurano
anestésico
Uso de Farmaco Empleo de farmacos .
_ o 1:Vasoactivo
Vasopresor o vasoactivos que favorecen la Cualitativo

Inotrépico

hemodinamia

2:Milrinona
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DESCRIPCION DE VARIABLES (DEFINICION CONCEPTUAL, OPERACIONAL, TIPO

DE VARIABLE, ESCALA DE MEDICION)

Mortalidad

defuncién

Variable Definicion Tipo Nivel Medicion
. _ Cantidad de Oxigeno que
Presion Arterial de _ o
) va disuelto en la sangre Cuantitativo mmHg
oxigeno _
arterial
Presion Arterial Cantidad de CO2 disuelto o
. Cuantitativo mmHg
CO2 en la sangre arterial
Estrategia terapéutica que
o 1:Manual
Ventilacion consiste en asistir o
o . Cualitativo 2:VCP
Mecanica mecanicamente la
o 3:VAFO
ventilacion
Conservacion de las
concentraciones normales o 1:Acidemia
pH _ _ Cualitativo _
de iones de hidrogeno en 2:Alcalemia
los liquidos corporales
Situacién adversa no
Complicaciones intencionada relacionada 1:Ventilatorias
o _ Cualitativa . _
Transanestésicas con el manejo 2:Hemodinamicas
anestésico/quirurgico
Tiempo de Tiempo trascurrido entre
duracion de el inicio del procedimiento o _
o o _ Cuantitativo Minutos
procedimiento anestésico al termino del
Anestésico mismo
Tiempo de Tiempo trascurrido entre
duracion de el inicio del procedimiento
o o ) Cuantitativo Minutos
procedimiento quirargico al termino del
Quirdrgico mismo
Presencia de Casos que presentaron o .
Cuantitativo Pacientes
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RESULTADOS

A partir de la base de datos del Archivo de nuestro Hospital, se revisaron los
expedientes de los pacientes con diagnéstico de Hernia Diafragmatica Congénita (HDC)
que se sometieron a un procedimiento quirurgico correctivo entre Enero 2006 y Diciembre
2016.

Grafica1. Género paciente HDC

EIMasculine
[JFemenino

El estudio incluyd 120 pacientes que
ingresaron con dicho diagndstico, siendo 70

expedientes eliminados, por no estar completo o

no encontrarse el expediente y/o defuncion previo

a cirugia. De los 50 nifios, 23 fueron de sexo

femenino y 27 de sexo masculino (Grafica 1).

El promedio de edad para la realizacion de la correccion quirurgica fue 5.7 + 7.6
dias de vida con una maxima de 30 dias y una minima de 1 dia. En relacion al peso, se
observo una media de 2,3 + 0.56. kg (Tabla 1).

TABLA 1. Peso RN con HDC
Peso Frecuencia (No.) Porcentaje (%)
Menor a 2 kg 3 6.0
Entre 2-3 kg 28 56.0
Mayor 3 kg 19 38.0

El tipo de cirugia realizada fue técnica abierta vs toracoscopia (Grafico 2).

Grafico 2. Técnica Quirurgica empleada

No. de Pacientes

Abierta Toracoscopia
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Se registro el tiempo quirdrgico en ambos grupos, en cirugia Abierta (107.89 +
54.7 minutos) y en Toracoscopia (111.92 £ 44.8 minutos), sin diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.581).

Grafico 3. Tipo de Tecnica Anestesica

El tipo de anestesia

2%%
1 empleada fue anestesia general
, balanceada con un total de 49 casos
Anestesia General
98% Balanceada (Grafico 3). Con un tiempo de 154 *
£9 .Anegtesm General

Combinada 54.95, con un minimo de 45 minutos

y un maximo de 345 minutos.

Dentro de los farmacos anestésicos empleados, la narcosis se mantuvo con
Fentanil con una concentracion plasmatica de 0.0056 +.0036, con un minimo de 0.0010 y
maximo de 0.0190. Dentro del resto de los farmacos empleados, el Midazolam fue el
inductor de eleccién, el Vecuronio fue el relajante mayormente empleado y el uso de
Sevoflurano se empled en la mayoria de todos los eventos anestésicos (Graficas 4-6).
Grafico 5. RNM Empleado

Grafico 4. Inductor Empleado , ,
W Cisatracurio

.PrOpOFOI WVecuronio
Midazolam M Rocuronio
.TiDpEﬂta| BMiNc empleado

BN empleado

Grafico 6. Halogenado Empleado

W sevoflurano
Mo empleado
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Grafico 7. Modo Ventilatorio Transanestesico

M \anual . . .
H\VAFO El modo ventilatorio elegido fue

VCP o .
ventilacion manual en 30 pacientes, los otros
modos elegidos fueron ventilacion controlada
por presion (VCP) y ventilacion de alta

frecuencia oscilatoria (VAFO) (Grafica 7).

El empleo de farmacos

Grafico 8. Empleo y Asociacion entre Vasoactivo y Milrinona

vasoactivos o] inotrépicos

(dopamina, dobutamida, adrenalina,
vasopresina, noradrenalina) se
realizé en 18 de pacientes, de los

Milrinona

WsiMno cuales 5 requirieron el empleo

No. de Pacientes

adicional de milrinona, sin ser

estadisticamente significativo la

Vasoactivo

asociacion de ambos grupos de
farmacos, con aquellos pacientes en los que se utilizaban milrinona como farmaco unico

(p= 0.459) (Grafica 8).

Grafico 9. Relacion Perdidas Sanguineas | Transfusion PG

Transfusion
" L. Wi
Se realiz6 transfusion de paquete No

2571

30

globular (PG) en 19 pacientes, de los
cuales solo 5 habian tenido pérdidas |
sanguineas del 10% del Volumen

Sanguineo Circulante (VSC) (Grafica 9).

No. de Pacientes

Pérdida Sanguinea 210% VSC
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El equilibrio acido-base tuvo cambios significativos en el pH y PCO, con respecto

al periodo preoperatorio encontrando con respecto al postoperatorio (Tabla 2).

TABLA 2. Cambios en el Equilibrio Acido-Base
Valor Preoperatorio | Postoperatorio | Valor de P
Medido

pH?® 7.34 £ 0.103 7.26 £ 0.141 0.000
Pa0,? 64.18 + 44.69 67.80 + 60.02 0.659
pCO,’ 40.62 +9.80 47.69 + 17.04 0.007
HCO;’ 21.65+4.32 2119+ 4.45 0.124
2T de student

® prueba de Wilcoxon

La mortalidad postoperatoria se presenté en 10 pacientes (Grafico 10) en los dias
8.8 + 3.75 del postoperatorio con un minimo de 5 dias y un maximo de 16 dias. Las
causas de mortalidad se enlistan en la Grafica 11.

Grifico 10. Defuncién Posaperatoria Grafico 11. Causas de Defuncion Posoperatoria

Wsi
W~o

® HipertensionPulmonar Grave

B Hemorragia pulmonar

m Hemorragia dela matriz
germinal

M Insuficiencia Respiratoria

M Choque cardiogénico

Se asocié mas con la Técnica Quirurgica Abierta que en aquellos pacientes que se
les realizo Toracoscopia con un valor de p= 0.36 (Grafica 10).

Grafico 12. Relacion entre mortalidad / Técnica quirdrgica

304

Tecnica Quirdrgica

[ Abierta
M Toracoscopia

No. de Pacientes

No

Defuncion Posoperatoria
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mortalidad/equilibrio

acido-base,

podemos

observar

estadisticamente significativo en la mortalidad con respecto al pH (Tabla 3).

La mortalidad fue mayor en aquellos que se emplearon vasoactivos (n.7) que en

aquellos que no los usaron (n.3) con un valor p= 0.012 (Tabla 4).

34

TABLA 3. Cambios en el Equilibrio Acido-Base

Valor Medido Defunciéon Sobreviviente Valor de P
pH? 7.13+0.19 7.29 +0.10 0.013
PaO," 66.47 + 57.45 68.13 + 61.35 0.332
pCO,* 53.16 + 22.90 46.32 £ 15.31 0.350
HCOg’ 20.67 + 4.57 21.32 +4.47 0.684

2U mann whitney
°T de student

TABLA 4. Empleo de Vasoactivo

SI

NO

Total

Sobrevivientes

29

40

Defunciones

11
7

3

10
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DISCUSION

En el presente estudio analizamos cual es el manejo anestésico que se ha
empleado en los pacientes con diagndstico de Hernia Diafragmatica Congénita, puesto
que no existen articulos al respecto de cual seria un manejo anestésico ideal. Aunque
hubo eliminacion de expedientes debido a la falta de los mismos, encontrarse incompletos
o defuncion preoperatoria, lo cual disminuye de forma importante nuestra muestra. En
base al género observamos que no hubo diferencia entre la presentacion, lo cual es algo

que se ha encontrado en la literatura.’

Un dato que encontramos, es la edad en la que se realizd la correccidon quirargica,
encontrando correlacién con lo que menciona la literatura de esperar un tiempo adecuado
para tener una mayor estabilizacion del paciente en base a la hipertensién pulmonar y
estado hemodinamico.”” No obstante la cirugia que se realizé con mayor frecuencia en
estos pacientes fue cirugia abierta (presentando el 100% de la mortalidad en esta
técnica), una explicacion para ello es el tiempo a partir de cual se empez6 a realizar
cirugia toracoscopia en neonatos en nuestra institucion, o la gravedad del paciente que
impidiera ser trasladado al area de quiréfano, estas ultimas situaciones no fueron
revisadas en nuestro estudio. Asi mismo no existié diferencia entre el tiempo entre una
técnica quirurgica y otra, siendo proporcional el tiempo anestésico a cualquiera de las dos

técnicas.

La Anestesia General ha sido empleada con mayor frecuencia en nuestra
institucion para el manejo de estos pacientes, solo se reportd dos casos de anestesia
combinada (anestesia general y anestesia regional caudal). Dentro de los farmacos
empleados, la narcosis se llevo a cabo con Fentanil, la relajacion muscular con Vecuronio
y la induccién con Midazolam, esto probablemente asociado a sus propiedades
farmacoldgicas y tener una mayor estabilidad hemodinamica. Se empleé Sevoflurano

como mantenimiento anestésico en la mayoria de los procedimientos.

En el modelo ventilatorio el parametro mayor empleado es ventilacién manual, sin
embargo la interpretacién de este modo ventilatorio puede ser bastante compleja por
ausencia de informacion clara sobre la interaccién de la presion positiva al final de la

expiracién, la presion inspiratoria maxima, la presién media de las vias respiratorias y
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FIO2 al cual se manejo y que no fue registrada. La necesidad de transfusién se realiz6
solo en 19 pacientes y no se presentd transfusiones mayores al 10% del volumen

sanguineo circulante.

Dentro de la mortalidad, observamos que asi como lo marca Granjo et al*' pCO2
arterial elevado y los valores de pH mas bajos aumentaron significativamente con la
mortalidad. Aunque como lo muestran nuestros resultados, el nivel de pCO2 >60 mmHg
no se asocié con una mayor mortalidad como se ha manejado en otros estudios.** No
obstante existe la probabilidad de que esta mortalidad fuera mayor debido a la hipoplasia
pulmonar preexistente?, asi la persistencia de circulacion fetal*? puede empeorar la funcion
respiratoria en el postoperatorio y se han considerado como determinantes importantes de
la supervivencia, las cual no se registraron en nuestra revision. Es importante recordar
que cualquier acidosis significativa puede tener efectos deletéreos en las presiones de
perfusion sistémica, ventilacion y oxigenacion. No obstante es importante recalcar que la
mayoria de la literatura esta de acuerdo en que el indice de oxigenacion resulta un valor
predictivo muy importante en la evolucion de estos pacientes, un dato importante que no
recabamos durante nuestra recoleccion de datos y pudo tener gran influencia en la

mortalidad postoperatoria.*®

El empleo de vasoactivos y dilatadores pulmonares en el periodo preoperatorio y
postoperatorio, es obligatorio para mejorar el prondstico, especialmente en el grupo de
alto riesgo prematurez, hipertensién pulmonar grave** aunque hay que tener presente que
estos pacientes se encuentran criticamente mas enfermos, dentro de nuestros resultados
observamos una mortalidad en aquellos que se emplearon vasoactivos, probablemente a

que se encontraban criticamente mas enfermos.

Dentro de las causas de mortalidad que enumeramos, sobre todo la hemorragia
pulmonar ha sido descrita en la literatura** y la presencia de hemorragia intracraneal que
ha sido estudiada como consecuencia de la hipercapnia debido a grandes variaciones en

PaCO2 como ocurrié en uno de nuestros pacientes.*’
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CONCLUSION

Nuestro estudio expone nuestra experiencia en el manejo anestésico de los
pacientes con hernia diafragmatica y la dificultad que existe en llevar a cabo un protocolo
anestésico en el manejo de estos pacientes debido a la diversa complejidad de la

presentacion clinica de la patologia y las comorbilidades asociadas a la misma.

El manejo de estos pacientes termina siendo un desafio y su manejo requiere
habilidades especiales de un equipo multidisciplinario que incluye neonatdlogos, cirujanos
pediatricos y anestesidlogos pediatras, y que puede derivar de una gran experiencia

dentro de nuestra institucion.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, por ser un estudio
retrospectivo, nuestra base de datos se limita a las variables que se recogieron en el
expediente, y algunos pacientes que fueron sometidos al procedimiento de correccién de
hernia diafragmatica pudieron ser excluidos por falta de datos o ausencia del expediente.
Sin embargo, los datos disponibles y nuestro estudio demuestran que un numero

significativo de pacientes han tenido un manejo anestésico similar por el anestesiologo.

En segundo lugar nuestra muestra no nos permite poder asegurar que la
mortalidad se asocie a una patologia adicional a la hernia diafragmatica en esta poblacion
y, ademas, nuestro estudio no investiga la persistencia de hipertensiéon pulmonar en el

desarrollo de morbilidad durante el periodo postoperatorio.

Por lo tanto una mejora en nuestro estudio seria el aumento del numero de
pacientes y el completar datos que pueden correlacionar la mortalidad postoperatorio
acorde a lo descrito a la literatura y la posibilidad de realizar el estudio en forma

prospectiva.
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ANEXO
Formato de Recoleccién de Datos

Fecha de la Cirugia:

Nombre del Paciente: Expediente:
Edad: Sexo: Peso:
Técnica Quirurgica: Abierta: Toracoscopia:

Técnica Anestésica

Anestesia General: Anestesia Regional:

Narcoético: Tipo:

Inductor: Farmaco:

RNM: Dosis:

Inhalado

Modo Ventilatorio: VCP Manual VAFO
Uso de Vasopresor: Si NO Cuales

Observaciones: (Sefialar si el vasopresor esta preoperatorio o se requirié en cirugia)

Presion Arterial de oxigeno: Pre Qx Pos Qx
Presion Arterial CO2: Pre Qx Pos Qx
Estado Acido/Base: Pre Qx Pos Qx

Complicaciones Transanestésicas: (sefialar si requirié transfusion sanguinea)

Tiempo de duracién de Procedimiento Anestésico:
Tiempo de duracién de Procedimiento Quirdrgico:
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