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RESUMEN ESTRUCTURADO

TITULO DE TESIS: “Experiencia en el manejo anestésico de pacientes con Hernia
Diafragmatica congénita en el Instituto Nacional de Pediatria de 2000 a 2018”
AUTORES: Dr. Jacobo Juérez Bedolla, Dr. Vicente Oscar Jiménez Gancedo
INTRODUCCION: La hernia diafragmatica congénita es un defecto anatémico por
alteracion en el desarrollo del diafragma durante la embriogénesis que permite el
paso de visceras abdominales a cavidad toracica con desplazamiento mediastinal
contralateral, hipoplasia pulmonar, arteriolas pulmonares anormales e hipertension
pulmonar secundaria; la funcién cardiopulmonar esta comprometida y la mortalidad
potencialmente elevada. Incidencia aproximada de 1 por cada 2000-5000,
sobrevida del 50-60% y tasa de mortalidad alta (50%). Etiologia multifactorial
incluyendo factores genéticos, ambientales y deficiencias nutricionales; un 5-10%
de los casos se asocian con alteraciones cromosémicas como la trisomia 13, 18,
21, sindromes como Cornelia de Lange y otras malformaciones congénitas
cardiacas, urinarias, en extremidades y de sistema nervioso. La hernia
posterolateral o de Bochdaleck es la méas frecuente (80%). Actualmente las
diferentes revisiones recomiendan la estabilizacién cardiopulmonar en cuanto
a oxigenacion, presién sanguinea y estado &cido-base previo al procedimiento
quirargico; el manejo anestésico tiene como objetivo mantener estabilidad
hemodinamica y ventilatoria.

JUSTIFICACION: La HDC es una patologia con alta mortalidad considerada de
manejo exclusivo en centros hospitalarios de tercer nivel, actualmente puede
ser manejada en centros de segundo nivel que cuenten con los recursos
humanos y materiales necesarios. Es importante establecer criterios de abordaje
gue permitan mejorar el prondstico y evolucion de los pacientes, el INP como centro
de referencia puede aportar la experiencia observada en su manejo.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ¢Como ha sido el manejo anestésico en
pacientes portadores de HDC sometidos a correccion quirdrgica en el Instituto
Nacional de Pediatria en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 20187
OBJETIVO GENERAL: Describir el manejo anestésico de pacientes portadores de
HDC sometidos a correccion quirdrgica en el INP y conocer los principales eventos
adversos perioperatorios en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2018
TIPO DE ESTUDIO: Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.
CRITERIOS DE SELECCION: Expedientes de Pacientes portadores de HDC
sometidos a correccion quirargica en el INP en el periodo de enero del 2000 a
diciembre del 2018.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Expedientes incompletos o con letra ilegible

ANALISIS ESTADISTICO: Se realiza un analisis descriptivo de los pacientes
estudiados con paquete estadistico SPSS version 20.0, para las variables
cuantitativas T de Student, medias y desviacion estandar y para las variables
categdricas con Chi cuadrada, frecuencia y porcentajes, comparando Yy
jerarquizando los resultados para su posterior interpretacion clinica.



INTRODUCCION

La hernia diafragmatica congénita es un defecto anatémico por alteracién en el
desarrollo del diafragma durante la embriogénesis que condiciona ausencia total o
parcial del mismo permitiendo el paso de visceras abdominales a cavidad torécica
con desplazamiento mediastinal contralateral, hipoplasia pulmonar, arteriolas
pulmonares anormales e hipertension pulmonar secundaria. La funcidn
cardiopulmonar esta comprometida y la mortalidad potencialmente elevada en
relacion directa con el grado de hipoplasia e hipertension pulmonar; generalmente

se trata de un defecto posterolateral de predominio izquierdo (1-5).

Es una patologia descrita hace muchos afios con incidencia aproximada de 1 por
cada 2000-5000 nacimientos sin predominio de sexo; la sobrevivencia posterior a la
reparacion se observé hasta el siglo XX con reportes de sobrevida en lactantes
entre el 60-90%, en funcidn del diagnostico oportuno pre o postnatal y la
experiencia del centro hospitalario en el manejo de esta patologia. La tasa de
mortalidad actual sigue siendo alta, del 30-50% segun diversas fuentes (1, 3, 6, 7).

Embriolégicamente el diafragma se desarrolla entre las semanas 4-8 de
gestacion y el componente muscular en la semana 16. En la HDC hay formacién
incompleta por falla en el cierre de los canales pleuroperitoneales en el momento en
gue se une a la pared toracica con variedad de defectos desde una apertura
minima del borde muscular hasta ausencia total del diafragma permitiendo Ila
introducciéon de contenido visceral abdominal a cavidad tordcica. Hay
limitacion del desarrollo pulmonar ipsilateral y reduccion del tejido funcional
con hipoplasia pulmonar secundaria; también se produce disminucién en el
desarrollo del arbol trAqueo- bronquial a la mitad de sus divisiones totales (23-35
del pulmén sano), alteraciones a nivel de parénquima pulmonar con diferenciacion
anormal de neumocitos tipo Il, menor numero de alveolos, alteraciones en
cantidad y calidad de | surfactante, engrosamiento intersticial y disminucién en

el nimero de capilares.



La reduccién y remodelacion del lecho vascular con engrosamiento de arterias
intrapulmonares aunado a una respuesta exagerada a sustancias vasoactivas
contribuye a la disminucion del flujo sanguineo pulmonar e hipertension pulmonar
persistente en el RN (1,3, 7-10).

Después del nacimiento, un aumento en el cortocircuito de derecha a izquierda
puede condicionar disfuncion ventricular derecha clinicamente manifestada por
hipoxemia, hipercapnia y acidosis en las primeras horas de vida. Por otro lado, al
disminuir la masa de VI puede provocar hipoplasia funcional con aumento de la

presion en Al e hipertension venosa pulmonar (3, 7, 11).

La etiologia es multifactorial incluyendo factores genéticos, ambientales y
deficiencias nutricionales. Un 5-10% de los casos se asocian con alteraciones
cromosomicas como la trisomia 13, 18, 21, sindromes como Cornelia de Lange,
Beckwithe Wiedemann, Marfan; 25-60% se asocian con alteraciones congénitas
como cardiopatias complejas tipo ventriculo izquierdo hipoplasico.

Un 14-20% presenta alteraciones del tabique auriculoventricular y defectos del
tabique ventricular; anomalias de flujo cardiaco como tetralogia de Fallot, doble
salida de VD, transposicion de grandes vasos y alteraciones en grandes vasos
como arco aortico derecho, arco aortico doble, coartacion de aorta, tronco arterioso
y arterias subclavias anormales. Se ha observado relacion con alteraciones
genitourinarias en un 7% como hidronefrosis y agenesia renal, en extremidades en
5% y sistema nervioso central (5%) como hidrocefalia, anencefalia, espina bifida.
Estas asociaciones aumentan la mortalidad hasta un 90% y en los casos de
muerte fetal predominan defectos del SNC y cardiovasculares en un 50% (1-5,
7,8,12).



Hay reportes de agenesia hemidiafragmatica sin embargo la mayoria de los
defectos observados se limitan a la zona posterolateral de predominio unilateral
izquierdo que pueden contener intratoracicamente intestino grueso, bazo,
estémago, Iébulo izquierdo de higado y ocasionalmente rifion y cuando el defecto
es derecho contiene l6bulo derecho de higado y algunas ocasiones intestino y

rifion. Los dos tipos principales son:

1. Bochdalek o posterolateral (70-75%) que ocurre en un 80% del lado
izquierdo, 13% del lado derecho y 2% bilaterales; 95% de los casos se
producen por una falla en la fusion de pliegues pleuroperitoneales

2. Morgagni o anterior (23-28%) conocidas como defecto paraesternal del
diafragma (1, 4, 10,11,13).

Actualmente existe una clasificacion de la severidad de la patologia en relacion al

tamarfio del defecto.

TIPO DEFECTO

A Defectos pequefios rodeados de musculo en su totalidad
B <50% de pared toracica, ausencia de tejido diafragmatico
C >50% de pared toracica, ausencia de tejido diafragmatico
D Ausencia total de hemidiafragma




Se han establecido indicadores prenatales de prondostico como herniacién de higado
y edad gestacional temprana al momento del diagnéstico y posnhatales como tamario
del defecto, anomalias cardiacas, cromosOmicas, bajo peso al nacimiento,
hipertension pulmonar severa, Apgar bajo a los 5 minutos y hernia bilateral. Sin
embargo, aln es un reto establecer gravedad y prondstico de supervivencia; se ha
observado que en pacientes con ausencia de diafragma la supervivencia es del 57%

comparada con 95% en defectos pequefios candidatos a reparacion primaria (1).

Con las nuevas técnicas de ultrasonografia y RM en el segundo trimestre (semana
22-24) el diagnéstico es en su mayoria prenatal. El diagnéstico ultrasonogréfico
permite el seguimiento de la patologia y establecer la conducta de acuerdo a
gravedad y comorbilidades; puede observarse polihidramnios secundario a la
compresion esofagica y alteracion en la deglucion fetal.

Se menciona la USG 3D y Doppler para vascularizacion pulmonar ante el riesgo de
hipertension pulmonar (1,3).

Un diagndstico oportuno permite la referencia a centros hospitalarios que brinden el
tratamiento quirdrgico y ventilatorio requerido y la intervencion anticipada
impactando favorablemente en el desarrollo pulmonar (1-3) El diagndstico posnatal
se basa en el cuadro clinico. Hay reportes de pacientes que cursan asintomaticos o
manifestarse con dificultad respiratoria, ruidos respiratorios disminuidos o ausentes
del lado afectado, cianosis, bradicardia y desplazamiento del latido cardiaco
contralateral; la dificultad respiratoria puede estar relacionada con hipertension
pulmonar por constriccion arteriolar. En algunos casos se observa adaptacion al
patrén circulatorio posnatal y circulacién pulmonar permeable durante unas horas
conocido como “periodo de luna de miel”’ y ante un estado de estrés, hipoxia o

acidosis se restablece el patron fetal (1,3,4,12,14,15).



La placa simple de térax y abdomen evidencian la presencia de &rganos
abdominales intratoracicos, desviacion de mediastino y ausencia de gas intestinal;
se debe determinar la ubicacion del defecto, la posicion de higado intrabdominal o

intratoracica y anomalias asociadas (1-4,12,14, 15).

Un ecocardiograma en las primeras 24 horas de vida permite identificar alguna
alteracion cardiaca, evaluar la funcion y presencia de disfuncion o sobrecarga
ventricular derecha y establecer el grado de hipertension pulmonar en menor o
mayor (2/3 de la presion arterial sistémica). Estan indicados gases sanguineos para

verificar la eficacia del intercambi
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ANTECEDENTES

El manejo quirtrgico de la HDC puede ser prenatal o posnatal. El primero tiene
como objetivo favorecer el crecimiento pulmonar y limitar la hipoplasia a través de
la oclusion traqueal endoscoépica (FETO) segun reportes de centros de Europa,
Australia y Canada; técnica con impacto significativo en el riesgo de prematuridad y
tasa de supervivencia del 50%. Un estudio de cohorte identific6 como edad
promedio las 32SDG en 17% de los casos; se encontré una relacion inversamente
proporcional entre mortalidad y edad gestacional al momento del parto y con la
necesidad de ECMO, a mayor edad menor mortalidad y menor necesidad de
ECMO, a menor edad mayor mortalidad y mayor probabilidad de necesitar ECMO.
Sin embargo, se ha demostrado que la reparacién prenatal no ofrece mejores

resultados comparada con la postnatal (1,2,4).

Segun un consenso de los Institutos Nacionales de la Salud (NIH), los fetos con
diagndstico de HDC vy riesgo de parto antes de las 34SDG, deberdn someterse a
terapia prenatal de esteroides. Lo ideal es planificar el parto después de las 39SDG
en un centro con experiencia en el manejo, considerando que debe tener un nimero
minimo de 6 pacientes por afio con HDC y en el que se concentran recursos

materiales y humanos necesarios para esta patologia (2,4)

Histéricamente se consideraba que la correccion de la HDC era una urgencia
quirargica, conducta observada hasta la década de los 80°s; actualmente las
diferentes revisiones recomiendan la estabilizacion cardiopulmonar en lo que se
refiere a oxigenacion, presion sanguinea y estado &acido-base previo al
procedimiento quirdrgico. En el 2008 se forma la sociedad europea de HDC que
cuenta con la participacion de 22 centros europeos; a través de ella se cre6 un
protocolo de manejo con el objetivo de estandarizar el abordaje de esta patologia
neonatal y que por medio de los resultados positivos pueda ser un referente para

otros centros (1-4, 7).
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Considerando que no es una urgencia quirdrgica, auan causa controversia
determinar el momento Optimo para la realizacion del procedimiento; el tiempo

pertinente estara en funcion de la gravedad del cuadro clinico.

- Reparacion en las primeras 48-72 horas de vida en pacientes con cuadros
leves sin datos de hipertension pulmonar.

- Reparacion a los 5-10 dias en pacientes con hipoplasia pulmonar leve e
hipertension pulmonar reversible.

. Pacientes que cursan con hipoplasia e hipertensién pulmonar grave, se
consideran con una minima posibilidad de respuesta a cualquier manejo (1-
4, 7).

Como parte del abordaje inicial, algunos autores recomiendan la colocacién de
sonda orogastrica con succion continua o intermitente que disminuya la distension
abdominal, descomprima estomago y reduzca indirectamente la presion pulmonar
ipsilateral. Es necesario en la mayoria de los pacientes la intubaciéon endotraqueal
posnatal inmediata como medida de seguridad y apoyo ventilatorio evitando la
ventilacion con mascarilla facial por riesgo de insuflacion géastrica excepto en

defectos menores del lado izquierdo (1,2,4).

El tratamiento farmacolégico tiene como objetivo favorecer un adecuado
intercambio gaseoso y la perfusion de 6rganos, asi como disminuir la hipertensién
pulmonar e inestabilidad hemodinamica. En el manejo de hipertension pulmonar
esté indicado el uso de 6xido nitrico durante el tiempo minimo de una hora a 20 ppm
evaluando su respuesta con ecocardiografia para determinar su efectividad o
suspenderlo; los resultados son variables y no hay evidencia suficiente de sus
beneficios. En  casos de hipertension pulmonar refractaria grave la sociedad
europea de HDC recomienda los inhibidores de la fosfodiesterasa como el sildenafil,

potente vasodilatador con evidencia anecdoética de sus beneficios (1,2,4).
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Pueden utilizarse agentes inotropicos como la dobutamina (méximo 20mcg/kg/min),
dopamina (menos de 10mcg/kg/min), milrinona y en algunas ocasiones
vasoconstrictores periféricos como adrenalina a dosis bajas, favoreciendo el
mantenimiento de una adecuada perfusion ante situaciones de vasodilatacién
sistémica o disfuncion cardiaca.

La prostanglandina E1 estd indicada para mantener permeabilidad de conducto
arterioso en caso de presion suprasistémica de la arteria pulmonar y cortocircuidto

de derecha a izquierda (1, 2,4).

Las estrategias de ventilacion basadas en objetivos gasométricos estan dirigidas a
mantener PaO2 de 60mmHg, saturaciones preductales entre 80-95% y posductales
mayores a 70%, recomendando la ventilacion con volumen bajo y alta frecuencia
denominada “ventilacién suave” con proteccion pulmonar. La sociedad europea de

HDC establece como objetivos de manejo:

Presiones de via aérea reducidas (méximo 25cm H20)
PEEP 3-5cm H20

Hipercapnia permisiva (CO2 de 50-70mmHg)

FR 30-100Xmin

En caso de necesitar PIP mayor a 28cm H20, se debera recurrir a otras estrategias
de ventilacién como la ventilacién oscilatoria de alta frecuencia o ECMO (1-4). La
ventilacién oscilatoria de alta frecuencia solo esta indicada de rescate en hipoxia e
hipercapnia severa ya que permite una adecuada oxigenacion y eliminacion de
CO2 con presiones bajas de via aérea para disminuir el dafio pulmonar; en un
ensayo realizado en 2016 que incluyé 171 neonatos no se observo diferencia
significativa en mortalidad entre los dos tipos de ventilacion, sin embargo los de
ventilacién convencional requirieron menor tiempo del apoyo ventilatorio y menor
necesidad de 6xido nitrico, sildenafil e inotropicos. Algunos autores la refieren como
ventilacion de primera eleccion en pacientes que requieren presiones de via aérea
mayores a 30cm H20 (1,2,4, 7,16
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El ECMO u oxigenacion con membrana extracorpérea se ha utilizado como rescate
en pacientes con peso minimo de 2000g donde la terapia inicial fallé6 o casos de
hipertension pulmonar severa; solo se ha establecido su utilidad al aumentar la
sobrevivencia en casos graves con mortalidad prevista superior al 80%. La sociedad
europea de HDC considera necesario su Uso en pacientes que requieran presion
inspiratoria mayor a 28cm H20O, incapacidad de obtener saturaciones de oxigeno
preductal mayores a 85% o postductal mayores a 70%, indice de oxigenacion
(presion media de via aérea por FiO2 X 100/Pa0O2) mayor o igual a 40, pH menor a
7.15 o lactato sérico mayor a 5mmol/L e hipotension refractaria ain con manejo de
liquidos e inotropicos con gasto urinario menor a 0.5mlI7kg/hr, aunque la evidencia
no es suficiente (1,2,4,7,16)

El tratamiento quirargico con abordaje subcostal indicada en defectos grandes con
herniacion hepética o pacientes que requieren mayor soporte cardiovascular y
respiratorio, consiste en el retorno de los 6rganos herniados a cavidad abdominal y
cerrar el defecto mediante reparacidén primaria con puntos o con el uso de parche
en defectos mayores. También puede ser por toracoscopia con las ventajas de
menor dolor posoperatorio, necesidad de ventilacion por menor tiempo,
alimentacion temprana y menor tiempo de hospitalizacion y las desventajas de
aumento de la PaCO2 con mayor acidosis y disminucion de la saturacion cerebral,
asi como mayor riesgo de recurrencia. El objetivo principal del cirujano debe ser el
cierre de pared abdominal sin presion excesiva que evite el sindrome

compartimental abdominal (1,2,4).

El abordaje debe decidirse a través de una sesion conjunta con cirugia pediatrica,
anestesiologia y terapia intensiva neonatal donde se establezca el riesgo beneficio

y planteando ventajas y desventajas a los padres (1).
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La sociedad europea de HDC establece como criterios quirdrgicos: presion arterial
media normal para la edad, saturacion de oxigeno preductal de 85-95% con FiO2
50%, lactato por debajo de 3mmol/L, diuresis mayor a 1ml/kg/hr, PaO2 mayor a
40mm Hg, eliminacion de CO2 con PaCO2 menor de 60mm Hg y buena funcion

miocardica (1,2,4)

En situaciones de hipovolemia, hipotension con PAM <35mmHg o disminucion de
la perfusion tisular esta indicado el manejo con liquidos intravenosos de 10-20ml/kg
con soluciones isoténicas tipo solucion salina 0.9% o Ringer Lactato, maximo en 2
ocasiones y si no se observa mejoria iniciar con inotrépicos como dobutamina (hasta
20mcg/kg/min), dopamina(<10mcg/kg/min) o vasopresores periféricos como
adrenalina a dosis bajas. Es de suma importancia vigilar euglicemia (1,2,3,16,17).

Para el manejo ventilatorio se recomiendan los mismos criterios de ventilacion
suave comentados. El objetivo es evitar presiones altas en vias respiratorias y
mantener una adecuada oxigenacion y perfusion basandose en la saturacion arterial
preductal. Es importante prevenir la toxicidad por O2 utilizando concentraciones

bajas del mismo (1,2,3,).

El manejo anestésico debe fundamentarse en el cumplimiento de metas
hemodindmicas y ventilatorias, partiendo de una valoracibn preanestésica
completa que incluya la historia prenatal y perinatal, manejo de liquidos y glucosa,
requerimientos ventilatorios, requerimiento de inotropicos, evaluacion de la funcién
ventricular y grado de hipertension pulmonar con estudios radioldgicos y
ecograficos, estudios de laboratorio, gabinete y gasométricos para establecer el
estado del paciente ante el riesgo potencial de compromiso cardiopulmonar (1-4, 7,
16)
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El monitoreo es fundamental, ya que la perfusién 6ptima de 6rganos es el objetivo
principal del control hemodindmico. Debe incluir monitoreo basico con FC, TA,
SpO2 y un monitoreo invasivo con linea arterial radial derecha de preferencia para
presion arterial media (>50mmHg) y medicibn gasométrica de PaO2 preductal
(minima 80% y méxima 95%) que refleja el nivel de oxigeno suministrado al cerebro
y evalla la adecuacién pulmonar y la magnitud del cortocircuito derecha a izquierda;

otra alternativa es la linea arterial umbilical que reflejara la presion arterial de

oxigeno posductal.

Es importante la medicion de gasto urinario > 1ml/kg/hr (1-4, 7,16,17).

La principal complicacion transoperatoria es la dificultad para la ventilacion,
especialmente durante la toracoscopia por el CO2 insuflado ya que
aproximadamente el 30% del CO2 exhalado proviene del neumotérax. Es
necesario disminuir el espacio muerto utilizando circuitos neonatales y
proporcionar una ventilacion de proteccion pulmonar.

Debe realizarse una vigilancia estrecha del estado acido-base y la funcion
cardiovascular con uso de inotropicos 0 vasopresores, mantener eutermia y
euglicemia, manejo de liquidos evitando sobrecarga, manejo del dolor
posoperatorio y traslado a la unidad de cuidados intensivos neonatales
preferentemente con paciente orointubado y bajo sedacién ante el riesgo de un

deterioro ventilatorio posoperatorio inmediato (1).

En el posoperatorio la mayoria de los centros en sus unidades de cuidados
intensivos utilizan para la analgesia opioides como morfina o fentanil. Es
recomendable mantener la sedacién durante la ventilacion mecanica hasta el
destete. Después de la reparacion pueden presentarse derrame pleural o quilotérax,
enfermedades respiratorias cronicas o displasia broncopulmonar, reflujo
gastroesofagico, alteraciones en el vaciamiento gastrico y déficit del desarrollo

neurolégico por oxigenacién cerebral marginal (1,2,4)
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JUSTIFICACION

La hernia diafragmética congénita es una patologia que so6lo era manejada en
centros hospitalarios de tercer nivel, actualmente se ha extendido a hospitales de
segundo nivel con recursos materiales y humanos que proporcionen al recién
nacido atencion completa y segura. Requiere abordaje multidisciplinario que incluye
servicios como neonatologia, cirugia pediatrica, cardiologia pediatrica vy
anestesiologia pediatrica.

Las indicaciones para correccion quirdrgica se han modificado a través de los afos,
desde la década de los 80°s en que se consideraba una urgencia quirargica hasta
el momento actual que se recomienda la estabilizacion hemodinamica y
ventilatoria previa al procedimiento. EI manejo anestésico se ha modificado en
relacion al avance tecnoldgico del monitoreo hemodindmico y las nuevas

tendencias de manejo ventilatorio.

El Instituto nacional de Pediatria como centro de concentracion para pacientes con
diagnéstico de hernia diafragmética congénita, es un referente en el abordaje
perioperatorio. La revision de la experiencia en el manejo anestésico a lo largo de
estos 18 afios son una pauta importante para determinar las tendencias de manejo
a través del tiempo y como han favorecido en el prondstico y evolucion de los

pacientes.

El manejo exitoso de esta patologia sigue siendo un reto para los especialistas ya
gue a pesar de los recientes avances tanto quirdrgicos como anestésicos sigue
teniendo una tasa de mortalidad significativa. Lo importante es considerar que no
€s una urgencia quirargica y debe ser planeada de forma cuidadosa de acuerdo a

la situacion de cada paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio pretende describir el manejo anestésico en pacientes con
diagndstico de hernia diafragmética congénita (HDC) sometidos a correccién
quirargica en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero de 2000 a
diciembre de 2018, desde la valoracién preanestésica, comorbilidades asociadas,
preparacion del paciente antes de su ingreso a cirugia, tiempo esperado para la
reparacién quirargica, técnica anestésica, tipo de monitoreo, modo de ventilacién
requerido, comportamiento  hemodinamico, ventilatorio 'y gasomeétrico
transquirdargico, manejo del dolor y eventos adversos que se presentaron durante

el perioperatorio.

¢ COMO HA SIDO EL MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES PORTADORES DE
HDC SOMETIDOS A CORRECCION QUIRURGICA EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE PEDIATRIA EN EL PERIODO DE ENERO DEL 2000 A DICIEMBRE DEL 2018?

OBJETIVO GENERAL

“Describir el manejo anestésico de pacientes portadores de HDC sometidos a
correccion quirtrgica en el INP y conocer los principales eventos adversos

perioperatorios en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2018”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir los aspectos demograficos como edad, sexo y peso de los pacientes
portadores de HDC sometidos a correccién quirdrgica, asi como la forma de
presentacién mas comun, las comorbilidades asociadas y el grado de severidad de

las mismas, asi como el compromiso de érganos intrabdominales.

Describir la técnica anestésica utilizada como anestesia General Balanceada, total

intravenosa con o sin uso de blogueador neuromuscular y anestesia regional; el
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manejo de la via aérea y el tipo de monitoreo anestésico: presion arterial invasiva,
PVC, Tren de cuatro para la relajacion neuromuscular (TOF), monitoreo ventilatorio

y gasomeétrico.

Describir la técnica quirtrgica empleada, toracotomia abierta o laparoscopica con
las caracteristicas de tiempo quirdrgico y presion intrabdominal manejada.

Describir el promedio de sangrado es este tipo de cirugia de acuerdo al porcentaje
de pérdida hematica por volumen sanguineo circulante y el porcentaje de pacientes
transfundidos asi como los productos heméticos que se utilizaron durante el
transanestésico.

Conocer los tiempos anestésico y quirargico promedio y el tipo de extubacién:
inmediata, mediata dentro de las primeras 24 horas o tardia.

Describir las diferentes opciones de manejo analgésico que se otorgd en el
posquirargico.

Describir los principales eventos adversos observados.

METODOLOGIA

El estudio se llevara a cabo mediante la revision de los expedientes registrados de
pacientes portadores de HDC sometidos a correccion quirdrgica en el periodo de
Enero del 2000 a Diciembre del 2018 en el Instituto Nacional de Pediatria, se
recabaran los datos y se describirdn todas las variable

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.
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POBLACION

Expedientes de pacientes portadores de HDC sometidos a correccion quirdargica en
el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de Enero del 2000 a Diciembre del
2018.

CRITERIOS DE SELECCION

Expedientes de Pacientes portadores de HDC sometidos a correccion quirdrgica en
el INP en el periodo de Enero del 2000 a Diciembre del 2018.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes incompletos o con datos ilegibles
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VARIABLES

Variable

Definicién

Tipo de variable

Escala de Medicién

Edad

Tiempo en afios desde la
fecha de nacimiento hasta el
procedimiento

Cuantitativa continua

Dias -Meses — afios

Sexo

La totalidad de |las
caracteristicas de la estructura
reproductiva, funciones,
fenétipo, y genotipo,
diferenciando el hombre del
organismo femenino

Cualitativa Nominal

Femenino
Masculino

Peso

Peso en kilogramos al
momento de la valoracion
preanestésica o de la cirugia.

Cualitativa Nominal

Kilogramos

Clasificacion ASA

Estado general de salud del
individuo al momento del inicio
de la intervencion quirdrgica.

Cualitativa ordinal

ASA1: Paciente sano,
sin
alteraciones fisicas ni
metabdlicas
ASAZ2: Paciente con
alteracion leve a
moderada de su estado
fisico que no interfiere
en
su actividad diaria.
ASA3: Paciente con
trastornos fisicos o
metabolicos severos
que
interfieren en su
actividad diaria. ASA4:
Paciente con
trastornos severos, con
peligro constante para la
vida.

ASA5: Paciente moribundo,
con pocas expectativas de
vida en las proximas 24
horas, sea intervenido o no.
ASAG: Paciente candidato
a ser donador de érganos.
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Tipo de defecto

Cualitativa nominal

Organos Organos abdominales Cualitativa nominal Intestino
intrabdominales herniados a cavidad
afectados toracica Higado
Anormalidades Malformaciones de Cualitativa Si
congénitas organos o partes del nominal
asociadas cuerpo durante el No
desarrollo en Gtero
Presencia de Afeccién de pulmén Cualitativa Si
hipoplasia ipsilateral por herniacion | Dicotomica
pulmonar de 6rganos abdominales No
Presencia de Cualitativa Si
hipertensioén dicotomica
arterial pulmonar No
Valoracion Conjunto de revisiones con
multidisciplinaria diferentes enfoques
clinicos que operan para
un fin comdn.
Tipo de monitoreo Cualitativa nominal Invasivo
No invasive
Induccién La administracion de un Cualitativa
anestésica farmaco o combinacion nominal
Inhalatoria: induccién

gue da como resultado un
estado de anestesia
general.

anestésica por gases o0
vapores al sistema
respiratorio

Intravenoso: Induccion
mediente anestésicos qup
se administran
directamente a la sangre

Anestesia general
Balanceada: Uso de un
halogenado, opioide y
BNM

Anestesia total
endovenosa: Uso de un
anestésico endovenoso y
opioide

22




Mantenimiento Uso de medicamentos Cualitativa Anestesia General
anestésico usados para garantizar la nominal Balanceada
anestesia general durante
la intervencién quirdrgica Anestesia total
intravenosa
Intubacion dificil La situacion clinica en la Cualitativa Si
gue un anestesitlogo con nominal
experiencia tiene dificultad No
para la ventilacién con
masca, para la intubacién
traqueal o para ambas.
Cualitativa nominal Modalidad de

Parametros
ventilatorios

ventilacion Presion

de via aérea FR

RIE
PEEP
Broncoespasmo Incremento en la Cualitativa nominal Si
resistencia bronquial no
mediado por un No
componente alérgico
medicamentoso.
Hipoxemia Saturacion por debajo de Cualitativa nominal Si
90% con o sin aporte de
oxigeno No
Broncoaspiracién Ingreso de contenido Cualitativa nominal Si
anormal en el arbol
No

tragueobronquial.
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PROCEDIMIENTO

Se ocupara una lista de registro del servicio de estadistica de quiréfano con el
numero de expediente de los pacientes portadores de HDC sometidos a tratamiento
quirargico en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero del 2000 a
diciembre del 2018; se realizara la revision de todos los expedientes registrados
para obtener la informacion que sera recabada con la hoja de recoleccion, la cual

se vaciara a una hoja de Excel para su posterior interpretacion clinica.

Una vez obtenida toda la informacion, se realizaran gréficas de los resultados y se
hara un andlisis de los diferentes manejos anestésicos y de los eventos adversos
presentados con la finalidad de dar pauta a un manejo estandarizado que
proporcione estabilidad transquirdrgica y ayude a un mejor prondstico

posoperatorio.

ANALISIS ESTADISTICO

Con base a las variables del estudio se disefiara la base de datos en el paquete
Excel para obtener las frecuencias, se elaboraran los cuadros de salida y los
graficos en funcion al tipo de escala y variable.

Se realiza un analisis descriptivo de los pacientes estudiados con paquete
estadistico SPSS version 20.0, para las variables cuantitativas T de Student,
medias y desviacién estandar y para las variables categoricas con Chi cuadrada,
frecuencia y porcentajes, comparando y jerarquizando los resultados para su

posterior interpretacion clinica.

24



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CONCEPTO Enero-Marzo | Abril-mayo

Delimitacién del tema a estudiar

Recopilacién, revision y seleccién de bibliografia

Elaboracién del protocolo

Revision del comité académico

Planeacion operativa

Recoleccién de la informacién

Analisis de los resultados

Entrega de la tesis
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de expediente

Edad

Sexo

Hombre

Mujer

Tipo de defecto

Hernia de Moegagni

Hernia de Borchdaleck

Presencia de Neumopatia Si
No

Presencia de Cardiopatia
Si
no

Presencia de hipertension arterial pulmonar si
no

ASA

Valoracion Multidisciplinaria si
no

Técnica anestésica AGB
ATIV

A. combinada (AG-AR)

Monitoreo ventilatorio si
no
Monitoreo anestésico Invasivo
No invasive

Parametros ventilatorios

Modo de ventilacién

FR

PEEP

PIP

VT

RIE
Técnica quirdrgica - Toracotomia abierta

- Laparoscopica

Complicaciones posquirdrgicas Pulmonares

Cardiovasculares

Manejo de dolor posoperatorio

Opioides IV
Analgesia peridural

Analgesia intratecal




RESULTADOS

Se obtuvo del servicio de estadistica de quiréfano del Instituto Nacional de
Pediatria una relacion de los expedientes de pacientes con diagnostico de HDC
sometidos a tratamiento quirdrgico durante el periodo de enero de 2000 a
diciembre de 2018. De los 67 expedientes se excluyeron 10 por encontrarse
incompletos o por datos ilegibles y 24 por tratarse de hernias recidivantes en
pacientes mayores de un mes cuyo abordaje quirdrgico inicial se realizé en otro
centro hospitalario, quedando un total de 33 expedientes.

De los 33 expedientes incluidos en la revision, 20 corresponden al sexo masculino
(61%) y 13 al sexo femenino (39%).

SEXO

FEMENINO
39%

MASCULINO
61%
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En cuanto a grupos etarios, encontramos 33 pacientes recién nacidos de los cuales

8 tenian de 1-3 dias, 15 pacientes de 4-10 dias y 10 pacientes mayores de 10 dias.

EDAD

16
14
12
10

o N B O

1-3 DIAS 4-10 DIAS >10 DIAS

Como parte del diagnéstico de ingreso, en 27 pacientes se referia hernia
diafragmética de Bochdleck (82%), de las cuales 23 eran izquierda (85%), 2
derecha (7.5%) y 2 bilateral (7.5%); en 6 pacientes se refirid6 hernia diafragmética
de Morgagni (18%).
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LOCALIZACION DE LA HERNIA

MORGAGNI
18%

BOCHDALECK BIL
6%

BOCHDALECK
DER
6%
BOCHDALECK 1zQ
70%

De los 33 pacientes en 5 se realiz6 diagnostico prenatal y como parte del abordaje
de la patologia se realiz6 valoracion por el servicio de cardiologia en 30 pacientes;
en 20 (60%) se hizo diagnéstico de algun tipo de cardiopatia: un paciente con PCA,
4 con PCA + hipertensién pulmonar severa, 2 con PCA + HAP + derrame
pericardico, 1 con PCA + CIA + HAP severa, 2 con hipertension pulmonar leve, 1
con hipertension pulmonar moderada, 2 con hipertension pulmonar severa, 1 con
dextrocardia + dextroapex + conexibn andmala de venas pulmonares, 1 con
dextroposicion con mesoapex, 1 con insuficiencia tricuspidea leve + HAP severa, 1
con insuficiencia tricuspidea leve + arco aortico izquierdo, 1 con CIV y dos

pacientes con CIA:
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CARDIOPATIAS RELACIONADAS
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Otras comorbilidades asociadas fueron malrotacion intestinal en dos pacientes,

dismorfias faciales en un paciente, un paciente con craneosinostosis metopica, 1

paciente con sindrome de Down y 1 paciente con criptorquidea +pie equino varo

bilateral +espina bifida.
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Todos tuvieron abordaje preoperatorio por los servicios de urgencias pediatrica y
neonatologia; 28 pacientes ingresaron a quiréfano hemodinamicamente estables y
5 con inestabilidad hemodindmica. A todos se les realizo una valoracion

preanestésica completa.

El manejo anestésico estuvo relacionado con el estado hemodinamico y ventilatorio
de los pacientes asi como el criterio del anestesidlogo; 16 pacientes se manejaron
con anestesia general balanceada (49%), 11 pacientes (33%) con anestesia
combinada (anestesia general + anestesia regional) y 6 pacientes con anestesia

total intravenosa (18%) .

TECNICA ANESTESICA

EAGB mA.COMBINADDA (AG+AR) ®TIVA

El monitoreo utilizado fue no invasivo en 18 (54.5%) pacientes con monitorizacion
basica consistente en EKG, presion arterial no invasiva, saturacién de oxigeno,
capmografia y temperatura; invasivo en 15 pacientes (45,5%) incluyendo linea
arterial para presion arterial invasiva y control gasométrico, catéter venoso central

para medicion de PVC y control gasométrico.

Todos los pacientes ingresaron con linea venosa periférica permeable por lo que la
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induccion se realizé de forma intravenosa con fentanil entre 2-3mcg/kg, lidocaina
1mg/kg, propofol 2-3mg/kg y relajante neuromuscular no despolarizante como

cisatracurio o rocuronio.

En relacion al manejo de la via aérea, 20 pacientes se intubaron en las areas de
urgencias y neonatologia durante el abordaje prequirdrgico (61%) sin especificarse
dificultad o incidencia en el manejo de la via aérea. De los 13 pacientes
orointubados en quir6fano (39%), en 11 (84.6%) se realiz6 laringoscopia directa
refiriendose Cormack | sin dificultan durante el procedimiento y en dos (15.4%) se
refirid un Cormack Il siendo necesario el uso de otras técnicas de intubaciéon como

videolaringoscopia mediante Glide Scope.

TECNICA DE INTUBACION

B NO ESPECIFICADA
B LARINGOSCOPIA DIRECTA
m VIDEOLARINGOSCOPIA

El modo ventilatorio utilizado en 26 pacientes fue ventilacion mecéanica controlada
por presion, manejando presiones inspiratorias bajas (menores de 20cmH20) y en
5 pacientes ventilacion mecéanica controlada por volumen (4-6mlKg) utilizando
frecuencias respiratorias mayores a 60/minuto. En todos los pacientes la PEEP
promedio utilizada fue de 6cm H20, FiO2 entre 30 y 70% acorde a las necesidades

de cada paciente. En un paciente con hipertension pulmonar severa se requirio
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oxido nitrico.

En los pacientes manejados con anestesia combinada (Anestesia general +
anestesia regional) las técnicas regionales utilizadas fueron bloqueo caudal con
dosis Unica en 7 pacientes y blogueo caudal continuo en 4 pacientes; se refirio
como evento adverso un bloqueo caudal fallido por dificultan en la técnica de

localizaciéon del hiato sacro.

TIPO DE ANESTESIA REGIONAL
UTILIZADA

IS

w

N

[

BLOQUEO CAUDAL BLOQUEO CAUDAL
DOSIS UNICA CONTINUO

En 10 pacientes se utiliz6 como anestésico local Ropivacaina a concentraciones
entre 1.5-2% y en 1 paciente se utiliz6 Bupivacaina isobéarica. El volumen
administrado se calculé mediante férmula de Melman a 1.6ml/Kg. En un paciente
se realizd infiltracibn de herida quirargica al final del procedimiento a una

concentracion de 1%.

Para el mantenimiento transanestésico se utilizé sevofluorano como halogenado y
en los pacientes manejados con Anestesia Total Intravenosa se utilizaron

infusiones de fentanil y propofol.

En 15 pacientes se realizé control gasométrico transoperatorio; 7 presentaron

acidosis respiratoria desde la gasometria basal y durante el manejo anestésico a
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pesar de medidas ventilatorias instauradas, con pH promedio de 7.1-7.2, PCO2 47-
80cm H20, HCO3 21-26 y LACTATO 1.3-2.4. Dos pacientes ingresaron a
quiréfano con acidosis respiratoria y respondieron favorablemente al manejo
egresando a UCIN con un mejor control gasométrico y 6 pacientes mantuvieron

equilibrio 4cido-base todo el tiempo.

Al finalizar el procedimiento todos los pacientes se trasladaron a la UCIN
monitorizados, 29 orointubados con apoyo ventilatorio mediante circuito Bain y

tanque de oxigeno y 4 pacientes extubados con oxigeno indirecto.

El manejo del dolor se realizé en 4 pacientes con paracetamol IV, 10 pacientes con
fentanil en infusion, 2 pacientes con sufentanil en infusion, 1 paciente con
buprenorfina, 1 paciente con metamizol, 14 pacientes con paracetamol + fentanil en

infusion y 1 paciente con paracetamol + sufentanil en infusion.

ANALGESIA
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Dentro de los eventos adversos reportados se menciona un paciente con
multipuncion vascular, 1 paciente con bloqueo fallido y dos pacientes con via area

dificil e intubacién con videolaringoscopio.
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DISCUSION

En el presente trabajo pudimos observar que la Hernia diafragméatica congénita se
presentd con mayor frecuencia en recién nacidos de sexo masculino (61%) en

relacion al sexo femenino (39%) como se refiere en la literatura.

Solo en un minimo porcentaje se realizdé diagndstico prenatal y en el 85% de los
casos el diagnéstico se hizo al momento del nacimiento a través del cuadro clinico
presentado principalmente dificultad respiratoria, ruidos respiratorios disminuidos o
ausentes del lado afectado, cianosis, desplazamiento del latido cardiaco y
confirmacion diagndéstica mediante placa simple de térax y abdomen con evidencia
de 6rganos abdominales intratoracicos, desviacion mediastinal y ausencia de gas
intestinal; situacion contraria a la referida en las diferentes revisiones en las que se
menciona que en la actualidad con las técnicas ultrasonograficas existentes
predomina el diagndstico prenatal permitiendo un abordaje temprano y la referencia

oportuna a un centro especializado.

En cuanto al tipo de defecto nuestros datos coinciden con los referidos en la
literatura donde se menciona un predomino (70-75%) de la Hernia diafragmatica de
Bochdaleck o posterolateral con mayor presentacion izquierda (80%), derecha
13% vy bilateral en un 2%; nosotros la encontramos un 82% de los casos de las
cuales el 85% correspondieron al lado izquierdo, y en igual porcentaje el lado
derecho y la forma bilateral (7.5%). Para la hernia anterior o de Morgagni se
menciona una presentacion del 23-28%, nosotros obtuvimos esta presentacion en

un 18% de los casos.

Las diferentes bibliografias recomiendan realizar un ecocardiograma las primeras
24 horas de vida permitiendo identificar oportunamente alguna alteracion cardiaca
asi como evaluar la funcién, presencia de disfunciébn o sobrecarga ventricular

derecha asi como el grado de hipertension pulmonar.
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En nuestros pacientes se realiz6 valoracion por el servicio de cardiologia pediatrica
y ecocardiograma en 30 pacientes (90%) y en 20 de ellos (66%) se diagnosticd
alguna cardiopatia con cifras ligeramente mayores a las reportadas en la literatura
donde se refiere que un 25-60% se asocian con cardiopatias complejas; nosotros
encontramos patologias como dextrocardia +dextroapex + conexion andmala de
venas pulmonares, dextroposicion con mesodpex, insuficiencia tricuspidea, arco
aortico izquierdo, PCA, CIA y CIV con diferentes grados de hipertension arterial

pulmonar con predominio de hipertension severa.

Se refiere una asociacién del 5-10% con alteraciones cromosOmicas como
trisomias 13,18 y 21, sindrome Cornelia de Lange y Beckwithe Wiedemann y
Marfan, nosotros encontramos solo un caso relacionado con sindrome de Down.
No se refirieron casos de alteraciones genitourinarias; como alteraciones en
extremidades se report6 un caso (3%) de pie equino varo bilateral con
presentacion menor a la reportada (5%) y en alteraciones de SNC como
hidrocefalia, anencefalia o espina bifida reportadas hasta en un 5% encontramos
un caso de espina bifida y uno de craneosinostosis metépica (6%). Otras
malformaciones encontradas en esta revision fueron malrotacion intestinal en dos

pacientes (6%) y dismorfias faciales en un paciente (3%).

Nuestra institucion pediatrica como centro de referencia de tercer nivel no cuenta
con manejo perinatal, por los que todos los pacientes fueron referidos al nacer para
Su manejo quirdrgico. Hasta la década de los 80°s se consideraba que la
correccion era una urgencia quirdrgica, situacion que a través de las diferentes
revisiones se ha modificado estableciendo como prioridad la estabilizacion
cardiopulmonar en lo referente a oxigenacion, presion sanguinea y estado acido-
base previo al procedimiento quirtrgico; de acuerdo con el protocolo de manejo de
la Sociedad europea de HDC creada en 2008 continua siendo controversial el

momento Optimo para el procedimiento estableciendo que sera en funcion de la

gravedad del cuadro con reparacion las primeras 72 horas en cuadros leves sin

hipertension pulmonar y 5-10 dias en casos de hipoplasia pulmonar leve e
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hipertension pulmonar reversible, en nuestra serie de datos a todos los pacientes
se estabilizé en la medida de lo posible en las areas de urgencias y neonatologia
con ingreso a quiréfano en 8 pacientes (24.3%) dentro de los primeros tres dias, 15
pacientes (45.4%) entre el dia 4 y el dia 10 y 10 pacientes (30.3%) después del dia
10.

Como parte del abordaje inicial se menciona la intubacion orotraqueal para inicio
de ventilacibn mecénica, en nuestra revision 20 pacientes se intubaron en las areas
de urgencias o neonatologia (60.6%) para iniciar manejo ventilatorio y el resto se
intubo a su ingreso a quirdfano por parte del servicio de Anestesiologia
encontrdndose dos pacientes con intubacion dificil que requirieron el uso de

videolaringoscopia.

Solo en 5 pacientes (15%) se realiz6 abordaje por toracoscopia con las posibles
ventajas de menor dolor posoperatorio y necesidad de ventilacibn por menor
tiempo y con las desventajas de incremento de PaCO2 con mayor acidosis y mayor

riesgo de recurrencia.

La sociedad europea establece algunos criterios quirlrgicos y recomienda
sesionar de forma conjunta los servicios de terapia intensiva neonatal, cirugia
pediatrica y anestesiologia para decidir el abordaje y establecer frente a los padres
el riesgo beneficio del procedimiento. En nuestro caso, la sesion del caso no
incluyé a nuestro servicio de anestesiologia aunque de forma independiente se

establecié el riesgo con los padres.

El manejo anestésico fundamentado en metas hemodindmicas y ventilatorias partié
de una valoracién anestésica completa en el 100% de los casos con evaluacion de
funcién ventricular y grado de hipertension pulmonar, requerimiento de inotropicos
con estudios de gabinete y laboratorio completos, ademas de gasométricos,
estableciendo una evaluacion ASA de lll en 28 pacientes que ingresaron estables y

IV en 5 pacientes con inestabilidad hemodinamica.
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Al ser el monitoreo una estrategia fundamental, se realizé6 de forma no invasiva
mediante monitorizacion basica en 18 pacientes (54.5%) y de forma invasiva en 15
pacientes (45,5%) incluyendo linea arterial para presion arterial invasiva y control

gasomeétrico, catéter venoso central para medicion de PVC y control gasométrico.

No existen referencias sobre preferencia de técnica anestésica en este tipo de
procedimiento ya que los reportes de la literatura son escasos y predominan los
reportes de caso. En nuestra revision de 33 casos encontramos que 16 pacientes
se manejaron con anestesia general balanceada (49%), 11 pacientes (33%) con
anestesia combinada (anestesia general + anestesia regional) y 6 pacientes con

anestesia total intravenosa (18%).

En todos se utilizaron circuitos neonatales y se mantuvieron estrategias
ventilatorias basadas en objetivos gasométricos como hipercapnia permisiva (CO2
50-70mmHg), PaO2 de 60mmHg, saturaciones preductales entre 80-95% vy
posductales mayores a 70% mediante ventilacién con volumen bajo, presion de via
aérea menor a 25 cm H20, alta frecuencia (30-100Xmin) con PEEP 3-5 cmH20.

Cinco pacientes ingresaron a quir6fano con apoyo de inotrépicos como dobutamina
y/o dopamina y vasopresores como adrenalina a dosis necesarias, en 5 pacientes

se iniciaron en el transanestésico.

En todos los pacientes se realizd vigilancia estrecha de la glucemia y control
térmico; en 15 pacientes se realiz6 control gasométrico continuo. La literatura
refiere como principal complicacién transoperatoria la dificultad para la ventilacion
principalmente en procedimientos laparoscopicos lo cual coincidié con nuestra
revision con este evento en 3 pacientes ademas del desequilibrio acido-base tipo
acidosis respiratoria en 7 pacientes durante todo el procedimiento a pesar de las
medidas instauradas, en 2 pacientes se observo respuesta favorable al manejo y 6

mantuvieron equilibrio acido-base todo el transanestésico.
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Al no existir evidencia suficiente sobre los anestésicos a utilizar, la decisiéon se

fundamento en el estado hemodinamico y condiciones generales de cada paciente.

Las revisiones sugieren un adecuado manejo del dolor posoperatorio y traslado a
UCIN con paciente preferentemente orointubado y bajo sedacion ante el riesgo de
deterioro ventilatorio en el posoperatorio inmediato, mediante el uso de opioides
como morfina o fentanil. En nuestra revision el 100% se trasladd6 a UCIN
monitorizado, 29 pacientes orointubados con apoyo ventilatorio y 4 extubados con
oxigeno indirecto; para el manejo del dolor predominé la combinacion de un opioide
tipo fentanil o sufentanil en infusion aunado a paracetamol y en menor proporcion

metamizol y buprenorfina (6%).

Otros eventos adversos observados fueron multipuncion vascular, blogueo fallido y
via aérea dificil. No encontramos reportes sobre mortalidad trans o posoperatoria

inmediata.
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CONCLUSIONES

La hernia diafragmética congénita es una patologia relativamente frecuente en
nuestro Instituto al tratarse de un centro de referencia de tercer nivel, sin embargo
cada vez se reporta con mayor frecuencia su manejo en centros hospitalarios de
segundo nivel que cuentan con la infraestructura y el personal capacitado para su
manejo.

Por esta razon, es de suma importancia establecer referencias de manejo
anestésico que favorezcan la evolucion y prondstico de los pacientes, lo cual
repercutird de forma significativa en una menor mortalidad.

Es necesario documentar las pautas utilizadas en el manejo anestésico creando
referentes en nuestro pais sobre estrategias favorables que permitan crear mas

lineas de investigacion.
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