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Se reportan 8 casos de Hernia Diafragmatica Congeénita en un
periodo de 10 afios, y los resultados obtenidos se comparan con
los reportes de la literatura. La alta mortalidad observada en
los pacientes con sindrome de Distress Respiratorio que se ma-
nifiesta tempranamente, ha establecido la necesidad de un
manejo pre-operatorio adecuado de la funcion pulmonar y del
desequilibrio acido-base. El futuro se centra en el diagnodstico
prenatal y en la posibilidad de la correccion del defecto in utero,

La Hernia Diafragmatica Posterolateral o Hernia de Bochdalek, es
una patologia, en maultiples ocasiones de origen congénito. La primera
descripcion fue hecha en 1575 por Ambreise Paré en adultos. En 1761
Morgagni discute la patologia, ¥ en 1789 Cooper no solo describe la pa-
tologia y sintomas, sino también su clasificacién, la cual, aun es valida.
En 1848 Bochdalek describe la etiologia, pero ésta, no es aceptada
actualmente (10).

El procedimiento quirargico fue propuesto en 1925 y han sido ml-
tiples los reportes hechos en relacion a los resultados obtenidos, sin
embargo, los avances de mayor importancia se han logrado en el enten-
dimiento de la fisiopatologia, ¥ por ende, la necesidad de un manejo
adecuado pre y post-operatorio (1,7,8,10,11).

Es quizas, el mas grave de los defectos diafragmaticos, vy es en un
gran namero de casos, la emergencia mas urgente de la Cirugia Neo-
natal, porque condiciona la aparicion de un Sindrome de Distress Res-
piratorio severo y progresivo, que conlleva a la muerte a un paciente.
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El desarrollo embriolégico del diafragma es complejo, ¥ se acompana
de la formaciéon del pulmoén, el cual se desarrolla rapidamente; y del
retorno a la cavidad abdominal del intestino. Este desarrollo se realiza
entre la octava y décima semana de la vida intrauterina (5,10).

La etiologia de la Hernia Diafragmatica Congénita posterolateral
es desconocida, v se menciona que se debe a un disturbio en el desarrollo
que se produce entre el 2do. y 3er. mes de vida intrauterina (5,13). Este
defecto ha side reproducido experimentalmente en ratas alimentadas
con una dieta deficiente en Vitamina A.

Las cifras de incidencia son variables, reportandose entre 1:2.200
a 1:5.000 nacimientos (5,10). La mortalidad en recién nacidos es mayor
de 50%, en lactantes con afeccion leve es menor del 10%, y en lactantes
con afeccion grave es de mas del 80% (5). No existe diferencia de inci-

dencia en sexo.

La Hernia Diafragmatica Congénita tipo Bochdalek es la mas fre-
cuente de los defectos diafragmaticos, y el 80% ocurre en el lado iz-
quierdo, v en un 10% de los casos se acompana de otras anomalias
congénitas asociadas (5,9,10,13).

La causa de muerte de todos los grupos es la Insuficiencia Respi-
ratoria secundaria a la compresion e hipoplasia pulmonar por el efecto
de las visceras en el desarrollo del pulmoén. Por tanto, cuanto mas tem-
prano se realice la correcciodén del defecto, mayor sera la posibilidad de
crecimiento y desarrollo del pulmon y menor la posibilidad de un Sin-
drome de Distress Respiratorio.

MATERIAL Y METODO

La historia de 8 pacientes con diagnodstico de Hernia Diafragmadtica
tipo Bochdalek atendidos en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hos-
pital General del Oeste entre 1974 y 1984 fueron revisadas. Los datos de
edad, sexo, malformaciones asociadas, hallazgos clinicos y radiolégicos,
evolucion post-cperatoria se analizaron. Se utilizé el porcentaje como
dato de medicion.

RESULTADOS

Se estudian 8 casos de Hernia Diafragmatica posterolateral de los
cuales 4 corresponden al sexo femenino (50%), v 4 al sexo masculino
(50% ), con una relacion V:H de 1:1.

37.5% eran pacientes menores de 12 horas de vida extrauterina, v
37.5% con edades comprendidas entre 1 a 3 meses (Lactantes menores).

En todos los pacientes se determind el peso al nacimiento, y obser-
vamos que el 75% de los mismos tenian un peso correspondiente a
Recién Nacidos Eutréficos: sélo uno fue considerado de Bajo Peso al
nacer.

En relacion al Numero de Gestacion, 6 pacientes (75%) fueron pro-

ductos de II y IITera. Gestacion; y 5 pacientes fueron obtenidos de Parto
Eutdsico.
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Los 8 pacientes presentaban graves condiciones generales, y en un
25% de los mismos, se determiné hipotermia. El sintoma mas frecuente
fue dificultad respiratoria, y en un 87.5% de los casos se considero como
grave. El 62.5% (5 pacientes) presentaron trastornos digestivos.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, un 87.5% de los casos
presentaron palidez y cianosis, y al igual que en los sintomas, los signos
mas relevantes se encontraron a nivel respiratorio: 100% presentaron
Insuficiencia Respiratoria, 3 pacientes con aumento del diametro antero-
posterior del torax; 3 pacientes con alteraciones auscultatorias y en 3
se determind la presencia de ruidos hidroaéreos en torax.

En los 8 pacientes se realizo estudio hematologico pre-operatorio,
encontrando una cifra minima de Hemoglobina de 8 gr%, y una cifra
maxima de 194 gr%, con un promedio de 12.87 gr%. Las cifras de Leu-
cocitos en 6 pacientes fue superior a los 10.000/mm3, y solo en 3 pacientes.

La determinacion de Gases Arteriales, parametro fundamental en
la evaluacién inicial, y en el prondstico de estos pacientes, sélo pudo
determinarse en 3 casos, debido a fallas técnicas y administrativas, Los
3 casos presentaban Acidosis Metabolica.

El diagndstico se estableci6é en los 8 pacientes a través del estudio
radiologico simple de torax, 4 pacientes (50%) tenian defecto derecho,

VY 4 (50% ) defecto izquierdo.

En los 8 pacientes se realizo tratamiento quirtrgico; en 7 pacientes
(87.5%) se utilizo la via de abordaje abdominal; sélo en 1 paciente se
realizo abordaje toracico. El abordaje combinado fue utilizado en un
paciente durante su recidiva,

En los 8 pacientes se realizé plicatura del defecto, en 3 pacientes se
realizo reseccion completa del saco, v s6lo en uno reseccion parcial, En
todos se practico. toracocentesis, para asegurarse de que la presion en
el espacio pleural fuera negativa, y se dejo colocada sonda de drenaje,
con el fin de evitar complicaciones posteriores.

En 7 pacientes se utilizo como material de sintesis la Seda, y el tipo
ce punto en “U”, se realizo en 6 pacientes.

Los hallazgos operatorios fueron: en 4 pacientes se encontré saco
pleuro-peritoneal (50%), tres de los mismos con defecto derecho; en los
4 restantes, en los cuales no se encontrd saco, tres tenian defecto izquierdo.

En cuanto al contenido herniario, 4 pacientes (50%) tenian incluidas
asas delgadas, 4 pacientes el bazo, 3 pacientes el higado, 3 pacientes
estomago, 3 pacientes el colon, 1 rindon y suprarrenal, v en 1 se detectd
insinuacion de cola de pancreas.

En un 75% de los casos se determino la coexistencia de malforma-
ciones asociadas, y el 66.66% de los mismos tenian defecto izquierdo. El
defecto asociado mas frecuente fue Malrotacién Intestinal, en un 62.5%
de los casos; 2 pacientes presentaron Diverticulo de Meckel, 1 Duplicacién
de esti{mago, 1 Hemivértebra, y 1 paciente con Hidronefrosis y Reflujo
Vesico-Ureteral.
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La evolucion post-operatoria fue torpida en un 50% de los casos, ¥y
satisfactoria en el otro 50%. En un 62.5% (5 pacientes) estan vivos, y
un 37.5% fallecieron; estos ultimos presentaron evolucion post-operato-
ria, torpida, y el defecto diafragmatico era izquierdo en 2 pacientes, v
derecho en uno.

Las complicaciones post-operatorias, divididas en mediata, inme-
diata y tardia, se presentaron en 3 pacientes (37.5%); esta fueron: In-
suficiencia Respiratoria y Desequilibrio Acido/Base en 1 caso; Deshi-
cenncia de sutura de anastomosis término-terminal en 1 paclente, Gra-
nuloma a cuerpo extrafio en 1 caso, v el segundo paciente presento
ademas, Granuloma Piogeno, Fistula y Deshicencia de Sutura respecti-
vamente en periodos diferentes. S6lo un paciente presentd recidiva en
numero de 3: al noveno, 45 dias y 1 ano. Durante los procesos hubo de-
hiscencia de sutura, con reproduccion de la patologia en los 3 episodios.

En relacion a la causa de muerte, en 1 paciente fue Hipoplasia Pul-
monar con Insuficiencia Respiratoria severa y desequilibrio Acido/
Base, el cual se desarrollé durante las primeras horas del post-operatorio
(12 hrs); en otro paciente se presento Hemorragia Suprarrenal, que se
presento durante el 3er. dia post-operatorio, y 1 paciente fallece por
Asfixia Mecanica secundaria a broncoaspiracion.

DISCUSION

Hernia Diafragmatica Congénita sigue siendo una patologia grave,
gue compromete severamente la vida del paciente afectado.

Los diferentes reportes existentes (1,5,9,10,13) y nuestra experiencia
coinciden en que sexo, peso al nacer, numero de gestacion, y tipo de
parto no son factores que afectan la sobrevida de estos pacientes. No
asi las manifestaciones tempranas de Insuficiencia Respiratoria secun-
darias al defecto diafragmatico. Toda la literatura coincide (1,3,4,5;7)
en que la aparicion temprana (antes de las 24 hrs. de vida) de estossin-
tomas disminuye en forma evidente las posibilidades de sobrevida.

La mortalidad reportada es de 44-65% (5,10,11), ¥ en nuestra serie
la mortalidad correspondié a un 37.5%, pero s6lo un paciente fallecio
durante las primeras 24 hrs. de vida. Quizas el bajo porcentaje de mor-
talidad presentado se deba a un sub-registro en las muertes neonatales
v en que se trata de una serie corta. Uno de los factores mas importan-
tes que afectan la mortalidad es la asociacion de malformaciones con-
génitas graves (9,13) fundamentalmente las de corazon, pulmon y sis-
tema nervioso central.

Coincidentalmente con lo reportado los gases arteriales constituyen
el parametro de laboratorio mas importante, y que sugiere una relacion
directa con la sobrevida. De esto, la relacion pH y PO, parece ser el
mejor indicador, es decir, la existencia de un pH de 7.2 0 menos, y un
PO, menor de 60mm HG. son los rangos obtenidos para una menor
sobrevida.

En los tres pacientes de nuestra serie en los cuales se determind
gases arteriales: dos tenian pH de 73 y 7.2 respectivamente, pero la PO,
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fue mayor de 60mm Hg. estos pacientes sobrevivieron, y el ultimo
paciente presentaba cifras menores a los rangos mencionados y este

paciente fallecid.

Los recién nacidos con Distress Respiratorio severo que requieren
reparacion guirargica temprana, representan un grave problema, porque
desarrollan un aumento de la resistencia vascula pulmonar y de la
presion en la arteria pulmonar, estableciéndose shunts de izquierda a
derecha, con hipoxemia progresiva y acidosis (1,7).

Aparentemente no es la hernia en si lo que determina que el pulmén
sea adecuado o no para conservar la vida al nacer, sino el efecto de las
visceras herniadas en el desarrollo pulmonar prenatal, sin embargo, se
han realizado estudios en los cuales se ha determinado que la hipoplasia
pulmonar se refleja en un bajo peso del pulmon, pero esto no se corre-
laciona con el estado clinico inicial y los datos de gasometria (11).

La supervivencia de estos nifos sefialada por importantes centros
de Neonatologia no ha mejorado a pesar de los adelantos obtenidos en
la atencion preoperatoria de las alteraciones fisiolégicas, El éxito quizas
depende del transporte temprano de estos pacientes a los Centros ca-
paces de ofrecer una atencion adecuada (U.CI), y de la ayuda respi-
ratoria que se le ofrezea.

oS¢ ha involucrado ademas, el uso de vasodilatadores pulmonares y
relajantes musculares, reportandose hasta un 60% de sobrevida. Ein y
cols. (3) wutilizan el protocolo Collins para la administracion de estos
medicamentos: Iolazolina, Clorpromazina, Isoproterenol, Nitroprusiatode
Sodio, Dopamina y Acetilcolina. Sin embargo, existen algunos problemas
asociados con su administracion: 1) No existe un vasodilatador pulmonar
especifico, y la respuesta a todos ellos es impredecible; 2) La existencia
de arteriolas pulmonares anormales en muchos casos anatomicamente
incapaces de dilatarse bajo el efecto de estas drogas, las cuales pueden
producir efecto sistemico profundo; 3) Algunos vasodilatadores tienen
efecto inotréopico o cronotrépico directo sobre el miusculo cardiaco; 4)
El efecto sobre el sistema vascular pulmonar de algunos vasodilatadores
bajo condiciones de hipoxia es desconocido. Por fales razones, la utili-
zacion de estos medicamentos como coadjuvante en el manejo de estos
pacientes se encuentra bajo estudio, y su utilizacion tfiene indicaciones

especificas.

El futuro de esta patologia se encuentra centrado actualmente en
la. correccion del defecto in utero, esta patologia puede ser identificada
durante la épcca prenatal a través del estudio ultrasonografico, y los
hallazgos incluyen: Polihidamnios, Desplazamiento mediastinico y dis-
torsion de la anatomia abkdominal superior (2),

Aunque la correccion in ttero ha sido realizada en fetos de ovejas,
es necesario perfeccionar las técnicas de anestesia y cirugia fetal. El
obstdculo mas importante lo constituye el inicio del trabajo de parto, y
por ende el no control de la contractilidad uterina.
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