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A R T I C U L O O R I G I N A L

ARE THERE SOME CLINICAL FACTORS THAT INDICATE

THE BEST MOMENT OF THE SURGERY

IN THE CONGENITAL DIAPHRAGMATIC HERNIA?

ABSTRACT: Aim. To determine if the needs of cardiopulmonary support
of neonates with congenital diaphragmatic hernia (CDH) they can be in-
dicators for the election of the most suitable moment to the surgery.
Methods. We treated 16 consecutive neonates with congenital diaph-
ragmatic hernia (CDH) from 2004 to 2005. Mean birth weight was
2900.63 ± 531.51 g. Patients was divided in 2 groups. Group A: new-
borns without adrenaline nor noradrenaline like vasoactive drugs and
conventional respiratory assistant; the surgery was performed during
the first 48 hours of life. Group B: newborns with adrenaline or nora-
drenaline like vasoactive drugs, high-frequency oscillatory ventila-
tion or extracorporeal membrane oxygenation; surgery was delayed
(10.66 ± 8.26 days).
Results. Four neonates died during the first 24 hours of life without sur-
gical treatment not fulfilling criteria of support ECMO. Five patients
were operated during the first 48 hours, fulfilling all of them the clini-
cal criteria of the group A. Mortality does not exist in this group. Seven
patients were operated late fulfilling the criteria of the group B. They
all needed VAFO. Two patients of this group needed support ECMO.
The survival rate in this group was 83.3%.
Discussion. In our opinion, the patients with CDH that need initially
high cardiopulmonary support, VAFO and/or ECMO would be ne-
cessary a time of wait to realize the surgery. In those patients who don´t
need this level of treatment the delay would not justify itself in the sur-
gical intervention.

KEY WORDS: Congenital Diaphragmatic Hernia; ECMO; Cardiopul-
monary support.

INTRODUCCIÓN

La hernia diafragmática congénita (HDC) es un defecto
diagnosticado en 1 de cada 3.000 recién nacidos vivos(1). El
pronóstico va a depender del grado de hipoplasia pulmonar,
de la severidad de las anomalías vasculares pulmonares y de
las malformaciones asociadas. La introducción de nuevas téc-
nicas como la membrana de oxigenación extracorpórea (EC-
MO)(2), el óxido nítrico(3), la ventilación de alta frecuencia os-
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RESUMEN: Objetivo. Determinar si las necesidades de soporte hemo-
dinámico y respiratorio de los neonatos con hernia diafragmática con-
génita (HDC) pueden ser indicadores para la elección del momento más
idóneo de la cirugía.
Material y métodos. Estudiamos 16 recién nacidos con HDC en un pe-
ríodo de 2 años (enero 04-diciembre 05). El peso medio al nacimien-
to fue 2.900,63 ± 531,51 g. Establecimos 2 grupos: grupo A, pacientes
que no han requerido adrenalina ni noradrenalina como drogas vaso-
activas y el apoyo respiratorio fue en modalidad A/C, los cuales han
sido intervenidos en las primeras 48 horas; grupo B, pacientes que pre-
cisaron adrenalina y/o noradrenalina, ventilación de alta frecuencia os-
cilatoria (VAFO) y/o ECMO, los cuales han sido intervenidos por
encima de las 48 horas (10,66 ± 8,26 días).
Resultados. Fallecieron 4 neonatos en las primeras 24 horas de vida
sin tratamiento quirúrgico, no cumpliendo criterios de soporte EC-
MO. Cinco pacientes fueron intervenidos en las primeras 48 horas,
cumpliendo todos ellos los criterios clínicos del grupo A. No existe
mortalidad en este grupo. Siete pacientes fueron intervenidos tardía-
mente cumpliendo los criterios del grupo B. Todos precisaron VA-
FO. Las necesidades de adrenalina y noradrenalina fueron 0-0,5
mcg/kg/min y 0-2,5 µg/kg/min respectivamente, siendo retiradas en
todos los casos antes de la cirugía. Dos pacientes de este grupo re-
quirieron soporte ECMO. La supervivencia en este grupo fue del
83,3%.
Conclusiones. En nuestra opinión, los pacientes con HDC que preci-
sen inicialmente apoyo inotrópico alto, VAFO y/o ECMO precisarí-
an un tiempo de espera para realizar la cirugía. En aquellos pacientes
que no precisen este nivel de tratamiento no se justificaría el retraso en
la intervención quirúrgica.
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cilatoria (VAFO)(4) y el surfactante pulmonar han mejorado
el pronóstico.

Una de las nuevas medidas introducidas en los últimos
años ha sido el retraso de la corrección quirúrgica del de-
fecto hasta la estabilización hemodinámica del paciente(5,6).
Existen escasos estudios que intentan encontrar factores ana-
tómicos o funcionales que nos puedan ayudar a establecer el
mejor momento de la intervención. La posibilidad de utilizar
las necesidades de soporte hemodinámico y respiratorio de
los neonatos con diagnóstico de hernia diafragmática congé-
nita, como indicadores para elegir el momento más idóneo
de la corrección, puede ser una herramienta de ayuda.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el presente estudio realizamos un análisis retrospecti-
vo sobre 16 pacientes nacidos con diagnóstico de hernia dia-
fragmática congénita en el Hospital Infantil Gregorio Marañón,
Madrid, entre enero de 2004 y diciembre de 2005.

En 14 de los casos el diagnóstico fue prenatal, siendo de-
rivados a nuestro centro para estudio y control del parto.
Nuestro protocolo de seguimiento prenatal incluye en todos
los casos ecografías seriadas con medición de perímetros cor-
porales, ecocardiografía fetal y amniocentesis. En los 2 casos
sin diagnóstico prenatal el embarazo fue no controlado por de-
cisión materna. La indicación de parto vaginal o cesárea se re-
alizó según criterios obstétricos. Todos los pacientes con diag-
nóstico prenatal fueron sedados, relajados e intubados en pa-
ritorio, siendo administrados 80 mg/kg de surfactante pulmo-
nar intratraqueal, tras lo cual fueron trasladados a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). En las gestacio-
nes no controladas este proceso se realizó ya en la UCIN. La
sedación y control analgésico se realizó con fentanilo 4-10
µg/kg/h y midazolam 2-4 µg/kg/min. El peso medio al naci-
miento fue 2.900,63 ± 531,51 g, con una gestación media de

37,81 ± 2,04 semanas. Tras el nacimiento realizamos estudios
bioquímicos, ecografía transfontanelar y abdominal, radio-
grafía de tórax y ecocardiografía 2D-doppler. En todos los ca-
sos se indicó ventilación modalidad asistida/controlada (A/C)
con hipercapnia permisiva. La indicación para su paso a ven-
tilación alta frecuencia oscilatoria (VAFO) fue dada por el au-
mento de la presión inspiratoria mayor de 30 para saturación
preductal mayor de 85% o índice de oxigenación mayor de
15. Se inició terapia con óxido nítrico inhalado a 20 ppm cuan-
do el índice de oxigenación fue mayor de 20. La indicación
para su entrada en membrana de oxigenación extracorpórea
(ECMO) venoarterial fue un índice de oxigenación mayor de
40. Como drogas vasoactivas para soporte hemodinámico se
utilizaron: dopamina 0-20 µg/kg/min y dobutamina 0-20
µg/kg/min, adrenalina 0-0,5 µg/kg/min y noradrenalina 0-2,5
µg/kg/min, variando las dosis en función de las necesidades
del paciente. Los criterios de salida de ECMO fueron: me-
diastino centrado, FiO2 menor de 0,5 aunque el paciente per-
manezca en VAFO y estabilidad hemodinámica definida por
disminución de la hipertensión pulmonar, medido ecográfi-
camente por insuficiencia tricuspídea y retirada de adrenali-
na y noradrenalina. Para nuestro estudio establecimos dos gru-
pos de trabajo: grupo A pacientes, que no han requerido adre-
nalina ni noradrenalina como drogas vasoactivas y el apoyo
respiratorio fue en modalidad A/C, los cuales han sido inter-
venidos en las primeras 48 horas; grupo B, pacientes que pre-
cisaron adrenalina y/o noradrenalina, VAFO y/o ECMO, los
cuales han sido intervenidos tardíamente tras estabilización
respiratoria y hemodinámica. Esta estabilización fue marca-
da por: no existencia de crisis de hipertensión pulmonar en las
últimas 48 horas, necesidades nulas de noradrenalina y me-
nores de 0,1 µg/kg/min de adrenalina, no requerimiento de au-
mento de dosis de dopamina ni dobutamina en las últimas
48 horas, buena tolerancia a las manipulaciones y un des-
censo de la presión media en VAFO.

RESULTADOS

Durante las primeras 24 horas de vida fallecieron 4 pa-
cientes sin corrección quirúrgica. En estos 4 neonatos fue re-
tirada la asistencia por inestabilidad hemodinámica severa,
no cumpliendo ninguno de ellos criterios de entrada en EC-
MO, 3 de ellos por peso inferior a 2.000 g y el último por sín-
drome polimalformativo. Este grupo de pacientes fue reti-
rado del estudio.

Entraron en el grupo A 5 pacientes, no requiriendo nin-
guno de ellos adrenalina ni noradrenalina y siendo ventila-
dos en modalidad asistida/controlada. Los 5 neonatos fueron
intervenidos en las primeras 48 horas de vida. En 2 de ellos
no fue necesaria la utilización de ningún tipo de droga va-
soactiva, siendo usadas en los demás dopamina en dosis me-
nores de 10 µg/kg/min y dobutamina en dosis menores de 8
µg/kg/min. En todos ellos el defecto era izquierdo y duran-

Figura 1. Neonato con HDC.

Revista 19/4  30/11/06  12:22  Página 233



234 A. Parente y cols. CIRUGIA PEDIATRICA

te la intervención quirúrgica se encontró en todos los casos
la cámara gástrica extratorácica. En ningún caso fue nece-
saria la colocación de parche sintético. Durante el postope-
ratorio no se produjeron empeoramientos hemodinámicos,
no siendo necesario en ningún caso aumentar las dosis de ino-
trópicos utilizadas ni los parámetros ventilatorios. La extu-
bación fue realizada antes del 5º día postoperatorio, siendo
en 2 casos posible en el 2º día postoperatorio. No existe mor-
talidad en este grupo y ningún paciente requiere en el mo-
mento actual oxigenoterapia domiciliaria.

Siete pacientes cumplieron los criterios del grupo B y to-
dos precisaron VAFO. Dos de ellos recibieron soporte EC-
MO desde las primeras 24 horas de vida, siendo retirada a los
11 y 13 días de vida respectivamente. Las necesidades de
adrenalina y noradrenalina fueron 0-0,5 µg/kg/min y 0-2,5
µg/kg/min respectivamente, siendo retiradas en todos los ca-
sos antes de la cirugía. Además, todos los neonatos del gru-
po B requirieron dopamina en dosis 20-10 µg/kg/min y do-
butamina en dosis 20-7 µg/kg/min. Los 5 pacientes que no
requirieron ECMO fueron intervenidos entre el 4º y 8º día de
vida, mientras que en los dos que sí necesitaron este sopor-
te la corrección quirúrgica del defecto se realizó el 14º y 26º
día de vida. Cuatro pacientes presentaban un defecto dere-
cho, requiriendo 3 de ellos parche sintético. En los otros 3 pa-
cientes el defecto era izquierdo, encontrando durante la ci-
rugía la cámara gástrica intratorácica en 2 de ellos. Estos 3
pacientes necesitaron parche sintético durante la corrección.
La extubación fue realizada después del 10º día postopera-
torio. La supervivencia en este grupo fue del 83,3%, falle-
ciendo un paciente que había requerido soporte ECMO tar-
díamente por insuficiencia respiratoria y sepsis. Actualmente
requieren oxigenoterapia domiciliaria 2 pacientes (28,6%).

DISCUSIÓN

Pese a las mejoras en el transporte neonatal y la intro-
ducción de nuevas medidas en el tratamiento de los neonatos
con hernia diafragmática congénita (HDC), como la ventila-
ción de alta frecuencia oscilatoria o el ECMO, la supervi-
vencia de estos pacientes sigue oscilando según las series en-
tre el 30-50%(1-6). Ya asumidas entre la comunidad científi-
ca la utilidad de medidas como la hipercapnia permisiva(7-9)

o un período de latencia y estabilización antes de la correc-
ción quirúrgica(5,6), surgen nuevas dudas como cuál debe ser
el mejor momento para realizar la cirugía. Aunque muchos
autores hacen referencia a este último concepto, no existen
estudios serios que intenten determinar en qué momento de
la estabilización debemos proceder a corregir quirúrgicamente
el defecto. La enormes diferencias en el pronóstico y la evo-
lución entre diferentes pacientes dentro de una patología co-
mún hacen difícil realizar cualquier tipo de estudio o proto-
colo. Dentro del grupo a analizar encontramos pacientes con
un distréss respiratorio medio hasta pacientes con una seve-

ra hipoplasia pulmonar y complejas malformaciones asocia-
das. Por ello, hemos dividido nuestros pacientes en 2 grupos
ya que esta división se aproxima suficientemente a la reali-
dad diaria de nuestros pacientes como para intentar realizar
un análisis de nuestros datos(10,11).

Con la mejora de las pruebas diagnósticas son cada vez
más los factores pronósticos encontrados en la hernia dia-
fragmática congénita, bien anatómicos o funcionales. Nuestra
intención en este trabajo no es tanto encontrar una relación
como factor pronóstico entre la necesidad de drogas vasoac-
tivas y la evolución posterior de los pacientes, sino intentar
determinar si esas necesidades nos pueden ayudar a deter-
minar cuál debe ser el momento para realizar la intervención
quirúrgica. Sin embargo, no podemos obviar una posible
relación entre todos esos factores pronósticos que nos van a
determinar cuándo un paciente va a tener una peor evolución
y posiblemente se beneficie de un período de latencia pre-
quirúrgico más largo(12-18). No hemos encontrado en la litera-
tura referencias al estudio de los niveles de drogas vasoacti-
vas como único factor pronóstico de evolución ni a su posi-
ble utilidad para determinar el mejor momento de la inter-
vención, pero como observamos al analizar nuestros datos,
unas necesidades altas se van a correlacionar con factores
pronósticos de mala evolución.

Entre el grupo de pacientes sin necesidades de adrenali-
na, noradrenalina ni VAFO encontramos que todos los de-
fectos van a ser izquierdos, que en ningún caso se encuen-
tra la cámara gástrica dentro del tórax y que el tamaño del de-
fecto no va a requerir parche sintético. Sin embargo, dentro
del grupo de pacientes que sí van a requerir este tipo de apo-
yo, es donde vamos a encontrar las hernias diafragmáticas
derechas o izquierdas con cámara gástrica intratorácica y con
defectos grandes que van a requerir parche sintético durante
la corrección. Así, aunque el grupo analizado es pequeño y
no nos permite establecer relación estadísticamente signifi-
cativa, sí nos permite observar que existe una relación clara
entre los factores anatómicos ya conocidos como de mal pro-
nóstico y necesidades de apoyo inotrópico alto, VAFO y/o
ECMO. Nos encontramos, pues, ante un indicador de mala
evolución que expresa probablemente otros factores pronós-
ticos de mayor dificultad de medición.

En nuestro protocolo de actuación, hemos intentado uti-
lizar las necesidades de apoyo inotrópico alto, VAFO y/o EC-
MO, como determinantes de una necesidad de estabilización
hemodinámica y respiratoria que nos va a impedir realizar
una corrección quirúrgica precoz. Así pues, la ausencia de es-
tos tres factores podría orientarnos a que el paciente puede
beneficiarse de una intervención temprana para acelerar la
recuperación completa y no prolongar innecesariamente el
período de espera. Los resultados, aunque el grupo de estu-
dio no es suficientemente grande para establecer conclusio-
nes definitivas, parecen apoyar nuestra opinión: ningún pa-
ciente del grupo A tuvo empeoramientos hemodinámicos tras
la cirugía y la extubación fue posible en todos los casos an-
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tes del 5º día postoperatorio. En estos pacientes, una cirugía
precoz nos permitió disminuir el período de estabilización de
forma segura y sin empeorar el pronóstico de los neonatos.
Así, ninguno de estos pacientes han requerido oxigenotera-
pia domiciliaria y no ha sido necesario su reingreso por em-
peoramientos respiratorios.

El grupo de pacientes con necesidades de apoyo ino-
trópico alto, VAFO y/o ECMO, ha tenido una evolución pos-
toperatoria aceptable, con una supervivencia global alta
en comparación con las distintas series publicadas, aun-
que este dato puede estar sesgado al extraer del estudio aque-
llas hernias diafragmáticas en las que fueron retiradas las
medidas de apoyo en las primeras 24 horas por su incom-
patibilidad con la vida. En estos pacientes es posible que el
período de estabilización hemodinámica y respiratorio pre-
vio a la cirugía mejore el pronóstico, tal como apoyan otros
estudios previos(5-7), observándose en nuestros pacientes una
tasa de supervivencia, tiempo de ventilación mecánica, com-
plicaciones y necesidades de oxigenoterapia domiciliaria
tras el alta muy aceptable en comparación con otros grupos.
Los factores de estabilización que han sido descritos pre-
viamente para estos pacientes y que utilizamos para deter-
minar el momento de la intervención quirúrgica parecen úti-
les dados los buenos resultados observados en este grupo.
Sin embargo, probablemente no sean los únicos válidos a la
hora de determinar que el neonato con hernia diafragmáti-
ca congénita se encuentra estable para afrontar la correc-
ción quirúrgica.

CONCLUSIONES

En nuestra opinión, los pacientes con hernia diafragmáti-
ca congénita y necesidades de apoyo inotrópico alto, VAFO
y/o ECMO deben tener un período de espera y estabilización
antes de programar la cirugía. Sin embargo, aquellos pacien-
tes que no precisen este nivel de tratamiento médico podrían
beneficiarse de un tratamiento quirúrgico temprano y seguro
sin necesidad de prolongar el período de estabilización.
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