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¢ Existen factores clinicos que indiquen el mejor
momento de la cirugia en la hernia
diafragmatica congénita?*
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RESUMEN: Objetivo. Determinar si las necesidades de soporte hemo-
dindmico y respiratorio de los neonatos con hernia diafragmdtica con-
génita (HDC) pueden ser indicadores para la eleccién del momento méds
idéneo de la cirugfa.

Material y métodos. Estudiamos 16 recién nacidos con HDC en un pe-
rfodo de 2 afios (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, ventilacién de alta frecuencia os-
cilatoria (VAFO) y/o ECMO, los cuales han sido intervenidos por
encima de las 48 horas (10,66 + 8,26 dias).

Resultados. Fallecieron 4 neonatos en las primeras 24 horas de vida
sin tratamiento quirdrgico, no cumpliendo criterios de soporte EC-
MO. Cinco pacientes fueron intervenidos en las primeras 48 horas,
cumpliendo todos ellos los criterios clinicos del grupo A. No existe
mortalidad en este grupo. Siete pacientes fueron intervenidos tardfa-
mente cumpliendo los criterios del grupo B. Todos precisaron VA-
FO. Las necesidades de adrenalina y noradrenalina fueron 0-0,5
meg/kg/min y 0-2,5 pg/kg/min respectivamente, siendo retiradas en
todos los casos antes de la cirugia. Dos pacientes de este grupo re-
quirieron soporte ECMO. La supervivencia en este grupo fue del
83.3%.

Conclusiones. En nuestra opinién, los pacientes con HDC que preci-
sen inicialmente apoyo inotrdpico alto, VAFO y/o ECMO precisari-
an un tiempo de espera para realizar la cirugia. En aquellos pacientes
que no precisen este nivel de tratamiento no se justificaria el retraso en
la intervencién quirdrgica.
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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 worbps: Congenital Diaphragmatic Hernia; ECMO; Cardiopul-
monary support.

INTRODUCCION

La hernia diafragmética congénita (HDC) es un defecto
diagnosticado en 1 de cada 3.000 recién nacidos vivos(. El
prondstico va a depender del grado de hipoplasia pulmonar,
de la severidad de las anomalias vasculares pulmonares y de
las malformaciones asociadas. La introduccién de nuevas téc-
nicas como la membrana de oxigenacion extracorpdrea (EC-
MO)®, el 6xido nitrico®, la ventilacién de alta frecuencia os-
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Figura 1. Neonato con HDC.

cilatoria (VAFO)® y el surfactante pulmonar han mejorado
el prondstico.

Una de las nuevas medidas introducidas en los dltimos
afios ha sido el retraso de la correccidn quirdrgica del de-
fecto hasta la estabilizacion hemodindmica del paciente9.
Existen escasos estudios que intentan encontrar factores ana-
témicos o funcionales que nos puedan ayudar a establecer el
mejor momento de la intervencidn. La posibilidad de utilizar
las necesidades de soporte hemodindmico y respiratorio de
los neonatos con diagndstico de hernia diafragmatica congé-
nita, como indicadores para elegir el momento mas idéneo
de la correccion, puede ser una herramienta de ayuda.

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio realizamos un andlisis retrospecti-
vo sobre 16 pacientes nacidos con diagndstico de hernia dia-
fragmatica congénita en el Hospital Infantil Gregorio Marafién,
Madrid, entre enero de 2004 y diciembre de 2005.

En 14 de los casos el diagndstico fue prenatal, siendo de-
rivados a nuestro centro para estudio y control del parto.
Nuestro protocolo de seguimiento prenatal incluye en todos
los casos ecografias seriadas con medicién de perimetros cor-
porales, ecocardiografia fetal y amniocentesis. En los 2 casos
sin diagndstico prenatal el embarazo fue no controlado por de-
cisién materna. La indicacién de parto vaginal o cesdrea se re-
aliz6 segtin criterios obstétricos. Todos los pacientes con diag-
nostico 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 realiz6 ya en la UCIN. La
sedacidn y control analgésico se realizé con fentanilo 4-10
pg/kg/h y midazolam 2-4 pg/kg/min. El peso medio al naci-
miento fue 2.900,63 + 531,51 g, con una gestacion media de
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37,81 + 2,04 semanas. Tras el nacimiento realizamos estudios
bioquimicos, ecografia transfontanelar y abdominal, radio-
grafia de térax y ecocardiografia 2D-doppler. En todos los ca-
sos se indicé ventilacion modalidad asistida/controlada (A/C)
con hipercapnia permisiva. La indicacién para su paso a ven-
tilacion alta frecuencia oscilatoria (VAFO) fue dada por el au-
mento de la presion inspiratoria mayor de 30 para saturacién
preductal mayor de 85% o indice de oxigenacidon mayor de
15. Se inici6 terapia con 6xido nitrico inhalado a 20 ppm cuan-
do el indice de oxigenacién fue mayor de 20. La indicacién
para su entrada en membrana de oxigenacidn extracorporea
(ECMO) venoarterial fue un indice de oxigenacién mayor de
40. Como drogas vasoactivas para soporte hemodindmico se
utilizaron: dopamina 0-20 pg/kg/min y dobutamina 0-20
pg/kg/min, adrenalina 0-0,5 pg/kg/min y noradrenalina 0-2,5
pg/kg/min, variando las dosis en funcién de las necesidades
del paciente. Los criterios de salida de ECMO fueron: me-
diastino centrado, FiO, menor de 0,5 aunque el paciente per-
manezca en VAFO y estabilidad hemodindmica definida por
disminucién de la hipertension pulmonar, medido ecografi-
camente por insuficiencia tricuspidea 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 tardiamente tras estabilizacién
respiratoria y hemodindmica. Esta estabilizacion fue marca-
da por: no existencia de crisis de hipertension pulmonar en las
tltimas 48 horas, necesidades nulas de noradrenalina y me-
nores de 0,1 pg/kg/min de adrenalina, no requerimiento de au-
mento de dosis de dopamina ni dobutamina en las tltimas
48 horas, buena tolerancia a las manipulaciones y un des-
censo de la presién media en VAFO.

RESULTADOS

Durante las primeras 24 horas de vida fallecieron 4 pa-
cientes sin correccion quirtdrgica. En estos 4 neonatos fue re-
tirada la asistencia por inestabilidad hemodindmica severa,
no cumpliendo ninguno de ellos criterios de entrada en EC-
MO, 3 de ellos por peso inferior a 2.000 g y el dltimo por sin-
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 utilizacién de ningtn tipo de droga va-
soactiva, siendo usadas en los demds dopamina en dosis me-
nores de 10 pg/kg/min y dobutamina en dosis menores de §
ug/kg/min. En todos ellos el defecto era izquierdo y duran-
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te la intervencion quirdrgica se encontrd en todos los casos
la cdmara géstrica extratordcica. En ningin caso fue nece-
saria la colocacidn de parche sintético. Durante el postope-
ratorio no se produjeron empeoramientos hemodindmicos,
no siendo necesario en ningtin caso aumentar las dosis de ino-
tropicos utilizadas ni los pardmetros ventilatorios. La extu-
bacion fue realizada antes del 5° dia postoperatorio, siendo
en 2 casos posible en el 2° dia postoperatorio. No existe mor-
talidad en este grupo y ningtin 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
11y 13 dias de vida respectivamente. Las necesidades de
adrenalina y noradrenalina fueron 0-0,5 pg/kg/min y 0-2,5
pg/kg/min respectivamente, siendo retiradas en todos los ca-
sos antes de la cirugia. Ademds, todos los neonatos del gru-
po B requirieron dopamina en dosis 20-10 ug/kg/min y do-
butamina en dosis 20-7 pg/kg/min. Los 5 pacientes que no
requirieron ECMO fueron intervenidos entre el 4° y §° dia de
vida, mientras que en los dos que si necesitaron este sopor-
te la correccion quirtrgica del defecto se realiz6 el 14°y 26°
dfa 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-
rugia la cdmara géstrica intratordcica en 2 de ellos. Estos 3
pacientes necesitaron parche sintético durante la correccion.
La extubacion fue realizada después del 10° dia postopera-
torio. La supervivencia en este grupo fue del 83,3%, falle-
ciendo un paciente que habia requerido soporte ECMO tar-
diamente por insuficiencia respiratoria y sepsis. Actualmente
requieren oxigenoterapia domiciliaria 2 pacientes (28,6%).

DISCUSION

Pese a las mejoras en el transporte neonatal y la intro-
duccidn de nuevas medidas en el tratamiento de los neonatos
con hernia diafragmética congénita (HDC), como la ventila-
cién de alta frecuencia oscilatoria o el ECMO, la supervi-
vencia de estos pacientes sigue oscilando segun las series en-
tre el 30-50%"-9. Ya asumidas entre la comunidad cientifi-
ca la utilidad de medidas como la hipercapnia permisiva’-
o un periodo de latencia y estabilizacién antes de la correc-
cién quirdrgica®9, surgen nuevas dudas como cudl debe ser
el mejor momento para realizar la cirugfa. Aunque muchos
autores hacen referencia a este dltimo concepto, no existen
estudios serios que intenten determinar en qué momento de
la estabilizacion debemos proceder a corregir quirtrgicamente
el defecto. La enormes diferencias en el prondstico y la evo-
lucién entre diferentes pacientes dentro de una patologia co-
mun hacen dificil 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-
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ra hipoplasia pulmonar y complejas malformaciones asocia-
das. Por ello, hemos dividido nuestros pacientes en 2 grupos
ya que esta division se aproxima suficientemente a la reali-
dad diaria de nuestros pacientes como para intentar realizar
un andlisis de nuestros datos!%1".

Con la mejora de las pruebas diagndsticas son cada vez
mads los factores prondsticos encontrados en la hernia dia-
fragmética congénita, bien anatémicos o funcionales. Nuestra
intencién en este trabajo no es tanto encontrar una relacion
como factor prondstico entre 1a necesidad de drogas vasoac-
tivas y la evolucion posterior de los pacientes, sino intentar
determinar si esas necesidades nos pueden ayudar a deter-
minar cudl debe ser el momento para realizar la intervencion
quirdrgica. Sin embargo, no podemos obviar una posible
relacion entre todos esos factores prondsticos que nos van a
determinar cudndo un paciente va a tener una peor evolucion
y posiblemente se beneficie de un periodo de latencia pre-
quirdrgico més largo(>1®. No hemos encontrado en la litera-
tura referencias al estudio de los niveles de drogas vasoacti-
vas como Unico factor prondstico de evolucion ni a su posi-
ble utilidad para determinar el mejor momento de la inter-
vencion, pero como observamos al analizar nuestros datos,
unas necesidades altas se van a correlacionar con factores
prondsticos de mala evolucion.

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 ningtin caso se encuen-
tra la cdmara géstrica dentro del térax y que el tamafio del de-
fecto no va a requerir parche sintético. Sin embargo, dentro
del grupo de pacientes que si van a requerir este tipo de apo-
yo, es donde vamos a encontrar las hernias diafragmaticas
derechas o izquierdas con cdmara géstrica intratordcica y con
defectos grandes que van a requerir parche sintético durante
la correccién. Asi, aunque el grupo analizado es pequefio y
no nos permite establecer relacion estadisticamente signifi-
cativa, si nos permite observar que existe una relacion clara
entre los factores anatémicos ya conocidos como de mal pro-
néstico y necesidades de apoyo inotrépico alto, VAFO y/o
ECMO. Nos encontramos, pues, ante un indicador de mala
evolucion que expresa probablemente otros factores pronds-
ticos de mayor dificultad de medicion.

En nuestro protocolo de actuacién, hemos intentado uti-
lizar las necesidades de apoyo inotrdpico alto, VAFO y/o EC-
MO, como determinantes de una necesidad de estabilizacion
hemodindmica y respiratoria que nos va a impedir realizar
una correccion quirdrgica precoz. Asi pues, la ausencia de es-
tos tres factores podria orientarnos a que el paciente puede
beneficiarse de una intervencion temprana para acelerar la
recuperacién completa y no prolongar innecesariamente el
periodo de espera. Los resultados, aunque el grupo de estu-
dio no es suficientemente grande para establecer conclusio-
nes definitivas, parecen apoyar nuestra opinién: ningtin pa-
ciente del grupo A tuvo empeoramientos hemodindmicos tras
la cirugia y la extubacion fue posible en todos los casos an-
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tes del 5° dia postoperatorio. En estos pacientes, una cirugia
precoz nos permitié disminuir el periodo de estabilizacion de
forma segura y sin empeorar el prondstico de los neonatos.
Asi, 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-
tropico alto, VAFO y/o ECMO, ha tenido una evolucién pos-
toperatoria aceptable, con una supervivencia global alta
en comparacion con las distintas series publicadas, aun-
que este dato puede estar sesgado al extraer del estudio aque-
llas hernias diafragmadticas 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
periodo de estabilizacién hemodindmica y respiratorio pre-
vio a la cirugia mejore el prondstico, tal como apoyan otros
estudios previos©®?, observdndose en nuestros pacientes una
tasa de supervivencia, tiempo de ventilacién mecdnica, com-
plicaciones y necesidades de oxigenoterapia domiciliaria
tras el alta muy aceptable en comparacién con otros grupos.
Los factores de estabilizacion que han sido descritos pre-
viamente para estos pacientes y que utilizamos para deter-
minar el momento de la intervencion quirdrgica parecen ti-
les dados los buenos resultados observados en este grupo.
Sin embargo, probablemente no sean los tnicos vélidos a la
hora de determinar que el neonato con hernia diafragmati-
ca congénita se encuentra estable para afrontar la correc-
cién quirdrgica.

CONCLUSIONES

En nuestra opinidn, los pacientes con hernia diafragmati-
ca congénita y necesidades de apoyo inotrépico alto, VAFO
y/o ECMO deben tener un periodo de espera y estabilizacion
antes de programar la cirugia. Sin embargo, aquellos pacien-
tes que no precisen este nivel de tratamiento médico podrian
beneficiarse de un tratamiento quirdrgico temprano y seguro
sin necesidad de prolongar el periodo de estabilizacion.

BIBLIOGRAFIA

1. Langham Jr MR, Kays DW, Ledbetter DJ, Frentzen B, Sanford LL
Richards DS. Congenital diaphragmatic hernia. Epidemiology and
outcome. Clin Perinatol 1996;23:671-88.

2. Ssemakula N, Stewart DL, Goldsmith LJ, Cook LN, Bond SJ.
Survival of patients with congenital diaphragmatic hernia during
the ECMO era: an 11-year experience. J Pediatr Surg 1997;32:
1683-9.

VOL. 19, N° 4, 2006

10.

12.

13.

14.

15.

16.

18.

(Existen factores clinicos que indiquen el mejor momento de la cirugia en la hernia diafragmaética congénita?

Neonatal Inhaled Nitric Oxide Study Group. Inhaled nitric oxide
and hypoxic respiratory failure in infants with congenital diaph-
ragmatic hernia. Pediatrics 1997,99:838-45.

Clark RH, Bradley LTC, Yoder A. Prospective, randomised com-
parison of high-frequency oscillation and conventional ventilation
in candidates for extracorporeal membrane oxygenation. J Pediatr
Surg 1994;124:447-54.

Frenckner B, Ehren H, Granholm T, Linden V, Palmer K. Improved
results in patients who have congenital diaphragmatic hernia using
preoperative stabilization, extracorporeal membrane oxygenation,
and delayed surgery. J Pediatr Surg 1997;32:1185-9.

De la Hunt MN, Madden N, Scott JE. Is delayed surgery realy bet-
ter for congenital diaphragmatic hernia? A prospective randomi-
zed clinical trial. J Pediatr Surg 1996;31:1554-6.

Boloker J, Bateman DA, Wung JT, Stolar CJ. Congenital diaph-
ragmatic hernia in 120 infants treated consecutively with permis-
sive hypercapnea/spontaneous respiration/elective repair. J Pediatr
Surg 2002;37:357-66.

Hansen J, James S, Burrington JD. The decreasing incidence of
pneumothorax and improving survival of infant with congenital
diaphragmatic hernia. J Pediatr Surg 1984;19:385-8.

Wung JT, James LS, Kilchevsky E, James E. Management of in-
fants with severe respiratory failure and persistence of the fetal cir-
culation, without hyperventilation. Pediatrics 1985;76:488-94.

Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group. Late-presenting
congenital diaphragmatic hernia. J Pediatr Surg 2005;40:1839-43.

. Kamata S, Usui N, Kamiyama M, Tazuke Y, Nose K, Sawai T, et

al. Long-term follow-up of patients with high-risk congenital diaph-
ragmatic hernia. J Pediatr Surg 2005;40:1833-38.

Kitano Y, Nakagawa S, Kuroda T, Honna T, Itoh Y, Nakamura T
et al. Liver position in fetal congenital diaphragmatic hernia retains
a prognostic value in the era of lung-protective strategy. J Pediatr
Surg 2005;40:1827-32.

Metkus AP, Filly RA, Stringer MD, Harrison MR, Adzick S.
Sonographic predictors of survival in fetal diaphragmatic hernia.
J Pediatr Surg 1996;31:148-51.

Albanese CT, Lopoo J, Goldstein RB, Filly RA, Feldstein VA,
Calen PW, et al. Fetal liver position and perinatal outcome for con-
genital diaphragmatic hernia. Prenat Diagn 1998;18:1138-42.

dos Santos LR, Maksoud-Filho JG, Tannuri U, Andrade WC,
Maksoud JG. Prognostic factors and survival in neonates with con-
genital diaphragmatic hernia. J Pediatr (Rio J) 2003;79:81-6.

Chou HC, Tang JR, Lai HS, Tsao PN, Yau KI. Prognostic indi-
cators of survival in infants with congenital diaphragmatic hernia.
J Formos Med Assoc 2001;100:173-5.

. Fumino S, Shimotake T, Kume Y, Tsuda T, Aoi S, Kimura O, et

al. A clinical analysis of prognostic parameters of survival in chil-
dren with congenital diaphragmatic hernia. Eur J Pediatr Surg
2005; 15:399-403.

Bedoyan JK, Blackwell SC, Treadwell MC, Johnson A, Klein MD.
Congenital diaphragmatic hernia: associated anomalies and ante-
natal diagnosis. Outcome-related variables at two Detroit hospi-
tals. Pediatr Surg Int 2004;20:170-6.

235



	CirPed19_4.pdf

