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RESUMEN

Actualmente, la membrana de oxigenación extracorpórea (ECMO)
constituye el último eslabón en la terapéutica del manejo del fallo res-
piratorio en pacientes con hernia diafragmática congénita (HDC). Pre-
sentamos nuestra experiencia.

Desde enero de 2001 disponemos en UCI- neonatal de ECMO. De
76 HDC, 13 (3 derechas y 10 izquierdas) han precisado ECMO (uno en
dos ocasiones; en total 14 procedimientos). Criterios de inclusión: hipo-
xemia refractaria, índice de oxigenación > 40 y peso > de 2 kg. 

5 niñas y 8 niños con edad gestacional entre 35 y 41 semanas (media:
38) y peso al nacer entre 2.300 y 3.500 gramos (media 2.817). En 6
casos (5 trasladados desde otros centros), el diagnóstico fue posnatal.
De los 7 con diagnóstico prenatal, en 4 casos se había realizado terapia
fetal mediante oclusión traqueal.

Procedimiento veno-venoso en 8 y veno-arterial en 5. Rango de
duración: 68-606 horas, media de 228,35. La cirugía se ha realizado
antes de la ECMO en 9 casos, 2 durante y 1 después. En una ocasión
no hubo cirugía.

Las complicaciones han sido de tipo hemorrágico en un paciente e
infeccioso en tres casos con sepsis fulminante en uno. La mortalidad
precoz ha sido de 6 pacientes y la tardía 2 (total 61%).

A pesar de que este procedimiento tiene una alta morbi-mortalidad,
hay que tener en cuenta que se tratan pacientes de muy mal pronósti-
co sin otra alternativa (con mortalidad del 100%). Se necesitan estudios
multicéntricos para establecer indicadores pronósticos pre y postnata-
les.

PALABRAS CLAVE: Membrana de oxigenación extracorpórea; Hernia
diafragmática congénita.
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ABSTRACT

At the moment the extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
constitutes the last link in the therapeutic one of the handling of the res-

piratory failure in patients with Congenital Diaphragmatic Hernia (HDC).
We presented our experience. 

From January 2001 we arrange the ECMO in neonative UCI. 76
HDC, 13 (3 rights and 10 lefts) they have needed ECMO (one in two
occasions; altogether 14 procedures). Criteria of inclusion: refractory
hypoxaemia, oxigenaction index > 40 and weight > 2 kg. 

5 girls and 8 boys with gestacional age between 35 and 41 weeks
(average: 38) and weight when being born between 2,300 and 3,500
grams (average 2,817). In 6 cases (5 transferred from other centers) the
diagnosis was posnatal. Of the 7 with prenatal diagnosis, in 4 cases fetal
therapy by means of traqueal occlusion had been made. 

Veno-venous in 8 and veno-arterial procedure in 5. Rank of dura-
tion: 68-606 hours, average of 228.35. The surgery has been made before
the ECMO in 9 cases, 2 during and 1 later. In an occasion there was no
surgery. 

The complications have been of hemorrágico type in one patient
and infectious in three cases with sudden sepsis in one. Precocious mor-
tality has been of 6 patients and delayed the 2 (total 61%). 

Although this procedure has the high morbi-mortality, it is neces-
sary to consider that is patients very badly prognosis without another
alternative (with mortality of the 100%). Multicentric studies are need-
ed to establish indicators prognoses pre and postbirthdays.

KEY WORDS: Extracorporeal membrane oxygenation; Congenital
diaphragmatic hernia.

INTRODUCCIÓN

La hernia diafragmática congénita (HDC) supone un reto
terapéutico por su potencial gravedad. 

Durante las dos últimas décadas se ha avanzado en el cono-
cimiento de su fisiopatología, lo que ha permitido afinar en el
diagnóstico prenatal para poder establecer la gravedad y el pro-
nóstico en la mayoría de los casos. Estos avances ayudan no
solo a seleccionar los casos candidatos a terapia fetal, sino tam-
bién, según la gravedad, valorar las opciones de tratamiento y
la necesidad de remitirlos a centros especializados. 

Actualmente, el manejo posnatal se inicia en la misma sala
de partos con reanimación y ventilación poco agresiva. Des-
pués se traslada al paciente a la unidad de cuidados intensi-
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vos neonatales para proseguir su manejo. Las herramientas tera-
péuticas de las que disponemos actualmente son: óxido nítri-
co, ventilación de alta frecuencia, manejo hemodinámico, etc(1,2).

La membrana de oxigenación extracorpórea (ECMO)
constituye el último eslabón en la terapéutica del manejo
del fallo respiratorio en pacientes con HDC(3).

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experien-
cia de una forma descriptiva con todos los casos de HDC tra-
tados mediante ECMO en nuestro hospital.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde enero de 2001 disponemos en UCI- neonatal de
ECMO. De 76 HDC, 13 (3 derechas y 10 izquierdas) han pre-
cisado ECMO. Uno de los pacientes necesitó este tratamien-
to en dos ocasiones, por lo que en total han sido 14 procedi-
mientos. 
– Criterios de inclusión:

- Hipoxemia refractaria al tratamiento ventilatorio agre-
sivo.

- Saturación hemoglobina preductal > 90%.
- Índice de oxigenación > 40.
- Peso > de 2 kg y edad gestacional >34 semanas. 

– Criterios de exclusión:
- Hemorragia cerebral.
- Trastorno de coagulación.
- Otras malformaciones graves.

RESULTADOS

Las tablas I y II muestran un resumen de todos los casos.
Hemos tratado 5 niñas y 8 niños con una edad gestacio-

nal entre 35 y 41 semanas (media: 38) y un peso al nacer entre
2.300 y 3.500 gramos (media: 2.817).

En 6 pacientes (5 trasladados desde otros centros) el diag-
nóstico fue posnatal. De los 7 pacientes con diagnóstico pre-
natal, 4 casos tenían criterios de mal pronóstico, por lo que se
realizó terapia fetal mediante oclusión traqueal por fetoscopia.

Todos los pacientes cumplían los criterios de inclusión
antes descritos. El momento de entrada en ECMO varía des-
de las 12 horas hasta los 10 días de vida.

El rango de duración fue de 3 a 25 días con una media de
9,5 días. El procedimiento ha sido veno-venoso en 8 casos y
veno-arterial por necesidad de soporte cardiorrespiratorio en
5 casos (Figs. 1 y 2).

La cirugía se ha realizado antes de la ECMO en 9 casos,
2 durante y 1 después. En un caso el paciente se intervino una
vez finalizado el tratamiento pero con las cánulas puestas
cebadas con suero, tras la cirugía se pudieron retirar sin pro-
blemas. En una ocasión no llegó a haber cirugía. Tras la reti-
rada de las cánulas se reparan los vasos canulados (arteria
carótida y vena yugular interna).

Tabla I Distribución de nuestra casuística por sexo, peso al nacer, edad gestacional, Apgar al minuto 1 y 5 de vida, lateralidad,
momento del diagnóstico prenatal y terapia fetal mediante oclusión traqueal.

Sexo Peso (g) EG (sem) Apgar 1/5min Lado Dx prenatal Tto fetal

Caso 1 H 2430 39 5/8 Dcho No
Caso 2 M 2300 35 6/7 Izdo 24 sem OT 26-33 sem
Caso 3 H 2450 36 3/9 Izdo 32 sem OT 32-35 sem
Caso 4 M 3200 41 6/6 Izdo No
Caso 5 H 2800 39 5/9 Izdo 18 sem OT 30-33 sem
Caso 6 M 3000 39 7/8 Izdo 19 sem
Caso 7 M 2620 37 5/9 Izdo 19 sem OT 30-34 sem
Caso 8 H 2440 37 4/8 Dcho No
Caso 9 M 3500 39 6/6 Dcho No
Caso 10 H 3460 39 3/6 Izdo No
Caso 11 H 2530 40 2/8 Izdo 20 sem
Caso 12 H 2800 35 3/7 Izdo 34 sem
Caso 13 H 2900 36 — Izdo No

Figura 1. Rx de paciente con ECMO veno-venosa (una cánula).
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Estos pacientes suelen tener un defecto grande y por eso
en 10 casos se necesitó colocar un parche Goretex® con dis-
posición plana o en cono.

No hubo ninguna reintervención en este grupo por reher-
niación o por oclusión intestinal.

Como complicación grave, se ha producido una hemorra-
gia intracraneal grado IV que obligó a la retirada de la ECMO
sin llegar a intervenir al paciente de su HDC, y una sepsis por
isquemia y necrosis intestinal en el paciente operado en
ECMO. En tres pacientes sin repuesta se retiró la ECMO,
falleciendo a las pocas horas posteriores por persistencia de
hipertensión pulmonar.

La mortalidad precoz definida como la producida duran-
te el ingreso se produjo en 6 pacientes. Por lo tanto, la super-

vivencia de la ECMO al alta es de 53,85% (7 pacientes). La
mortalidad tardía tras el ingreso y antes del año del alta por
enfermedad respiratoria crónica es de 2 casos, a los 7 meses
de edad y otro a los 15 meses de edad (28%). 

En cuanto a la morbilidad, hemos observado en el segui-
miento de los pacientes: 
– Patología respiratoria: cuatro casos precisaron oxigeno-

terapia domiciliaria, y un paciente que presentó atrapa-
miento aéreo progresivo en el lóbulo medio derecho pre-
cisó lobectomía media derecha. 

– Patología nutricional: dos casos precisaron alimentación
con sonda nasogástrica al alta. Todos necesitaron suple-
mentos calóricos y antagonistas receptores H2. Ha habi-
do un caso de RGE importante que respondió al tratamien-
to médico y que posteriormente falleció (mortalidad tar-
día) por hipertensión pulmonar. A largo plazo, los super-
vivientes han recuperado la curva ponderal.

– Patología neurológica: todos los pacientes siguen un pro-
grama de estimulación precoz; en ningún caso se ha obser-
vado retraso psicomotor ni alteración de la audición (poten-
ciales auditivos evocados normales).

DISCUSIÓN

La hernia diafragmática de diagnóstico prenatal tiene una
mortalidad elevada que llega hasta el 50% de los casos, debi-
do a la hipoplasia pulmonar junto con la hipertensión pulmo-
nar acompañante(4-6). El mejor indicador pronóstico prenatal
es el tamaño del pulmón contralateral medido como “lung to
head ratio” (LHR) y presencia del hígado intratorácico. Como
el LHR varía con la edad gestacional, en el momento actual
se toma como referencia el LHR observado con respecto al
esperado para la edad gestacional (O/E LHR)(7).Recientemen-

Tabla II Días de ventilación mecánica total, tipo de ECMO (veno-venoso o veno-arterial), momento de entrada (días de vida) y
duración total en días, momento de cirugía, necesidad de parche y mortalidad. 

VM (días) Tipo Entrada Duración ECMO Cirugía Parche Mortalidad

Caso 1 42 V-V 2º día 10 días Antes Sí Tardía (7 m)
Caso 2 15 V-A 5º 8 Antes Sí Precoz
Caso 3 40 V-V 3º 7 Antes Sí Precoz
Caso 4 23 V-V 1º 7 Antes No No
Caso 5 16 V-V 3º 3 Antes Sí No
Caso 6* 52 V-V 1ª: 4º/2ª: 21º 1ª: 7/ 2ª: 12 (19) Antes Sí Tardía (15 m)
Caso 7 23 V-V 2º 9 Antes Sí Precoz
Caso 8 26 V-A 10º 3 Antes No No
Caso 9 9 V-A 2º 8 Durante** Sí No
Caso 10 28 V-V 2º 7 Antes No No
Caso 11 8 V-A 1º 25 No — Precoz
Caso 12 26 V-A 1º 12 Durante Sí Precoz
Caso 13 42 V-V 2 13 después Sí Precoz

*Caso que entró en ECMO dos veces. **Paciente canulado pero sin soporte ECMO.

Figura 2. Rx de paciente con ECMO veno-arterial (dos cánulas).
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te se está estudiando otro indicador fiable que es el estudio
doppler de las vasos pulmonares(8). El tratamiento prenatal de
la hernia diafragmática se ha propuesto para los casos con
datos ecográficos y de RM de mal pronóstico (diagnóstico en
el 2º trimestre de gestación, polihidramnios, herniación del
lóbulo izquierdo del hígado y O/E LHR < 26%) y consiste en
la oclusión traqueal endoluminal con balón por fetoscopia
(FETO). Se cree que la oclusión temporal de la traquea pre-
viene la hipoplasia pulmonar e incluso acelera el crecimien-
to del pulmón y estimula una respuesta madura de los neu-
mocitos tipo II. Este tratamiento no soluciona la hipoplasia
pulmonar al momento, pero proporciona las condiciones para
que continúe el desarrollo pulmonar(9-14).

En abril de 2005, nuestro servicio entró a formar parte del
FETO Task Group (el grupo europeo de terapia fetal que rea-
liza oclusiones traqueales mediante balón a fetos afectos de
HDC con criterios de mal pronóstico)(15-17). Desde este perio-
do, la incidencia de HDC de nuestro centro se ha triplicado.
Y este hecho ha contribuido también al aumento de comple-
jidad de los casos que tratamos.

Además, el hecho de disponer de técnicas no conven-
cionales (ventilación de alta frecuencia, oxido nítrico y ECMO)
y ser hospital de referencia también contribuye a aumentar
esta incidencia. 

Los pacientes que presentan después del nacimiento hipo-
xia refractaria por hipertensión pulmonar grave, solo la ECMO
les da la posibilidad de no depender del pulmón durante un
periodo de tiempo limitado en espera de que bajen las resis-
tencias pulmonares y que mejore la hipertensión pulmonar.
La ECMO se debe usar en pacientes que han demostrado una
adecuada oxigenación y ventilación inicialmente y que pos-
teriormente no son capaces de mantener la oxigención y/o
estabilidad cardiorrespiratoria con ventilación gentil y de alta
frecuencia(18,19). Coincidimos con otros autores en este carác-
ter de reversibilidad y temporalidad de la patología respira-
toria para el éxito del tratamiento con ECMO. 

La ECMO no tiene tan buenos resultados de superviven-
cia en la HDC como en otras patologías respiratorias neona-
tales (aspiración meconial, membrana hialina, sepsis, etc.).
Los pacientes con hipoplasia pulmonar grave e hipertensión
pulmonar establecida son malos candidatos, y ni la terapia
fetal ni la ECMO lograrán que sobrevivan(20,21).

La indicación y duración de la ECMO, así como la ciru-
gía antes, durante o después son temas del actual debate en el
manejo de la HDC(22,23).

En nuestra experiencia, la cirugía en ECMO presenta ries-
go añadido de hemorragia y la pérdida capilar masiva afecta
a los intestinos comprometiendo su reintroducción en el inte-
rior de la cavidad abdominal como ocurrió en uno de nuestro
caso, que obligó a la colocación de un silo y que posterior-
mente por compromiso vascular desarrolló una sepsis entéri-
ca fulminante. En la mayoría de nuestra serie (9) la cirugía se
realizó antes de la entrada en ECMO aprovechando el momen-
to de estabilidad respiratoria y hemodinámica. Para noso-
tros esta es la mejor opción. Un paciente (el que tuvo que

entrar en dos ocasiones) lo hizo después de la cirugía por hipo-
xia refractaria. Otro paciente se intervino después de la ECMO
sin desconectar las cánulas (cebadas con suero) y no fue nece-
saria su reentrada. 

CONCLUSIONES

Desde que disponemos de ECMO (enero de 2001), de los
76 pacientes afectos de HDC, 13 cumplían criterios de inclu-
sión en ECMO; de ellos, 5 sobreviven. La supervivencia de
la ECMO al alta es de 53,9% similar a la referida en la lite-
ratura. Sin embargo, hay que tener en cuenta la mortalidad
tardía, que en nuestra experiencia es del 28% entre los super-
vivientes. Pero, en cambio, en el seguimiento, cuyo rango
es de 8 años a pocos meses, no hay secuelas neurológicas y
pocas nutricionales(24,2). 

A pesar de que este procedimiento tiene una alta morbi-
mortalidad, hay que tener en cuenta que se tratan pacientes
de muy mal pronóstico sin otra alternativa (con mortalidad
del 100%). 

Se necesitan estudios clínicos randomizados y multicén-
tricos para mejorar los criterios de selección de los pacientes
tanto para la terapia fetal como para el tratamiento con ECMO,
con el objetivo de aumentar la supervivencia y minimizar las
secuelas. 

Los supervivientes necesitan un seguimiento a largo pla-
zo multidisciplinar, por lo que estos pacientes deben ser tra-
tados en centros de referencia.
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