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RESUMEN

Objetivo. El objetivo de nuestro estudio es analizar la asistencia
intensiva neonatal y la morbimortalidad en pacientes con hernia dia-
fragmdtica congénita (HDC) en quienes se requirié parche protésico y
compararlas con la de aquellos en quienes se practicd cierre diafragma-
tico primario.

Material y métodos. Estudio retrospectivo mediante revision de
historias clinicas de los pacientes con HDC intervenidos en nuestro hos-
pital entre enero de 1994 y diciembre de 2006 incluyendo demografia,
clinica, intervenciones, tratamiento, complicaciones y mortalidad. Se uti-
lizaron tests estadisticos para evaluar las diferentes variables: mortali-
dad, uso de ventilacion con alta frecuencia oscilatoria (VAFO), dias de
intubacion, dias de nutricién parenteral, dias de estancia hospitalaria,
reherniacion, funduplicatura y obstruccion intestinal, considerando en
todas ellas una diferencia estadisticamente significativa cuando p<0,05.

Resultados. Revisamos 87 pacientes con HDC, de los que 17 falle-
cieron antes de la cirugfa (19,5%), 68 eran izquierdas, 17 derechas y 2
bilaterales. De los 70 intervenidos, se usé un parche protésico durante
el cierre del defecto en 21 pacientes (24,1%), 18 en el lado izquierdo
y 3 en el derecho. Se analizaron parametros como la mortalidad glo-
bal y por grupos de los pacientes con parche protésico y sin €I, siendo
peor en los del primer grupo, pardmetros ventilatorios como la utiliza-
cién de ventilacién con alta frecuencia y los dfas de intubacién, que fue-
ron mayores en los pacientes con defectos grandes. El uso de nutri-
cién parenteral prolongada y la estancia media también fue mas prolon-
gado en los pacientes con parche diafragmdtico. Las complicaciones
como la reherniacién también fue mas frecuente en los pacientes con
parche protésico, sin embargo no se encontraron diferencias significa-
tivas con respecto a la obstruccion intestinal en ambos grupos. El reflu-
jo gastroesofdgico severo y la necesidad de funduplicatura para su correc-
cién estuvo presente con mds frecuencia en los pacientes con grandes
defectos. En todos los resultados, excepto en la obstruccién intestinal,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones. Los pacientes que precisan la colocacién de un par-
che protésico para el cierre diafragmdtico presentaron una mayor mor-
talidad, requirieron mds asistencia ventilatoria y nutritiva y sufrieron
mayor morbilidad respiratoria y digestiva. La frecuencia de reinterven-
ciones quirtrgicas (reherniacion y funduplicatura) fue mds alta en los
nifios que precisaron protesis.
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MORBILITY AND MORTALITY ASSOCIATED WITH PROSTHETIC PATCH
IN CONGENITAL DIAPHRAGMATIC HERNIA

ABSTRACT

Aim. To analyze morbility, mortality and neonatal intensive care
management in CDH patients who required a prosthetic patch to close
the diaphragmatic defects, and to compare these results with those who
were made a primary closure.

Material and methods. We reviewed the clinical charts of CDH
patients managed at our institution between January 1994 and Decem-
ber 2006, including demographic data, clinical management, treatment
options, complications and mortality. Appropriate statistical tests were
used to evaluate the data: mortality, need of high frequency oscillato-
ry ventilation (HFOV), days of intubation, days of total parenteral nutri-
tion (TPN), days of admission, reherniation, need of Nissen fundupli-
cation and intestinal obstruction; a p value less than 0.05 was consid-
ered statistically significant.

Results. Eighty-seven CDH patients were reviewed, 68 right, 17
left and 2 bilateral defects. Seventeen died before surgery (19.5%).
Among the 70 operated patients, 21 (24.1%) required a prosthetic patch,
18 in the left and 3 in the right side. Overall mortality, need of HFOV,
intubation days, need of TPN, days of admission, reherniation rate
and need of Nissen funduplication were all significantly worse in the
group who required a patch. Rate of intestinal obstruction was similar
in both groups.

Conclusions. Patients who required a prosthetic patch to close the
diaphragmatic defect suffered from higher morbidity and presented a
higher mortality than those who did not required the patch.

KEeYy WoRrbps: Congenital diaphragmatic hernia; Prosthetic patch; High
frequency oscillatory ventilation; Follow-up; Complications.

INTRODUCCION

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es un defecto
congénito malformativo del diafragma que permite el paso de
visceras abdominales a la cavidad tordcica acompaiiado de
hipoplasia pulmonar e hipertensién pulmonar persistente. En
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Tabla I Resultados obtenidos del estudio expresado en
nimero de pacientes y porcentajes, media y

desviacion estandar.

Con parche Sin parche
N= 21 pacientes N= 49 pacientes

Mortalidad 9/21 (42,8%)  6/49 (12,2%) p<0,01
VAFO 17/21 (80,95%) 12/49 (24,5%) p<0,01
Extubacién 34,7+27dfas 6,4 +6 difas p<0,01
N. parenteral 48,5+25dias 18,8 +15dias p<0,01
Estancia media 81,5+43dfas 254+17dlas p<0,01
Reherniacién 6/21 (28,6%) 1/49 (2%) p<0,01
Obst. intestinal 3/21 (14,3%)  5/49 (10,2%) n.s.

Funduplicatura 8/21 (38,1%)  6/49 (12,2%) p<0,05

VAFO: pacientes en los que se usé ventilacion con alta frecuencia oscilato-
ria. NParenteral: dias en los que fue necesario el uso de nutricion parente-
ral.

este estudio se pretende evaluar la evolucién de los pacientes
que requirieron parche sintético para el cierre diafragmatico
compardndolos con aquellos pacientes en los que se realiz6
un cierre primario del defecto. El periodo fundamental de
estudio es el neonatal, evaluando datos como el tipo de asis-
tencia ventilatoria de los pacientes (dias de intubacién, ven-
tilacion con alta frecuencia), pardmetros de calidad de vida o
datos de gestion hospitalaria, comparando asi dos tipos de
pacientes, que presentan la misma patologia de base, pero con
una evolucién diferente.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo que incluye los pacien-
tes nacidos con hernia diafragmatica congénita desde enero
de 1994 hasta diciembre de 2006, evaluamos datos de Ia his-
toria clinica: edad gestacional, peso al nacimiento, presencia
o ausencia de diagndstico prenatal, tipo de asistencia ventila-
toria recibida durante todo el periodo neonatal, dias que per-
manecid intubado el recién nacido, necesidad de aportes calo-
ricos por via parenteral (medido en dias) y estancia hospita-
laria.

También se realizd un seguimiento de los nifios con HDC,
evaluando la presencia de complicaciones como son la reher-
niacion o los cuadros obstructivos intestinales. La presencia
tan frecuente de reflujo gastroesofdgico en estos nifios hace
que también realizdramos una revision de aquellos nifios que
precisaron una funduplicatura como tratamiento quirdrgico
del mismo.

Se realiz6 una comparacion de los resultados utilizando
tests estadisticos (t de Student y test exacto de Fisher) con-
siderando que existian diferencias significativas cuando p <
0,05.
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Figura 1. Representacion en forma de grafico de cuartiles o “box-plot”
de los dias de intubacion en los pacientes con hernia diafragmatica con-
génita, comparando los pacientes que requirieron parche con aquellos
que no.

RESULTADOS (TablaI)

Se recoge informacion de 87 pacientes, nacidos en nues-
tro centro o remitidos de otras instituciones, con diagnosti-
co al nacimiento de hernia diafragmatica congénita (17 dere-
chas, 68 izquierdas, 2 bilaterales) con una relaciéon varén/hem-
bra de 38/32. Diecisiete de los pacientes murieron antes de la
cirugia, sobre todo en el primer periodo del estudio. De los
70 pacientes que fueron operados 21 requirieron un parche
protésico para el cierre del defecto, en los 49 nifios restantes
se realizd un cierre primario. La mortalidad global fue de
un 36,8% (17 sin cirugia, 6 con cierre primario y 9 con par-
che protésico).

Analizando la mortalidad por grupos: 9/21 (42,9%) de los
pacientes con parche protésico fallecieron durante todo el
periodo frente a 6/49 de los casos (12,3%) que tenfan un cie-
rre primario. Existen diferencias estadisticamente significa-
tivas en este punto (p<0,01, test exacto de Fisher).

La asistencia ventilatoria inicial de los pacientes con HDC
fue con ventilacién convencional, pasando a una ventila-
cién con alta frecuencia oscilatoria (VAFO) en aquellos que
presentaron una saturacion preductal menor del 90% o un pH
menor de 7,27 con pCO, mayor de 60 mmHg y PIP mayor de
25 ecmH,0, y en aquellas situaciones en las que necesitardn
PIP mayor de 25 cmH,O para obtener valores adecuados de
pH y saturacion preductal. Se incluyeron en VAFO a 29 de
los pacientes intervenidos, de los cuales 17/21 en el grupo del
parche y en 12/ 49 en el grupo del cierre primario, existien-
do diferencias estadisticamente significativas con respecto a
la necesidad de este tipo de ventilacién segtin el grupo
(p<0,0001, Test Fisher).

También se evaluaron los dias de intubacion; asi, los
pacientes con parche diafragmético (s6lo incluidos los super-
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Figura 2. Representacion en forma de gréfico de cuartiles o “box-plot”
de los dfas de nutricidn parenteral total en los pacientes con hernia dia-
fragmdtica congénita, comparando los pacientes que requirieron par-
che con aquellos que no.

Figura 3. Representacion en forma de grafico de cuartiles o “box-plot”
de la estancia hospitalaria en dias en los pacientes con hernia diafrag-
mética congénita, comparando los pacientes que requirieron parche con
aquellos que no.

vivientes) estuvieron una media de 34,7 + 27,9 dias intuba-
dosy 6,4 £ 6,3 dias los pacientes con cierre primario, exis-
tiendo una clara diferencia entre ambos (p<0,001, t-Student)
(Fig. 1).

Los pacientes con HDC precisaron aportes nutricionales
por via parenteral inicialmente de forma exclusiva y posterior-
mente en aquellas situaciones en las que la alimentacién oral
era insuficiente. Los pacientes con parche protésico necesita-
ron un aporte parenteral durante 48,5 + 25,5 dias, frente a 18,8
+ 15,9 dias de los nifios que no lo requirieron, con una diferen-
cia significativa entre ambos (p< 0,001, t-Student) (Fig. 2).

La estancia hospitalaria es otro de los pardmetros valora-
dos. Los pacientes con protesis diafragmdtica estuvieron duran-
te el periodo estudiado una media de 81,5 + 43,7 dias frente
a los que no requirieron parche diafragmatico con 25,4 + 17,4
dias de media (p<0,01, t-Student). (Fig. 3)

Por tltimo, se realizé un seguimiento de los pacientes ope-
rados, y se observo que 6/21 pacientes (28,6%) del grupo con
parche protésico presentaron una reherniacion de las visceras
a la cavidad abdominal, y sélo 1 de 49 pacientes de los que
se realiz6 un cierre primario (2%), tuvo una reherniacion.
(p<0,01, test Fisher). Otra complicacion es la obstruccion
intestinal que se apareci6 en 3 de los 21 de los que requirie-
ron parche y en 5 de los 49 de los niflos con cierre primario,
en este caso no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05, test de Fisher).

No se pudo cuantificar exactamente cudntos pacientes
operados de hernia diafragmatica congénita presentaron reflu-
jo gastroesofdgico (RGE), pero si se pudo evaluar cudntos
pacientes presentaban pH-metria alterada y con clinica acu-
sada de RGE y que precisaron en algiin momento una fundu-
plicatura como tratamiento definitivo. Se les realizé una fun-
duplicatura a 8 de los pacientes que necesitaron protesis
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(38,1%) y a 6 pacientes de los que no la necesitaron (12,2%)
con diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p<0,02, test de Fisher).

DISCUSION

La hernia diafragmadtica congénita (HDC) ocurre en 1
de cada 2.500-4.000 recién nacidos vivos. El desarrollo de
esta patologia ha cambiado con las décadas, en los primeros
afios el tratamiento quirdrgico se realizaba antes de las 24
horas de vida con una mortalidad elevada, del 50%, en la déca-
da de los 70 y 80®. Con la incorporacién de nuevas terapias
de intervencidn neonatal, como la ventilacion con alta fre-
cuencia oscilatoria (VAFO), el uso del surfactante, el 6xido
nitrico (ONi), o la circulacién con membrana extracorpérea
(ECMO), 1a evolucioén de los pacientes ha mejorado en los
centros de tercer nivel, aunque las cifras de mortalidad atin
son desconcertantes, debido al hecho de que las mejoras tera-
péuticas en cuidados intensivos neonatales han aumentado la
cifra de pacientes con hernia diafragmédtica congénita con
grandes defectos que sobreviven a la cirugfa®-3. Con respec-
to a estos pacientes con HDC que presentan grandes defec-
tos, incluso agenesia diafragmdtica ha sido demostrado que
tienen una peor sobrevivencia con respecto a aquellos que
presentan defectos pequefios. Es dificil demostrar las diferen-
cias, porque el niimero de pacientes con defectos amplios es
escaso en la mayoria de los centros, y no se puede basar la
evidencia en casos aislados de grandes defectos diafragmati-
cos. Sobre este tema ya sent6 precedente el Congenital Diaph-
ragmatic Hernia Study Group (CDHSG), demostrando cla-
ras diferencias entre grupos de hernias con grandes defectos
y aquellos con defectos pequefiosV.
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En nuestro centro hemos estudiado las variables de mds
interés a la hora de demostrar el peor prondstico de la HDC.
Se han colocado parches diafragmaticos de polytetrafluoro-
etileno (PTFE, Gore-tex) en aquellos pacientes que presenta-
ban agenesia diafragmética, y en aquellos en los que no exis-
tia rodete diafragmadtico y no se pudiera realizar un cierre pri-
mario, dejando como tltima opcién la colocacion de un par-
che protésico para la correccion del defecto.

El uso de nuevas terapias ventilatorias, que en nuestro
centro consisten en hipercapnia permisiva, uso de VAFO, uso
de ONi, y retraso de la cirugia, permite una supervivencia
mayor en los pacientes con HDC, que ha mejorado en el gru-
po de defectos pequefios en los dltimos 3 afios en compara-
cién con los pacientes que presentan grandes defectos y pre-
cisan la utilizacién de parche protésico, obteniendo cifras simi-
lares a las del estudio de CDHSGU#. Se puede entonces deter-
minar que el tamafio del defecto diafragmético tiene correla-
cién con la supervivencia de los pacientes con HDC®.

Queda también demostrado en nuestras cifras que los
pacientes que precisaron parche protésico presentan una nece-
sidad mayor de terapias ventilatorias agresivas. Se demos-
tr6 que la mayoria de los pacientes con grandes defectos nece-
sitaron en algiin momento el uso de VAFO, aiadiéndose tam-
bién un requerimiento mayor de dias de intubacién con dife-
rencias considerables respecto a los pacientes con cierre pri-
mario (también demostrado por el CDHSG). Por tanto, el
tamafio del defecto es también un marcador de la hipoplasia
pulmonar y por tanto también es correlacionable con la gra-
vedad de la hipertensién pulmonar®6-%).

El peor prondstico de los pacientes con parche protésico
también puede ir definido por otras variables, como son un
mayor tiempo de estancia hospitalaria media, con respecto a
las HDC con defectos mds pequeiios, también descrito por el
CDHSG, y una necesidad de aportes por via parenteral, es
decir, una imposibilidad de una nutricion enteral correcta,
durante més dias de media en los pacientes del primer gru-
po9),

Con respecto a las complicaciones que pueden aparecer
en los pacientes con HDC de alto riesgo estd la reherniacion
y la obstruccién intestinal. Revisando la literatura se puede
encontrar que la reherniacion presenta cifras variables entre
el 5y el 60 %, aunque la mayoria de autores viene a definir
una recurrencia aproximada del 40%?>19. Esta variedad de
las cifras viene dada también por la variedad del empleo del
parche entre los diferentes centros, asi Bax y Collins propu-
sieron el uso del cierre diafragmdtico con parche para obte-
ner resultados mds fisioldgicos, por lo que presentaron un
12% de complicaciones (incluidas las recurrencias)D; en
cambio, aquellos autores que usaron el parche como dltima
opcién cuando el cierre primario no era posible presentan un
incremento de la recurrencia en estos pacientes!?. Por tanto,
las cifras son variables y dependen de la gravedad del defec-
to tratado y de la preferencia del cirujano. En nuestro estudio
el porcentaje de reherniacién ha sido mayor en aquellos pacien-
tes con proétesis. Grethel y cols.® no encontraron diferen-
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cias significativas entre diferentes materiales usados como
parche protésico (Surgisis, material biosintético y Gore-tex)
y la cifra de reherniacién fue del 38% aproximadamente. Estas
cifras se obtienen de un periodo de seguimiento que varia
entre los 5 meses y los 12 afios. La mayor parte de las reher-
niaciones ocurrieron durante el primer aflo de vida®?.

En cambio, otra de las complicaciones esperables, sobre
todo por el hecho de la presencia de un cuerpo extrafio en la
cavidad toracoabdominal, es la obstruccion intestinal. No se
han obtenido diferencias significativas entre el grupo con par-
che protésico y el grupo sin €, con cifras ligeramente mayo-
res en los pacientes con parche diafragmético. No queda cla-
ro, entonces, que la presencia de un parche sintético sea un
factor de riesgo para la obstruccidn intestinal>-13.

Existen otras complicaciones menos frecuentes en los
pacientes con parche protésico, como la expulsién del mate-
rial sintético a través de la pared tordcica, o la migracién del
parche a la cavidad endobronquial, complicaciones que no se
han presentado en nuestra serie('*!9.

La asociacidn de reflujo gastroesofagico (RGE) y HDC
estd ampliamente demostrada‘'®. De hecho, en los nifios con
grandes defectos, la necesidad de cirugia anti-reflujo es
mucho mayor que en los pacientes con cierre primario. El
CDHSG ha descrito cifras de RGE muy elevadas en pacien-
tes con amplios defectos. En nuestra serie necesitaron fun-
duplicatura cerca de un 40% de los pacientes con parche dia-
fragmético.

CONCLUSION

Los pacientes que presentan grandes defectos diafragma-
ticos necesitan un parche protésico para el cierre del defecto
y estos pacientes atin presentan una mortalidad elevada a pesar
de los avances terapéuticos. Este grupo de pacientes presen-
tan ademds una morbilidad, como reherniaciones y reflujo
gastroesofdgico severo, mayor que los que no precisan par-
che.
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