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Hernia difragmatica congénita posterolateral
sintomatica durante las primeras
72 horas de vida

Por los Dres.:

GUILLERMO HERNANDEZ AMADOR®, FELIPE CARDENAS GOMZALEZ™®,
BERNARDO VIDAL LOPEZ"*", v ANA CAMEJO PLASENCIA®®®®

Herndnder Amador, G. y otros. Hernia disfragmatica congénite posterclateral sintomitica
durante las primeras 72 horag de vids, Rev Cub Ped 53: 1, 1981

Se informa la experiencia acerca del estudio sobre 30 hernias diafragmdticas posterolate-
rales congénitas sintomdticas en recién nacidos en las primeras 72 horas de vida,

Besulta paradéjico que los indices de
supervivencia de los ninos con hernia
diafragmatica congénita en muchas se.
ries recientes sean mds bajos que los
informados por Gross y otros autores,
en la década del 50, a pesar de los
grandes adelantos obtenidos en los dlti-
mas afnos en los campos de la neonato-
logia, la anestesia y la cirugia.

Esta contradiccidn se puede explicar
actualmente debido al diagndstico pre-
coz v a la mejoria en los medios de
transporte ¥y medidas preoperatorias de
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sostén, lo que ha determinado que cada
dia sea mayor el nimero de nifos con
alto riesgo que hoy son operados y que
antiguamente quedaban incluidos dentro
del capitulo de la mortalidad escon.
dida.®

El desarrollo embrioldgico del tubo
digestivo estd intimamente relacionado
con la embriogénesis de los pulmones
y del diafragma.

Si el desarrollo bronquial es inhibido
en su crecimiento, por la presencia de
visceras abdominales en el térax, duran-
te su periodo crucial entre la octava vy
la duodécima semana de la gestacion,
se producirdan diversos grados de hipo-
plasia pulmonar™”

La hipoplasia pulmonar no sélo pro-
voca alteraciones en la respiracion por
disminucion de la ventilacidén pulmonar,
debido a la falta de desarrollo del pa-
rénquima, sino también por aumento de
la resistencia vascular pulmonar debido
al vasospasmo causado por la hipoxia. la
acidemia y la hipercapnia®"

Es nuestro propdsito analizar los da-
tos clinicos y bioldgicos mas destacados
en la presente serie, asi como tratar de



precisar la funcidon desempefada por los
distintos factores que agravan el pronds-
tico, entre ellos, la hipoplasia pulmonar,

MATERIAL ¥ METODO

Para |la elaboracion de este trabajo se
revisaron las historias clinicas de todos
los pacientes operados de hernia dia-
fragmatica congénita posterolateral sin-
tomdtica durante las primeras 72 horas
de vida, ingresados en el hospital nedia-
trico “Wililam Soler”, durante el perio-
do comprendido entre enero de 1971 vy
diciembre de 1979,

Dos criterios fueron utilizados para
evaluar el grado de madurez pulmonar:
¢l peso de los pulmones y el conteo
radioalveolar distal *"

Para el diagnéstico de hipoplasia pul-
monar unilateral se registré el peso en
gramos de cada pulmén; se obtuvo el
porcentaje del pulmdén menor en rela-
cidn con el contralateral,

En la serie de la hipoplasia pulmonar
hilateral se registrd el peso combinado
de ambos pulmones, se calculdé su por-
centaje en relacién con el peso combi-
nado de los pulmones, de acuerdo con
la tabla de edad gestacional y pesc del
nino al nacer de Schulz.”

Se hizo el andlisis morfométrico de la
unidad respiratoria terminal a 28 pulmo-
nes correspondientes a 14 fallecidos, se
determind el conteo radicalveolar distal
(RAD), cuya lectura, conjuntamente con
los criterios de peso, nos permitid ha-

cer el diagndstico de hipoplasia pul-
monar,

RESULTADOS

En el cuadro | se relaciona la supervi-
vencia con el peso al nacer. En los
pacientes con peso superior a 2 500 gra.
mos, la supervivencia fue del 40%,
mientras que en los menores de 2 500
gramos disminuyd a 20%.

En el cuadro Il se relaciona la super.
vivencia con la edad al ingreso. Veinti.
cinco nifnos ingresaron dentro de las pri-
meras 24 horas de vida, de los cuales
seis evolucionaron favorablemente para
una supervivencia del 24% vy cinco te-
nian entre 25 y 72 horas de edad a2 su
ingreso y todos sobrevivieron,

Los principales sintomas y signos se
muestran en el cuadro I, La dificultad
respiratoria, la auscultacion de los rui-
dos cardiacos a la derecha del térax y
la cianosis fueron los sintomas mas fre-
cuentes. La asfixia al nacimiento con ne-
cesidad de medidas de reanimacién se
observd en 14 pacientes [46.6%).

En el cuadro IV se senalan las distin-
tas variedades anatdomicas y su locali-
zacion. Fueron observadas 24 hernias
posterolaterales izquierdas y seis de.
rechas, Hubo cinco hernias izquierdas
y dos derechas que presentaron saco
herniario,

En el cuadro V se muestran las dis-
tintas vias de abordaje quirdrgico utili-
zadas. La mayoria de los pacientes fue.
ron operados a través de una incisidn
abdominal transrectal.

CUADRO |
SUPERVIVENCIA EN RELACION CON EL FESO

Peso
al nacer Mumero T Vivos
2500 g 25 B34 10 40
< 2500 g 5 16.6 1 20
Total 30 100 11 36,7
wee
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CUADRO 1l

RELACION EMTRE EDAD AL INGRESO

¥ SUPERVIVENCIA

Supervivencia

Edad Total MNiamero %o
0-24 horas 25 & 24
25- 48 horas 3 100
49.72 horas 4 2 100
Total 30 11 w7
CUADRO 11l
SINTOMAS ¥ SIGHNOS
Mo,
Sintomas v signos pacientes L
Dificultad respiratoria 30 100
Ruidos rardiacos a la
deracha® 24 100
Cranosis : 25 833
Abdomen excavado 20 G6.6
.i:;..siixia ai nacimlenm- - 14 46,5
Murmullo vesicu.rar dis- .
minuido 13 433

Sobre 24 hernias posterolaterales szquierdas.

CUADRO IV

YVARIEDAD ANATOMICA ¥ LOCALIZACION

Varicdad Sin saco Con saco Total
Posterolateral

izquierda 19 5 24
Posterolateral

derecha 4 2 1]
Total 23 T 30
a4

CUADRO V
Via QUIRURGICA UTILIZADA

Ma.
Incisidn pacientes Dy
Abdominal transrectal 5 834
Toracoabdominal 3 10,0
Abdominal subcostal 1 33
Tordcica 1 33
Total k1] 100

CUADRO VI

TIPOS DE CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL®

Mao.
Tipos pacientes  Vivos %%
Cierre con puntos
totales 4 3 75
Cigrre por planos b 2 50
Cierre con eventra-
cign intencional 16 4 25
Uso de bolsa de
silastic 3 0 0

Sobre 29 hernias operadas por via abdominal

o toracoabdominal.

CUADRO Vil
pH INICIAL DE LOS NIROS VIVOS

pH Mo, pacientes Wivos (%)
= T.20 g 8 (g9)
< 720 12 11(8)

2 [22)

Desconocido 9

R.C.P.
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Grafico

CURVA DE TENDENCIA DEL pH INICIAL

1]

CUADRO VI

¥i m

ANALISIS MORFOMETRICO DE LA UNIDAD RESPIRATORIA TERMINAL EN LA HIPOPLASIA
PULMONAR UNILATERAL

Radio Coeficiente
Peso en q alveo- Edad cardtida/
de cada pul-  Peso combi- lar qestacional ductus
man nado distal DS, SEManas MM
i) 75 a 002 36
Pulman derecho 21.2 29.7 3
Pulman izquierdo 8.5 (23%) (46} i-"'l. .
20 78 a 043 : . -33 N - -
corregida 6/10 = 06
Pulmén derecho 36, 65. a0 00
Pulmén izquierdo 19 [41%) [56]) E,é 0.4
3} 77 2 070 ' - 38 6/8 =075
Pulmén derecho 255 335 32 o4
Pulman 'rzt'l-uierdu 8.0 [31‘-;] {EJE] o 20 04
4) 79 a 108 39 T/15 =046
Pulmdn derecho 20.5 2083 3.2
Pulmén izquierdo 8.8 (42%) (60) 0
5) 76 a 049 ' ' 395
Pulmaon derecho 255 35.2 28 05
Pulmon izquierdo a7 Iﬁ"‘h'l (50) 1.0 0.0
i 75 a 267 40
Fulmdn derecho 40 59.5 35 0.6
Pulmon izquierdo 19,5 (48%) (70) 17 04
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En el cuadro VI se senalan los distin-
tos procedimientos utilizados para ce-
rrar la pared abdominal. Sélo en 10 pa.
cientes se pudo suturar la pared por
planos o a puntos totales, mientras
gue en 16 hubo gue dejar una eventra-
cidgn intencional ¥ en tres fue necesario
utilizar una bolsa de silastic.

En el cuadro VIl se analiza la ten.
dencia del pH inicial en los ninos que
sobrevivieron. Se obtuvo una cifra del
89% de supervivencia, para los pacien-
tes con cifras de pH no corregido a su
ingreso, mayor de 7,20,

En el grifico estudiamos el pH inicial
en 9 pacientes vivos y 12 fallecidos de

CUADRO IX

AMALISIS MORFOMETRICO DE LA UNMNIDAD RESPIRATORIA TERMINAL EM LA HIPLOPLASIA
FULMONAR BILATERAL

Radio Cocficicnte
Peso en g alveno- Edad cardtida/
de cada pul- Peso combi- lar gestaciona’ ductus
mdn nado distal D.5. SEManas MM
1) 724245 " 36
Pulmén derecho 6 1 (21%) 14 05
F'ulr.ndm izquierdo 5 151'] 1.2 0.4
‘i] TSAOT3 36
Pulmén derecho 18 24 (48%) 22 04 '
Pulmon izquierdo 6 (50) 10 00
3] 75A24B 36
Pulmén derecho 16.3 26.3 [57%) ‘2,'.2 04
- Pulmén izquierdo 10 (46) 1.0 0.0
41 76A206 o i 38 5/15 = 0.3
3 F;u.I.m_n:':n_ :ierechu 12,3 I.G. IETG“:;',I_ a 1.8 I;._Ei a
Puf-mljn izquigrdo a5 [50) 1.4 0.5
51 THRAITO 3B
Pulmén derecho 7.5 23 [38%) 1.6 0.5
Pulmén izgquierdo 155 (60) 24 0.5
6) 764017 e ' 40 6/10 = 06
- Pulmén derecho E 17 (30%a] 0.8 0.4
Pulmén izquicrdo 13 [56] 1.5 0.5
7 74A217 40
Pulmén derecho 166 23.2 (36%:) 24 0.5
Pulmén izquierdo 6.6 [63) 1.0 0.0
8) 78A103 40 C7/12=05
Pulmén derecho 12 s {E:D“-n] - 2.6 0.0
Pulmén izquierdo 21 (65) 22 04
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nuestra serie. La serie de los nifios vi-
vos reveld una curva de pH con tenden.
cia superior a 7,20 en ocho casos (89%).
La curva del pH inicial en el grupo de
los fallecidos se mantuvo por debajo o
a nivel de 7.20 en once casos [92%).

El cuadro VIl corresponde a 12 pul-
mones de seis fallecidos donde se de-
maostrd hipoplasia pulmonar unilateral.
El peso del pulmdn menor en esta serie
oscilé entre 31% y 48%, con respecto
al pulmén contralateral, resultando en
los seis casos gque el peso del pulmén
hipoplasico siempre fue menor del 50%.
El andlisis morfométrico de la unidad
regpiratoria terminal reveld un conteo
RAD con una lectura promedio de 16
en los seis pulmones hipoplasicos de
esta serie.

El cuadro IX analiza el estudio de 16
pulmones de ocho fallecidos donde se
demostré hipoplasia pulmonar bilateral,
La condicién de bilateralidad se presen-
té en el 57% de las necropsias con es-
tudio morfométrico. El peso combinado
de ambos pulmones en esta serie fluc-
tud entre 21% v 57% en relacion con el
peso combinado normal de los pulmo-
nes de acuerdo con la tabla de Schulz;
en los ocho casos el peso combinado
de los pulmones fue siempre menor del
60". Las lecturas del conteo RAD pro-
mediaron 1,25 en el lado de la hernia
diafragmatica y 2,0 en el otro pulmdn;
el conteo RAD mas alto fue de 2.4,

DISCUSION

El manejo de los recién nacidos con
hernia diafragmética posterolateral con-
génita continda siendo dificil, ya que la
maortalidad es elevada, especialmente
cuando los sintomas se presentan du-
rante las primeras 24 horas de vida.”=""

Nuestro indice de supervivencia fue
de 40% para los nifos de un peso al
nacer mayor de 2 500 gramos; se redu-
|0 en los prematuros al 20%.,

El porcentaje de nifios con peso al
nacer menor de 2 500 gramos fue de
176% para la serie de Snyder v Grea-
ay, " 16% para la de Mishalany, Nakada

e
READ.FERRERD. 1581

y Morton M. Woaolley™ y 16.6% en la
nuestra. Estas tres series muestran un
aumento de la letalidad en el grupo de
los prematuros.,

Debemos senalar que en nuestra se-
rie hubo 25 pacientes que ingresaron y
fueron operados durante las primeras
24 horas de vida, de los cuales sobre-
vivieron seis (24%), cifra parecida a la
informada por D. Collins."' quien senala
el 25% de supervivencia en 19 nifios
operados durante las primeras 24 ho.
ras de vida.

La asfizia al nacimiento se presentd
en el 46,6% de nuestros casos. De los
catorce pacientes con este sintoma, on-
ce fallecieron, ¥y se comprobd anatémi-
camente que ocho tenian los dos pulmo-
nes hipoplasicos vy en tres la hipopla-
sia era unilateral. De estos resultados
podemos inferir que la asfixia al naci-
miento fue un sintoma frecuente en los
nifos con hipoplasia pulmonar bila-
teral.

Coincidiendo con lo senalado en la
literatura mundial, en nuestra serie pre-
dominaron las hernias localizadas en el
lado izquierdo sobre las derechas, en
proporcién de 4 a 1. Siete de los 30 pa-
cientes de nuestra casuistica tenian sa-
co herniario, en tres de los cuales se
comprobd hipoplasia pulmonar bilate-
ral, lo cual nos permite creer que la
presencia de saco herniario no influye
en la patogenia de la hipoplasia pul-
monar,

El 83°% de los pacientes de nuestra
serie fueron operados por via abdominal.
Preferimos esta via de acceso por ser
simple, rapida y porque permite el cie-
rre sin tension de la pared abdominal y
la solucidn de anomalias digestivas aso-
ciadas,

El 63% de todos los nifios de nuestra
serie requirieron una eventracion inten-
cional. El 85% de los fallecidos con el
diagndstico anatdémico de hipoplasia en
uno o en ambos pulmones, necesitaron
de este proceder. En la serie de Snyder
y Greany' la incidencia de eventracidn
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intencional también fue relativamente
elevada [(52%).

Muestra curva de pH inicial demostro
valor prondstico con el 89% de sobrevi-
da en los pacientes con cifras conocidas
superiores a 7,20, Similares observacio-
nes han sido senaladas por otros auto
res, '

Los resultados obtenidos en nuestro
trabajo de conteo RAD. donde se anali-
za el nimero de alveolos detectados en
el acini pulmonar en relacion con el
peso del pulmon y la edad gestacional
del nino, nos permite deducir los si-
guientes criterios que comprenden el
diagndstico de hipoplasia pulmonar: el
pulmén debe poseer un conteo RAD me-
nor de 2.5, el peso del pulmdn ipsolate-
ral debe ser menor del 50% para la
serie unilateral v el peso combinado de
ambos pulmones debe ser menor del
60% para la hipoplasia bilateral.

CONCLUSIONES

Se informa nuestra experiencia con
el estudio de 30 hernias diafragmaticas
posterclaterales congénitas sintomati-

SUMMARY

cas durante las primeras 72 horas de
vida, del paciente.

— Los nifnos menores de 24 horas de
edad y los prematuros fueron los de
peor prondstico,

— La asfixia al nacimiento fue un sin-
toma frecuente en los nifos con hi
poplasia pulmonar bilateral.

— La curva de tendencia del pH inicial
demostrd valor prondstico. EI 89%
de los pacientes que sobrevivieron
tuvieron una cifra de pH no corregido,
mayor de 7.20.

— Se establecieron los siguientes cri-
terios para el diagndstico de hipo-
plasia pulmonar: conteo RAD menor
de 2.5 peso del pulmdn ipsolateral
menor del 50% para la serie unilate-
ral v peso combinado de ambos pul-
mones menor del 60% para la hi-
poplasia bilateral. Con estos crite-
rios se pudo demostrar la condicion
de bilateralidad en el 57% de las ne.
cropsias con estudio morfométrico,
Esta condicion determina una lstali.
dad elevada, que constituye un reto
al esfuerzo quirirgico.

Hernander Amador. G. et al. Congenital Symptomatic Postlateral Disphragmatic Hernia
in the First 72 Hours of Age. Rev Cub Ped 53: 1, 1981,

A report is made on experiences in the study of 30 congenital symptomatic postlateral
digohragmatic hernias in newborn infants during the first 72 hours of age.

RESUME

Hernandez Amador. G. et al. Herme diaphragmatique congénitale posterclaterale sympto-
matique pendant les premiéres 72 heures de vie, Rev Cub Ped 53: 1. 1881,

Dans ce travail nous rapportons notre expérlence & propos de Pétude de 30 hernies
diaphragmatiques postéro-latérales congéniteles symptomatiques chez des nouveau-nes

au cours des premiéres 72 heures de vie
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