Hernia diafragmatica

HERNIA DIAFRAGMATICA

DEFINICION:

. Cierreincompleto o defectuoso del diafragma durante el desarrollo embrionario . Existen tres
sitios donde el diafragma puede presentar este defecto decierre d insercion : retroesternal
(Morgagni 6 %) , del hiato esofagico (hernia hiatal 4 %) y lamasfrecuente esla posterolateral
(Bochdalek 90 %) que ocurre por defecto del cierre dela membrana pleur o-peritoneal con
her niacion de las viscer as abdominales al térax y frecuentemente se asocia con desarrollo
incompleto del pulmon, anatémico y funcional , con distintos grados de hipertension pulmonar
subsecuente.

INCIDENCIA:
. 1/2.000-1/5.000 RN vivos.
ETIOLOGIA:

. Desconocida. La mayoria es de aparicion esporadica.
. Aproximadamente el 60% se asocia a otras anomalias, cardiacas, del tubo neural, pulmonar es,

digestivasy cromosomicas.
. LosRN que mueren durantelareanimacion un 63 % presentan malfor maciones versus un 8 %
delos que sobreviven.

DIAGNOSTICO PRENATAL:

. Ecogréfico. Sediagnostica al encontrar visceras abdominalesen el térax : estbmago, asas
intestinales, rifién , higado y bazo.

. En caso de hernias derechas el diagnéstico antenatal es algo mas dificil debido a que €l higado y
el pulmon fetal presentan similares car acter isticas ecogénicas.

. Laasociacion a polihidroamnios ocurre en un 70%.

. Lasherniasdiagnosticadas precozmente tienen generalmente peor prondostico.

. Actualmente existe la posibilidad de realizar resonancia nuclear magnética fetal que per mite
precisar la anatomia de la hernia pero no cambia el enfrentamiento terapéutico.
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CUADRO CLIiNICO:

. Dependedel grado de hipoplasia pulmonar, sus manifestaciones clinicas van desde insuficiencia
respiratoria severa al nacer hasta el hallazgo por radiografia de térax en edades mayores.

. En general, se manifiesta como SDR con abdomen excavado, insuficiencia respiratoria en grado
variable, disminucion o ausencia de murmullo vesicular, desplazamiento del latido cardiaco al
lado contralateral, auscultacion de ruidos hidr oaér eos en torax, ausencia de excur sion
respiratoria del hemitérax comprometido.

DIAGNOSTICO POST-NATAL:

. Radiografia toracoabdominal confirma generalmente el diagnéstico. Buscar ademas signos de
obtruccion intestinal.

. En ocasiones, principalmente en her nias der echas pequefas, en necesario otr os estudios
complementarios de iméagenes.

MANEJO :

Se deben buscar los signos de hipertension pulmonar eir instaurando el tratamiento adecuado. Sin
embar go, tener presente que no todo paciente desarrolla esta complicacion.

. Aplicar normade hipertension pulmonar persistente (HTPP).
. Medidas especiales:

o Laintubacion traqueal , en neonato oligosintomatico con ausencia de insuficiencia
respiratoria, no esimprescindible. Aquellos pacientes que desarrollan distress
respiratorio deben ser intubados. No se debe ventilar con mascarilla (Ambu ) para evitar
distension de asas intestinalesintratoracicosy el barotrauma del pulmén contralateral.

o Sonda nasogastrica a caida libre.

o Siempre descartar malformaciones asociadas.

o Estabilizacién preoperatorio.

. Ventilacion mecanica:

o El objetivo eslograr una adecuada oxigenacién utilizando presiones o mas bajas posible.

o Intentar mantener una adecuada ventilacion tendiente a obtener un pH entre 7.40 — 7.45
sin que pCO2 seamenor de 35 mm. Hg.

o Debe propenderse a una ventilacion gentil sin sobredistender ni hiperventilar el pulmon
no afectado.

o Unaalternativa para aquellos pacientes en que fracasa la ventilacion mecanica
convencional, esla ventilacién a alta frecuencia, pero la asociacion a hipoplasia pulmonar
severa esla que determina el prondstico.
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. Alcalinizacién:

o Infusion precoz de bicarbonato, para conseguir pH antes mencionado.

o Laalcalosis metabdlica permite utilizar menores presionesy menor es frecuencias
respiratorias disminuyendo el baroy volutrauma, lo que se traduce en un manegjo menos
agresivo del punto devista pulmonar.

. Vasoactivos:

o Vasopresores. El uso de inotropos es indispensable para mantener una presion arterial
sistémica mayor queladel territorio pulmonar con €l fin derevertir el shunt dederechaa
izquierda.

o El oxido nitrico no ha demostrado utilidad en el manejo debido a la asociacion de HT PP
con hipoplasia pulmonar severa.

. Sedacion y relajacion:

o El objetivo esdisminuir las afer encias que desencadenan una mayor vasoconstriccion a
nivel pulmonar y que agravan la HT PP tales como aspiracion traqueal, punciones
venosas, dolor, ruido, etc. principalmente durante el periodo prey post-operatorio donde
la HTPP se hace méxima.

o Losfarmacos de eleccion son: fentanyl en goteo continuo como sedantey como relajante
muscular vecuronio en infusion continua.

Tratamiento quir Urgico:

. Estecuadro no constituye una urgencia. La cirugia no sedeberealizar antesdelas 6 horasde
vida'y solo en un paciente hemodinamicamente compensado.

. Lacirugia serealiza por via abdominal y sus etapas son : confirmacion diagnéstica, reducir todo
el contenido visceral del térax, resecar el saco cuando esté presente (15 %) , observacion directa
del pulmon, identificar losbordesdel diafragmay cerrar el defecto ( frenorrafia directa, uso de
malla de prolene, flap muscular).

. Reparacion de malfor maciones concomitantes: malrotacion intestinal, obtruccionesintestinales,
reseccion de secuestr o pulmonar.

. Noutilizar drenaje pleural en el postoperatorio.

. Elairepleural residual sereabsorbe paulatinamentey no hace €l efecto de neumotorax a tension.

ECMO

. Laoxigenacion con membrana extracor porea , ahora disponible en un centro privado de nuestro
pais, se ha considerado como una alter nativa para pacientes con HDC sever a, dependiendo del
grado de hipoplasia pulmonar y que no han respondido a otros tratamientos.

. Sin embargo, estudiosrecientes dan cuenta de una alta mortalidad durante el primer afioy
secuelasfisicasy neurologicas en la mayoria de los sobrevivientes.
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