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Factores prondstico para mortalidad en recién nacidos
con hernia de Bochdalek. Estudio de casos y controles
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Resumen

Introduccion: La hernia de Bochdalek sigue teniendo alta
mortalidad. Disefiamos la presente investigacion al no
existir en nuestro medio estudios de factores prondstico
de mortalidad. Objetivo: conocer los factores que en pai-
ses en desarrollo influyen en la mortalidad en pacientes
con hernia de Bochdalek.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de un periodo
de 10 afios, tipo casos (fallecidos) y controles (sobrevi-
vientes) en el que se analizaron factores epidemiolégicos,
pre, trans y posoperatorios asociados con la mortalidad.
Nuestro protocolo es realizar intervencion quirurgica ante
estabilidad hemodinamica.

Resultados: Se analizaron 11 casos y 38 controles. Existio
hipertension pulmonar en 65% y las malformaciones aso-
ciadas no se relacionaron con la mortalidad. El Apgar bajo
(p = 0.016), requerir ventilacion de alta frecuencia (p = 0.003)
o la presencia de complicaciéon posquirtrgica (p = 0.025)
(principalmente por hipertensién pulmonar) se asociaron
con mayor mortalidad. En razones de momios, la intubacion
neonatal inmediata, la hipertensiéon pulmonar preoperatoria
(p = 0.05) y la necesidad de estabilizacion (p = 0.043) au-
mentaron el riesgo de muerte aproximadamente 1.5 veces.
La utilizacién de alta frecuencia preoperatoria incremento el
riesgo nueve veces y en el posoperatorio 11 veces.
Conclusiones: Los factores asociados con mortalidad
fueron Apgar bajo, intubacién al nacer, necesidad de esta-
bilizacion, hipertensiéon pulmonar, complicacién quirdrgica
y requerir ventilacion de alta frecuencia.

Palabras clave: Hernia de Bochdalek, intubacién, hiper-
tension pulmonar.

Abstract

Background: Bochdalek hernia remains an entity carrying
a high mortality. Because there are no published studies
about prognostic factors for mortality in Bochdalek hernia
in underdeveloped countries, we designed the present stu-
dy. Our objective was to determine the prognostic factors
related to mortality in Bochdalek hernia in countries such
as Mexico.

Methods: We designed a case (deceased)-control (alive)
study during a 10-year period analyzing epidemiological
and pre-, intra- and postoperative factors related to morta-
lity. Our protocol is to operate when the patient is hemody-
namically stable.

Results: We analyzed 11 cases and 38 controls. There
was pulmonary hypertension in 65% of the patients. Asso-
ciated anomalies were not related to mortality. Low Apgar
score (p = 0.016), the need for high frequency ventilation
(p =0.003) or having postoperative complications (p = 0.025)
were related to mortality with pulmonary hypertension being
the main cause. Odds ratios showed that immediate intuba-
tion, preoperative pulmonary hypertension (p = 0.05) and the
necessity for preoperative stabilization (p = 0.043) increased
mortality risk by 1.5 times. Using preoperative high-frequency
ventilation increased the risk nine times and, when needed
postoperatively, increases the risk 11 times.

Conclusions: Factors related to mortality were low Apgar
score, immediate intubation, need for stabilization, posto-
perative complications and need for high-frequency ven-
tilation.

Key words: Bochdalek hernia, intubation, pulmonary hy-
pertension.
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Introduccion

La hernia diafragmatica de Bochdalek es el paso de conte-
nido abdominal a la cavidad toracica a través de un orificio
posterolateral del diafragma, cuya patogénesis es incierta.’
La incidencia varia de 1 entre 2000 y 5000 recién nacidos
vivos,? predomina en mujeres y tiene una mortalidad de 30
a 60%, relacionada con la gravedad de la hipoplasia pulmo-
nar.® La plastia diafragmatica tiene un valor terapéutico
esencial;® sin embargo, la deteccion y el manejo prequirtr-
gico de complicaciones como la hipertension pulmonar y la
circulacion fetal persistente pueden disminuir la morbilidad
y la mortalidad, incluso con medidas como la aplicacion de
6xido nitrico y la oxigenacion con membrana extracorpérea.’

Los factores pronodstico de mortalidad descritos son
diagnostico prenatal, hernia derecha, Apgar bajo, peso bajo,
menor edad gestacional, cesarea, malformaciones congé-
nitas, dificultad respiratoria o hipoxemia severa al nacer e
indicacion temprana de ventilacién mecanica.®® Continta la
busqueda de la mejor formula para predecir la mortalidad.'

La presente investigacion se disefio con el fin de conocer
los factores que se asocian con muerte en esta entidad, y
modificarlos para disminuir la mortalidad.

Material y métodos

Fueron incluidos pacientes ingresados en etapa neonatal y
excluidos los operados fuera del Hospital Infantil de Méxi-
co “Federico Gomez”, Secretaria de Salud, México, o in-
gresados en etapa mayor.

Se analizaron variables epidemioldgicas como edad,
sexo y diagnostico prenatal, asi como otras relacionadas
con asfixia como calificacion de Apgar e intubacion inme-
diata, cuadro clinico, tratamiento médico y quirtirgico, mor-
talidad y sus causas.

Se disefio un estudio longitudinal retrospectivo, descrip-
tivo, comparativo, tipo casos (pacientes fallecidos) y con-
troles (sobrevivientes). Se analizé un periodo de 10 afios
(1 de enero de 1996 a 31 de diciembre de 2005). Nuestra
conducta es operar cuando existe estabilidad hemodina-
mica, sin acidosis, idealmente sin aminas y con adecuada
oxigenacion.

Analisis estadistico

Analisis de frecuencias con promedio y desviacion estan-
dar asi como mediana, si la distribucion fue anormal, de
las variables epidemiologicas. Se compararon las variables
cuantitativas mediante t de Student y las cualitativas me-

diante 2. Se compararon casos y controles mediante razon
de momios.

Resultados

De 52 pacientes, se excluyeron tres por ser lactantes.

*  Variables preoperatorias de la serie global: la edad
promedio fue de 38.7 + 2 semanas de edad gestacional,
hubo 10 pretérmino (35 a 37 semanas de edad gestacio-
nal). Solo un caso tuvo diagnostico prenatal mediante
ultrasonido. Predominaron los hombres (59%). Las ca-
lificaciones de Apgar al minuto fueron en promedio de
54 +2yde 7.4+ 1 alos cinco minutos. En 51% fue
necesaria la intubacidon inmediata. La edad al ingreso
tuvo una mediana de tres dias (1-19). El peso promedio
fue de 2939 + 501 g.

*  Hipertension pulmonar: se diagnosticé hipertension
pulmonar en 65%, se cuantifico mediante ecocardio-
grama en 24/32, y en 8/32 se hizo el diagndstico en
forma clinica y por gasometria. El grado de hiperten-
sion pulmonar en aquéllos con ecocardiograma fue
leve (20-40 mm Hg) en cuatro casos; moderada (40-
60 mm Hg) en 10 y severa en 10 (> 60 mm Hg).

*  Condicion prequirurgica: el tiempo entre el ingreso y la
correccion quirrgica tuvo mediana de dos dias (1-21).
De 36 pacientes que requirieron intubacioén preoperatoria
80% se sometio a ventilacion convencional y 20% a alta
frecuencia. No se dispuso de oxigenador extracorpéreo de
membrana (ECMO). Utilizamos 6xido nitrico en dos pa-
cientes por hipertension pulmonar severa.

*  Malformaciones asociadas: se presentaron en 21 pa-
cientes, predominando las cardiacas (19), principal-
mente conducto arterioso permeable (18) aislado o aso-
ciado con otras cardiopatias, defectos septales (cinco) y
tetralogia de Fallot (una), seguidas de malformaciones
musculo-esqueléticas (nueve).

*  Estabilizacion preoperatoria: se realizd intubacion o
reanimacion en 38 casos (77%), de los cuales falle-
cieron 11 (29%); cuando esta medida no fue necesaria
sobrevivieron todos los pacientes (p = 0.043).

e Correccion quirurgica: la mediana de la edad a la ciru-
gia fue de tres dias (1-21), cuatro pacientes fallecieron
antes de la cirugia.

e Complicaciones transoperatorias: un caso tuvo paro
cardiorrespiratorio y fallecio en el posoperatorio.

*  Tipo de ventilacion posquirurgica: todos los pacientes
requirieron ventilacién posoperatoria, con mediana de
siete dias (1 a 40). De los 45 operados, 37 (82%) reci-
bieron ventilacion convencional y vivieron 34 (92%).
Los ocho restantes se manejaron con alta frecuencia y
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fallecieron cuatro, con significacion estadistica cuando
se utilizo alta frecuencia (p = 0.003).

*  Complicaciones posquirurgicas: 62% (28) presen-
té alguna complicacion posquirdrgica. Se observaron
en 55% del grupo control y en todos los fallecidos
(p = 0.025) (figura 1). La mas frecuente fue atelectasia
(ocho), insuficiencia renal aguda (siete), enterocolitis
necrosante (cuatro), neumotdrax (tres) y hemorragia
pulmonar (tres).

*  Infecciones agregadas: se encontraron en 73% (36),
predominando sepsis (27) y neumonia (18). Las infec-
ciones se clasificaron como prehospitalarias (ocho),
hospitalaria prequirurgica (una) y posoperatorias (27).

Analisis de la mortalidad

Hubo 11 casos (fallecidos) y 38 controles (sobrevivientes),
con relacion caso:control de 1:3.4. Los 11 fallecidos repre-
sentaron 22% de la muestra, cuatro murieron antes de la
cirugia (8%) y siete después (15.5%), con mediana de edad
al fallecimiento de siete dias (2 a 46). La causa de la muerte
prequirtrgica fue la hipertension pulmonar en todos los ca-
sos, aunque se documento infeccion grave en dos. La prin-
cipal causa de muerte posoperatoria fue también la hiper-
tension pulmonar persistente en seis de siete casos, aunque
se asocio con sepsis en tres, con choque cardiogénico en
dos y con hemorragia pulmonar e insuficiencia renal aguda
en un paciente.

Factores prondstico de mortalidad

Mediante analisis univariado de variables cuantitativas, la
calificacion de Apgar al minuto (p =0.016) y a los cinco mi-

9
8.
7.
6-
o)
5 5
E 4
S
Z 3
2-
1.
0-
© © cCm = s
» & 5 & o5 @ 9°28 2 T _3
© = S Sc A ns O w o=
k3 w 9o £5 =R > g8
9] o OoF¢ R R
© E E3 [ORS L €
brd 3 o3 o
< % T o

Figura 1. Complicaciones posquirtrgicas. IRA = insuficiencia renal
aguda, ECN = enterocolitis necrotizante, DBP = displasia broncopul-
monar, CID = coagulacion intravascular diseminada, EHI = encefalo-
patia hipdéxico-isquémica.

nutos (p = 0.008) fue menor en los fallecidos. La edad a la
intubacion fue menor en los fallecidos (p = 0.018), quienes
tuvieron mas dias de ventilacién preoperatoria (p = 0.045)
(cuadro I).

Respecto al andlisis de variables cualitativas, sobrevi-
vieron todos los que no requirieron intubacién inmediata
(p < 0.001) y los que no presentaron hipertension pulmo-
nar (p = 0.008). Los pacientes que llegaron a quirdfano sin
intubacion o sin maniobras de estabilizacion sobrevivieron
(p = 0.043). La mayoria de los pacientes fallecidos requiri6
ventilacion de alta frecuencia posquirtrgica, y casi todos
los sobrevivientes fueron manejados con ventilacién con-
vencional (p = 0.03) (cuadro II).

Al analizar las razones de momios de las variables con
significacion estadistica, tanto la intubacidon neonatal in-
mediata como la hipertensién pulmonar preoperatoria y la
necesidad de estabilizacidon preoperatoria aumentaron 1.52
veces el riesgo de muerte, pero la ventilacion de alta fre-
cuencia preoperatoria aumento6 el riesgo 9.58 veces y si fue
posoperatoria lo aument6 11.33 veces (cuadro I1I).

Discusion

La hernia de Bochdalek sigue teniendo alta tasa de morta-
lidad, por lo que identificar los factores prondstico resulta
esencial para disminuirla.

Es importante puntualizar que nuestro hospital es exclu-
sivamente pediatrico y aunque es de tercer nivel de aten-
cion no cuenta con servicio de maternidad, por lo que todos
los recién nacidos provienen de otros hospitales. Es muy
probable que pacientes con peso muy bajo o insuficiencia
respiratoria severa no alcancen a ser trasladados o fallezcan
en el hospital origen y se subestime la mortalidad, como se
ha informado antes.!' Nuestros pacientes son sobrevivientes
al menos del nacimiento y del traslado. Esto podria explicar
por qué no identificamos la edad gestacional o el peso al na-
cer como factores asociados con la mortalidad, a diferencia
de lo indicado sobre la mayor mortalidad cuando el peso es
menor a 2500 g.'?

Llama la atencion la falta de diagnostico prenatal en
nuestro medio, factor esencial para proveer un pronosti-
co,"® asi como establecer medidas de reanimacién: evitar
bolsa-valvula-mascarilla y proceder de inmediato a intu-
bacion endotraqueal o incluso a cirugia fetal.'* En nuestra
serie predominé el sexo masculino con relacion de 1.5:1,
a diferencia de otros reportes.> Entre los factores perina-
tales encontramos que la calificacion de Apgar es muy util
para predecir mortalidad,"” ya que a los minutos 1 y 5 la
calificacion en quienes fallecieron fue menor, con dife-
rencia estadisticamente significativa, lo que indica que los
pacientes con hernia diafragmatica que cursan con asfixia
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Cuadro l. Variables cuantitativas como factores prondstico

Vivos Fallecidos
Variables (n=38) (n=11) p
Semanas de edad gestacional 38.5+1 394 +2 0.327
Peso al nacimiento (g) 2968 + 538 2800 = 254 0.070
Apgar al minuto 6.0+2 33=x2 0.016
Apgar a los 5 minutos 781 6.2+1 0.008
Edad al ingreso (dias) 32=+4 32=+5 0.893
Peso al ingreso (g) 2948 + 553 2740 = 409 0.277
Edad intubacién (dias) 253 1.0+0 0.018
Edad al diagnéstico de hipertension pulmonar (dias) 505 456 0.923
Grado de hipoplasia pulmonar (%) 445 + 18 37515 0.607
Tiempo ventilacion prequirurgica (dias) 21+2 3.8=+5 0.045
Edad al momento de la cirugia (dias) 42+45 52+6.9 0.422
Dias de ventilacién posquirdrgica 11.2+91 10.5+8.7 0.962
Edad a la muerte (dias) 10.7 £ 12.9
Cuadro Il. Variables cualitativas como factores prondstico
Vivos Fallecidos
Variable n=38 n=11 p
Sexo masculino 23 (60%) 6 (54%) 0.492
Intubacién neonatal inmediata 14 (37%) 11 (100%) <0.001
Hipertension pulmonar 21 (55%) 11 (100%) 0.006
Necesidad de ventilacion prequirurgica 25 (66%) 11 (100%) 0.024
Ventilacién mecanica prequirurgica 23 (60%) 6 (54%)
Ventilacién alta frecuencia prequirtirgica 2 (5%) 5 (46%) 0.009
Malformaciones asociadas 16 (42%) 5 (46%) 0.843
Malformaciones cardiacas 14 (37%) 5 (46%) 0.606
Cromosomopatias 0 (0%) 1 (9%) 0.060
Estabilizacion preoperatoria 27 (71%) 11 (100%) 0.043
Ventilacion mecanica posquirurgica 34 (89%) 317" (42%)
Ventilacién alta frecuencia posquirdrgica 4 (11%) 4/7* (58%) 0.030
Complicaciones posoperatorias 26 (68%) 717* (100%) 0.025

*Se tratd de siete pacientes ya que cuatro fallecieron antes de la cirugia.

perinatal inician pronto el circulo vicioso de hipoxemia-
acidosis-hipertension pulmonar; también encontramos que
la necesidad de intubacion endotraqueal por insuficiencia
respiratoria al nacimiento es un factor prondstico muy
importante para predecir mortalidad, ya que en todos los
casos que fallecieron se presentd. La mayoria de los infor-

mes!'?1%16 comparan hallazgos clinicos (peso, grado del de-
fecto, malformaciones asociadas) y no hay referencias que
indiquen la necesidad de intubacion inmediata como factor
prondstico de mortalidad.

La hipertension pulmonar es un factor frecuentemente
asociado con la mortalidad. Se informa 45%'"'® y en nues-
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Cuadro lll. Riesgos de muerte de los factores pronéstico

Variable p RM IC 95%

Intubacion neonatal inmediata < 0.001 1.78 1.26- 2.52
Hipertension pulmonar 0.005 1.52 1.18-1.95
Estabilizacién preoperatoria 0.043 1.40 1.12-1.72
Uso de ventilacion de alta frecuencia preoperatoria 0.009 9.58 1.47-62.1
Uso de ventilacion de alta frecuencia posoperatoria 0.03 11.33 1.83-69.9
Complicaciones posquirurgicas 0.025 1.33 1.0-1.65

RM = razén de momios, IC = intervalo de confianza.

tra serie fue de 64%, quiza debido a que muchos pacientes
presentaron asfixia perinatal. Todos los pacientes fallecidos
desarrollaron hipertension pulmonar (p < 0.05) mas tem-
prana que en el grupo control. Aunque al comparar los tres
grados de hipertensiéon pulmonar cuantificada mediante
ecocardiografia no obtuvimos diferencias relacionadas con
mortalidad, lo anterior se debid a que solo se realizd ecocar-
diograma en 24 de 49 pacientes debido a que con frecuencia
a los pacientes mas graves no se les puede efectuar el eco-
cardiograma debido a su inestabilidad; sin embargo, cuan-
do comparamos hipertension leve contra moderada-grave
si obtuvimos significacion (p < 0.05). En forma similar no
encontramos la relacion proporcional reportada entre grado
de hipoplasia pulmonar y mortalidad, probablemente por-
que solo se cuantificé la hipoplasia en 15 de 49.

Los pacientes fallecidos tuvieron en promedio cuatro
dias de ventilacion prequirtrgica y los sobrevivientes dos
(p = 0.045) porque el paciente grave tarda mas en estabili-
zarse y se difiere la cirugia. La modalidad ventilatoria tuvo
relacion con la mortalidad: 79% de pacientes con ventila-
cion convencional vivieron, mientras 72% de pacientes con
alta frecuencia fallecieron (p = 0.009).

Las malformaciones estan asociadas con la mortalidad,
reportandose incidencia de hasta 63%." Nosotros no ob-
servamos esa correlacion ya que la proporcion de pacientes
fallecidos con malformaciones asociadas (24%) fue simi-
lar a la de los sobrevivientes (22%). Como en la literatura,
predominaron las malformaciones cardiacas, sin embargo
no fueron factores de mortalidad (p = 0.606) contra lo re-
portado (hasta tres veces mayor mortalidad),? la razon pro-
bable es que las cardiopatias en nuestro grupo consistieron
en persistencia de conducto arterioso y defectos septales
en 94%, mientras que en las series revisadas fueron princi-
palmente cardiopatias complejas;?' quiza los pacientes con
cardiopatias complejas fallecieron antes de llegar a nuestro
hospital.

En la literatura no se menciona la relacion entre infec-
ciones y mortalidad. Nosotros, a pesar de encontrar infec-

ciones en 73% de los casos, no encontramos asociacion
significativa con la mortalidad. La mayor incidencia se
presentd en el posquirtrgico (55%), atribuida a una mayor
estancia hospitalaria, a los procedimientos invasivos y a la
necesidad de ventilacién mecanica. Debemos considerar
que 16% del total estaba infectado antes del ingreso, por lo
que debemos mejorar las condiciones de atencién neonatal
en nuestro medio para disminuir dicha tasa.

En la literatura no se ha mostrado diferencia en super-
vivencia entre correccion quirirgica temprana (primeras
24 horas de vida) contra tardia (mas de 24 horas).?>? En
nuestro estudio la edad promedio de cirugia fue de 4.3 dias
ya que por norma operamos hasta que existe estabilizacion
ventilatoria; incluso cuatro pacientes fallecieron antes de
ser operados. Realizamos cirugia temprana en 31% y el res-
to en forma tardia, sin observar diferencia significativa en
la mortalidad.

Las medidas de estabilizacion preoperatoria, consisten-
tes en reanimacion cardiopulmonar o ventilacion mecanica,
mostraron ser Utiles para predecir mortalidad ya que cuan-
do no se requirieron todos los pacientes sobrevivieron; el
riesgo de morir aumenta 1.4 veces cuando se requiere dicha
estabilizacion (IC 95% = 1.12-1.72).

Existe controversia en estudios comparativos sobre la
mejor modalidad de asistencia ventilatoria, convencional
contra sofisticadas técnicas como el oxigenador extracor-
poéreo de membrana o la ventilacion de alta frecuencia
antes de la cirugia.”* Esto es importante porque 82% de
nuestros pacientes utiliz6 ventilacion convencional con
buen resultado. Se asevera que mantener al paciente en
hipercapnia permisiva mejora el prondstico, nosotros lo
hacemos de rutina permitiendo presion de CO, hasta 45 a
50 mm Hg; en consecuencia son la hipoplasia pulmonar,
como en nuestra serie, o las anomalias asociadas las cau-
santes de muerte.”

En 62% se presentd alguna complicacidon posquirurgica,
con mayor frecuencia atelectasia. Resaltamos que todos los
fallecidos presentaron alguna complicacion posquirirgica
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contra 68% en los controles (p = 0.025), por lo que prevenir
dichas complicaciones puede mejorar la supervivencia. No
se encontraron informes al respecto en la literatura.

La mortalidad se present6 antes y después de la cirugia;
en ambos la hipertension pulmonar fue la principal causa,
como se ha reportado.?

La supervivencia global en estudios multicéntricos, in-
dicada por el Grupo de Estudio de Hernia Diafragmatica
Congénita, es de 63%, mientras que en nuestra poblacion
en el periodo de estudio fue de 78%, seguramente debido a
que nuestro hospital solo acepta traslados y probablemente
muchos pacientes fallecen antes de llegar.

Al analizar las variables cuyas razones de momios las
marcan como factores predictivos de muerte, la intubacion
neonatal inmediata tuvo un riesgo de fallecer 1.78 veces
mas respecto al que no la requiere; la hipertension pulmo-
nar aumenta el riesgo de muerte 1.52 veces y la necesidad
de estabilizacion preoperatoria 1.4 veces, pero el uso de
ventilacion de alta frecuencia, antes o después de la cirugia,
conlleva un riesgo mucho mayor de 9.58 (IC 95% = 1.4-
62.1) y 11.33 (IC 95% = 1.83-69.9) veces mas que cuando
no se requiere este tipo de ventilacion.

Por ultimo, es necesario mencionar que nuestra serie
solo se bas6 en supervivencia al primer internamiento, pero
existen otras condiciones, especialmente pulmonares, nu-
tricionales y neurolédgicas, que afectan el pronostico a largo
plazo.!

Conclusiones

1. La calificacion de Apgar a los minutos 1 y 5 fue mas
baja en los pacientes fallecidos.

2. El tiempo de intubacion preoperatoria fue mayor en los
fallecidos.

3. Laintubacion en sala de partos eleva el riesgo de muer-
te 1.78 veces.

4. Todos los pacientes sin hipertensiéon pulmonar sobrevi-
vieron.

5. La necesidad de realizar maniobras de estabilizacion
antes de la cirugia se asocio significativamente con la
mortalidad.

6. Requerir ventilacion de alta frecuencia en el preope-
ratorio aument6 el riesgo de morir 9.58 veces, y 11.33
veces en el posoperatorio.

7. Las malformaciones asociadas no aumentaron la mor-
talidad.

8. No existieron diferencias en la mortalidad cuando se
oper6 temprana o tardiamente.

9. Tener complicacion posoperatoria aumento el riesgo de
muerte 1.3 veces.

10.
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La hipertension pulmonar sigue siendo la principal
causa de muerte antes y después de la cirugia.

Es conveniente la medicion ecocardiografica de la pre-
sion pulmonar en forma constante.
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