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RESUMEN:

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es un
defecto estructural en el desarrollo del
diafragma que permite la protrusion de visceras
intraabdominales hacia la cavidad toracica,
generando compromiso respiratorio y
hemodinamico significativo en el recién nacido.
Su incidencia se estima en 1 por cada 2,500 a
5,000 nacidos vivos, y la mortalidad sigue
siendo elevada a pesar de los avances en
soporte  neonatal, cirugia 'y manejo
perioperatorio. El defecto se origina por la falla
en el cierre de los pliegues pleuroperitoneales
entre la cuarta y décima semana de gestacion,
lo que resulta en un diafragma incompleto y
comunicacién anormal entre torax y abdomen.

El diagndstico se realiza de manera prenatal en
aproximadamente el 60% de los casos,
principalmente mediante ecografia obstétrica vy,
en algunos casos, con resonancia magnética
fetal. La deteccion temprana permite la
planificaciéon del parto en centros
especializados, la evaluacion prenatal del riesgo
de hipertension pulmonar y la preparacion del
equipo multidisciplinario para la estabilizaciéon
inmediata del neonato.
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A pesar de la identificacion precoz, los desafios
en el manejo incluyen el soporte respiratorio
adecuado, el control de la hipertension
pulmonar, la estabilizacion hemodinamica y la
eleccidon del momento 6ptimo para la correccion
quirurgica. Por ello, resulta fundamental contar
con un protocolo de manejo estandarizado,
basado en la evidencia mas reciente, que
integre las recomendaciones de neonatologia,
cirugia pediatrica y perinatologia.

El presente trabajo revisa la literatura actual
sobre HDC y propone un protocolo de abordaje
integral, con el objetivo de optimizar la atencion
del recién nacido afectado, reducir la morbilidad
y mortalidad asociadas y uniformar la practica
clinica en unidades neonatales especializadas.
Este protocolo puede servir como guia para
equipos multidisciplinarios y como base para
futuros estudios de implementacién y evaluacion
de resultados clinicos.

PALABRAS CLAVE: Hernia diafragmatica
congénita, Recién nacido, Cirugia pediatrica,
Cuidados intensivos neonatales

ABSTRACT

Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a
structural defect in the development of the
diaphragm that allows abdominal viscera to
herniate into the thoracic cavity, causing
significant  respiratory and hemodynamic
compromise in the newborn. Its incidence is
estimated at 1 in 2,500-5,000 live births, and
mortality remains high despite advances in
neonatal support, surgery, and perioperative
care. The defect arises from the failure of the
pleuroperitoneal folds to close between the
fourth and tenth weeks of gestation, resulting in
an incomplete diaphragm and abnormal
communication between the thorax and
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abdomen.

Prenatal diagnosis is achieved in
approximately 60% of cases, primarily through
obstetric ultrasound and, in some instances,
fetal magnetic resonance imaging. Early
detection allows for delivery planning in
specialized centers, prenatal assessment of
pulmonary hypertension risk, and preparation
of the multidisciplinary team for immediate
neonatal stabilization.

Despite early recognition,
challenges include providing adequate
respiratory support, controlling pulmonary
hypertension, stabilizing hemodynamics, and
determining the optimal timing for surgical
repair. Therefore, a standardized management
protocol based on the most current evidence is
essential, integrating recommendations from
neonatology, pediatric surgery, and
perinatology.

management

This review summarizes the current literature
on CDH and proposes a comprehensive
management protocol aimed at optimizing care
for affected newborns, reducing associated
morbidity and mortality, and standardizing
clinical practice in specialized neonatal units.
The proposed protocol may serve as a practical
guide for multidisciplinary teams and as a
foundation for future studies assessing
implementation and clinical outcomes.

KEYWORDS: Congenital Diaphragmatic
Hernia, Newborn, Pediatric Surgery, Neonatal
Intensive Care

OBJETIVO GENERAL.:

Establecer un algoritmo de manejo unificado
de los neonatos con Hernia Diafragmatica
congénita basado en evidencia cientifica
actualizada.

INTRODUCCION
La Hernia Diafragmatica Congénita (HDC) es
un defecto durante el desarrollo embrionario
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del diafragma que permite que las visceras

intraabdominales se hernien dentro de la caja

toracica, afectando el desarrollo normal de los
pulmones. Esta condicién puede presentarse
de forma aislada o como parte de un sindrome.

1,2,3

La incidencia de la Hernia Diafragmatica

congénita varia aproximadamente entre 0.8-

5/10,0000 nacimientos.! Con ligero predominio

masculino. A pesar de los avances en el

abordaje, su morbilidad y mortalidad continuan
siendo altas.

En el 90% de los casos el defecto se situa en

la region posterolateral del diafragma,

conocida como Hernia de Bochdalek y de estas
el 85% de los casos se ubica en el lado
izquierdo. '

El diafragma se desarrolla a partir de la cuarta

semana aproximadamente y termina alrededor

de décimo segunda semana de gestacion. Este
periodo es critico ya que inicia la ramificacion
de los bronquios y las arterias pulmonares.

Cuando el cierre normal de los pliegues

pleuroperitoneales fracasa entre la cuarta y

décima semana posconcepcion tiene como

consecuencia la herniacion de las visceras en la
cavidad toracica, lo que interfiere Ila
morfogénesis normal pulmonar, produciendo:

a) Reduccién de la ramificacion bronquiolar.

b) Remodelacién  vascular estructural vy
vasoconstruccion  con  vasorreactividad
alterada.

c) Hipoplasia pulmonar y de las estructuras
cardiacas ipsilaterales.

d) Disfuncion del agente tensoactivo.

La gran mayoria ocurre de forma esporadica.

Se han asociado factores genéticos vy

ambientales."?

La hernia diafragmatica se diagnostica

mediante ultrasonografia prenatal en el 60% de

los casos.? Se realiza por:

» Deteccion directa de 6rganos abdominales
dentro de la cavidad toracica

= Deteccion indirecta: Polihidramnios,
anomalias del eje cardiaco o]
desplazamientodel mediastino.®
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En la Hernia Diafragmatica Congénita del lado
derecho el higado suele ser el unicodrgano
herniado." 2

El diagnostico luego del nacimiento se realiza
por la aparicion de dificultad respiratoria aguda,
torax en forma de barril, ausencia de ruidos
respiratorios en el lado ipsilateral, ruidos
cardiacos e intestinales desplazados vy
evidencia radiolégica de radiopacidad del
hemitorax contralateral con efecto de masa y
desplazamiento contralateral del mediastino
con el estbmago y asas intestinales llenas de
gas en el térax.?

PROTOCOLO PROPUESTO DEL MANEJO

A. PRENATAL

1. Realizar la medicion de la relacién del area
pulmonar a la hernia diafragmatica con la
circunferencia cefalica (conocida como LHR,
“cabeza-pulmon).®

Férmula para determinar la relacion:

= LHR= (Didmetro A x Diametro B) /
Circunferencia cefalica

Imagen N°1. Forma de medicion de Diametro
A 'y Diametro B para el céalculo de LHR.

Interpretacion:
a. LHR >1.35= 100% de supervivencia

LHR 1.35-0.6= asociado con 61% de
supervivencia
b. LHR <0.6= No supervivencia.® ©
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2. Administracion de corticoesteroides
prenatales antes de las 34 semanas de
gestacion.#

3. Finalizacién del embarazo con cesarea
programada entre las 39-40 semanas de
gestacion.’

B. ATENCION EN SALA DE PARTOS

1) Realizar intubacion programada vy
proporcionar ventilacion con oxigeno
suplementario, con presién positiva
maxima de 18-24 CmH20, PEEP de 5
CmH20, frecuencia respiratoria entre 40 y
60 respiraciones por minuto y tiempo
inspiratorio de 0.35 segundos.” 8

2) Atencion y reanimacion neonatal habitual
segun amerite.>8

3) Evitar brindar ventilacion a presién positiva
con mascarilla, ya que provoca distencion
gastrica e intestinal complicando aun mas
la distensibilidad pulmonar. &7

4) Colocar una sonda orogastrica para
descomprimir estomago.’

5) Inicie liquidos de mantenimiento basales
de 65-70 ml/kg/dia.™®

6) Mantener el monitoreo continuo de signos
vitales: Frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno preductal y posductal, presién
arterial, temperatura y monitoreo del
volumen Tidal.™* 7

7) Adecuar parametros y  atenciones
manteniendo como meta los valores
ilustrados en la Tabla N° 1.

8) Brinde analgesia a través de una via
periférica.’®

9) No aplique agente tensioactivo de forma
rutinaria o sistematica.” %10

10)Si la presién arterial es suboptima
administre carga de solucion salina al
0.9% a 10 ml/kg en 15-30 minutos.'°
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Tabla N° 1. Metas en el manejo ventilatorio y

hemodinamico de neonatos con Hernia
Diafragmatica Congénita.®
Parametro Meta
Saturacion 285% (Fi02<50%)
preductal
Frecuencia 140-160 latidos
Cardiaca por minuto
Presion arterial | 240 mm Hg
media
Diuresis 2 1 mi/kg/hora
Llenado capilar <3 segundos
pH 27.2
Pco2 <70 mm Hg
Lactato <3 mmol/L

11) Considere el apoyo con aminas vasoactiva
si no se logra la meta hemodinamica a
pesar de administracion de volumen.® 10

12)Traslade a la wunidad de cuidados
intensivos neonatales luego de la

estabilizacion inicial en sala de partos.% °
10

INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS NEONATALES

13)Evalué constantemente el estado del
recién nacido:

a. Optimo: con metas alcanzadas, momento
de tratamiento quirurgico

b. Subdptimo: Metas no logradas
b.1: Administre carga de solucién
salina 0.9% (hasta 2 en la primera
hora)
b.2: Realice ecocardiograma ante la
presencia de datos de bajo gasto y
clasifique:

*Choque cardiogénico: Inicie dobutamina a
10mcg/kg/minuto®
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*Choque no cardiogénico:

1. Inicie dopamina a 10 mcg/kg/minuto

2. Epinefrina 0.1 mg/kg/minuto

3. Norepinefrina 0.1 mg/kg/minuto

Si en ambos casos continua con signos

de bajo gasto inicie:

a. Hidrocortisona 2 mg/kg/dosis cada
8 horas

b. Vasopresina 0.01 U/kg/hora
14)Si no se logra la meta de saturaciéon
preductal o ante datos ecocardiograficos
de hipertensidon pulmonar, agregue:

a. Sildenafil 1 mg/kg/dosis cada 6 horas!
b. Milrinona 0.3-0.75 mcg/kg/minuto

c. PGE1 0.05-0.1 mcg/kg/minuto
15)Reevalle e intervenga continuamente.

MANEJO QUIRURGICO

El abordaje puede ser toracico o abdominal.
Puede realizarse de manera abierta o
minimamente invasiva.

La técnica empleada dependera de la
magnitud y caracteristicas de la hernia.'?

El cierre puede ser primario (solo con suturas)
o como en el caso de la agenesia
diafragmatica requerira de la colocacion de un
parche para cerrar el defecto diafragmatico, lo
que se acompana de mayores
complicaciones que deben vigilarse en el
posoperatorio: infecciones, deformidades de
la pared toracica y aumento de la recurrencia
de la HDC.

MANEJO EN EL POSOPERATORIO

= Monitoreo continuo de signos vitales.

= Vigilar por signos y sintomas de sindrome
compartimental: disminucion de pulsos
distales, distencion abdominal,
disminucién de la diuresis, palidez.? 12

» Realizar descompresién gastrica.
a) Sonda orogastrica 10 French.®
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b) Ayuno enteral hasta retorno completo
de la funcién intestinal.'" 12

Estudios de diagndstico o laboratorio:

a) Rayos X de térax inmediatamente
después de la cirugia.

b) Gasometria inmediatamente después
de la cirugia.

c) Hemograma completo y panel
metabdlico en a.m. del primer dia
posoperatorio o0 previamente si la
clinica lo requiere.

Oxigenacion:
a) Meta de saturacion de oxigeno 290%.5

b) Continuar monitoreo pre y posductal de
la saturacion.

Manejo de liquidos:

Continuar con el manejo preoperatorio de
liquidos e iniciar la nutricion parenteral de
forma inmediata.

Manejo hemodinamico:

Controlar y monitorear de cerca la presion
arterial.

Considerar la administraciéon de liquidos o
el apoyo de vasopresores segun sea
necesario.

Antibioticoterapia:

Reparaciéon sin parche (Silastic): Cumplir
Ampicilina mas sulbactam (100 mg/kg/dosis
c/12 horas) y Amikacina (segun edad
gestacional) por 24 horas, dosis adicionales
segun criterio del cirujano pediatra.
Reparacion con parche  (Silastic):
Ampicilina mas sulbactam y Amikacina
hasta 24 horas después de la cirugia, dosis
adicionales segun el criterio del cirujano
pediatra.’?

Cirugia con abdomen abierto y cierre
diferido:  Administrar Ampicilina mas
sulbactam (100 mg/kg/dosis c/12 horas) y
Amikacina (segun edad gestacional) hasta
el cierre abdominal.

Tubo de térax y parche (Silastic): Utilizar
Ampicilina mas sulbactam (100 mg/kg/dosis

c/12 horas) y Amikacina (segun edad

REVISION BIBLIOGRAFICA
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gestacional) hasta el retiro del tubo de
torax.1.12

=  Sedacion:

a) Segun esté clinicamente indicado:

1. Paracetamol intravenoso con horario para

el dolor.

2. Uso de dosificacion intermitente de
narcoticos antes de infusion continua:
- Infusién de morfina 10-60

mcg/kg/minuto, o

- Infusién de fentanilo 1-5 mcg/kg/h

- Infusion de Dexmedetomidina 0.05-0.2
mg/kg/h
Si se requieren infusiones antes de la
cirugia, utilice dosis mayores segun sea
necesario para controlar el dolor en el
posoperatorio.

= Cuidados de la piel:

a) Vigilancia por cambios de coloracion,
secrecion, sangrado o problemas con la
herida quirurgica.

b) Planificar el retiro de suturas en caso de
haber sido colocadas.

» Vigilancia por complicaciones:
a) Complicaciones agudas:
La mas grave es la hipertension pulmonar
persistente, que debe brindarse el manejo para
ésta segun protocolo de Hipertension
Pulmonar del Recién Nacido.”® Otras
complicaciones son hemorragia, quilotérax e
infeccién (infeccion del parche, sepsis e
infeccion del tracto urinario).” !
b) Complicaciones tardias:
- Enfermedad respiratoria crénica
- Recurrencia de la hernia
Anomalias de la pared toracica
Dificultades gastrointestinales y
Secuelas neurolégicas
Las complicaciones en el posoperatorio
ademas pueden ser agrupadas asi:
- Problemas nutricionales:
gastroesofagico, aversion por la
alimentacion via oral, requerimiento de
alimentacion por sonda de gastrostomia,

Reflujo

retraso del crecimiento, obstrucciéon
intestinal.
- Problemas respiratorios: Enfermedad
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pulmonar cronica, Hipertension Pulmonar de
rebote, Enfermedad pulmonar obstructiva e
infeccion.

- Problemas neurolégicos: Discapacidad
fisica hasta retrasos neurocognitivos vy
funcionales. Puede haber pérdida de la
audicion, secundario a la hipoxia.

- Deformidades ortopédicas: Pectus y
escoliosis. ™

CONCLUSIONES

La revision de la literatura evidencia que el
manejo del recién nacido con hernia
diafragmatica congénita requiere un abordaje
multidisciplinario y basado en protocolos
estandarizados, priorizando la estabilizacion
hemodinamica y respiratoria antes de la
correccion quirurgica, con el fin de mejorar la
supervivencia y disminuir complicaciones.

La elaboracion de un protocolo de manejo
basado en la evidencia facilita la unificacion de
criterios clinicos, permite una atencidon mas
sistematica del recién nacido con hernia
diafragmatica y sirve como guia para la toma
de decisiones en unidades neonatales y
quirurgicas.
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