RESUMEN

La hernia diafragmatica congénita es una mal-
formacién fetal poco frecuente. A pesar de los
avances en diagnéstico prenatal, soporte neonatal
intensivo y técnicas quirdrgicas, su mortalidad
posnatal sigue siendo elevada. Entre los factores
descritos de mal pronéstico, se mencionan las
malformaciones asociadas. A continuacién des-
cribimos un caso ocurrido en el Hospital Central
de la Policia en Bogotd, Colombia, que cursé con
estenosis congénita de la triquea, la cual impidi6
el abordaje de la via aérea al momento de nacery
el manejo planeado previamente en conjunto con
el servicio de neonatologia.
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SUMMARY

Congenital diaphragmatic hernia is not a frequently
occurring congenital anomaly. Despite increased
prenatal diagnostic ability, significant advances in
neonatal care and new surgical techniques, it still
has a high mortality. Portends of major malformation

contributes towards a poorer outcome.
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A case from the Police Hospital in Bogota, Colombia
is presented which had congenital tracheal stenosis,
a condition which prevented planned management
of the airway at birth together, working together
with the neonatal service.
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INTRODUCCION

La hernia diafragmdtica congénita (HDC), es
una malformacién poco frecuente con una
prevalencia establecida de 1/2.000 a 1/5.000
nacimientos, segin reportes de la literatura
médica.! En una revisién sistemdtica reciente, la
mortalidad posnatal por HDC alcanzé el 48%,
la cual permanece invariablemente alta a pesar
de los avances en diagnéstico prenatal, soporte
neonatal intensivo y técnicas quirdrgicas. El
pronéstico estd determinado, entre otros, por
la presencia de malformaciones, de las cuales,
las principalmente descritas son alteraciones
cromosomicas, malformaciones cardiacas y de
sistema nervioso central. A través de la basqueda
electrénica NLM Gateway Search y Entrez PubMed,
utilizando como término MeSH “tracheal stenosis”
AND “diaphragmatic hernia”, encontramos en la
literatura un par de publicaciones que describen
la asociacién de anomalias de la via aérea en

pacientes con HDC.>?
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Grafica 1

CASO CLINICO

Se trat6 de una mujer de 21 anos de edad, quien
cursaba su segundo embarazo, con un primer emba-
razo normal, parto vaginal sin complicacién; sin an-
tecedentes personales ni familiares de importancia,
ni exposicion a ningtn tipo de téxico conocido. Fue
remitida a la Unidad de Medicina Maternofetal del
Hospital Central con hallazgo ultrasonogréfico de
polihidramnios a las 33 semanas de edad gestacional.
La ecografia realizada confirmé el diagnéstico de
polihidramnios, con un indice de liquido amnié6tico
en 28 cm y evidencié un desplazamiento cardiaco
hacia la derecha que sugirié la presencia de hernia
diafragmatica izquierda. Se consideré la importan-
cia de realizar un estudio genético en sangre fetal,
el cual no fue aceptado por la pareja. La paciente
continud su control de embarazo hasta la semana
38, momento en que se planea la induccién del
parto. Durante este procedimiento, la monitoria
fetal present6 desaceleraciones variables profundas
por lo que se decide llevar a cesarea. Al obtener el
recién nacido, se intenta intubacién inmediata de
la via aérea, sin lograrlo durante aproximadamente
5 minutos, el recién nacido presenta paro cardio-

rrespiratorio y fallece.

ANALISIS PATOLOGICO

Descripcion macroscopica

Recién nacido de sexo femenino de aproximada-
mente 37 +/- 2 semanas de edad gestacional, con
peso de 2.900 gramos y 49 cm de talla, sin malfor-

maciones externas evidentes.

Grafica 2

El examen interno evidencié a nivel de la unién
toracoabdominal un defecto diafragmatico bilateral
importante de predominio izquierdo, con ascenso
del intestino, estémago, bazo y Iébulo hepitico
derecho (Grafica 1). Se observé dextroposicion
cardiaca con conducto arterial persistente y despla-
zamiento del mediastino hacia el hemitérax derecho.
La tridquea presentaba una masa de color pardo y
consistencia firme de 5 mm de espesor de aspecto
cartilaginoso y 6seo que obstruia su luz en la region
subglética y se continuaba con el drbol bronquial
(Grafica 2). El pulmén derecho se encontraba hi-
perinsuflado y existia un pequeno esbozo de pulmén

izquierdo de 2 x 1,5 x I cm.

Descripcion microscépica
La obstruccién en la traiquea mostré tejido calcifica-
do. El pulmén derecho presentaba histol6gicamente
edema pulmonar focal y el izquierdo (hipopldsico)
bronquios de mayor tamafio, con ausencia del de-
sarrollo alveolar.

Los diagnésticos patolégicos fueron insuficiencia
respiratoria secundaria a: hipoplasia pulmonar, este-

nosis traqueal y hernia diafragmatica bilateral.

DISCUSION

Aunque embriolégicamente el desarrollo del dia-
fragma y el drbol traqueobronquial proviene de
mecanismos diferentes e independientes, experi-
mentalmente se han observado asociaciones entre
HDC y anomalias de la via aérea.4 En este caso

especifico, dicha asociacién, conocida solamente
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al momento de nacer, impidi6 el abordaje de la via
aéreay el manejo planeado previamente en conjunto
con el servicio de neonatologfa.

Estos hallazgos no respaldan el manejo que
propone la oclusién traqueal como tratamiento
quirtrgico prenatal de la HDC, por medio de un
incremento en la presién inducida por secreciones
de origen broncopulmonar. Los hallazgos descritos
refuerzan la teorfa segiin la cual en la hipoplasia
pulmonar asociada a la HDC, intervienen otros
mecanismos diferentes a la simple compresién
pulmonar por los 6rganos abdominales, tales como
disturbios en el desarrollo mesenquimal y factores
de crecimiento que hacen que desde una etapa muy
temprana no se diferencie tejido pulmonar.>*

Desde esta perspectiva, la correccién quirtr-
gica de dichos defectos es un enfoque tardio que
puede explicar en general los pobres resultados
obtenidos.”®

Se han descrito casos de obstruccién de la via
aérea congénita, diagnosticados prenatalmente por
causas intrinsecas (atresia laringea, quistes laringeos,
atresia de tréquea) y extrinsecas por masas que
comprimen la via aérea (linfangiomas cervicales,
teratomas, etc.), con algunos buenos resultados de
supervivencia a largo plazo a través de la técnica:
Tratamiento Intraparto Extrauterino (Ex utero Intra-
partum Treatment- EXIT). A través de dicha técnica
se asegura la via aérea del recién nacido incluso
mediante la realizacién de traqueostomia, antes de
que ocurra ligadura de cordén y desprendimiento
de placenta. Sin embargo los peores resultados se
han obtenido en pacientes con hernias diafrag-
maticas a quienes se les ha realizado grapaje de la
trdquea como tratamiento prenatal de su hipoplasia
pulmonar.”"!

En general, pensamos que es importante vigilar
la presencia de malformaciones del arbol traqueo-

bronquial en pacientes con sospecha de HDC. Su

Conflicto de intereses: ninguno declarado.

presencia podria considerarse de mal prondstico

perinatal.
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