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Cirugia pediatrica

Riesgo para desarrollar reflujo

gastroesofagico severo en
neonatos operados de hernia
diafragmatica congénita

David Soto-Herrera,? lleana Campos-Lozada,? José Raul Vazquez-Langle,2
Ana Carolina Sepulveda-VildosolaP®

Risk factors for the development of severe
gastroesophageal reflux in neonates with
congenital diaphragmatic hernia surgery

Background: Gastroesophageal reflux after congenital diaphramatic
hernia surgical correction occurs in up to 89 % of patients, out of which
20 to 30 % will require surgical management. Identification of risk factors
for the development of this complication might allow for a Nissen fundo-
plication to be performed at the sime surgical time in those requiring it.
The purpose of this research was to identify those factors in children with
diaphragmatic hernia surgery.

Methods: A case-control study was conducted, where patients with
diaphragmatic hernia surgery treated between 2006 and 2011 were
included. Patients with severe gastroesophageal reflux were regarded
as the cases, whereas those who did not develop it over the 1-year follow
up were the controls.

Results: Nine patients developed severe gastroesophageal reflux after
the diaphragmatic hernia surgery. A large size of the hernia, it containing
4 or more organs, 10 days or more of ventilatory support requirement
after the surgery or high mechanical ventilation variables significantly
increased the risk for the development of severe gastroesophageal reflux.
Conclusions: Presurgical risk factors such as large hernias or hernias
containing more than 4 organs might suggest the convenience of con-
ducting a fundoplication at the same time of the diaphramatic hernia sur-
gical correction.
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a hernia diafragmatica congénita es una ano-

malia compleja que afecta a uno de cada 2000

a 4000 nacidos vivos, con predominio del sexo
femenino; en 80 %, el lado afectado es el izquierdo.
Las caracteristicas de esta enfermedad son la insufi-
ciencia respiratoria severa secundaria a la hipoplasia
pulmonar y la hipertension pulmonar persistente.! La
hernia diafragmatica congénita es el resultado de un
defecto en el diafragma durante el desarrollo y puede
ocurrir esporadicamente, como un sindrome asociado
0 como una asociacion familiar.?

En 1946, Gross® describi la primera reparacion
exitosa de una hernia diafragméatica en un recién
nacido menor de 24 horas de vida. Al mismo tiempo se
consideraba una emergencia quirrgicay la reparacion
inmediata fue el pilar del tratamiento, con una tasa de
supervivencia de 60 a 65 %.* La presencia de nuevas
técnicas en el tratamiento de estos pacientes, como la
membrana extracorporea, la ventilacion de alta fre-
cuencia y el 6xido nitrico inhalado han aumentado la
tasa de supervivencia de los pacientes con hernia dia-
fragmatica.> Como consecuencia, las secuelas se han
convertido en un tema importante dado el aumento de
la supervivencia, entre ellas destacan los problemas
gastrointestinales (como el reflujo gastroesofagico®
y las alteraciones de la motilidad intestinal), los pro-
blemas pulmonares (como la enfermedad pulmonar
cronica secundaria a la ventilacion mecénica o la
hipertension arterial pulmonar) y las alteraciones en el
neurodesarrollo (como el retraso psicomotor, las alte-
raciones visuales y las crisis convulsivas). La hernia
diafragmatica también es un factor para enfermedades
ortopédicas como la escoliosis.

Se ha registrado que la incidencia del reflujo gas-
troesofagico en pacientes con hernia diafragmatica
congénita es de hasta 89 % en el primer afio de vida y
que 20 a 30 % de los pacientes con hernia diafragma-
tica congénita requiere funduplicatura para resolver el
reflujo gastroesofagico.”® Su et al.® sugieren que entre
los factores de riesgo para desarrollar este y para la
realizacion de una segunda cirugia se encuentran el
cierre con malla o parche en pacientes operados de
hernia diafragmatica y con la presencia de higado en
el torax. Esto se explica por el gran defecto anatémico
del esdfago distal que se crea con la traccion de los
pilares nativos y la falta de diafragma. Otro factor es el
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Introduccion: el reflujo gastroesofagico posterior a
la reparacion de la hernia diafragmatica congénita se
presenta hasta en 89 % de los pacientes; de ellos, 20
a 30 % requerira manejo quirdrgico. Conocer los facto-
res de riesgo para desarrollar esta complicacion podria
permitir realizar funduplicatura Nissen en el mismo
tiempo quirdrgico en quienes sea necesaria. El obje-
tivo de esta investigacion fue identificar esos factores
en nifos operados de hernia diafragmatica.

Métodos: se realizé un estudio de casos y controles
en el que se incluyeron neonatos operados de hernia
diafragmatica que fueron atendidos entre 2006 y 2011.
Se consider6 como casos a los pacientes con reflujo
gastroesofagico severo y como controles a quienes no
lo presentaron en el seguimiento de un afo.

tiempo prolongado de ventilacién mecéanica y la fre-
cuente succion de secreciones intrabronquiales, que
crea un efecto de “sifon”.1° Los pacientes que requie-
ren el uso de ventilacion de alta frecuencia y 6xido
nitrico inhalado presentan menor incidencia de reflujo
gastroesofagico comparados con los tratados con oxi-
genacién con membrana extracorpérea.tt

La enfermedad por reflujo gastroesofagico esta
determinada por la falla de la barrera antirreflujo entre
el estbmago y el esdfago, lo que permite que la accion
del gradiente de presion positiva entre ambos, como
consecuencia de la presidn inspiratoria negativa tora-
cica y la presion abdominal, se vea afectada.l? Tam-
bién se han sefialado como posibles explicaciones la
dismotilidad, el desarrollo esofagico andmalo, la mala
posicion, la ausencia del ligamento diafragmatico
(congénita o consecuente a una cirugia), la pérdida del
angulo de His,3 los movimientos paradojicos del dia-
fragma y la interrupcion del aclaramiento fisiol6gico
de la zona inferior del es6fago.®

Las herramientas disponibles para el diagndstico
del reflujo gastroesofagico son la radiografia simple
de térax, la cual presenta hiperaireacion, infiltrados
subsegmentarios 0 segmentarios y edema peribron-
quial en los sindromes aspirativos. La serie esofa-
gogastroduodenal tiene sensibilidad de 29 a 86 %,
especificidad de 83 % y valor predictivo positivo de
80 a 82 %. Su utilidad radica en identificar alteracio-
nes anatémicas.’* También es Util el gammagrama
gastroesofagico con tecnecio® mezclado en la for-
mula lactea; como ventajas ofrece minima exposi-
cion a la radiacion, ademéas de una ventana adecuada
para detectar eventos de microaspiracion.’® La seve-
ridad del reflujo se clasifica de acuerdo con el nivel
que alcanzan los episodios de reflujo (tercio inferior,
medio o superior).16

Otra herramienta es la monitorizacion del pH esofa-
gico por 24 horas, que tiene la desventaja de no detec-
tar reflujo no &cido. La combinacion de pHmetria e
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Resultados: se incluyeron 24 pacientes posoperados
de hernia diafragmatica; nueve de ellos presentaron
reflujo gastroesofagico severo después de la cirugia de
la hernia diafragmatica. Se identificaron como factores
que incrementaron significativamente el riesgo para
desarrollar reflujo gastroesoféagico severo, el tamafio
amplio de la hernia, que esta contuviera cuatro o mas
organos, la necesidad de 10 dias o mas de asistencia
ventilatoria después de la cirugia y los valores altos de
las variables de ventilacion mecanica.

Conclusiones: los factores de riesgo prequirirgicos
como hernias amplias 0 con cuatro 0 mas 6rganos
podrian sugerir al cirujano realizar funduplicatura en el
mismo tiempo quirdrgico de la correccion de la hernia
diafragmatica.

impedancia intraluminal es capaz de detectar el paso
de acido y material alcalino en forma anterograda y
retrograda; la ultima es el estandar de oro en el diag-
ndstico.’

En general, las indicaciones para realizar una fun-
duplicatura en neonatos con reflujo gastroesofagico
son la falla al tratamiento médico, la dificultad para
alcanzar los requerimientos alimentarios, el bron-
cospasmo, los eventos de aspiracién que pongan en
riesgo la vida (como la aspiracion de la formula lac-
tea por la canula orotraqueal o de traqueotomia) y las
alteraciones anatomicas o neuroldgicas.'8 En los nifios
mayores, los sintomas mas comunes son los vomitos
recurrentes, la esofagitis, las infecciones respiratorias
cronicas o el asma causado por la aspiracion repetida,
gue rara vez representan amenazas inmediatas a la
vida.'20 Sin embargo, en nifios pequefios es comun la
asociacion con otras anomalias congénitas mayores,
tales como atresia esofagica, defectos congénitos de
la pared abdominal y malformaciones cardiacas con-
génitas, lo que indica que ciertos factores anatomicos
pueden influir en el desarrollo del reflujo.2

Métodos

Se llevd a cabo un estudio de casos y controles en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hos-
pital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, de enero
de 2006 a diciembre de 2011. Se incluy6 a todos los
pacientes referidos a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales con diagndstico de hernia diafragma-
tica, en quienes se realizo plastia diafragmatica con
seguimiento en la consulta externa al menos un afio
después de la cirugia. Los casos fueron pacientes
con reflujo gastroesofagico con falla al tratamiento
médico, dificultad respiratoria, para extubar o para
alcanzar los requerimientos alimentarios, con vémito,
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tos, broncospasmo, atelectasias, eventos de aspiracion
que pusieran en riesgo la vida, y en los que se dispu-
siera de serie esofagogastroduodenal o0 gammagrama
esofagico. El grupo control estuvo integrado por
pacientes sometidos a cirugia de hernia diafragmatica,
sin sintomatologia de reflujo gastroesofagico. Se estu-
diaron las siguientes variables: peso, edad gestacional
al nacimiento, sexo, tamafio de la hernia, contenido de
la hernia, lado de la hernia, método de la reparacion y
materiales utilizados en la plastia diafragmatica, valo-
res y dias con apoyo mecanico ventilatorio.

Se utilizé estadistica descriptiva: mediana y limites
intercuartilicos para las variables cuantitativas y por-
centajes para las cualitativas. Se realiz6 prueba exacta
de Fisher, célculo de razén de momios para cada
variable y analisis de regresion lineal multiple para
determinar las variables determinantes de riesgo. El
protocolo fue aprobado por el Comité Local de Inves-
tigacion en Salud (R-2012-3603-32).

Resultados

Se incluyeron 24 pacientes posoperados de hernia dia-
fragmatica, con una relacion entre los sexos de 1:1.
El promedio de edad gestacional al nacimiento fue de
37.5 semanas (35 a 41 semanas), con un peso al naci-
miento distribuido de la siguiente forma: cuatro pacien-
tes menores de 2500 g (16.7 %), 15 pacientes con peso
entre 2501y 3000 g (62.5 %) y cinco pacientes con peso
mayor de 3001 g (20.8 %). El defecto fue izquierdo en
22 pacientes (91.7 %) y derecho solo en dos (8.3 %).
La mayoria de los pacientes (62.5 %) tuvo un
defecto amplio (> 40 mm) y solo 37.5 %, un defecto
pequefio. Cinco pacientes presentaron saco herniario

(20.8 %). En 22 pacientes (91.7 %) se realiz6 repara-
cién primaria y solo dos pacientes requirieron cierre
con protesis.

El contenido de la hernia fue intestino delgado en
23 pacientes, estdmago en 20, colon en 16, bazo en 12,
I6bulo hepético izquierdo en tres y pancreas en uno.
Solo un paciente presentd cinco 6rganos en el con-
tenido herniario, 11 tuvieron cuatro 6rganos, nueve
pacientes tres 6rganos y tres pacientes dos 6rganos.

La mediana del tiempo con ventilacion mecénica
fue de ocho dias. Nueve pacientes requirieron ventila-
cién mecanica por 10 o mas dias, dos de ellos mas de
20 dias. Respecto a los valores de la asistencia meca-
nica ventilatoria se tuvieron cinco pacientes con paréa-
metros bajos (20.8 %), 11 pacientes con parametros
medios (45.8 %) y ocho con requerimientos altos de
ventilacion (33.3 %).

Nueve pacientes presentaron reflujo gastroesofa-
gico severo (37.5 %) después de la correccion quirir-
gica de la hernia diafragmética; en ocho de ellos se
realiz6é funduplicatura tipo Nissen. Quince pacientes
constituyeron el grupo control. No se encontraron
diferencias respecto a las variables sociodemografi-
cas en ambos grupos (cuadro ).

En el analisis bivariado se encontré que el tamafio
amplio de la hernia, que esta contuviera cuatro 0 mas
organos, la necesidad de 10 dias 0 mas de asistencia
ventilatoria posquirdrgica o variables altas de venti-
lacién mecanica incrementaron significativamente el
riesgo para presentar reflujo gastroesofagico severo
(cuadro 11).

Al parecer, la ubicacion de la hernia en el lado
derecho (RM =0.6, IC 95 % =0.5, 0.8) y la reparacion
por cierre primario (RM = 0.3, IC 95 % = 021,0.6)
fueron factores protectores.

Cuadro | Datos sociodemograficos de pacientes con hernia diafragmatica en quienes se realizo6 plastia diafragmatica

Reflujo gastroesofagico severo

Si No p
(n) (n)
Sexo masculino 5 7
Sexo femenino 4 8 0.50
Lado de la hernia 0.38
Izquierdo 9 13
Derecho 0 2
Bilateral 0 0
Peso en gramos 2 852 2815 048
(media y limites intercuartilicos) (2 450, 3 385) (2 000, 3 700) ’
Semanas de edad gestacional al nacimiento (media y 38.2 37.2 0.80
limites intercuatilicos) (36, 41) (35, 40) '
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A pesar de no identificar una asociacion estadisti-
camente significativa, llama la atencion que 46.6 % de
los pacientes con defectos amplios desarrollé reflujo
gastroesofagico severo comparado con 22.2 % de los

Cuadro Il Andlisis bivariado para determinar la relacion de las variables
con el riesgo de desarrollar reflujo gastroesofagico en pacientes con hernia

diafragmatica en quienes se realizé plastia diafragmatica

. o ., Variable RM IC 95 %
que tuvieron defecto pequefio. También lo desarro- P
Ilaron todos los pacientes que requirieron protesis y ~ Sexo femenino 0.50 0.7 0.13,3.7
0 - o L
3.1.8 A) dei aq’uellos en qweneis-se reallzo.uerre prima Peso > 2500 g 0.48 05 0.6, 4.7
rio. Ningun drgano en especifico contenido en la her-
nia representé un riesgo. Con el anélisis de regresion ~ -2do derecho 038 0.6 05,08
multiple de las variables se identificd que los valores  Tamafio amplio de la hernia 0.22 3.1 0.5,19.8
altos _de ventllaC|o_n mecanica (p = 0.004) y el tamafio . . o cierre orimario 0.13 03 0.2,06
amplio de la hernia (p = 0.05) representaron factores
de riesgo independientes (cuadro 111). Contenido de la hernia
Estomago 0.51 0.5 0.04,5.7
. . Intestino delgado 0.37 0.3 0.2,0.6
Discusion
Colon 0.08 0.1 0.01,1.4
La presencia de reflujo gastroesofagico es frecuente Bazo 0.50 07 0.1,3.7
en pacientes posoperados de hernia diafragmatica .
. . . Higado 0.30 0.2 0.02,3.2
congénita, particularmente en los pacientes graves.
Se ha intentado explicar esta complicacion, ya sea por Pancreas 0.65 16 12,23
las _alteracmnes anatomicas |phergntes a la patologia o > 4 6rganos 0.04 7 1.04, 47
derivadas del tratamiento quirurgico. :

En nuestro estudio, la frecuencia del reflujo gastro- > 10 dias de AMV 0.003 23 2.6,198
esofagico severo en los pacientes operados debido a  Valores altos de AMV 0.001 49 3.8, 638
hernia diafragmatica fue de 32.5 %, similar a la infor-
mada por Vanamo et al.*? y Fasching et al.,” quienes AMY o torio. RM . _
la identificaron en 28 y 37.5 %, respectivamente. Por = apoyo mecanico ventiiatorio, = fazon de momios
su parte, Su et al.® refirieron esta complicacion en
54.6 % de los pacientes.

Los resultados de nuestro estudio fueron muy simi-  Bagolan y Morini,® quienes sefialan que existe rela-
lares a los registrados en la literatura. Semejante a lo  cion entre la presencia de estémago en la hernia y el
informado por Diamond et al.,® el peso al nacer, el desarrollo de reflujo gastroesoféagico.
sexo, 0 presencia de algin 6érgano en especifico no Los factores de riesgo en el presente estudio tam-
fueron determinantes para desarrollar reflujo gastro- poco difirieron de lo encontrado anteriormente en la
esofagico severo. Esto difiere de lo encontrado por literatura mundial. Autores como Schultz et al.? o

Cuadro Il Regresiéon mdltiple para determinar los factores de riesgo independientes para desarrollar reflujo gastro-
esofagico pacientes con hernia diafragmatica en quienes se realizé plastia diafragmatica
Coeficientes Coeficientes

no estandarizados estandarizados

B Error estandar Beta t p
(Constante) 0.421 0.486 0.866 0.399
Técnica 0.101 0.268 0.058 0.37 0.71
Lado -0.177 0.258 -0.101 -0.68 0.50
Tamafio -0.339 0.164 -0.339 -2.07 0.05
Numero de 6rganos 0.168 0.163 0.174 1.03 0.31
Dias de apoyo mecanico 0.365 0.181 0.365 2.01 0.06
ventilatorio
Valores de apoyo mecanico 0.625 0.187 0.609 3.33 0.004
ventilatorio
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Diamond et al.8 encontraron que son significativas la
técnica de reparacion en el defecto amplio y la nece-
sidad de utilizar valores altos de ventilacion por méas
de 10 dias (p = 0.003), las cuales también resultaron
significativas en nuestra investigacion.

Un hallazgo interesante de nuestro estudio fue que
el nimero de 6rganos contenidos en la hernia cons-
tituy6 un factor de riesgo significativo. Lo anterior
podria explicarse por el hecho de que a mayor nimero
de 6rganos, mayor tamarfio del defecto y, como conse-
cuencia, mayores alteraciones anatémicas.

Sugerimos que el protocolo de manejo de estos
pacientes sea comenzar con medicamentos antirreflujo
inmediatamente en el posoperatorio de la correccion
de la hernia o por lo menos poco después de desarro-
llar los sintomas clinicos de reflujo gastroesofagico.
La funduplicatura debe ser considerada solo en los
neonatos con defectos anatdmicos grandes, con varios
organos en su interior, que provocan alteraciones
del hiato esofagico con pilares amplios, pérdida del
angulo de His y alteraciones en la motilidad esofagica.
Estos nifios pueden representar una subpoblacion que
se beneficiaria de la funduplicatura en el momento de
la reparacion de la hernia diafragmatica congénita.

De acuerdo con los resultados parece recomendable
realizar funduplicatura profilactica en pacientes con
peso menor de 2500 g, con hernia mayor de 40 mm
0 que requieran material protésico para la reparacion,
que contengan mas de cuatro 6rganos en la hernia, sin
importar alguno en especifico, y que requieran valores

altos de ventilacion. Sin embargo, un estudio prospec-
tivo permitiria la determinacion mas puntual de los
factores que intervienen en el desarrollo del reflujo gas-
troesofagico y proporcionaria datos mas precisos para
pronosticar y tratar el reflujo gastroesofagico en pacien-
tes operados de hernia diafragmatica.

Las debilidades del presente estudio, al igual que en
la mayoria de los reportes, son la naturaleza retrospectiva
del estudio, el tamafio de la muestra, que limitd la signifi-
cacion estadistica de algunos otros factores, y la falta de
un protocolo para el seguimiento de los pacientes.

Conclusiones

La frecuencia del reflujo gastroesofagico severo fue
de 37.5 %. Los factores de riesgo que resultaron sig-
nificativos fueron las hernias amplias, cuatro o mas
organos presentes en la hernia, mas de 10 dias con
apoyo ventilatorio y los parametros altos de la asis-
tencia mecénica ventilatoria. El anlisis de regresion
indicé que los valores de asistencia ventilatoria altos
y el tamafio amplio de la hernia constituyeron factores
independientes determinantes.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacién con este articulo.
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