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RESUMEN 

Objetivo: Identificar si el tamaño del defecto de hernia diafragmática en neonatos aumenta la 

mortalidad posterior a la corrección quirúrgica.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional de cohorte retrospectivo descriptivo, sin 

intervención, se evaluó: evolución temprana, días de ventilación mecánica, complicaciones 

posquirúrgicas, días de hospitalización, desenlace clínico, datos recolectados en el hpbo con 40 

pacientes.  

Resultados: El sexo que predominó fue hombres con 60%, la edad de cirugía fue en el período 

de 6-20 días en 72.5%.  Las comorbilidades significativas según índice de oxigenación(io) <40: 

61.29% y en el  índice >40: 100% con un p-valor: 0.037, la hernia tipo b fue la más frecuenta 

y relacionado con el io:  índice <40: 64.52% , índice >40: 22.22%; en lastipos c+d: índice <40: 

19.35% y con el índice >40: 55.56% con un p-valor: 0.057. En el abordaje quirúrgico existieron 

diferencias significativas con respecto a la cirugía abierta en relación a otros abordajes: cirugía 

abierta: índice <40: 19.35% y el índice >40: 55.56% con p-valor: 0.044.   

Conclusión: El sexo masculino se presentó con mayor frecuencia, en edad gestacional de 36 – 

41 semanas, el momento del procedimiento quirúrgico fue entre 11 a 20 días de nacido, la etnia 

mestiza, las anomalía cardíacas y renales fueron las más frecuentes, el 85% presentó algún 

grado de hipoplasia pulmonar, el lado que más afectado fue el izquierdo y la hernia tipo b, se 

usó la radiografía de tórax como método diagnóstico postnatal, la toracoscopia fue el abordaje 

de elección, la mayoría no presentó complicaciones tempranas, en 10 pacientes se reportó 

recurrencia de la hdc y la mortalidad se reportó en el 35% de pacientes.  

Palabras clave (MESH): hernia diafragmática congénita; recurrencia, hipoplasia pulmonar; 

índice de oxigenación; mortalidad; cirugía; abordaje quirúrgico.  
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ABSTRACT 

Objective: To identify whether the size of the diaphragmatic hernia defect in neonates increases 

mortality after surgical correction. 

Methods: An observational retrospective descriptive cohort study was carried out, without 

intervention, the following were evaluated: early evolution, days of mechanical ventilation, 

post-surgical complications, days of hospitalization, clinical outcome, data collected at the 

HPBO with 40 patients. 

Results: There was a predominance of men with 60%, the age of surgery was in the period of 

6-20 days in 72.5%. Significant comorbidities according to oxygenation index (OI) <40:

61.29% and in the Index >40: 100% with a p-value: 0.037, Type B hernia was the most frequent 

and related to the OI: Index <40: 64.52%, Index >40: 22.22%; in Types C+D: Index <40: 

19.35% and with Index >40: 55.56% with a p-value: 0.057. In the surgical approach, there were 

significant differences with respect to open surgery in relation to other approaches: Open 

surgery: Index <40: 19.35% and Index >40: 55.56% with p-value: 0.044. 

Conclusion: The male sex occurred more frequently, gestational age of 36 - 41 weeks, the time 

of the surgical procedure was between 11 to 20 days after birth, mixed ethnicity, cardiac and 

renal anomalies were the most frequent, 85% presented some degree of pulmonary hypoplasia, 

the side that was most affected was the left and type B hernia were more frequent, chest x-ray 

was used as a postnatal diagnostic method, thoracoscopy was the approach of choice, the 

majority did not present early complications, Recurrence of CDH was reported in 10 patients 

and mortality was reported in 35% of patients. 

Keywords (MESH): Congenital Diaphragmatic hernia; recurrence, lung hypoplasia; 

oxygenation index; mortality; surgery; surgical approach. 
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INTRODUCCIÓN 

La hernia diafragmática congénita (HDC) es una anomalía estructural que se caracteriza 

por la presencia de un defecto en el diafragma, permitiendo que los órganos abdominales se 

desplacen hacia la cavidad torácica.[1] Esta condición afecta en aproximadamente 0,8 a 5/1000 

nacidos vivos, se calcula una relación de 1.5 a 1 en relación hombre:mujer respectivamente[2], 

los pacientes son intervenidos posterior al período de “luna de miel” que significa una mejoría 

transitoria de la oxigenación[3].  

Nuestra investigación se enfocará en analizar las características clínicas y resultados 

quirúrgicos de pacientes neonatales con HDC, así como en identificar los factores que influirán 

en la mortalidad y las complicaciones postoperatorias. No existen estudios concretos a nivel 

global sobre la influencia directa de la etnia y la HDC, sin embargo, hay datos vinculados con 

la genética materna [4]. Se valorará el peso al nacer y la edad gestacional, que está relacionado 

con la atención prenatal, el acceso a la salud, educación materna o por las anomalías asociadas 

[5]. 

Así mismo se estudiará defectos congénitos asociados, el 24-52% presentarán anomalías 

cardíacas [6], anomalías esqueléticas, anomalías traqueales en el 18%, lo que refleja que la 

HDC está acompañada en un 10 a 50% con otros defectos congénitos leves o complejos [7]. El 

desarrollo del diafragma y los pulmones ocurre de manera simultánea a nivel embriológico [8], 

se mantiene la hipótesis de que el desarrollo del diafragma y pulmón se ven afectados 

principalmente por el químico nitrofeno desencadenando ciertos grados de hipoplasia pulmonar 

[9]. 

La ubicación de la hernia diafragmática, en su mayoría se presentará en el lado izquierdo 

[10], esto es porque el cierre de las capas pleuroperitoneales y la musculatura diafragmática es 

asimétrico[11], el hígado en el lado derecho actúa como un factor protector contra el desarrollo 
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de la hernia[12], el defecto tipo B es la más común a nivel mundial, catalogándolo como leve 

– moderado, por el fallo parcial de la fusión de las estructuras[13].

Los métodos diagnósticos para la HDC postnatal, es la radiografía de tórax ya que 

proporciona datos importantes de alta sospecha como desplazamiento de mediastino y la 

presencia de niveles hidroaéreos [14], el abordaje quirúrgico en la actualidad si las condiciones 

del niño lo permiten será toracoscópico, por sus beneficios en la evolución clínica del paciente 

[15].  Esta enfermedad no está exenta de complicaciones, relacionados con el tipo/tamaño de la 

hernia diafragmática, comorbilidades y abordaje [16], la recurrencia de la HDC es una 

complicación importante, que la vinculan fuertemente con la ventilación oscilatoria de alta 

frecuencia[17]. 

Los factores como el índice de oxigenación y el tamaño del defecto, influyen también 

en la mortalidad o supervivencia del paciente [18], igual que las anomalías asociadas [19]. El 

índice de oxigenación es considerado un método predictor simple y sensible de la supervivencia 

en recién nacidos [20], se ha demostrado su relación con la duración de la ventilación mecánica 

y la necesidad de oxígeno posquirúrgico[21]. 

El objetivo de este estudio es conocer si el tamaño de la hernia diafragmática influye 

en la mortalidad de los neonatos mestizos ecuatorianos. 

12



REVISIÓN DE LA LITERATURA 

La revisión de la literatura se realizará buscando artículos actuales sobre Hernia Diafragmática 

Congénita, se realizará una investigación exhaustiva en PubMed que es una base de datos de 

referencia bibliográfica en temas del campo de la salud. Es mantenida por la Biblioteca 

Nacional de Medicina de los Estados Unidos (NLM, por sus siglas en inglés) y es parte de los 

recursos ofrecidos por los Institutos Nacionales de Salud (NIH), a través de journals, entre otros, 

la búsqueda se llevó a cabo en búsqueda avanzada de ideas por palabras clave: [Hernia 

Diafragmática Congénita] AND [mortality] AND [surgical aproach] AND [oxygen index] que 

se realizará por búsqueda en Internet; lectura de autores y revistas reconocidas en el área de 

cirugía pediátrica. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Diseño del estudio: Es un estudio epidemiológico, observacional, transversal. 

Número de participantes: n= 40 

Escenarios: Hospital Pediátrico Baca Ortiz (HPBO) en Quito, Ecuador.  Entre enero del 2019 

y enero del 2024 se recopiló una muestra de 40 pacientes con diagnóstico de Hernia 

diafragmática congénita. 

Participantes: Se incluyeron neonatos atendidos en Ecuador con diagnóstico de Hernia 

diafragmática congénita, de ambos sexos y de cualquier grupo étnico atendidos y sometidos a 

tratamiento quirúrgico en el HPBO. 

Criterios de Inclusión: Pacientes con diagnóstico de hernia diafragmática congénita, pacientes 

en el rango de edad neonatal, pacientes de ambos sexos, pacientes de cualquier etnia, pacientes 

en quienes se realizaron corrección quirúrgica de hernia diafragmática en el Hospital Pediátrico 

Baca Ortiz. 

Criterios de exclusión: Pacientes fuera de la edad neonatal, pacientes que se realizó la 

corrección de la HDC en otra casa de salud, pacientes con diagnóstico de eventración 

diafragmática. 

Criterios de eliminación: Pacientes que no tengan la información necesaria, pacientes que 

fueron referidos a otra casa de salud.  

Variables: Las características demográficas, edad, etnia, edad gestacional, edad de cirugía, 

peso al nacimiento, comorbilidades o anomalías asociadas, hipoplasia pulmonar, hígado 

intratorácico, ubicación de la hernia, tamaño del defecto, método diagnóstico postnatal, tipo de 

abordaje, días de ventilación mecánica, complicaciones posquirúrgicas tempranas, recidiva o 

recurrencia, mortalidad, estancia hospitalaria y el índice de oxigenación. 

Fuentes de datos: Accedimos a los datos para la investigación de los datos proporcionados por 
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el HPBO, Quito, Ecuador. Se obtuvieron datos como edad, etnia, edad gestacional, edad de 

cirugía, peso al nacimiento, comorbilidades o anomalías asociadas, hipoplasia pulmonar, 

hígado intratorácico, ubicación de la hernia,  tamaño del defecto, método diagnóstico postnatal, 

tipo de abordaje, días de ventilación mecánica, complicaciones posquirúrgicas tempranas, 

recidiva o recurrencia, mortalidad, estancia hospitalaria y el índice de oxigenación, estos datos 

fueron anonimizados eliminando la identificación de los datos individuales antes del análisis.

Control del sesgo: Una sola persona recopiló la información. Se utilizó una hoja de recolección 

de datos estandarizada. El procesamiento de datos fue hecho por los participantes de la 

investigación. 

Tamaño del estudio: El presente estudio incluye 40 pacientes con diagnóstico de Hernia 

diafragmática congénita, de diferente tipos y anomalías asociadas, que fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico en el HPBO. 

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad, peso, edad 

gestacional, edad de cirugía, clasificación de la hernia diafragmática, lugar del defecto, tiempo 

de ventilación mecánica y el índice de oxigenación. 

Métodos estadísticos: Los análisis se realizaron con los paquetes estadísticos RStudio e IBM 

SPSS versión 29, para lo cual se empleó estadísticas descriptivas, utilizando tablas 

representando los valores absolutos y relativos de las variables cualitativas, así como medidas 

de posición y de variabilidad de las variables cuantitativas. Se relacionó las variables 

cualitativas entre el índice de oxigenación, para lo cual se empleó la prueba Chi-cuadrado o el 

estadístico exacto de Fisher. 

Se empleará regresión logística multivariante para determinar la relación entre la mortalidad de 

los pacientes basado en el índice de oxigenación y el tamaño del defecto de la hernia. La 

significancia estadística se estableció para p-valor <0,05. 

15



Criterios de selección. Todos los participantes fueron seleccionados en base a los criterios 

previamente descritos en este documento. No existió ningún tipo de discriminación étnica, de 

género, condición social, económica, credo, religión, ideología política u otra similar. Los 

principios de beneficencia, equidad, justicia y respeto se garantizan en el proceso y desarrollo 

de esta investigación. Se respetó las preferencias, costumbres sociales y culturales conforme lo 

detalla la carta magna de los derechos humanos. Se realizó una aleatorización y selección 

equitativa de la muestra de pacientes, tratando de incluir a todos los pacientes posibles, se 

asegurará que no habrá variaciones en la asignación de sujetos a lo largo del estudio, 

determinando el número de sujetos a ser estudiados en cada grupo.  

Riesgos. No existe riesgo alguno para los pacientes, ni físicos ni psicológicos, ya que se tratan 

de estudios descriptivos observacionales, sin intervención experimental.  

Beneficios de los participantes. Todos los participantes fueron beneficiados al recibir una 

atención más individualizada y dirigida a resolver su problema de salud. Esta investigación 

cumplió con tres principios éticos básicos: el respeto a las personas, la búsqueda del bien y la 

búsqueda de la justicia.  

Seguridad y confidencialidad de los datos. Se garantiza la protección de la intimidad personal 

y la confidencialidad de los datos personales que resulten de esta investigación y que sean 

fuente de información de carácter personal. No se utilizarán los datos relativos a la salud de las 

personas con fines distintos a aquellos para los que se prestó el consentimiento. No se entregará 

la información a las aseguradoras de salud, confines de reducir o excluir a un individuo de algún 

tipo de prestación en salud, así como motivo discriminación en el ámbito laboral o social. A 

cada uno de los pacientes de le asignará un código específico intransferible o modificable.  

Conservación de los datos. Los datos serán almacenados en registros manuales, impresos, 

magnéticos, o automatizados, por lo que están sujetos a una herramienta tecnológica específica 

para su almacenamiento, conservación, acceso, recuperación o tratamiento acordes a sus 
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características especiales. Se garantizará la integridad, confiabilidad, confidencialidad y 

disponibilidad de los datos personales mediante acciones que eviten su alteración, pérdida, 

transmisión, y acceso no autorizado. El tratamiento de datos personales para fines estadísticos 

se efectuará mediante disociación de los datos.  

Consentimiento informado. No se utilizará consentimiento informado debido a que la 

información que se obtuvo fue anonimizada sin conocer datos como cédula o historia clínica 

de los pacientes, se garantizará que los datos sean anónimos.  

Responsabilidad de los investigadores. Los investigadores asumen toda la responsabilidad 

sobre el desarrollo de la investigación y la seguridad de los pacientes. Recibimos la aprobación 

del Comité de Ética en Investigación con Seres Humanos de la Universidad San Francisco de 

Quito (CEISH-USFQ), con la aprobación Oficio N. 097-2024-CA24012TPG-CEISH-USFQ, 

el 09 de mayo de 2024. 
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RESULTADOS

Para identificar si el índice de oxigenación > 40 en pacientes de corrección de hernia 

diafragmática sin uso de ECMO presenta repercusión en el desenlace clínico del paciente, la 

muestra quedó conformada por 40 pacientes atendidos en el Hospital Pediátrico Baca Ortiz - 

Quito en el período de enero 2019 – enero 2024  

En la tabla 1 se presenta la relación entre el índice de oxigenación (31 pacientes <40 y 

9 pacientes >40) y las características clínicas de los pacientes, observándose lo siguiente: 

Se observó predominio del sexo masculino 60%, edad de cirugía entre 6-20días 72,50%, 

edad gestacional 36-41 semanas 57,50%. Entre las comorbilidades asociadas al diagnóstico 

principal tales como cardiopatías, alteraciones gastrointestinales, renales, genitourinario, 

respiratorio, entre otras, se observó diferencias significativas por índice de oxigenación con p-

valor 0,037, donde la proporción de complicaciones fueron de 61,29% para índice <40 vs 100% 

para índice >40. 

Al comparar el tamaño del defecto de la hernia por índice de oxigenación, este mostró 

un valor de p-valor de 0,057. Aunque este valor no alcanza el nivel tradicional de significancia 

estadística (p < 0,05), está cerca del umbral, lo que sugiere una posible tendencia hacia la 

significancia, no obstante, en este análisis se observó para el  tamaño de defecto con más 

diferencias fueron para el tipo B con proporción de  64,52% para índice de oxigenación <40 vs 

22,22% para índice de oxigenación >40; mientras para el tipo C+D las proporciones fueron 

19,35% para índice de oxigenación <40 vs 55,56% para índice de oxigenación >40.    

En la tabla 2 se presenta la relación entre el índice de oxigenación y las características 

pre, intra y posoperatorias, observándose lo siguiente: 

Se observó diferencias significativas en el tipo de abordaje por índice de oxigenación con p-

valor 0,044, destacando las diferencias para laparoscópica cuyas proporciones fueron 32,26% 
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para índice de oxigenación <40 vs 0% para índice de oxigenación >40, mientras para cirugía 

abierta las proporciones fueron de 19,35% para índice de oxigenación <40 vs 55,56% para 

índice de oxigenación >40. 

En cuanto a los días de ventilación mecánica y mortalidad no se observaron diferencias 

significativas por índice de oxigenación. De manera general la mortalidad fue de 35%; ma 

mayoría de los pacientes requirió 2-5 dísa de ventilación mecánica 62,50%.  

En la tabla 3 se presenta la relación multivariante para determinar factores de riesgo de 

mortalidad basada en el índice de oxigenación y el tamaño del defecto de la hernia, 

observándose lo siguiente: En el modelo logístico se han considera la inclusión del índice de 

oxigenación y el tamaño del defecto de la hernia para predecir mortalidad tanto por la 

importancia clínica de estas variables, así como, por los resultados previos obtenidos donde se 

sugiere una posible asociación significativa entre estas dos variables. 

En base a los resultados se observó que el índice de oxigenación no se relacionó con 

mortalidad; mientras que el tamaño de defecto de la hernia si, específicamente la del tipo C+D 

con p-valor 0,033, donde pacientes con esta condición presentaron 24,99 veces más 

probabilidad de no sobrevivir en comparación a los del tipo A. 
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ANÁLISIS DE DATOS 

En nuestro estudio, la hernia diafragmática se presentó con mayor frecuencia en el sexo 

masculino, con un 60%, lo que corresponde a 24 pacientes del total de 40, mientras que en el 

sexo femenino se presentó con un 40%, es decir, 16 pacientes. La distribución entre hombres y 

mujeres en la HDC tiene una relación de 1.5:1, respectivamente. Probablemente esto se deba 

una susceptibilidad cromosómica predominante en los hombres por ciertos genes (Hoxc8)[22], 

responsables del desarrollo diafragmático; la testosterona y otros andrógenos presentes en 

mayor cantidad en hombres pueden influir en la vulnerabilidad del diafragma durante el 

desarrollo fetal. 

En cuanto a la edad a la que fueron intervenidos, la mayoría de los neonatos (40%) 

fueron operados entre los 11 y 20 días de vida, seguido por aquellos operados entre los 6 y 10 

días (32,5%). Esto es por el llamado período de luna de miel, en el que los pacientes los 

primeros días de vida presentan una adecuada perfusión y estabilidad, posteriormente se 

demostró que este período era transitorio y la mortalidad aumentaba por lo que se concluyó que 

la hernia diafragmática no era una urgencia quirúrgica. En la actualidad se estabiliza 

hemodinamicamente al paciente antes de la intervención, la cual podía realizarse entre los 10 y 

20 días de vida. Nuestra investigación refleja esta tendencia en el cambio de la edad de la 

intervención quirúrgica. 

La etnia en la mayoría de las madres de los pacientes eran mestizas (62,5%), mientras 

que la minoría eran indígenas. Se menciona que la etnia afrodescendiente tenía menor 

prevalencia de esta anomalía, sin embargo, se concluyó que esto era por la escasa información 

estadística de este continente. En la actualidad no se encontró una relación directa entre la etnia 

y la incidencia de la hernia diafragmática, no hay diferencias significativas ni prevalencia 

claramente definida en ningún grupo étnico específico. 
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La mayoría de los nacimientos (57,5%) ocurrió entre las 36 y 41 semanas de gestación, 

lo que se considera a término. El cierre de las pleuras pleuroperitoneales ocurre entre la octava 

y la décima semana de gestación, pudiendo ser sospechada o diagnosticada en el 40 al 90% de 

los casos entre las 11 y 24 semanas de gestación, la mayoría de mujeres en países no 

desarrollados, no son conscientes de su estado gestacional hasta semanas avanzadas, y aquellas 

que lo saben a menudo no se realizan controles, esta es la razón por la que llevan su período 

gestacional a término sin detectar posibles signos indirectos de complicaciones. 

El peso al nacer de los pacientes del estudio fue entre 1500 - 2500 gramos (45%), que 

es considerado como bajo peso al nacer, se debe a que el desarrollo intrauterino no es adecuado 

por factores como la herniación de las asas intestinales en la cavidad torácica, hígado 

intratorácico, que fisiológicamente disminuye la ingesta de líquido amniótico, provoca 

polihidramnios creando un medio inadecuado para el desarrollo fetal, así mismo el crecimiento 

pulmonar es afectado provocando hipoplasia pulmonar que interviene de igual manera en el 

mal desarrollo intrauterino, algunos casos, dependiendo de un defecto pequeño e hipoplasia 

pulmonar leve alcanzan un peso adecuado al nacer. 

Las anomalías asociadas, en su mayoría fueron aisladas, y un pequeño porcentaje fueron 

sindrómicas. Se evidenció un 70% de anomalías cardíacas, las cuales se relacionaron con un 

índice de oxigenación mayor a 40, con un valor estadísticamente significativo. Esto es porque 

en el desarrollo de la HDC existe embriogénesis compartida y la perturbación de las señales 

moleculares como el Hoxc8, Gata4 y Fox 2, ya que el cierre distal del pericardio se produce en 

el mismo tiempo que el cierre del septum transverso, presentando defectos del tabique 

ventricular o conducto arterioso persistente. Estos factores incrementan el riesgo de mortalidad, 

prolongando la hospitalización e incrementando el índice de oxigenación, lo que aumenta la 

probabilidad de uso de ECMO. 
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Adicionalmente el 85% de los pacientes presentaron algún grado de hipoplasia 

pulmonar como factor aislado. Sin embargo, no se encontró una relación con el IO mayor o 

menor a 40. El desarrollo del diafragma y los pulmones ocurre de manera simultánea debido a 

diversos factores fisiopatológicos y genéticos, no solo por la herniación de las asas intestinales, 

sino también por componentes químicos que actúan durante el desarrollo embrionario de estas 

dos estructuras estrechamente vinculadas. Por esta razón, la hipoplasia pulmonar se considera 

un factor importante y de alta morbilidad. No obstante, otros estudios han demostrado que, 

después de la corrección del defecto, este factor se modifica en la mayoría de los niños. 

Con respecto a la ubicación de la hernia diafragmática, la mayoría se presentó en el lado 

izquierdo, con un 70% de los casos. La razón principal de este evento es que el cierre de las 

capas pleuroperitoneales y la musculatura diafragmática es asimétrico; el lado derecho se cierra 

antes que el izquierdo, aproximadamente en la octava semana de embarazo. Además, el hígado 

en el lado derecho actúa como un factor protector contra el desarrollo de la hernia. La membrana 

pleuroperitoneal izquierda es más delgada y susceptible a fallos en el cierre, lo que hace menos 

probable la aparición de hernias en el lado derecho. En nuestro estudio, solo se presentaron 9 

casos en el lado derecho. Asimismo, no se evidenció una relación directa entre el índice de 

oxigenación y el lado afectado. 

Así mismo la clasificación de la hernia diafragmática basada en el tamaño de la hernia, 

en nuestro estudio el 55% de los casos fueron tipo B, mientras que los tipos C y D representaron 

el 27,5%. No obstante, no se encontró una relación directa con el IO mayor o menor a 40. La 

presentación del defecto tipo B es la más común a nivel mundial, caracterizándose por la 

ausencia de menos del 50% de la pared torácica del diafragma, ya que, durante el desarrollo 

embriológico, es más común el fallo parcial de la fusión de las estructuras que la agenesia total 

del diafragma, lo cual se reflejó en nuestra investigación. 
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Por otro lado, el método de diagnóstico postnatal, en nuestro estudio el 80% de los 

pacientes (32 casos) fueron diagnosticados mediante una radiografía de tórax, coincidiendo con 

el método diagnóstico postnatal más común a nivel general. Esto se debe a que en la radiografía 

de tórax se puede observar el desplazamiento del mediastino hacia el lado contralateral y la 

presencia de asas intestinales en la cavidad torácica, lo que la convierte en el método principal 

para diagnosticar hernia diafragmática en la vida postnatal de los pacientes sospechosos. 

También se solicitaron tomografías de tórax en casos con baja sospecha de hernia 

diafragmática. 

De la misma manera, el abordaje más común para la corrección de la hernia 

diafragmática fue la vía toracoscópica, utilizada en el 47.5% de los casos, en comparación con 

el abordaje abierto, que se empleó en el 27.5% de los pacientes. Aquellos pacientes sometidos 

a abordaje abierto presentaron un índice de oxigenación > 40 en el 55.6% de los casos, con un 

valor p de 0.044. Esto se debe a que el abordaje abierto es más invasivo y conlleva mayor 

trauma quirúrgico, lo que incrementa el dolor postoperatorio y prolonga el tiempo de 

ventilación mecánica, la movilidad temprana, el tiempo de recuperación y los días de 

hospitalización, aumenta el riesgo cardiovascular debido al estrés quirúrgico. En contraste, el 

abordaje mínimamente invasivo reduce el trauma quirúrgico y el índice de oxigenación es 

menor a 40, con una menor probabilidad de uso de ECMO. 

Sobre los días de ventilación mecánica, la mayoría de los pacientes en el estudio 

recibieron apoyo ventilatorio por un promedio de 2 a 5 días, representando el 62.5% de los 

casos. Este es porque con la llegada de la laparoscopia, la mayoría de los procedimientos 

comenzaron a realizarse por vía toracoscópica, lo que disminuyó el tiempo de ventilación 

mecánica. Sin embargo, este no era un factor aislado, ya que la hipoplasia pulmonar y las 

comorbilidades asociadas, especialmente las cardiológicas, juegan un papel importante en el 

proceso de destete de la ventilación mecánica después de la corrección del defecto. Esto se 
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evidenció en 3 pacientes que permanecieron ventilados por más de 10 días en promedio que 

fueron sometidos a cirugía abierta. 

En cuanto a las complicaciones tempranas, 19 pacientes (47.5%) no presentaron 

complicaciones. Esto posiblemente se deba por el tipo leve -moderado de hernia diafragmática, 

grado leve de hipoplasia pulmonar, menor tiempo quirúrgico, abordaje toracoscópico, que 

reducen las posibles complicaciones tempranas, como la infección de herida quirúrgica, 

observada en 8 pacientes, y la necesidad de reintervención en 4 pacientes. A medida que se 

mejoró la técnica quirúrgica, el abordaje y el manejo pre y posquirúrgico de los pacientes, las 

complicaciones tempranas disminuyeron. 

Se reportaron 3 pacientes (7.5%) con obstrucción intestinal como complicación tardía, 

sobre todo en pacientes con defecto tipo A-B, ya que al tener un diámetro del anillo herniario 

más pequeño, es más susceptible de obstrucción intestinal, las asas ingresan por el defecto 

pequeño teniendo menor movilidad por lo tanto mayor riesgo de obstrucción y necrosis, así 

mismo existieron pacientes que presentaron dolor posquirúrgico de difícil manejo, sobre todo 

en aquellos pacientes con abordaje abierto por mayor daño de paquete nervioso. No se realizó 

un seguimiento a largo plazo en estos pacientes, por lo que no sabemos si presentaron otras 

complicaciones tardías posteriormente durante su evolución ambulatoria. 

Con respecto a la recidiva de la hernia diafragmática, nuestro estudio mostró que 10 

pacientes (25%) presentaron algún grado de recidiva, no se ha encontrado una razón exacta 

para la recidiva de esta patología. Se ha investigado el tipo de material utilizado para la 

corrección y el uso de parche (malla), pero los resultados no han sido concluyentes para 

determinar si estos factores son causas de recidiva. Por el contrario, existe una relación más 

directa con el tipo de ventilación mecánica utilizada, ya que hay una mayor asociación entre la 

ventilación oscilatoria de alta frecuencia y el riesgo de recurrencia, lo cual se observó en 

algunos pacientes de nuestro estudio que recibieron este tipo de ventilación. 
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La estancia hospitalaria en la terapia intensiva neonatal para los pacientes con hernia 

diafragmática fue mayor a 5 días en el 85% de los casos, pero menor a 10 días. No se encontró 

una relación significativa entre la duración de la estancia hospitalaria y un índice de 

oxigenación mayor o menor a 40. El tiempo de hospitalización refleja el período necesario para 

que el paciente se adapte a los cambios fisiopatológicos tras la corrección de la hernia 

diafragmática, incluyendo cambios en la presión intratorácica y el aumento de la presión 

intraabdominal. En la mayoría de los casos, la ventilación mecánica se redujo progresivamente. 

No obstante, un pequeño porcentaje de pacientes (15%) tuvo una estancia hospitalaria inferior 

a 5 días, lo cual se relaciona con defectos herniarios más pequeños que no requirieron un soporte 

ventilatorio prolongado. 

En cuanto a la mortalidad de los pacientes, se reportaron 14 casos, representando por el 

35%. La mortalidad en los pacientes con HDC es alta, se ha descrito que la hipoplasia pulmonar 

y los parámetros relacionados con la función pulmonar influyen directamente en el desenlace 

del paciente. A esto se suma la disfunción cardíaca que puede resultar del estrés quirúrgico 

prolongado, además a mayor número de anomalías asociadas, mayor es el riesgo de mortalidad. 

Por otro lado, el índice de oxigenación no se mostró como un factor aislado para indicar 

un mayor riesgo de mortalidad, lo cual contrasta con estudios previos que lo consideran un 

método predictor simple y sensible de la supervivencia en recién nacidos con hernia 

diafragmática congénita. Esta discrepancia podría deberse a varios factores. Uno de ellos es el 

momento exacto en que se recopiló la información, ya que los niveles de oxigenación pueden 

variar significativamente durante el tratamiento del paciente. Además, el tamaño de la muestra 

en nuestro estudio puede haber influido en los resultados, limitando la capacidad de observar 

una correlación clara. Es importante señalar que los datos se obtuvieron de forma anonimizada 

y no se tuvo control sobre el momento en que se calculó el índice de oxigenación, lo que influye 

en la variabilidad en los resultados. A pesar de estas limitaciones, es fundamental considerar el 
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índice de oxigenación en conjunto con otros factores, como la hipoplasia pulmonar, la presencia 

de malformaciones asociadas, y la función cardíaca, para una valoración más precisa de su 

importancia en el desenlace del paciente. 

Finalmente, el tamaño de la hernia en nuestro estudio mostró que influye directamente 

en la mortalidad del paciente, especialmente en las hernias de gran tamaño, clasificadas como 

C y D. Esta relación puede deberse a que los defectos de mayor tamaño tienen una mayor 

cantidad de contenido abdominal en la cavidad torácica que desplaza hacia el mediastino hacia 

el lado contralateral, provocando compresión y disfunción cardíaca. Además, la presencia de 

asas intestinales en la cavidad torácica ocupa más espacio, afecta el desarrollo pulmonar y 

resulta una hipoplasia pulmonar de diverso grado. Esto se asocia con una mayor hipertensión 

pulmonar, dificultades para la oxigenación, y un mayor esfuerzo cardíaco, incrementando el 

riesgo de mortalidad. 
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CONCLUSIÓN 

El sexo masculino se presentó con mayor frecuencia, edad gestacional de 36-41 

semanas, el momento del procedimiento quirúrgico fue entre 11 a 20 días de nacido, la etnia 

mestiza, las anomalía cardíacas y renales fueron las más frecuentes, el 85% presentó algún 

grado de hipoplasia pulmonar, el lado que más afectado fue el izquierdo y la hernia tipo B 

fueron las más frecuentes, se usó la radiografía de tórax como método diagnóstico postnatal, la 

toracoscopia fue el abordaje de elección, la mayoría no presentó complicaciones tempranas, en 

10 pacientes se reportó recurrencia de la HDC y la mortalidad se reportó en el 35% de pacientes. 
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Tabla 1. Distribución de los pacientes por índice de oxigenación según características 

clínicas. 

Características clínicas Total Índice de oxigenación p-valor

<40 >40

Sexo (n (%)) 

Masculino 24 (60) 19 (61,29) 5 (55,56) 0,757 

Femenino 16 (40) 12 (38,71) 4 (44,44) 

Edad cirugía (n (%)) 

0-5 días 4 (10) 4 (12,9) 0 (0) 0,583 

6-10 días 13 (32,5) 9 (29,03) 4 (44,44) 

11-20 días 16 (40) 13 (41,94) 3 (33,33) 

21-30 días 7 (17,5) 5 (16,13) 2 (22,22) 

Etnia (n (%)) 

Mestiza 25 (62,5) 18 (58,06) 7 (77,78) 0,485 

Afrodescendiente 6 (15) 5 (16,13) 1 (11,11) 

Indígenas 3 (7,5) 3 (9,68) 0 (0) 

Blanco 4 (10) 4 (12,9) 0 (0) 

Otro 2 (5) 1 (3,23) 1 (11,11) 

Edad gestacional (n (%)) 

< 35 Semanas 8 (20) 6 (19,35) 2 (22,22) 0,648 

36 - 41 Semanas 23 (57,5) 17 (54,84) 6 (66,67) 

> 41 semanas 9 (22,5) 8 (25,81) 1 (11,11) 

Peso al nacimiento (n (%)) 
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< 1500 5 (12,5) 2 (6,45) 3 (33,33) 0,166 

1500 - 2500 18 (45) 15 (48,39) 3 (33,33) 

2500 - 3500 9 (22,5) 8 (25,81) 1 (11,11) 

>3500 8 (20) 6 (19,35) 2 (22,22) 

Comorbilidades (n (%)) 28 (70) 19a (61,29) 9b (100) 0,037* 

Anomalías asociadas (n (%)) 

Pentalogía de Cantrell 4 (10) 3 (9,68) 1 (11,11) 0,624 

Síndrome de Donnai B 3 (7,5) 3 (9,68) 0 (0) 

Aislada 33 (82,5) 25 (80,65) 8 (88,89) 

Hipoplasia pulmonar (n (%)) 34 (85) 26 (83,9) 8 (88,9) 1,000 

Hígado Intratorácico (n (%)) 7 (17,5) 5 (16,13) 2 (22,22) 0,672 

Ubicación de la hernia (n (%)) 

Izquierdo 28 (70) 23 (74,19) 5 (55,56) 0,157 

Derecho 9 (22,5) 7 (22,58) 2 (22,22) 

Anterior 3 (7,5) 1 (3,23) 2 (22,22) 

Tamaño de defecto la hernia (n 

(%)) 

A 7 (17,5) 5 (16,13) 2 (22,22) 0,057 

B 22 (55) 20 (64,52) 2 (22,22) 

C+D 11 (27,5) 6 (19,35) 5 (55,56) 

Nota: basada en la prueba Chi-cuadrado o el estadístico exacto de Fisher, * diferencias significativas 

Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 
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Tabla 2. Distribución de los pacientes por índice de oxigenación según características 

pre, intra y posoperatorias. 

Características pre, intra y posoperatorias Total Índice de oxigenación p-valor

<40 >40

Método diagnóstico (n (%)) 

Ecografía 2 (5) 1 (3,23) 1 (11,11) 0,256 

Radiografía de Tórax 32 (80) 24 (77,42) 8 (88,89) 

Tomografía 6 (15) 6 (19,35) 0 (0) 

Tipo de abordaje (n (%)) 

Toracoscopia 19 (47,5) 15 (48,39) 4 (44,44) 0,044* 

Laparoscópica 10 (25) 10 (32,26) 0 (0) 

Abierta 11 (27,5) 6 (19,35) 5 (55,56) 

Días ventilación mecánica (n (%)) 

1 día 4 (10) 3 (9,68) 1 (11,11) 0,261 

2-5 días 25 (62,5) 21 (67,74) 4 (44,44) 

6-10 días 8 (20) 6 (19,35) 2 (22,22) 

>10 días 3 (7,5) 1 (3,23) 2 (22,22) 

Complicaciones tempranas (n (%)) 

Infección 8 (20) 7 (22,58) 1 (11,11) 0,220 

Síndrome Comportamental 3 (7,5) 1 (3,23) 2 (22,22) 

Reintervención 4 (10) 3 (9,68) 1 (11,11) 

Otro 6 (15) 6 (19,35) 0 (0) 

Ninguna 19 (47,5) 14 (45,16) 5 (55,56) 

Complicaciones tardías (n (%)) 
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Obstrucción Intestinal 3 (7,5) 1 (3,23) 2 (22,22) 0,117 

Otro 3 (7,5) 3 (9,68) 0 (0) 

Ninguna 34 (85) 27 (87,1) 7 (77,78) 

Recidiva hernia diafragmática (n (%)) 10 (25) 8 (25,81) 2 (22,22) 1,000 

Estancia hospitalaria (n (%)) 

1-5 días 6 (15) 3 (9,7) 3 (33,3) 0,115 

>5 días 34 (85) 28 (90,3) 6 (66,7) 

Mortalidad (n (%)) 14 (35) 12 (38,71) 2 (22,22) 0,361 

Nota: basada en la prueba Chi-cuadrado o el estadístico exacto de Fisher, * diferencias significativas 

Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 
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Tabla 3. Regresión multivariante para determinar factores de riesgo de mortalidad 

basada en el índice de oxigenación y el tamaño del defecto de la hernia. 

Variables B Wald p-valor Odds 

ratio 

(OR) 

95% C.I. para OR 

Inferior Superior 

Índice de oxigenación 

<40 (referencia) 

>40 -2,29 3,01 0,083 0,10 0,01 1,35 

Tamaño de defecto la hernia 

A (referencia) 

B 0,58 0,23 0,632 1,78 0,17 19,08 

C+D 3,22 4,54 0,033* 24,99 1,29 482,48 

Nota: basada en regresión logística, * factor asociado a la mortalidad 

Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 
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