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RESUMEN

La hernia diafragmatica de presentacion tardia representa un consi-
derable reto diagndstico. Esta presentacion es muy variada y puede
llevar a un diagndstico erréneo y a serios riegos en morbilidad y
mortalidad. Se informa una serie de casos con esta rara anomalia
congénita, para lo cual se analizaron varios patrones de presen-
tacion tardia. Se analiza nuestra experiencia en el diagndstico y
tratamiento de estos pacientes.

Palabras clave: Hernia diafragmatica de presentacion tardia, ano-
malias asociadas, dificultad respiratoria, vélvulo gastrico.

a hernia diafragmatica congénita de presenta-
cion tardia (HDCT) es una entidad infrecuente.
Se debe a un defecto en la fusion de los esbozos
diafragmaticos embrionarios entre las semanas
ocho y diez del desarrollo; la presentacion clinica, el
abordaje diagndstico y el tratamiento difieren conside-
rablemente de la hernia de presentacion neonatal, por la
ausencia de hipoplasia e hipertensién pulmonar caracte-
risticas. ' Aunque la presentacion tardia representa 5 a
20% de todos los casos de hernia diafragmatica congénita
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ABSTRACT

The late presentation of a congenital diaphragmatic hernia repre-
sents an important diagnostic challenge. The presentation varies
considerably and may lead to a wrong diagnosis with the risk of
serious morbity and mortality. We report a series of cases with
this rare congenital anomaly; we reviewed the various patterns of
delayed presentation and discuss our experience in the diagnosis
and treatment of these patients.

Palabras clave: Late presentation of congenital diaphragmatic
hernia, associated anomalies, respiratory distress, gastric volvulus.

(HDC), el amplio espectro clinico de la presentacion tardia
o su hallazgo radiologico incidental pueden plantear un
desafio diagnostico; la demora en su deteccion y abordaje
aumentan la morbimortalidad y ensombrecen el pronos-
tico. 2 La urgencia del diagnéstico surge de los casos de
estrangulacion intestinal, de vélvulo o del compromiso de
organos o de situaciones que afectan el retorno venoso y
el gasto cardiaco por la compresion de las asas intestinales
intratoracicas o por la gran distension gastrica, con proble-
mas hemodindmicos o respiratorios que se observan en el
curso de una evaluacion clinica y radiologica la mayoria de
las veces no sospechada o mal interpretada. En la HDCT
el fenomeno mas importante en la presentacion clinica se
relaciona a la viscera herniada en el defecto. *¢

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y obser-
vacional durante el periddo 1998-2009 en 23 pacientes
diagnosticados con HDC en el Instituto Nacional de Pe-
diatria; se identificaron cinco pacientes con diagnéstico de
HDCT de edad mayor al periodo neonatal. Se excluyeron
los pacientes con antecedentes de traumatismo o quirar-
gicos, con hernias hiatales o eventracion diafragmatica.
Se analizaron las caracteristicas demografica, clinicas,
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radiolégicas, anomalias asociadas, tamafio y contenido
del defecto; la morbilidad, mortalidad y prondstico. Se
presentan los cinco casos clinicos.

Caso 1

Nina de tres meses de edad; peso, 3,900 g; talla, 53 cm. Tuvo
sintomas respiratorios de tres meses de evolucion: disnea y
cianosis; se ausculto peristalsis en el hemitorax izquierdo;
leucocitosis de 21,400 y sin alteraciones gasométricas. La
radiografia de térax mostrd asas intestinales en el torax y
un defecto diafragmatico anterior izquierdo compatible con
hernia de Morgagni; se observé una malrotacion intestinal
en una serie esofagogastroduodenal con reflujo hasta el
tercio superior. El colon por enema sin datos relevantes. De-
bido a que la paciente tenia microcefalia e hipertelorismo, se
buscaron alteraciones asociadas. Un ecocardiograma revelo
una comunicacion interauricular (CIA) tipo ostium secun-
dum, una comunicacion interventricular (CIV) y presion
de la arteria pulmonar de 45 mmHg. La nifia fue operada
por abordaje subcostal izquierdo con cierre primario del
defecto y apendicectomia. La hernia tenia un defecto con
saco de 4 cm en el diametro mayor en el que se hallaban el
colon ascendente y el ciego. El posoperatorio curs6 con un
neumotorax que requirié un sello pleural durante un dia.
La alimentacion por via oral se reinicio a los dos dias pos-
quirtrgicos. La estancia intrahospitalaria fue de cinco dias.
La hernia tuvo una recidiva a dos afios. La paciente tuvo
una reintervencion que se ejecutd con un cierre primario
del defecto y sin complicaciones.

Caso 2

Nifio de un afio y cinco meses. Peso, 11,700 g; talla, 86
cm. Tuvo infeccion de via respiratorias de 15 dias de evo-
lucién con sintomatologia aguda: tos productiva, vomito
ocasional. Se detect6 hipoventilacion izquierda compatible
con neumonia. La radiografia de torax mostro asas intes-
tinales intratoracicas y defecto diafragmatico posterior
y a la izquierda; estos hallazgos se corroboraron con
estudio contrastado gastrointestinal superior y colon por
enema: se identificé el estdbmago y se descarté malrotacion
intestinal; un ultrasonido mostré bazo intratoracico y la
ecocardiografia fue normal. El paciente fue operado por
abordaje subcostal izquierdo prolongado a la linea media,
con cierre primario del defecto de 5 cm de didmetro sin
saco. En el defecto se hallaba el estomago, el bazo, el
intestino delgado y el colon.

En el posquirtrgico el paciente permanecio intubado
por tres dias, a pesar de lo cual cursé con atelectasia, se
logré la extubacion hasta el séptimo dia. También tuvo
un cuadro neumonico con cuenta leucocitaria de 36,300
y predominio de polimorfonucleares (87%); la via oral
se reinicio a los siete dias del posoperatorio; la estancia
intrahospitalaria fue de 11 dias. No hubo recidivas.

Caso 3

Varén de 16 afios de edad; peso, 46 kg; talla, 169 cm. Du-
rante ocho meses habia tenido vomitos y pirosis; el torax
en quilla; se ausculto peristalsis intestinal en el hemitorax
izquierdo; en la radiografia de torax se observaron asas
intestinales compatibles con hernia diafragmatica iz-
quierda posterior; se advierte dextroposicion de la silueta
cardiaca en la RX de torax. El estudio gastrointestinal
superior contrastado, el colon por enema y un ultraso-
nido soélo identificaron asas intestinales intratoracicas.
Mediante evaluacion ecocardiografica se midio la presion
de la pulmonar que fue de 37 mmHg; no habia evidencia
de cardiopatias. El paciente fue operado por abordaje
laparoscopico; se coloco puerto transumbilical de 10 mm
y dos laterales en el toérax de 5 mm cada uno; se realizoé
cierre primario de un defecto de 6 cm con saco, en el que
se hallaban asas de intestino delgado, el colon y el bazo;
habia dextroposicion por desplazamiento del corazon
por las asas incluidas en hemitérax izquierdo. No hubo
complicaciones quirtrgicas. En el posoperatorio tolero la
extubacion después de dos dias con sello pleural; se inicid
la via oral; la estancia hospitalaria fue de cinco dias. No
hubo complicaciones ni recidivas.

Caso 4

Varén de 17 afios de edad; peso, 57 kg; talla, 173 cm. Por
mas de seis meses sufrié dolor epigastrico, vomitos, pirosis
y reflujo gastroesofagico. Al examen fisico se escucharon
ruidos peristalticos en el hemitérax izquierdo y desplaza-
miento de los ruidos cardiacos hacia la derecha de su sitio
normal. Debido a la sintomatologia digestiva, se le practico
estudio endoscopico y se diagnostico esofagitis por reflujo
y compresion extrinseca de la segunda porcion duodenal.
En una serie esofagogastroduodenal se identificaron asas
intestinales intratoracicas en el hemitérax izquierdo con
un defecto diafragmatico posterior y evidencia de reflujo
gastroesofagico al tercio superior con malrotacion intes-
tinal (Figura 1). Por ecocoardiografia no se identificaron
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Figura 1 . Endoscopia de un paciente de 17 afios de edad con reflujo
gastroesofagico cronico, sin respuesta a tratamiento médico. Se
observan datos de esofagitis y compresion duodenal extrinseca.
El estudio contrastado digestivo superior mostro asas intestinales
intratoracicas y malrotacion intestinal.

defectos cardioldgicos estructurales mayores; la presion
de la pulmonar fue de 25 mmHg. Un ultrasonido no reveld
organos solidos en el defecto ni malformacion renal. Se
solicité gammagrafia pulmonar que mostro hipoperfusion
del lecho vascular del parénquima basal izquierdo con
irregularidad y disminucion de tamafio; la espirometria
reflejo un patron obstructivo moderado. Se decidio la
correccion quirurgica por abordaje en la linea media; se
realizo cierre primario de un defecto amplio de 7 cm sin
saco dentro del cual se hallaba el intestino delgado, el
colon, el bazo y el rifion izquierdo. Durante el transope-
ratorio se advierte malrotacion intestinal con un secuestro
pulmonar extralobar y malformacién hamartomatosa del
parénquima comprometido de acuerdo al informe de histo-
patologia posterior por lo que se realizo secuestrectomia
y procedimiento de Ladd.

El paciente se extubo al quinto dia posoperatorio y el
sello pleural se mantuvo por siete dias, momento en el
cual se inici6 alimentacion por via oral. No hubo com-
plicaciones pulmonares. El paciente sufrié un evento
con alucinaciones y sindrome encefalico que se asocid a
intoxicacion de buprenorfina; se resolvio favorablemente;
la tomografia cerebral fue normal. Egreso a los 13 dias del
posquirtrgico sin complicaciones ni recidivas.

Caso 5

Nifio de 15 afios previamente sano. Su problema se pre-
sentd en forma aguda de tres dias de evolucion con dolor
abdominal epigastrico, ndusea y vomitos; sin datos de
irritacion peritoneal; el dolor se generalizo a todo el ab-

domen. Al examen fisico se hall6 hipertension arterial de
150/90 con ausencia de murmullo vesicular en hemitérax
derecho. El laboratorio informo leucocitosis de 15,300 con
neutrofilia de 79%; hipokalemia, 3.2 mEg/L con PaO, 37
mmHg, PCO, 28 mmHg, HCO, 19 mmol/L y lactato de
1.9 mmol/L. Las pruebas de funcion hepatica, pancrea-
tica y renal fueron normales; depuracion de creatinina,
120 mL/m>SC/min. La radiografia de toérax mostrd nivel
hidroaéreo en el hemitérax izquierdo con desplazamiento
del mediastino a la derecha. En ausencia de sintomatologia
respiratoria previa que apoyara el diagnostico de derrame
pleuropulmonar se decidi6 realizar estudio de mecanica
diafragmatica por fluoroscopia y ultrasonido; se docu-
mentd gran dilatacion gastrica con abundante liquido en
su interior y se descartd derrame pleural (Figura 2). No
se pudo realizar una serie es6fagogastroduodenal pues el
paciente tuvo crisis convulsivas tonico clonica generali-
zadas que se controlaron con benzodiacepinas. Se optd
por realizar una tomografia computada de craneo que fue
normal. Las radiografias de simples y contrastadas de
térax y abdomen revelaron hernia diafragmatica izquierda
con volvulo gastrico. Se decidio realizar una intervencion
quirargica de urgencia; se encontrd una hernia diafrag-
matica posterolateral izquierda que contenia estomago,
colon, intestino delgado y bazo a través de un defecto de
8 cm de diametro con saco. En vista de la gran dilatacion
del estdbmago y por no lograr la reduccion, se efectud una
descompresion gastrica por puncion con aguja; se drenaron
3.5 L de liquido gastrico, se amplio el defecto que permitio
la colocacion del estomago en la cavidad abdominal. Se
realizo cierre del defecto con puntos en “U” de poliéster
0 y refuerzo con parche protésico de Gorotex; se realizo
una gastrostomia tipo Stamm con sonda Pezzer 16Fr.
Durante el posquirurgico en cuidados intensivos recibio
antibioticos, analgésicos, nutricion parenteral y apoyo
ventilatorio; se realizé una nueva TAC de craneo a las 72
horas del evento convulsivo que fue normal; un electroen-
cefalograma no tuvo alteraciones. Se extubé al quinto dia
y la presion arterial se normaliz6. Se adjudico la encefa-
lopatia hipertensiva a probable origen renovascular por
compresion vascular y liberacion de catecolaminas, pues
la hipertension desaparecio en el posquirrgico inmediato.
No se dejo sonda pleural y se reinici6 la via oral al noveno
dia posquirtrgico, la sonda de gastrostomia se retird un
mes después. Actualmente permanece asintomatico a tres
meses del posoperatorio.
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Figura 2. Radiografia toracica de un paciente de 15 afios. Muestra
un nivel hidroaéreo en el hemitérax izquierdo y desplazamiento
mediastinal. La movilidad diafragmatica por fluoroscopia y por
ultrasonido revelaron dilataciéon gastrica con abundante liquido y
descartaron derrame pleural izquierdo

RESULTADOS

En el cuadro 1 mostramos una representacion esquematica
de los hallazgos mas distintivos.

ANALISIS

La hernia diafragmatica de presentacion tardia (HDCT)
tiene un amplio espectro clinico, en el que se combinan
sintomas respiratorios y digestivos. Por su baja frecuencia,
en la literatura s6lo existen informes de casos y pequefias

series de pacientes. El lado izquierdo es el mas frecuen-
temente afectado hasta en el 80% como se vio en nuestro
estudio; el 19% es el derecho y menos de 1% es bilateral. La
hernia postero-lateral de Bochdalek es mas frecuente que la
anterior de Morgagni. La sintomatologia respiratoria parece
ser mas frecuente en los defectos derechos; en los izquier-
dos predominan sintomas digestivos. En nuestra revision
la sintomatologia fue indistinta. Los defectos de fijacion o
rotacion intestinal anormal son los mas comunes con una
frecuencia hasta de 81% de los casos. 7 La presentacion
aguda mas comun es la debida al atrapamiento y dilatacion
de la camara gastrica dentro del torax, como en nuestro ul-
timo paciente, quien evoluciond con dificultad respiratoria
y tuvo una imagen radioldgica falsa de derrame pleural
izquierdo, a pesar de haber insertado una sonda nasogastrica
para descompresion gastrica. El estudio de la mecénica
diafragmatica bajo fluoroscopia orient6 el diagnostico al
mostrar el enorme defecto del diafragma sin movilidad.
Finalmente, un ultrasonido mostr6 la camara gastrica dilata-
da con abundante liquido intestinal, con lo cual se descarto
derrame pleural por la falsa imagen radiologica.

Un cuadro de abdomen agudo por gangrena intestinal
y la consecuente reseccion quirtrgica del asa intestinal
comprometida por la hernia diafragmatica, conlleva altos
indices de morbimortalidad ®.

Las publicaciones revisadas sefialan que el estudio
gastrointestinal superior (SEGD) es el mas util para
apoyar la sospecha de la HDCT; sin embargo, en nuestro
estudio las radiografias de torax anteroposterior y lateral
sugieren el diagnostico y permiten decidir el tratamiento
(Figura 3). No obstante, la SEGD confirma el diagnostico
y corrobora la presencia de alteraciones acompanantes
como la malrotacidn intestinal. Cuando la herniacion del
estdbmago no puede ser confirmada atin con la presencia
de sonda nasogastrica insertada, la SEGD, el colon por
enema o ambos, podrian realizarse para hacer diagnostico
definitivo (Figura 4).

La evaluacion diagnodstica para la HDCT derecha es
diferente, pues el estobmago y las asas intestinales se ven
en menos de 1%. Aun cuando el higado se encuentre en
la cavidad toracica hasta 81% de las HDCT derechas,
los estudios contrastados s6lo proveen el diagnodstico en
pacientes con herniacidén exclusiva de visceras huecas
digestivas. En estos pacientes con defecto derecho, la
tomografia y el ultrasonido esplénico y hepatico son la
mejor opcion diagnostica. °
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Cuadro 1. Representacion esquematica de los hallazgos en HDCT

Tamario del
defecto y 6rganos incluidos

Abordaje y tratamiento
quirargico

Sexo Localizacion Malformaciones

Edad del defecto y asociadas y presion
sintomatologia de la arteria pulmonar

Femenino 3 Anterior izquierda Mayores: CIA-CIV; dismor-

meses Sintomas cronicos respirato-  fias, malrotacion intestinal;
rios PAP de 45 mmHg

Masculino 1 Posterior izquierda Sin malformacién asociada

afo 5 meses

Sintomas agudos respiratorios
(neumonia)

PAP normal

Masculino  Posterior izquierda Dextropocisién con PAP de

16 afios Sintomas crénicos digestivos 37 mm Hg

Masculino  Posterior izquierda Sin malformaciones mayo-

17 afos Sintomas cronicos digestivos  res asociadas y PAP de 25
mm Hg; malrotacion intes-
tinal y secuestro pulmonar
extralobar

Masculino  Posterior izquierda Sin malformacion asociada

15 afos Sintomas agudos digestivos ~ PAP normal

(vélvulo gastrico) y cardio-
respiratorios

4 cm con saco herniario;
colon ascendente y ciego

5 cm sin saco herniario;
estomago

bazo, intestino delgado y
colon

6 cm con saco herniario;
intestino delgado, colon y
bazo con desplazamiento
mediastinal

7 cm sin saco herniario;
intestino delgado, colon, bazo
y rinén

8 cm con saco herniario; es-
tébmago muy dilatado, colon,
intestino delgado y bazo

Cirugia electiva con aborda-
je subcostal izquierdo con
cierre primario

Cirugia electiva con aborda-
je subcostal izquierdo con
cierre primario

Cirugia electiva por abordaje
laparoscopico con cierre
primario

Cirugia electiva por laparo-
tomia en linea media con
cierre primario, procedimien-
to de Ladd y reseccion de
secuestro extralobar

Cirugia de urgencia por
laparotomia media con
descompresion gastrica,
cierre primario y refuerzo con
parche protésico y gastros-
tomia

Figura 3. Radiografias toracicas en modalidades anteroposterior
y lateral sugieren el diagnostico y permiten tomar decisiones
terapeuticas.

Fue de gran utilidad en nuestro estudio la gammagrafia
pulmonar, para revelar defectos de captacion por hipovas-
cularidad pulmonar debido a un secuestro extrapulmonar
que posteriormente se confirmo, que se acompaiia hasta en
5% con HDCT. No es un estudio recomendado en todos
los casos, pues este tipo de secuestros son hallazgos inci-
dentales tomograficos o transoperatorios; s6lo tiene valor

| - S e

Figura 4. El diagnostico definitivo se confirma con la serie esofago-
gastroduodenal y el colon por enema, pues corrobora la presencia
de malrotacion intestinal.

en el estudio preoperatorio del nifio con sintomatologia
pulmonar crénica.

Elultrasonido en los defectos diafragmaticos derechos
tiene una aplicacion preoperatoria limitada; sin embargo,
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es de utilidad diagnoéstica en casos de derrame pleural
derecho con patologia diafragmatica no sospechada donde
el reconocimiento temprano del higado intratorécico evita
toracocentesis inapropiadas o la insercion errénea de tu-
bos pleurales. En nuestro estudio el ultrasonido permitié
detectar un bazo intratoracico, pero al ser un estudio que
depende de la destreza técnica del operador, se pueden
obviar visceras intrabdominales que s6lo pueden ser iden-
tificadas hasta el transoperatorio. Se han visto hasta 16%
de radiografias toracicas normales previas al diagndstico
de HDCT; la mayoria de los autores concuerda en que la
herniacion del contenido abdominal puede ocurrir posna-
talmente sobre un defecto congénito previo. !

La posibilidad de HDCT debe considerarse en un pa-
ciente que presente abdomen agudo con derrame pleural
evidente, neumotorax espontaneo sin causa aparente
(contenido aéreo de viscera hueca intratoracica), dificultad
respiratoria aguda grave, dolor toracico intenso de presen-
tacion aguda (isquemia de contenido herniario) o sintomas
de reflujo gastroesofagico que no remite a pesar de trata-
miento médico; sintomatologia respiratoria crénica con una
radiografia de térax anormal; un cuadro neumoénico de focos
multiples estafilococico no concluyentes o masa ocupante
de torax en hallazgo incidental en estudios de imagen.

El riesgo de estrangulacion de una viscera herniada es
indicacion urgente para reparar el defecto una vez diag-
nosticado. La cirugia de urgencia es indispensable ante
sintomas agudos. La insercion de una sonda nasogastrica
debe ser considerada para un diagnostico temprano o
intervencion terapéutica para descompresion cuando se
sospecha el diagnoéstico. 12

La reparacion transtoracica es la de eleccion en los
defectos derechos; para los izquierdos es tema de contro-
versia. Algunos cirujanos prefieren el abordaje abdominal
porque permite mejor reconocimiento y tratamiento de la
malrotacion intestinal acompaiante. Las técnicas laparos-
copicas han sido satisfactorias; sin embargo, como en uno
de nuestros casos, requiere mayor tiempo quirtrgico. La
recuperacion posquirirgica es mas rapida; sin embargo,
en estados agudos con compromiso hemodindmico y
ventilatorio no es recomendable. Aconsejamos el abordaje
transtoracico en pacientes con sintomatologia respiratoria
cronica y si se ha descartado preoperatoriamente malrota-
cion intestinal con estudios contrastados. 1

El cierre primario con material no absorbible es pri-
mordial; se debe contemplar como en nuestro ultimo

caso, el uso de parches sintéticos, de mallas o de ambos,
en defectos mayores (Figura 5).

Figura 5. Defecto diafragmatico con colon y asas de intestino
delgado incluidos; la exposicion y la reseccion del saco herniario
es imperativo en el tratamiento quirurgico

El pronéstico depende del tipo de presentacion clinica.
La mortalidad para cirugia electiva es de 0 a menos de 3%;
se eleva a 32% si la presentacion es aguda, si el diagnostico
se retrasa o si aparecen complicaciones como isquemia
gastrica, necrosis intestinal, sindrome oclusivo colénico
o compartimental abdominal. !

En el pasado la mortalidad de la HDCT era 8 a 18% y
en latltima década debido a un mayor indice de sospecha
y a los mejores abordajes clinico-radiologico-quirurgicos,
se ha reducido al 0%. Sin embargo, su morbilidad aumenta
con el retraso diagnostico, lo que propicia complicaciones
agudas. La desnutricion, los procesos infecciosos activos
y las malformaciones asociadas son factores de riesgo
preoperatorios mas importantes; los cuadros neumonicos
no remitidos, la atelectasia y la permanencia prolongada
de sondas pleurales son factores posquirtrgicos comorbi-
dos. Recomendamos que una vez diagnosticada la HDCT,
se deben mejorar condiciones preoperatorias y elegir la
correccion quirtrgica. En presentaciones agudas con
dificultad respiratoria, sospecha de viscera estrangulada
con abdomen agudo y desplazamiento mediastinal con
repercusion hemodindmica esta indicada la cirugia de
urgencia por abordaje abdominal y en el posoperatorio,
el uso racional de analgesia, la fisioterapia pulmonar y la
colocacion de sondas pleurales cuando esté plenamente
justificado: neumotodrax o derrame, contribuyen a reducir
la morbilidad.

CONCLUSIONES
La HDCT es un problema diagnostico importante por ser

una anomalia congénita rara, por su florida sintomatologia y
evolucion aguda o cronica variables, con la escasa correla-
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cion entre la presentacion clinica y la edad y cuya forma de
presentacion se debe a la herniacion de visceras abdominales

Cuadro 2. Algoritmo diagnostico y terapéutico en HDCT

ya sea sélidas, huecas o ambas. Un algoritmo de actuacion
diagnostica y terapéutica se propone en el Cuadro 2.

SOSPECHA FUNDADA DE HERNIA DIAFRAGMATICA

DE PRESENTACION TARDIA

Imagenes quisticas hiperlucidas
borrando contorno diafragmatico

DIAGNOSTICOS

SERIE ESOFAGO-GASTRO-DUO-
DENAL Y/O COLON POR ENEMA

Imagen de derrame pleural sin causa clinica
evidente

- Movilidad diafragmatica por fluoroscopia
- Ultrasonido toracico

DIAGNOSTICO NEGATIVO

- TAC simple y contrastada

DIAGNOSTICO POSITIVO

- Tratamiento médico antirreflujo y péptica

(Inhibidor bomba de protones,
procinéticos)

- Evaluar anomalias asociadas
(cardiopatias, malrotacion,genética)

- Evaluacion preoperatoria y nutricional para

cirugia electiva

SINTOMATOLOGIA CRONICA GAS-
TROINTESTINAL SIN MALROTACION
INTESTINAL

- Abordaje laparoscopico o toracoscopi-
co idealmente segun experiencia del
cirujano (considerar cirugia antirreflujo
o parche protésico)

- Abordaje subcostal izquierdo o linea
media para cierre primario o parche
protésico (se sugiere funduplicatura
antirreflujo ante defectos mayores)

SINTOMATOLOGIA CRONICA GAS-
TROINTESTINAL CON MALROTACION
INTESTINAL

- Abordaje laparoscopico abdominal
para procedimiento de Ladd y cirugia
antirreflujo segun experiencia del ciru-
jano

SINTOMATOLOGIA CRONICA
RESPIRATORIA

- Evaluacién preoperatoria con pruebas
de funcion respiratoria en > 5 afios,
gammagrafia pulmonar perfusoria y
angio-TAC para descartar secuestro
pulmonar

- Abordaje transtoracico o toracoscopico
(ante adherencias crénicas intratora-
cicas y presencia de secuestro que
amerite lobectomia o secuestrectomia)

- Abordaje laparoscopico abdominal si se
considera previamente procedimiento
de Ladd, parche protésico y cirugia an-
tireflujo segun experiencia del cirujano

SINTOMATOLOGIA AGUDA
CARDIORESPIRATORIAEN PACIENTE
ESTABLE

- Mejorar condiciones hemodinamicas,
respiratorias y metabolicas

- Sonda nasogastrica y transrectal,
antibiéticos,apoyo nutricional

- Cirugia al mejorar condiciones genera-
les

SINTOMATOLOGIA AGUDA
CARDIORESPIRATORIAEN PACIENTE
INESTABLE

- Laparatomia de emergencia ante datos
de volvulo gastrico,sufrimiento de asa
intestinal y abdomen agudo con desvia-
cién mediastinal con hipo o hipertension
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I SUSCRIPCION I
| ACTA PEDIATRICA DE MEXICO |
| Suscripcion anual (6 nimeros): $350.00 (trescientos cincuenta pesos) |
| Nombre: |
: Direccion: :
| Colonia: Estado: |
: Cddigo postal: Pais: :
| Teléfono: |
: Depésito en la cuenta 4030985774 del Banco HSBC. :

Enviar ficha de depdsito, en un plazo no mayor de 20 dias, a: Publicaciones Médicas. Instituto Nacional
| de Pediatria. Insurgentes Sur 3700 C, Col. Insurgentes Cuicuilco, México, DF 04530. Tel.: 1084-0900 |
| ext. 1112y 1489. I
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