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Resumen

Introduccion: La Hernia Diafragmatica Congénita (HDC) corresponde a una malformacion del diafragma por la cual los 6rganos abdomi-
nales protruyen hacia la cavidad toracica durante el desarrollo intrauterino. Los recién nacidos afectados presentan grados variables de
insuficiencia respiratoria e hipertensién pulmonar, asociandose a una alta morbilidad y mortalidad. Materiales y métodos: Se revisaron
los casos de HDC controlados en los periodos pre y post-natal en el Hospital Clinico UC durante el periodo 2012-2016. Se analizaron
los resultados perinatales segun distintos factores pronosticos. Resultados: Fueron analizadas 26 embarazadas con diagndstico de
HDC. La sobrevida global fue de un 77% (20/26). La mortalidad global de las pacientes con herniacién hepética fue de un 45% (5/11)
versus 7% (1/15) en los fetos con higado no herniado. La mortalidad neonatal fue de un 14% (3/21) en las pacientes con la relacion
pulmon cabeza (LHR), (observado/ esperado) o/e > a 45% Yy 60% (3/5) cuando el LHR o/e es < 45%. De las pacientes con LHR o/e > 45%,
la necesidad de ECMO fue de un 33% (8/21) mientras que un LHR o/e < 45% fue de un 20% (1/5). Conclusién: La obtencién antenatal
de un LHR o/e = 45% y ausencia de herniacidn hepatica, son buenos predictores de sobrevida neonatal. La medicién de LHR o/e no es
capaz de discriminar que pacientes desarrollaran morbilidad respiratoria grave, por lo que debemos buscar nuevos y mejores modelos
que permitan seleccionar que pacientes requerirdn nacer en un centro con disponibilidad de terapias de soporte vital avanzado como
el ECMO neonatal.

Palabras clave: Hernia diafragmatica congénita; relacion pulmoén cabeza (LHR); Oxigenacion por membrana Extra Corporea (ECMO);
diagnostico antenatal; morbilidad; mortalidad.

Abstract

Introduction: Congenital Diaphragmatic Hernia (CDH) is a malformation of the diaphragm muscle in which the abdominal organs
protrude into the thoracic cavity during intrauterine development. Affected newborns have varying degrees of respiratory failure and
pulmonary hypertension, associated with high morbidity and mortality. Materials and methods: Controlled HDC cases were reviewed
in the pre and post-natal periods at the Clinical Hospital UC during the period 2012-2016. Perinatal results were analyzed according to
different prognostic factors. Results: During the 2012-2016 period, 26 pregnant women with a diagnosis of CDH were monitored. The
overall mortality of patients with hepatic herniation was 45% (5/11) versus 7% (1/15) in fetuses with a non-herniated liver. Neonatal
mortality was 14% (3/21) in patients with o/e (observed/expected) LHR > 45% and 60% (3/5) when the o/e LHR <45%. Of the patients
with o/e LHR > 45%, the need for ECMO was 33% (8/21), while a LHR o/e <45% was 20% (1/5). Conclusion: An o/e LHR > 45% and
absence of hepatic herniation are good predictors of neonatal survival. The o/e LHR measurement is not capable of identifying which
patients will develop severe respiratory morbidity, so we must explore new and better models that allow us to select patients who need
to give birth in centers with available advanced life support therapies, such as neonatal ECMO.

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia; Lung to head ratio (LHR); Oxygenation by Extra Corporeal Membrane (ECMO); antenatal
diagnosis; morbidity; mortality.
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Introduccion

La hernia diafragmatica congénita (HDC) ocurre en aproximadamente
1/3000 a 1/5000 de los nacidos vivos, alcanzando una mortalidad
de hasta un 60% (Grisaru-Granovsky et al., 2009). Se produce como
consecuencia del desarrollo anormal del septo transverso y el cierre
incompleto de los canales pleuro-peritoneales que ocurre entre la
6" y 10" semana de gestacion, lo cual provoca la herniacion de las
visceras abdominales a través del defecto diafragmatico. La causa
es desconocida en la gran mayoria de los casos, sin embargo, ha
sido relacionado con mas de 50 alteraciones genéticas, la mayoria
de ellas esporadicas. Factores ambientales como el consumo de
ciertos farmacos, alcohol, déficit de vitamina Ay diabetes también
han sido reportados como posibles contribuyentes al desarrollo
de HDC (Wynn et al.,, 2014; McAteer et al,, 2014). Existen datos en
nuestro pais publicados el afio 2001, en donde se revisaron los
casos de pacientes con HDC nacidos en la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile entre los aflos 1991 y 1999. De los 22 casos
reportados en esa oportunidad, solo fue posible realizar el diag-
néstico antenatal en 8 pacientes (36,4%). La sobrevida global en
el trabajo anteriormente descrito fue de un 50% (11/22), en parte
influido por ausencia de algunas terapias ventilatorias neonatales
avanzadas como el ECMO ademds de una menor experiencia en
el manejo especifico de estos pacientes en la década de los 90
(Becker etal., 2001).

La presencia de érganos abdominales en el térax produce grados
variables de hipoplasia e hipertensién pulmonar responsables
de la mayoria de las muertes neonatales asociadas a la HDC. En
algunos casos, poco frecuentes, la hernia diafragmética congénita
es consecuencia de una anomalia primaria del desarrollo pulmonar
como la hipoplasia pulmonar severa (Grisaru-Granovsky etal., 2009;
Harrison MR et al., 1994).

El defecto mas frecuente ocurre en la regién posterolateral izquierda
del diafragma (hernia de Bochdalek), pero puede ser derecha en el
15% de los casos, o bilateral en el 1%. La agenesia completa del dia-
fragma es una manifestacion muy poco frecuente (Jani et al., 2007).

El diagndstico prenatal de la HDC ha mejorado con la ecografia
obstétricay gracias a los programas de tamizaje ecografico prenatal
que incluyen la evaluacion sistematica del diafragma alcanzando
hasta un 60% de pesquisa (McAteer etal., 2014). Una vez sospechada
la malformacién, los protocolos de manejo incluyen evaluacién
en un centro terciario para confirmar el diagnoéstico, evaluar la
gravedad del compromiso y la asociacién con otras alteraciones
anatémicas o genéticas (Cruz-Martinez et al.,, 2010), de esta ma-
nera proveer una apropiada consejeria sobre el prondstico y las
alternativas de manejo.

La alta mortalidad y morbilidad neonatal de esta malformacién
ha motivado, el estudio de factores prondsticos antenatales que
permitan la estratificacion de estos fetos con el fin de seleccionar
los casos que puedan beneficiarse de terapias intrauterinas y/o
derivacién a centros que dispongan de terapias de soporte vital
avanzado postnatal como por ejemplo de Oxigenacién por membra-
na Extra Corpérea (ECMO), con el objetivo de lograr que la terapia
postnatal definitiva (Cirugia reparadora del defecto diafragmatico),
sea realizada en las mejores condiciones.

Desde el punto de vista antenatal se ha planteado como alternativa
la oclusién traqueal endoluminal fetal (FETO en inglés), para aquellos
casos de prondstico incierto (LHR o/e < 45%) (Sokol et al., 2006).
En este subgrupo de fetos, el crecimiento pulmonar fetal puede
ser estimulado gracias a la oclusién traqueal endoluminal fetal
con un baldn. La oclusidn evita la salida del liquido pulmonar que
distienden las células parenquimatosas del pulmon, promoviendo
asi el crecimiento, maduracién y remodelacién de la vasculatura
pulmonar. En comparacion con los controles histéricos de gravedad
similar, FETO aparentemente aumenta la tasa de supervivencia de
24% a 49% en los pacientes con hernia diafragmatica congénita
izquierda, y de 17% a 42% en las hernias diafragmaticas congé-
nitas derechas con LHR o/e <45%. Si bien, la evidencia sobre su
efectividad es limitada, aparentemente el beneficio es consistente
en los fetos de mal prondéstico segin LHR o/e. Sin embargo, la
informacion sobre las complicaciones y el seguimiento a largo
plazo son limitados.

Terapia ventilatoria avanzada y ECMO

El manejo actual de la HDC se enfoca principalmente en el sopor-
te neonatal precoz, que consiste principalmente en ventilacién
mecdnica convencional, ventilacién mecénica de alta frecuencia
(VAFO) con o sin éxido nitrico y por ultimo la Oxigenacién por
membrana Extra Corpérea (ECMO). La oxigenaciéon con membrana
extracorpérea (ECMO) o“extracorporeal life support” (ECLS), es una
terapia que utiliza un“bypass” cardiopulmonar parcial modificado
para dar soporte pulmonar y/o cardiaco por un tiempo prolongado,
generalmente de 1 a 4 semanas. Es utilizado en pacientes con falla
cardiopulmonar reversible a causa de enfermedades pulmonares,
cardiacas u otras (Morini etal,, 2006). Dado que la terapia ECMO es
invasiva, trae riesgos potenciales, por lo que se han disefiado crite-
rios para seleccionar pacientes con una predicciéon de mortalidad
entre un 50%y un 100%. Respecto al uso de ECMO como rescate en
hernia diafragmatica congénita (HDC) con falla respiratoria grave y
mala respuesta a las terapias de soporte ventilatorias convencionales
(VM convencional, VAFO con o sin éxido nitrico), la evidencia basado en
los estudios prospectivos controlados muestra una reduccién solo en
la mortalidad (RR0,60[0,51 - 0,70]; p < 0,001) (Morini et al., 2006).
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Sin embargo, un metaanalisis de los estudios retrospectivos y
la experiencia publicada por nuestra unidad de neonatologia,
muestran una mayor sobrevida a largo plazo (de 25 a 77%), para
HDC en las unidades que disponen de ECMO (Kattan etal., 2010).

Cuales son los factores pronésticos y su capacidad
predictiva

La relacion pulmén cabeza o LHR (Lung to Head Ratio), asi como
la presencia de herniacién hepdtica, se han planteado como los
principales determinantes del resultado neonatal, sin embargo,
nuevos elementos prondsticos han sido estudiados y se plantean
como alternativas ttiles para el manejo antenatal de estos pacientes
(McAteer etal, 2014; Harrison et al,, 1994), como la utilizacién de
marcadores de hipertensién pulmonar como por ejemplo la medicion
de las arterias pulmonares y diferente indices de vascularizacion
y perfusion pulmonar con likelihood ratio positivo (LH +) de 6,8 y
likelihood ratio negativo (LH -) de 0,12 (Ruano et al., 2012). La bus-
gueda incesante de nuevos marcadores prondsticos de morbilidad
y mortalidad neonatal en los fetos con HDC, se debe principalmente
a que la magnitud y el sentido del cambio de la probabilidad Pre
a Post-Test de los factores utilizados en la actualidad como el del
LHR, son mas bien moderados (likelihood ratio LR (prueba +) de
3,96 y LR (prueba -) de 0,33) (Deprest et al,, 2009). Dentro de los
nuevos factores pronésticos antenatales que se han estudiados se
encuentra el indice de vascularizacién pulmonar que ha demostrado
tener un likelihood ratio superior a los otros factores prondsticos
utilizados anteriormente (LR (+) de 6,82 y un LR (-) de 0,12) segun
un estudio prospectivo reciente (Deprest et al.,, 2009). También se
ha utilizado la resonancia nuclear magnética (RNM) como método
predictor de sobrevida, logrando ademas el célculo del volumen
pulmonar y la evaluacién de malformaciones asociadas.

¢Por qué es importante sistematizar?

Debido a la necesidad de mayor investigacion en el temay la falta
de protocolizacién en el manejo de estos pacientes en Chile, se
requiere de un analisis de la realidad local para poder avanzar en
propuestas de evaluacidn pronostica y tratamiento. Nuestro objetivo
fue analizar los resultados neonatales estratificados por factores
prondsticos reconocidos en el periodo antenatal.

Materiales y Métodos

Serealizé un estudio retrospectivo longitudinal de todos los casos
de hernia diafragmética congénita aislada controlados y resueltos
en el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica durante
el periodo 2012 al 2016. Se consignaron los marcadores pronds-
ticos que han sido descritos previamente en la literatura y que en

nuestra unidad son obtenidos sistematicamente. Para cada caso
se extrajo la informacién de los registros clinicos y bases de datos
administrativas.

La edad gestacional fue calculada segun ecografia precoz (<14
semanas) en todos los casos analizados. El protocolo local incluye
ultrasonografia nivel Il realizada por integrantes del equipo de
Medicina Materno Fetal y evaluacién conjunta con los equipos de
neonatologia, cirugia infantil, genética clinica y psicologia. En esta
instanciay en conjunto con la paciente, se realiza la consejeria res-
pecto al diagnéstico, evolucion, consejo genético y seguimiento de
estos pacientes. La realizacion de RNM fetal fue realizada en forma
selectiva principalmente en pacientes con hernias diafragmaticas
derechas, higado ascendido o gran desviacién mediastinica.

La evaluacion ecografica incluye evaluacion de la anatomia fetal
completa, idealmente entre las semanas 20 y 24 de gestacién. La
ecografia focalizada incluye evaluacion de la lateralidad, ubicacion
hepatica, desplazamiento mediastinicoy el calculo de LHR o/e. En
la tabla 1 es posible observar las caracteristicas ecograficas mas
relevantes para realizar el diagndstico de HDC seguin su lateralidad.
Enla tabla 2 se describen los principales diagnésticos diferenciales
mas frecuentes de HDC con sus caracteristicas anatémicas especificas.

Tabla 1: Caracteristicas ecogréficas de la HDC segun lateralidad

Lateralidad HDC | Caracteristicas Ecograficas

« Presencia de burbuja gastrica o [6bulo izquierdo
del higado a nivel del corte de cuatro cdmaras
cardiacas

« Asas intestinales en térax fetal izquierdo (ima-
genes quisticas alargadas que pueden presentar

lzquierda peristaltismo)

« Corazén y mediastino desplazado a hemitérax
derecho

« Con Doppler color el posible evaluar los vasos

intra-hepdticos a nivel toracico.

« Parénquima hepético como una imagen soélida,
similar al parénquima pulmonar en region tora-
cica derecha

« Vesicula biliary otros 6rganos abdominales como
asas intestinales en térax derecho

Derecha

« Corazén y mediastino desplazado a hemitérax
izquierdo

« Con Doppler color el posible evaluar los vasos

intra-hepdticos a nivel toracico.
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Tabla 2: Diagnésticos diferenciales mas frecuentes de HDC y sus caracte-
risticas ecograficas

Diagnésticos
Diferenciales mas
frecuentes de HDC

Caracteristicas Ecograficas

« Lesion solido-quistica intratoracica (ma-
cro-quistes y/o micro-quistes)

« Comunicacion con via aérea

+ lIrrigacién desde arteria pulmonar

+ Desplazamiento de 6rganos toracicos
segun tamafo

Malformacién

adenomatoidea quistica

+ Lesion homogénea solida triangular
hiperecogénica (tejido pulmonar
disfuncional)

+ No comunicado con la via aérea

+ Irrigacién sistémica anémala - Rama
directa de la aorta

Secuestro pulmonar

+ Quistes Broncogénicos

- Lesiones quisticas Unicas o multiples
con paredes de tejido fibroso

+ Quistes Neuroentéricos

+ Quiste mediastinico asociado a anom-
alias vertebrales

+ Hernia Hiatal Congénita

Otras anomalias

pulmonares

« Teratoma - Lesion solido-quistica
heterogénea, con imagenes pun-
tiformes hiper-refringentes en su
interior

Tumores del mediastino

En esta revision las HDC fueron clasificadas segun lateralidad y
ubicacion hepdtica en relacion al diafragma. Se recolect6 el LHR
o/e obtenidos ecogréaficamente al momento del diagndstico del
defecto en nuestro centro. El Lung to Head Ratio (LHR) fue descrito
por Metkus el ano 1996 (Metkus et al., 1996). Este marcador pro-
ndstico se obtiene midiendo el pulmén contralateral a la HDC.
Este debe quedar préximo al transductor. Se debe obtener un
corte axial del térax a nivel de 4 camaras cardiacas. Ubicar los
marcadores, o calipers, de acuerdo con el método de medicion
del &rea pulmonar que uno utilizara (didmetros perpendiculares
maximos o por trazado). Luego es necesario dividir el rea pulmonar
(circunferencia pulmonar o la multiplicacion de los dos didmetros
perpendiculares) en milimetros cuadrados por la circunferencia
cefdlica (mm?) para obtener asi el LHR. Para que este pardmetro
sea independiente a la edad gestacional, (Peralta et al., 2005),
propone la utilizacién de la relacién entre el LHR observado
respecto al esperado en un feto normal para la misma edad
gestacional (LHR o/e) (Jani et al., 1996). Para obtener el LHR o/e
se debe dividir el LHR obtenido por el LHR esperado para la edad
gestacional (LHR observado /LHR esperado para la EG) y luego
multiplicarlo por 100. La obtencién de un LHR o/e < 45% supone
un riesgo elevado de mortalidad neonatal (70%) versus un 15%
cuando nuestro LHR es mayor o igual a 45% (Ruano et al., 2012).

En conjunto con el equipo de Neonatologia de nuestro hospital
clinico, fue posible obtener los resultados de sobrevida neonatal
junto con la necesidad de soporte neonatal avanzado (ECMO).
Estos datos fueron obtenidos a partir de las epicrisis neonatales
de nuestra unidad.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de investigacién
de CEl nimero 15-074.

Resultados

Durante el periodo entre el 2012-2016, 26 pacientes con HDC fueron
controladas en nuestra unidad. La sobrevida global fue de un 77%
(20/26) con una mortalidad de un 23% (6/26). La mediana de la
edad gestacional al momento del diagnéstico de HDC fue de 26
semanas (entre 18y 28 semanas de gestacion), mientras que la edad
gestacional al parto fue de 38 semanas (entre 36 y 41 semanas de
gestacion). El 77% (20/26) de las HDC fueron izquierdas y 23% (6/26)
derechas. En el subgrupo de pacientes con hernia diafragmatica
izquierda, 40% (8/20) presentaron herniaciéon hepatica mientras
que en las hernias diafragmaticas derechas fue de un 50% (3/6).

La mortalidad neonatal de los recién nacidos con herniacién he-
patica fue de un 45% (5/11) versus un 7% (1/15) cuando el higado
se encuentra en su posicién intra-abdominal (valor p= 0,021). Al
clasificar a los pacientes seguin el LHR, es posible observar que la
mortalidad es significativamente mas alta en los pacientes con LHR
o/e <45 comparado con las pacientes con LHR o/e <45% (60% vs
14%) (Valor p=0,029). La necesidad de terapia ventilatoria avanzada
como el ECMO neonatal, fue de un 33% (8/21) en los pacientes con
LHR o/e 245%y de un 20% (1/5) en los pacientes que presentaron
un LHR o/e <45 (valor p=0,56). (Tabla 3)

En pacientes con un LHR o/e < 45% se obtuvo una sensibilidad
de un 50% con una especificidad de un 90% como predictor de
mortalidad neonatal con valores predictivos positivo y negativo de
un 60% y un 85% respectivamente. El likelihood ratio positivo (LR
+) calculado fue de 5 con un likelihood ratio negativo (LH -) de 0,56.

La unidad de neonatologia de nuestro centro dispone de oxigena-
cién con membrana extracorpdrea (ECMO) para los neonatos que
no es posible obtener indices de oxigenacion adecuados pese al
uso de ventilacién mecénica de alta frecuencia en conjunto con
oxido nitrico. De las pacientes con LHR o/e =45%, la necesidad
de ECMO fue de un 33% (8/21) mientras que un LHR o/e <45, la
necesidad de ECMO fue de un 20% (1/5). Al calcular la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo en pacientes con
un LHR o/e < 45% que necesitaron ECMO en el periodo neonatal,
este fue de un 11%, 76%, 20% y 62% respectivamente con un LR
(+)de04yunLR(-)de,2.
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Tabla 3: Analisis de resultados.

Analisis de Resultados (n=26) Valor p
EG al diagnéstico (Mediana) 26 semanas (entre 18'y 28)
EG de resolucion del embarazo (Mediana) 38 semanas (entre 36 y 41)
Ubicacion 0,015*
HDC Derecha 23% (6/26)
HDC Izquierda 77% (20/26)
Sobrevida global 77% (20/26)
Herniacion Hepatica 0,764
HDC Derecha 50% (3/6)
HDC Izquierda 40% (8/20)
Mortalidad neonatal seguin ubicacion Hepatica 0,021*
Higado Ascendido al térax 45% (5/11)
Higado Intra-Abdominal 7% (1/15)
Mortalidad neonatal segtin LHR o/e 0,029*
LHR o/e <45% 60% (3/5)
LHR o/e 245% 14% (3/21)
Necesidad de ECMO seguin LHR o/e 0,560
LHR o/e >45% 33% (8/21)
LHR o/e <45% 20% (1/5)

*valor p estadisticamente significativo

Cuando se utiliza la posicion hepatica como predictor de mortali-
dad, se obtuvo una sensibilidad de un 83% con una especificidad
de un 70%. El valor predictivo positivo y negativo fue de 45% y
93% respectivamente. El likelihood ratio positivo (LR +) calculado
fue de 2,8 con un likelihood ratio negativo (LH -) de 0,2. (Tabla 4).

Tabla 4: Capacidad predictiva del lung to head ratio (LHR) y posicion he-
patica para mortalidad y necesidad de ECMO neonatal. Valor predictivo
positivo (VPP), Valor predictivo negativo (VPN), likelihood ratio positivo
(LR+), likelihood ratio negativo (LR-).

Sensibilidad | Especificidad | VPP | VPN | LR(+) | LR(-)
Mortalidad Neonatal
LHR o/e <45% 50% 90% 60% | 85% | 5 0,56
Higado intra- | g39, 70% 45%193% |28 |02
toracico
Necesidad de ECMO
LHR o/e <45% 11% 76% 20% | 62% | 0,4 1,2
Discusion

La Hernia Diafragmatica Congénita (HDC) es un defecto congénito
donde la herniacion de 6rganos abdominales a través de un defecto
diafragmatico, se traduce en una hipoplasia pulmonar secundaria,

cuya morbimortalidad dependerd del grado de hipoplasia e hi-
pertension pulmonar asociada. La edad gestacional al momento
del parto, junto al grado de herniacion, se plantean como los
principales factores de riesgo para la sobrevida neonatal (Wynn et
al,, 2012; McAteer etal., 2014). Sin embargo, la medicién antenatal
de este grado de severidad aun plantea un reto para definir los
requerimientos de intervenciones in Utero, debido a una deficiente
correlacién de los marcadores actualmente estudiados, asi como
una falta en la protocolizacién del manejo de estos pacientes a
nivel de diferentes centros.

Dentro de los marcadores antenatales mas estudiados se encuen-
tran: La relacion de la circunferencia pulmonar con la circunferencia
craneana (Lung To Head Ratio “LHR"). Para que este pardmetro sea
independiente a la edad gestacional, es posible utilizar la relacion
entre el LHR observado, definido como el producto de los didmetros
perpendiculares del pulmén contralateral en un corte ecogréfico
a nivel de laimagen de cuatro cdmaras cardiacas, en relacién a la
circunferencia craneana con el LHR esperado, definido como el LHR
normal para la edad gestacional (McAteer et al.,, 2014; Harrison et al.,
1994). Otros marcadores ampliamente utilizados son la presencia
de herniacidn hepética y la lateralidad del defecto. Muchos otros
pardmetros se han propuesto como por ejemplo el
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tamano pulmonar, resistencia de las arterias pulmonares e indice
de perfusién pulmonar, sin embargo atiin no hay consenso para la
aplicacion de éstas técnicas al evaluar la estratificacion antenatal y
su resultado neonatal (Jani etal., 2007; Cruz-Martinez et al., 2010).

Dentro de los nuevos marcadores estudiados se incluyen la razén
entre el volumen pulmonar contralateral observado vs esperado,
la razén entre el volumen pulmonar total y el peso fetal, la razén
entre el didametro de la arteria pulmonar contralateral observado
versus esperado y el indice de vascularizacién contralateral, con
resultados alentadores, mostrando mejor correlacién con el re-
sultado neonatal (Kattan et al, 2010; Knox et al., 2010; Odibo et
al,, 2010). Un estudio observacional prospectivo realizado el ano
2012, evalua las distintas razones de verosimilitud tanto (+) como
(-) para las distintos marcadores predictores de mortalidad neonatal
(Ruano etal., 2012). En este trabajo es posible observar que el me-
jor predictor de mortalidad global es el indice de vascularizacion
pulmonar, superando al LHR o/e. (Ruano et al.,, 2012) demuestran
que evaluar el volumen pulmonar total es mas certero que medir el
pulmon contralateral por si sélo (Kattan et al.,, 2010). La evaluacion
dela vascularizacién pulmonar en el periodo antenatal, es un muy
buen predictor de resultado perinatal adverso segun un trabajo
realizado el afo 2009 (Deprest et al., 2009).

Se han de planteado opciones de manejo en paises en donde la
cirugia fetal es un recurso ampliamente disponible; el manejo con-
vencional postnatal, sin intervencidn prenatal, para los casos con
mejor pronostico de supervivencia (> 60-70%) y |a terapia fetal en
aquellos casos con un prondstico intermedio (mortalidad superior
a un 30%) (Ruano et al., 2006). Los datos mas recientes muestran
que el tratamiento con oclusién traqueal fetal (FETO) incrementa
globalmente la supervivencia en un 40-50% respecto al prondstico
inicial (Ruano etal., 2007; Deprest et al., 2009), por lo que es nece-
sario encontrar y utilizar nuevos marcadores ecograficos capaces
de discriminar de mejor manera en el periodo prenatal, los fetos
con mal prondstico por ende susceptibles a la terapia prenatal.

La sobrevida global obtenida en nuestro centro fue de un 77% ver-
sus el 40-50% descrito cldsicamente en la literatura. Cabe destacar
que, a mayor edad gestacional al momento de la interrupcion del
embarazo, es un factor pronéstico independiente de sobrevida
neonatal por lo que es indispensable que los protocolos de ma-
nejo de cada centro tiendan a llevar a estos embarazos a edades
gestacionales por sobre las 37 semanas como es el caso de nuestra
unidad de Medicina Materno Fetal UC (81% de nuestros pacientes).

El objetivo de este estudio es analizar la capacidad predictiva de
los marcadores ecograficos utilizados en la actualidad en nuestra
unidad y correlacionarlos con los resultados neonatales. Como es

posible observar en este trabajo, la utilizacién del Lung To Head Ratio
(LHR) para predecir mortalidad global fue especifica (85%) y poco
sensible (50%) a edades gestacionales precoces (< 28 semanas), por
lo tanto los pacientes con un LHR o/e menor a un 45%, la posibilidad
de morir en el periodo neonatal inmediato es alta (50%). Es posible
demostrar que la utilizacion del LHR en el periodo antenatal por
si solo, no es capaz de seleccionar a los pacientes que requerirdn
terapias de soporte respiratorio avanzado como el ECMO, ya que el
uso de esta técnica, fue elevada en ambos grupos (LHR o/e >y < al
45%). Ante estos resultados, nos vemos en la necesidad de buscar
nuevos factores prondsticos que sean capaces de seleccionar en
forma adecuada que neonatos necesitaran de soporte respiratorio
avanzado (por ejemplo ECMO) y asi estratificar que fetos deben nacer
en un centro de alta complejidad con estas terapias disponibles.

Conclusion

En base a este trabajo es posible concluir que los principales factores
prondsticos antenatales utilizados en la actualidad como la medicién
del LHR, lateralidad y posicién hepédtica, son buenos predictores de
mortalidad pero no de morbilidad respiratoria grave (Necesidad
de ECMO), por lo que es recomendable que todo paciente con
diagnostico de HDC, deba ser trasladado en el periodo antenatal,
a una unidad de Medicina Materno Fetal para completar el estudio
y asi programar la interrupcion del embarazo en una unidad de
Neonatologia que disponga de terapias ventilatorias avanzadas
como el ECMO neonatal.
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