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RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION: Las dificultades y diferencias
del recién nacido son mayores en la cirugia toracica,
sobre todo en el manejo ventilatorio: instrumentos y
técnicas fisicamente imposibles de usar en neonatos,
monitorizacion dificil sobre todo fraccion espiratoria de
Diéxido de Carbono (EtCO2), uso de asistencia
extracorporea; es por eso vital realizar un repaso de
manejo perioperatorio.

OBJETIVOS: Demostrar la importancia del checklist
en el neonato sometido a cirugia tordcica, resaltar la
importancia de un monitoreo completo y el manejo
ventilatorio de este tipo de pacientes.

CASO CLINICO: Neonato de 38 semanas de gestacion
(SG), nacido por cesarea con distrés respiratorio, tiraje
intercostal y subcostal, critico, saturacion de oxigeno 70
%, acrocianosis con neumotoérax izquierdo que se resuelve
con colocacion de tubo tordcico y posteriormente con
tomografia se evidencia eventracion diafragmatica
derecha mas herniaciéon del parénquima hepatico del
l6bulo izquierdo y proyeccion hacia la base pulmonar
derecha.

PALABRAS CLAVE: Neonato, Ventilacion, Hernia

diafragmatica.
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INTRODUCTION: The difficulties and differences of
the newborn are greater in thoracic surgery, especially
in ventilatory management: instruments and techniques
physically impossible to use in neonates, difficult
monitoring especially E expiratory fraction of Carbon
Dioxide (EtCO2), use of extracorporeal assistance;
Therefore, it is vital to review perioperativemanagement.

OBJECTIVES: To demonstrate the importance of the
checklist in neonates undergoing thoracic surgery,
highlight the importance of complete monitoring and
ventilatory management of this type of patient.

CLINICAL CASE: Neonate 38 weeks gestation (SG), born
by cesarean section with respiratory distress, intercostal
and subcostal indrawing, critical, oxygen saturation 70%,
acrocyanosis with left pneumothorax that resolves with
chest tube placement and later with tomography right
diaphragmatic hernia is evident plus herniation of the
hepatic parenchyma of the left lobe and projection
towards the right lung base.

KEYWORDS: Neonate, Ventilation, Diaphragmatic

hernia.
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INTRODUCCION

La hernia diafragmatica es el desplazamiento del
contenido abdominal hacia el térax a través de un defecto
del diafragma. La compresion pulmonar puede causar
hipertensién pulmonar persistente. El diagnéstico se
realiza por radiografia de térax. El tratamiento consiste en
reparaciéon quirargica (2).

Por lo general, la hernia diafragmatica se localiza enla
porcién  posterolateral del diafragma (hernia de
Bochdalek) en el 95% de los casos, del cual en su mayor
porcentaje es orientada hacia el lado izquierdo y en el 2%
de los casos es bilateral. La incidencia estimada es de la
4 cada 10.000 nacidos vivos; las hernias de localizacion
anterior (hernias de Morgagni) son bastante menos
frecuentes (3% de los casos). Se observan otras anomalias
congénitas aproximadamente en la mitad de los casos, y
la insuficiencia suprarrenal es relativamente frecuente (3).

Antes de la cirugia, debe estabilizarse la hipertension
pulmonar grave persistente con ¢xido nitrico inhalatorio,
que pueden ayudar a dilatar las arterias pulmonares y
mejorar la oxigenacién sistémica. Estudios muestran
mejor evolucion con el uso de oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO); sin embargo, los recién nacidos
con hipoplasia pulmonar extrema no sobreviviran ni
siquiera asi. El traslado exitoso de un paciente en estado
critico con hernia diafragmatica congénita e hipertension
pulmonar persistente es muy dificil. Por lo tanto, si se
diagnostica hernia diafragmatica por ecografia prenatal,
es prudente que el parto se realice en un centro pediatrico
que disponga de ECMO (7)(8).

Las dificultades y diferencias del recién nacido son
mayores en la cirugia toracica, sobre todo en el manejo
ventilatorio (1):

La mayoria de los instrumentos y técnicas son fisicamente
imposibles de usar en un neonato con un tubo endotraqueal
de 3 0 3,5 mm (4).

Evitar la ventilacion con bolsa y mascara en neonatos con
dificultad respiratoria debido a la hernia diafragmatica,
ya que puede inflar ain mas las visceras intratoracicas
desplazadas (6).

Dificultad de monitorizacion sobre todo EtCO2 (si se usa
sistema side-stream o mainstream) (3).

Uso de asistencia extracorporea: circulacién extracorpoérea
(CEC) o membrana de oxigenacién extracorpérea
(ECMO), para poder oxigenar y ventilar al paciente
mientras se realiza la correccion quirtrgica (9).

Es por eso wvital realizar un repaso del manejo
perioperatorio del paciente neonatal en cirugia toracica
y sobre todo en lo que corresponde ventilaciéon adecuada

6).

OBJETIVOS
1. Demostrar la importancia del checklist para el paciente
neonatal sometido a cirugia toracica.

3. Resaltar la importancia de un monitoreo completo y
elmanejo ventilatorio de este tipo de pacientes.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 estudio unicentrico analitico observacional
retrospectivo mediante la historia clinica electrénica del
sistema del Hospital Alcivar durante el ano 2020,
analizando el caso clinico.

CASO CLINICO

Recién nacido a término, 38 semanas de gestacion,
por escala de Capurro, hijo de madre de 32 anos deedad,
3 cesareas anteriores y 1 aborto; quien realizo

6 controles prenatales, 5 ecografias reportando en la
ultima polihidramnios; refiere ademas infecciones de vias
urinarias (IVU) y leucorreas tratadas en la semana 34 de
gestacion al igual que cuadro de hipertension gestacional
manejada con nifedipino y maduraciéon pulmonar, con
examenes complementarios y cribados del protocolo
materno sin mayor novedad.

Nacido por cesarea, producto Gnico vivo, sexo femenino,
APGAR 8-10, liquido amniético claro, peso 3.600 g, talla
51 em, con distrés respiratorio (Silverman 3/10) con tiraje
intercostal y subcostal, taquipnea inicialmente manejado
con oxihood sin mejoria y que posteriormente es intubado
con secuencia rapida, tubo 3,5 y en nuestra unidad
cambiado a tubo 4 por fuga evidente audible. (Figura I).
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Figura 1: Intubacion de paciente

Paciente a su llegada a esta unidad en estado critico,
SatO2 70 %, acrocianosis, con sonda orogastrica (SOG)
sin débito, se le coloca via central sin complicaciones mas
sedo-relajaciéon y soporte inotropico por tendencia a
bradicardia e hipotension.

Reporte de imagenologia:

El estudio radiografico reporta neumotorax izquierdo que
se resuelve con colocacion de tubo toracico izquierdo.
(Figura 2)

Figura 2: Estandar de térax
El ecocardiograma reporta ductus arterioso, ademas de
hipertensiénpulmonar.
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En la Tomografia se evidencia eventracion diafragmaética
derecha mas herniacion del parénquima hepatico del
l6bulo izquierdo y proyeccion hacia la base pulmonar
derecha comprimiendo dicha area.

La paciente es sometida a toracotomia mayor derecha,
mas laparotomia exploratoria, mas plastia diafragmatica
derecha.

DISCUSION

En nuestro estudio comparandolo con otros de
la misma indole, se verifica la importancia de la
monitorizaciéon rutinaria (1) (2) (3) obligatoria e
individualizada de parametros ventilatorios, intercambio
de gases y hemodinamia, en funciéon de la agresividad
del procedimiento quirtrgico: linea arterial sobre todo
para gasometrias seriadas (dificil o incluso imposible en el
prematuro y neonato), via venosa central garantizando
monitorizar intercambio gaseoso, administracion de
drogas e inotrépicos (4), capnografia y analizador de gases
muy recomendable (main-tream o side-stream) (5).

Enlo que corresponde a la ventilacion (6) siempre tener
un panorama de proteccion pulmonar: correcto
aislamiento de los dos pulmones (7) (8) para conseguir una
ventilacién  unipulmonar, la ventilacion mecéanica
controlada por presion frente a los de volumen, utilizar
PEEP necesario para mantener perfectamente reclutado
el pulmén ventilado, realizar maniobras de reclutamiento
(9) (10) al desconectar la ventilacién mecanica, antes de
maniobras quirtrgicas y al finalizar el procedimiento
(aumentando frecuencia respiratoria sin superar 7-8
ml/kg para compensar el pulmoén colapsado durante el
procedimiento).

RECOMENDACIONES

Anticiparse a las probables complicaciones y cambios de
los parametros vitales durante el perioperatorio realizando
un adecuado checklist preoperatorio para prevenir las
graves secuelas de la hipoxia perioperatoria.

La educacién médica continua, el entrenamiento y la
simulacién clinica en situaciones de emergencia permiten
desarrollar habilidades y competencias en la anestesia
neonatal toracica, mejorando la calidad en el cuidado de
la salud de estos pacientes.
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