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RESUMEN

Se presenta el caso de una primigravida de 39 semanas de edad gestacional referida a nues-
tro servicio por hernia diafragmatica izquierda en el feto. Se programé una cirugfa fetal EXIT
(ex-utero intrapartum treatment) que permitié la intubacién orotraqueal intraparto controla-
da evitando el perfodo de hipoxia fetal que normalmente ocurre con el procedimiento neona-
tal convencional. Demostramos que esta cirugfa, altamente especializada, se puede realizar
exitosamente en nuestro pafs, incluyendo otros casos que comprometan la via aérea del feto.
A propésito del caso, la cirugfa EXIT se ha constituido en el estandar de manejo perinatal de
fetos con hernia diafragmatica en nuestra institucion.

Palabras clave: Feto; Recién Nacido; Enfermedades del Recién Nacido; Perinatologfa; Cirugfa
Intrauterina; Hernia Diafragmatica Congénita.

INTRAPARTUM ENDOTRACHEAL INTUBATION IN A FETUS WITH DIAPHRAGMATIC
HERNIA. A PROPOS OF THE FIRST EX-UTERO INTRAPARTUM TREATMENT
CEXIT) N Peru

ABSTRACT

We report the case of a pregnant woman attended at our unit with 39 weeks of gestation car-
rying a fetus affected with left diaphragmatic hernia. An EXIT (ex-utero intrapartum treatment)
procedure was carried out in order to reduce hypoxia and aerophagia commonly observed
during neonatal intubation. We demonstrate the feasibility of this highly specialized proce-
dure in our local setting, not only for diaphragmatic hernia but also for diseases affecting fetal
airway. This procedure is currently a standard procedure in perinatal care of fetuses with
diaphragmatic hernia at our hospital.

Keywords: Fetus; Newborn; Newborn Diseases; Perinatology; Intrauterine surgery; Congeni-
tal Diaphragmatic Hernia.
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La hernia diafragmatica congénita es una ano-
malia severa del térax que afecta a 1 de cada
3 000 nacidos vivos. Es mas frecuente la afec-
tacion del hemitdrax izquierdo; sin embargo, la
hernia diafragmatica derecha suele ser mas se-
vera. Se informa que hasta un 30% puede estar
asociado a otras anomalias estructurales, prin-
cipalmente cardiacas y también cromosomicas,
tales como trisomia 13 0 18™.

La hernia diafragmatica congénita conlleva alta
morbimortalidad perinatal debido al desarrollo
de hipoplasia pulmonar e hipertensién pulmo-
nar secundaria. En paises desarrollados que
cuentan con ECMO (extra corporeal membrane
oxygenation), la tasa de supervivencia ha mejo-
rado y puede alcanzar 70 a 80%@. En nuestro
pais no existe estadistica clara de la mortalidad
perinatal por hernia diafragmatica, pero estima-
mos debe ser inferior al 50%. El tratamiento ini-
cial es la intubacion orotraqueal del recién naci-
do y ventilacion mecanica hasta el momento de
la correccion quirdrgica del defecto. En algunos
casos con gran desviacion mediastinal, la intu-
bacion puede ser dificultosa.

Caso CLiNico

Presentamos el caso de una primigravida de 40
afios que fue referida a nuestro servicio a las 24
semanas de edad gestacional por discreta des-
viacion del corazédn hacia el hemitérax derecho
(figura 1a). Se realiz6 un examen morfoldgico
detallado con ultrasonido de alta resolucién, evi-
denciandose una hernia diafragmatica izquier-
da. El estémago permanecia en el abdomen,
por lo que el diagnostico fue dificil en la ecogra-
fia de rutina. Habian asas intestinales delgadas
ocupando el hemitorax izquierdo (figura 1b). El
cociente pulmén cabeza era 2.0. La paciente no
acudi6 a las citas de control hasta las 37 sema-
nas. El crecimiento fetal fue adecuado, habia
polihidramnios leve. Debido a la sospecha de
herniacién hepatica se realizé estudio de reso-
nancia magnética (RMN) fetal, donde se eviden-
cio que el hemitdrax izquierdo estaba ocupado
por intestino delgado, parte de intestino grueso
y bazo (figuras 2a y 2b). Se descart6 herniacion
hepatica; sin embargo, la RMN evidenciaba des-
viacion de la traquea.

En nuestra institucién adn no ofrecemos tra-
tamiento prenatal de la hernia diafragmatica
con balén endotraqueal. No se conoce del pro-
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FIGURA 1. LA ECOGRAFIA DE LAS 24 SEMANAS MUESTRA DISCRETO
DESPLAZAMIENTO DEL CORAZON HACIA EL HEMITORAX DERECHO (A).
EN EL CORTE CORONAL, EL INTESTINO DELGADO OCUPA EL HEMITORAX
IZQUIERDO (B).

nostico perinatal de los casos diagnosticados
prenatalmente en nuestro pais. Para facilitar el
procedimiento de intubacion oro-traqueal, que
en estos casos es el tratamiento inicial del ma-
nejo neonatal, y por la dificultad prevista por
la desviacion traqueal reportada en la RMN, se
planted el procedimiento EXIT, incluyendo intu-
bacién intraparto. Se realizaron dos reuniones
conjuntas multidisciplinarias para coordinacion
del procedimiento, incluyendo a los médicos
de los servicios de obstetricia, medicina fetal,
neonatologia y anestesiologia. La paciente fue
informada verbalmente de todo el procedimien-
to y dio su consentimiento por escrito para el
mismo.

Se realiz6 la intervencion programada a las
39 semanas 2 dias (figuras 3a y 3b). El proce-
dimiento se realizd baja anestesia general. La
sala de operaciones estuvo a 24° C y todo el
equipo multidisciplinario estuvo presente para
la realizacién del procedimiento. Se realiz6 una
incision Pfannenstiel alta con apertura amplia



Intubacién endotraqueal intraparto en un feto con hernia diafragmatica. A
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FIGURA 2. LA ECOGRAFIA DE LAS 37 SEMANAS (A) MUESTRA GRAN DES-
PLAZAMIENTO DEL CORAZON Y EL DEFECTO EN HEMITORAX IZQUIERDO.
LA RMN FETAL A LAS 38 SEMANAS MUESTRA GRAN DESVIACION DE
LAS ESTRUCTURAS DEL INTESTINO MEDIO, INCLUIDA LA TRAQUEA (B).

de pared abdominal. Previo a la histerotomia
se colocaron dos puntos de reparo en los ex-
tremos laterales del segmento uterino con la
finalidad de maniobrar dicho segmento. Se
exteriorizd la mitad superior del feto, dejando
dentro del Utero el abdomen fetal, insercién
del cordon umbilical y las extremidades infe-
riores. Se procedi6 a irrigacién continua de la
cavidad uterina con CINa 0,9% temperado y se
inicié el monitoreo de la frecuencia cardiaca fe-
tal mediante ecocardiografia continua en tiem-
po real, con equipo de ultrasonido Doppler de
ultima generacion. Al mismo tiempo, se admi-

FIGURA 3. FOTO INTRAOPERATORIA DE LA CIRUGIA EXIT MOSTRANDO
LA INTUBACION ORO TRAQUEAL (A). SE OBSERVA EL TRABAJO MULTIDIS-
CIPLINARIO EN PLENA CIRUGIA (B).

nistré vecuronio, fentanilo y atropina IM en el
hombro del feto. Una vez estabilizado el feto,
monitorizado, con adecuada frecuencia cardia-
ca y relajaciéon, el médico pediatra procedid a
la intubacion orotraqueal con tubo de 3,0 mm,
procedimiento que durd aproximadamente
4 minutos. Los latidos fetales se mantuvieron
constantes durante todo el procedimiento. Lue-
go de fijar el tubo orotraqueal, se procedié a ex-
teriorizar al feto y clampar y cortar el cordon
umbilical. El resto de la operacion se termind
como una cesarea convencional. El Utero fue
cerrado en un solo plano. Se obtuvo un recién
nacido de 3 710 gramos, que paso6 a la unidad
de cuidado intensivos neonatales con el tubo
orotraqueal. Luego de seis dias fue sometido a
la reparacion del defecto diafragmatico por el
equipo de cirugia pediatrica. La paciente evo-
lucion6 favorablemente y permanecié en UCIN
durante 15 dias y luego dado de alta. Al término
de este manuscrito el bebé tiene 5 meses, esta
en casa y presenta crecimiento y desarrollo
normal para su edad.

DiscusioN

Presentamos el primer caso de cirugia EXIT
(ex-utero intrapartum treatment) realizado en el
pais. Este es un procedimiento quirurgico que
consiste en realizar una intervencion fetal, que
varia desde una intubacion orotraqueal hasta
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la reseccion de algun tumor fetal durante la ce-
sarea, habiendo extraido solamente la cabeza 'y
tronco fetal del Utero. A diferencia de una cesa-
rea convencional, hay dos puntos cruciales de la
fisiologia Utero-placentaria que se deben asegu-
rar para el éxito del procedimiento

* Mantener un continuo y adecuado flujo san-
guineo de la placenta al feto, que se logra con
anestesia general, hidratacion endovenosa
y con drogas que relajen el musculo liso del
Utero. Dicho de otro modo, se debe evitar las
contracciones uterinas durante la intervencion
fetal, debido a que se puede desprender la
placenta. Por el contrario, al clampar el cordén
umbilical y luego de finalizada la intervencion
fetal, el Utero debe ser capaz de contraerse
rapida y adecuadamente para evitar pérdidas
sanguineas significativas.

« Mantener el volumen del Utero, para evitar la
compresién del cordon umbilical, que se logra
por medio de irrigacién constante de la cavi-
dad uterina y manteniendo la mitad del cuer-
po fetal dentro del Utero.

La cirugia EXIT fue inicialmente descrita para re-
vertir la oclusion traqueal artificial en el momen-
to del parto de fetos con hernia diafragmatica
gue habian sido sometidos a oclusién traqueal
intrautero®. Sin embargo, el abanico de indica-
ciones actuales es muy amplio. En general, la ci-
rugia EXIT se realiza cuando hay riesgo elevado
de muerte intraparto por obstruccion de las vias
aéreas, donde se supone habra una intubacion
orotraqueal dificultosa que incluya procedimien-
tos como broncoscopia rigida, traquestomia o la
reseccion urgente de un tumor que afecte la ven-
tilacion del feto, o cualquier situacion en la cual
se prevea una reanimacién neonatal comprome-
tida como es el caso de las masas pulmonares o
las hernias diafragmaticas, tal el caso reportado
en el presente escrito“®. Entre las indicaciones
se incluye tumores cervicales, sindrome de vias
aéreas altas congénito (CHAOS), atresia traqueal,
atresia laringea, micrognatia severa o retrogna-
tia. Otras indicaciones incluyen masas intrato-
racicas con obstruccién de via aérea, como se-
cuestro pulmonary teratoma mediastinal donde
se han descrito resecciones en la misma cirugia
EXIT®). En caso de hernia diafragmatica derecha
también se ha descrito el EXIT con canalizacion
inmediata para ECMO®. El beneficio de la cirugia
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EXIT es evitar una situacion de emergencia y en
cambio proponer un escenario controlado don-
de se pueda intervenir con calmay minimizando
los riesgos de hipoxia o muerte fetal intraparto.
Adicionalmente, se busca disminuir el esfuerzo
respiratorio, logrando una situacion controlada
e impedir aerofagia, que ingrese aire y gas a las
visceras abdominales incluidas en el torax“”.

No obstante, es un procedimiento altamente es-
pecializado que requiere la participacion y coor-
dinacién rigurosa de todo un equipo multidisci-
plinario, que incluye médicos materno-fetales,
neonatdlogos, anestesidlogo obstetra, cirujano
pediatra, entre otros. Solo debe ser efectuado
donde exista personal entrenado que conozca
las ventajas y desventajas del procedimiento asi
como la fisiologia fetoplacentaria que es la base
de esta intervencion.

En el presente caso se decidi6 realizar este tipo
de cirugia pionera en el pais, porque habia un
riesgo elevado de compresion traqueal. A la fe-
cha hemos realizado cuatro procedimientos con
éxito, incluido un caso de un linfangioma cervi-
cal gigante de aproximadamente 1 000 gramos
de peso.

Creemos importante comunicar esta experien-
Cia para que tanto médicos y padres conozcan
que hoy se cuenta con esta alternativa para ca-
sos con obstruccion de vias areas del feto.

En nuestra institucién, mientras no contemos
con los recursos para desarrollar la colocacion
de bal6on endotraqueal intradtero, proponemos
el flujograma de la figura 4, para el manejo de la
hernia diafragmatica congénita teniendo al EXIT
Ccomo una opcidon importante.
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FIGURA 4. PROPUESTA DE FLUJOGRAMA DE ATENCION DE PACIENTES
CON HERNIA DIAFRAGMATICA EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO
PERINATAL
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