COMUNICACION
BREVE

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, EsSalud, Lima, Pert
. Unidad de Vigilancia Fetal, Past
Presidente  Sociedad Peruana de
Ultrasonido en Obstetriciay Ginecologia,
Ex-Becario Fundacion Santiago Dexeus
Font, Barcelona-Espafia ORCID 0000-
0002-5134-1193
. Servicio de Medicina Materno Fetal
ORCID 0000-0002-1608-9391
. Unidad de Vigilancia Fetal, Medicina
Materno Fetal, Universidad de Barcelona
d. Servicio de Anestesiologia
e. Servicio de Neonatologia
f. Servicio de Cirugia de Cabezay Cuello

Conflictos de interés: Ninguno

Fuentes de financiamiento: autofinanciado
Recibido: 21 enero 2022

Aceptado: 25 febrero 2022

Publicacion en linea: 24 junio 2022

Correspondencia:

Igor Hermann Huerta Saenz

9 Jr. Claude Debussy 101-Monterrico
Surco

= igorhuerta@hotmail.com

Citar como: Huerta Saenz IH, Elias Estrada JC,

Arce Villavicencio R, Carbajal Peves M, Romero
Chauca CJ, Manosalva Lozano G. Intubacion
endotraqueal intraparto en fetos con obstruccion
de la via aérea. Dos primeros casos de cirugia
EXIT en el Hospital Rebagliati - EsSalud. Rev Peru
Ginecol Obstet. 2022;68(2). DOI: https:/doi.
0rg/10.31403/rpgo.v68i2412

Intubacion endotraqueal intraparto en
fetos con obstruccion de la via aérea.
Dos primeros casos de cirugia EXIT en el
Hospital Rebagliati - EsSalud
Intrapartum endotracheal intubation in
fetuses with airway obstruction. Two first
cases of EXIT surgery at the Rebagliati
Hospital - EsSalud

Igor Hermann Huerta Sdenz'?, José Carlos Elias Estrada®®, Ronald Arce
Villavicencio®<, Marlene Carbajal Peves®¢, Claudia Jenny Romero Chauca's,
Gladys Manosalva Lozano®f

DOI: https://doi.org/10.31403/rpgo.v68i2412

RESUMEN

Se presenta dos casos de gestantes en el tercer trimestre de gestacién referidas para
manejo de tumor cervical fetal con obstruccion de la via respiratoria. Los casos fueron
programados para cirugia fetal EXIT (ex-utero intrapartum treatment) que permitié
la intubacion orotraqueal intraparto controlada evitando el periodo de hipoxia
y potencial asfixia que ocurririan con el procedimiento neonatal convencional.
Los recién nacidos fueron operados posteriormente por los cirujanos de cirugia
de cabeza y cuello para la reduccién de la masa cervical. Se sugiere plantear este
procedimiento en los casos en que se sospeche obstruccion severa de la via aéreay
referirlos a centros que cuenten con una unidad de cirugia fetal con equipo médico
multidisciplinario.

Palabras clave. Linfangioma cervical, Teratoma cervical, Cirugia fetal, Procedimiento
quirurgico EXIT.

ABSTRACT

Two cases of pregnant women in the third trimester of gestation referred for
management of fetal cervical tumor with airway obstruction are presented. The
cases were scheduled for EXIT (ex-utero intrapartum treatment), fetal surgery
which allowed controlled intrapartum orotracheal intubation avoiding the period
of hypoxia and potential asphyxia that would occur with the conventional neonatal
procedure. The neonates were subsequently operated on by head and neck surgeons
for reduction of the cervical mass. It is suggested to consider this procedure in cases
where severe airway obstruction is suspected and to refer them to centers that have
a fetal surgery unit with a multidisciplinary medical team.

Key words: Lymphangioma, cervical, Teratoma, cervical, Surgery, fetal, EXIT surgical
procedure.

INTRODUCCION

El linfangioma y el teratoma cervical son los dos tumores cervicales fe-
tales mas frecuentes que producen obstruccidn severa de la via aérea
y se asocian a elevada mortalidad y morbilidad neonatal™. La dificultad
ocurre al nacer, en tanto es imposible realizar la intubacién endotra-
queal debido a la via aérea obstruida. Es un verdadero reto clinico y se
han reportado muchos casos de muerte neonatal por asfixia debido al
fracaso en la intubacion orotraqueal@®3.

La técnica EXIT (ex-utero intrapartum treatment) se disefié en la década
de los 90 con la finalidad de asegurar la via aérea neonatal en casos
complicados®. La técnica quirdrgica y anestésica permiten la oxigena-
cion a traves del cordén umbilical y la circulacion placentaria con el feto
expuesto, de manera de permitir mayor tiempo para la intubacion en-
dotraqueal®. Para poder realizarla se necesita un equilibrio exacto de
todo un equipo multidisciplinario.
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CAsos cLiNIcos
Caso 1

Primigesta de 28 afios referida de un centro pri-
vado a las 36 semanas de gestacion por presen-
tar una tumoracion cervical fetal y obstruccion
de la via aérea, con crecimiento significativo en
las Ultimas semanas. Al ultrasonido se evidencio6
una tumoracion cervical multiquistica de 169 x
118 mm, con obstruccidon severa de via aérea y
polihidramnios concomitante (figura 1).

Previa junta médica con medicina fetal, gine-
co-obstetricia, neonatologia, cirugia de cabezay
cuello y anestesiologia, la cirugia EXIT se progra-
mo& de urgencia, pues la paciente inicié trabajo
de parto. La anestesia fue general inhalatoria
con premedicaciéon de dexametasona e induc-
cion endovenosa con fentanilo, propofol y rocu-
ronio. Durante el procedimiento EXIT, se alcanz6
una concentracion alveolar minima (CAM) de
sevoflurano maximo de 2 para ayudar a relajar
el Utero y lograr una adecuada circulacion ute-
roplacentaria. Se realizd incision Pfannenstiel e
histerotomia Kerr para exteriorizar solo la mitad
superior del feto. Se procedié a irrigacién con-
tinua de la cavidad uterina con CINa 0,9% tem-
perado y monitoreo clinico de la frecuencia car-
diaca fetal. La tumoracion quistica comprometia
todo el compartimiento anterior y lateral del
cuello fetal. Neonatologia intentd acceder alavia
aérea por intubacién endotraqueal, sin éxito por
la gran masa tumoral, por lo que el equipo de
cirugia de cabezay cuello realiz6 descompresion
del tumor por aspiracién del contenido quisti-
o, luego de lo cual se procedio a la intubacion
endotraqueal y ligadura del corddn (figura 2). El
tiempo total del bypass Utero placentario fue de
21 minutos y los latidos fetales se mantuvieron
constantes durante todo el procedimiento. Des-

Ficura 1. Caso 1: HALLAZGOS ECOGRAFICOS DEL TUMOR CERVICAL FETAL
(QUISTICO MULTILOCULAR).

2 Rev Peru Ginecol Obstet. 2022;68(2)

pués de la extraccion del recién nacido se consi-
der6 pertinente tener una via aérea seguray se
decidié una traqueostomia previa colocacion de
un catéter venoso umbilical, para brindar anal-
gesia con fentanilo y midazolam. El recién nacido
de 3,710 gramos pas6 a UCI neonatal luego del
abordaje de la via aérea.

Luego de seis dias fue sometido a cirugia de es-
cision por cirugia de cabezay cuello. El resultado
de patologia fue un linfangioma. La evolucion
fue lamentablemente térpida, con recurrencia
de llenado de linfa y compromiso de planos pro-
fundos con posterior sepsis y muerte neonatal.

Caso 2

Gestante de 27 afios referida de un centro priva-
do a las 37 semanas de gestacion por presentar
una tumoracion cervical fetal y sospecha de obs-
truccion de la via aérea. El ultrasonido evidencio
una tumoracion cervical quistica/solida de 12 x 9
cm con extensidn a tercio superior del térax. Los
hallazgos de la ecografia y resonancia se presen-
tan en la figura 3. Se inici6 el protocolo EXIT con-
vocando al equipo multidisciplinario de acuerdo
con el caso 1 descrito. Se constato la presencia
de una tumoracién cervical anterior y lateral de-
recha. La intubacion endotraqueal fue exitosa al
tercer intento luego de la descompresion parcial
de la masa por aspiracion por el equipo de ciru-
gia de cabezay cuello (figura 4)

El tiempo total del bypass Utero placentario fue
de 20 minutos; los latidos fetales, verificados por
ecografia, se mantuvieron constantes durante
el procedimiento. El recién nacido varén pesé
3,260 gramos y paso a la unidad de cuidados in-

F1Gura 2. Caso 1: RECIEN NACIDO INTUBADO DURANTE EL PROCEDIMIENTO
EXIT.
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FiGura 3. Caso 2: HALLAZGOS ECOGRAFICOS DEL TUMOR CERVICAL FETAL (QUfSTICO-SOLIDO) Y RESONANCIA FETAL QUE RESALTA EL COMPROMISO DE LOS

PLANOS PROFUNDOS.
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FiGura 4. CAso 2: RECIEN NACIDO INTUBADO DURANTE PROCEDIMIENTO
EXIT.

tensivos neonatales luego del abordaje de la via
aérea descrito. Luego de veinte dias fue someti-
do a cirugia de escision por cirugia de cabezay
cuello, verificando la infiltracién desde la region
parotidea derecha y el piso de la boca hasta el
mediastino superior e involucrando grandes
vasos y plexos nerviosos. El resultado de pato-
logia fue un teratoma inmaduro grado 2, por lo
cual fue derivado a oncohematologia pediatrica
y hoy recibe manejo quimioterapico de manera
satisfactoria (figura 5).

Discusion
Los tumores cervicales fetales representan una

patologia poco frecuente que pueden causar
obstruccién severa de la via aérea con conse-

cuencias fatales para un recién nacido por lo
demas sano. Una vez diagnosticado, es necesa-
rio precisar la extension de la masa y el nivel de
compromiso de la via aérea mediante una eco-
grafia en manos expertas y, si es factible, com-
plementar con resonancia magnética fetal®. Si
bien es cierto el EXIT tiene varias indicaciones, la
principal es aquella en la que se sospeche obs-
truccion de la via aérea (tabla 1).

El siguiente paso es convocar un equipo multi-
disciplinario compuesto por médicos especialis-
tas en medicina fetal, anestesiélogos, neonatoé-
logos, especialistas en el manejo de la via aérea
fetal (cirujanos de cabezay cuello, otorrinolarin-
gblogos 0 neumodlogos) y personal de enferme-
ria especializado en centro quirdrgico y neona-
tologia®”. La planificacién es fundamental y el
recibir este caso en un centro terciario permitid
tener las herramientas humanas y logisticas ne-
cesarias. La edad gestacional media de término
de gestacion en las revisiones sistematicas es de
35semanas, debido a la alta incidencia de rotura
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TABLA 1. INDICACIONES PARA PLANIFICAR UNA CIRUGIA EXIT.

Obstruccion intrinseca de
la via aérea

Obstruccion extrinseca de
la via aérea

+ Tumores cervicales: teratoma,
linfangioma, hemangioma, bocio,
neuroblastoma

+ Tumores orofaciales: épulis,
epignatus

+ Micrognatia severa / retrognatia

Casos en que la reanimacion neonatal sea un reto

+ Masas pulmonares fetales

+ Hipoplasia / agenesia pulmonar - secundaria a hernia diafragmatica
congénita, entre otros

+ Tumores del mediastino

+ CHAQS Sindrome de obstruccion
congénita de las vias aéreas altas

+ Revertir oclusion traqueal artificial
realizada en fetos con hernia
diafragmatica

prematura de membranas o parto pretérmino
que se produce debido al polihidramnios secun-
dario, como ocurri6 en el caso 1y que limito el
estudio por resonancia. Se debe evitar las ciru-
gias de urgencia, por la necesidad de implemen-
tar adecuadamente la organizacion del procedi-
miento®19,

Una vez asegurado el recurso humano y la logis-
tica necesarias, se debe tener un plan de inter-
vencion para el manejo de una via aérea dificil
que debe ser conocido por cada miembro del
equipo. Cruzy colaboradores mencionan que di-
cho manejo debe ser planificado desde los pro-
cedimientos menos a los mas invasivos, como la
necesidad de una traqueostomia, que segiin una
revision sistematica reciente llega a un 20 %9y
fue necesaria en el caso 1.

El procedimiento EXIT es una cirugia basada en
la manutencién de la circulacion materno fetal
(bypass utero placentario) durante el parto por
cesarea, que permite tener el tiempo necesario
para conseguir una via aérea segura a través
de procedimientos que van desde la intubacion
orotraqueal hasta la exéresis misma de la lesion
obstructiva. En ambos casos se precisé la parti-
cipacién de los cirujanos de cabezay cuello para
la descompresién mediante aspiracion tumoral,
por la dificultad para acceder a la via aérea.

La técnica de anestesia esta dirigida a evitar las
contracciones uterinas y el desprendimiento pla-
centario y mantener la respiracion fetal. La anes-
tesia general es indispensable. En ambos casos,
para la inhibicién de la respiracion fetal se proce-
di6 alainduccion con anestesia general reforzada
con fentanilo, propofol y rocuronio. Una vez rea-
lizada la extraccion fetal solo hasta la mitad del
dorso, manteniendo el resto del cuerpo in dtero,

4 Rev Peru Ginecol Obstet. 2022;68(2)

la inhibicion de las contracciones fue lograda con
un anestésico inhalatorio (sevoflurano). Actual-
mente, se ha comprobado que la administracion
de halogenados a dosis analgésicas de 0,5 a 1
CAM con o sin N20 no demuestra mayor repercu-
sién en el neonato ni en la contraccion uterina®.
En cuanto al control cardiaco fetal, se ha descrito
la monitorizacién ecografica y clinica. En el caso
1 se opto por el monitoreo clinico debido a la ur-
gencia del caso, mientras para el caso 2 el registro
fue bajo guia ecografica. Para evitar la compre-
sion intrauterina del cordén umbilical, se irrigd
con CINa 0,9% temperado mediante una sonda
nelaton. Durante el procedimiento EXIT, una de
las principales complicaciones es el sangrado de
la histerotomia, para lo cual es necesario realizar
clampaje de los angulos. Esta descrito el uso de
grapas quirdrgicas"”; en nuestro caso, se usaron
pinzas foester en los angulos.

En cuanto al acceso a la via aérea, en la mayoria
de los casos la intubacion endotraqueal se ve di-
ficultada por la obstruccién tumoral®™). En am-
bos casos, no se pudo lograr en primer intento
por la gran masa tumoral, por lo que cirugia de
cabeza y cuello descomprimié el tumor por as-
piracion de su contenido liquido. Se han descri-
to casos de inestabilidad de la canula que hace
necesario asegurar la via aérea; en el caso 1, se
procedid a traqueostomia por caida en la satura-
cion a pesar de la intubacion.

En el manejo de una tumoracion congénita que
compromete el acceso a la via aérea, es muy im-
portante la prevision de un equipo multidiscipli-
nario y los materiales necesarios para evitar la
morbimortalidad asociada a ese escenario®®. A
pesar de que ambas pacientes fueron derivadas
tardiamente, la intervencidn fue posible gracias
a la organizacion éptima y satisfactoria de todo
el equipo de cirugia. La referencia de estos ca-
SOs a un centro terciario con capacidad resolu-
tiva debe hacerse apenas se realice el diagnos-
tico, para poder implementar el protocolo del
caso, que incluye un estudio fetal morfoldgico
completo, el mapeo de la extension e invasion
de la lesion mediante ultrasonido, y de ser ne-
cesario con resonancia magnética, y convocar el
equipo multidisciplinario para la realizacién de
un procedimiento programado. Creemos conve-
niente que este caso sume a los ya comunicados
en la literatura nacional>*, asi como difundir
que este procedimiento especializado es actual-
mente realizado por la unidad de cirugia fetal de
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nuestro hospital en EsSalud, por lo que es ne-
cesario promover y fortalecer el diagndstico y
referencia oportunas que aseguren la atencién
oportuna e integral tanto de la madre como del
recién nacido.
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