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Anesthetic management of a newborn
with congenital lobar emphysema
undergoing lobectomy: a case report

Leidy Marcela Canaria Porras,*' Lizbeth Alejandra Roblero Ponce**

RESUMEN

Introduccidén: el enfisema lobar congénito (ELC) es una
malformacién pulmonar poco frecuente que puede causar
insuficiencia respiratoria grave en el periodo neonatal. Su
manejo anestésico representa un reto por el riesgo de hi-
perinsuflacidon dindmica y colapso cardiovascular. Presenta-
cion del caso: recién nacida de 14 dias con ELC del I6bulo
superior izquierdo (ASA Il E), sometida a toracotomia y lo-
bectomia con induccidén inhalatoria, ventilaciéon protectora
e hipercapnia permisiva. Resultados: estabilidad hemodina-
mica intraoperatoria, traslado a Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales (UCIN) y extubacidon exitosa a las 48 horas
postquirurgicas. Conclusién: la lobectomia temprana con
estrategia anestésica protectora ofrece excelente prondsti-
co. La apertura pleural temprana y la hipercapnia permisiva
son pilares del manejo.

Palabras clave: enfisema lobar congénito, anestesia neona-
tal, ventilacion protectora, lobectomia.

ABSTRACT

Introduction: congenital lobar emphysema (CLE) is a rare
pulmonary malformation that may cause severe respiratory
failure in the neonatal period. Anesthetic management
is challenging due to dynamic hyperinflation and
cardiovascular collapse risk. Case presentation: a 14-day-
old female newborn with left upper lobe CLE (ASA Il E)
underwent thoracotomy and lobectomy with inhalational
induction, protective ventilation, and permissive
hypercapnia. Results: intraoperative hemodynamic stability
was maintained. The patient was transferred to Neonatal
Intensive Care Unit (NICU) and successfully extubated at 48
hours postoperatively. Conclusion: early lobectomy with a
protective anesthetic strategy offers excellent prognosis.
Early pleural opening and permissive hypercapnia are
cornerstones of management.

Keywords: congenital lobar emphysema, neonatal
anesthesia, protective ventilation, lobectomy.
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Abreviaturas:

ASA = American Society of Anesthesiologists (Sociedad Es-
tadounidense de Anestesiélogos)

ELC = enfisema lobar congénito

FiO2 = fraccidn espirada de oxigeno

MAC = Minimum Alveolar Concentration (concentracion al-
veolar minima)

PaCO2 = presidén parcial de dioxido de carbono

PaO2 = presioén parcial de oxigeno

PEEP = Positive End-Expiratory Pressure (presion positiva
al final de la espiracion)

Pinsp = presidn inspiratoria

SpO2 = saturacién periférica de oxigeno

UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

INTRODUCCION

El enfisema lobar congénito (ELC) es una malforma-
cion pulmonar rara caracterizada por hiperinsufla-
cién progresiva de uno o mas Iébulos pulmonares,
secundaria a obstrucciéon bronquial intrinseca (car-
tilago bronquial deficiente, pliegues mucosos) o ex-
trinseca (compresidn vascular o por masas medias-
tinicas). En aproximadamente 50% de los casos no
se identifica causa definida. Su incidencia se estima
entre 1:20,000 y 1:30,000 nacidos vivos, con predo-
minio masculino (2:1) y afeccién preferente del I6bu-
lo superior izquierdo (42%), medio derecho (35%) y
superior derecho (21%)."?

La presentacidn clinica mas frecuente ocurre en el
periodo neonatal e incluye taquipnea, retraccién in-
tercostal, cianosis y desviaciéon mediastinica contrala-
teral. El diagndstico se confirma mediante radiografia
de térax y tomografia computarizada. La ecocardio-
grafia es util para descartar cardiopatia congénita
asociada, presente en el 14-20% de los casos."?

El tratamiento definitivo es la lobectomia, cuya in-
dicacién temprana esta respaldada por series que re-
portan mejoria ventilatoria significativa y mortalidad
perioperatoria < 5% en centros especializados.*5

El manejo anestésico es complejo: la ventilacidn
con presion positiva puede agravar el atrapamiento
aéreo y desencadenar colapso cardiovascular. Las
guias recientes recomiendan estrategias protectoras
con presiones inspiratorias bajas, minima PEEP (Po-
sitive End-Expiratory Pressure) e hipercapnia permi-
siva, asi como apertura pleural temprana.®

Se presenta el caso de una recién nacida de 14
dias con ELC del I6bulo superior izquierdo, con el ob-
jetivo de describir la estrategia anestésica empleada,
sus fundamentos fisiopatoldgicos y los resultados
obtenidos.

PRESENTACION DEL CASO

Recién nacida de 14 dias, producto de gestacion de
38 semanas, con diagndstico prenatal de malforma-
cion pulmonar congénita y diagnostico posnatal de
enfisema pulmonar del I6bulo superior izquierdo +
sindrome de dificultad respiratoria, programada para

realizacién de toracotomia izquierda + lobectomia
superior izquierda.

Ingresd a quiréfano con sindrome de dificultad
respiratoria, clasificacion ASA (American Society of
Anesthesiologists) Ill, con riesgo anestésico quirur-
gico E lll B, procedente de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), donde se realizé in-
tubacidon orotraqueal con ventilacién selectiva dere-
cha; diagndstico corroborado con estudio radiolégi-
co (Figura 1). A la exploracidn fisica a su ingreso a
quiréfano, se encontrd hipoventilacidn izquierda con
accesos venosos periféricos funcionales.

Monitoreo

Se empled monitoreo tipo | continuo con los siguien-
tes signos vitales al ingreso (Figura 2): frecuen-
cia cardiaca 165 latidos por minuto, tensién arterial
64/52 mmHg, tensidn arterial media 57 mmHg (P50),
saturacidon de oxigeno 97% y frecuencia respiratoria
60 respiraciones por minuto (rpm).

Induccién anestésica

Se realizé induccidén inhalatoria con sevoflurano a 1.5
vol.% para una concentracién alveolar minima (MAC,
por sus siglas en inglés) de 1.0, complementada con
inducciéon endovenosa con midazolam, fentanilo y
vecuronio.

La induccidén inhalatoria permite mantener la venti-
lacién espontdnea, preservar la estabilidad hemodina-
mica, asi como evitar incrementos bruscos de presion

Figura 1: Radiografia de térax anteroposterior de la pacien-
te. Se observa intubacion selectiva hacia bronquio principal
derecho que evidencia hiperinsuflacion relativa del pulmdn
derecho con disminucion de la expansion pulmonar izquier-
da, hallazgos compatibles con ventilaciéon unipulmonar de-
recha. Tomada por el servicio de radiologia del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del
Estado de México.
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Figura 2: Registro de signos vitales al ingreso a quiréfano.

intratoracica, reduciendo el riesgo de hiperinsuflacion
aguda durante la manipulacién de la via aérea.’’

Parametros ventilatorios

Se utilizé ventilacién en modo presién control (Fi-
gura 3): presion inspiratoria (Pinsp) 22 cmH,O, PEEP
3 cmH,O, frecuencia respiratoria 60 rpm, relacién
inspiracién:espiracion (I:E) 1:2 y fraccién inspirada de
oxigeno (FiO,) 83%. La gasometria arterial intraope-
ratoria reportdé pH 7.25, presién alveolar de diéxido
de carbono (PaCO,) 65 mmHg y presién alveolar de
oxigeno (Pa0,) 60 mmHg, datos compatibles con hi-
percapnia permisiva como estrategia para limitar el
barotrauma en cirugia toracica neonatal.?

Posicionamiento

Posterior a la induccidn, se reposiciona al paciente
en decubito lateral derecho (Figura 4), uno de los
puntos criticos anestésicos donde se presentan cam-
bios hemodindmicos importantes; sin embargo, no se
observo deterioro hemodindamico; ademas, se obser-
vo leve desaturaciéon, hasta 89%, la cual se corrige
con modificacién de parametros ventilatorios y sumi-
nistro de FiO, 100%, con posterior mejoria durante la
descompresion del I6bulo enfisematoso y descenso
de la FiO, a 73%.

Mantenimiento anestésico

Sevoflurano a 1-1.5 vol.% para una MAC de 0.9-1.1y
fentanilo en infusién continua (dosis total 28 pug)
para una concentraciéon plasmatica estimada de 3.5
ng/mL. Como coadyuvantes analgésicos, se adminis-
traron paracetamol intravenoso y dexametasona, en
concordancia con la estrategia multimodal recomen-
dada para cirugia neonatal.”
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Manejo hidrico y hemodinamico

Reposicidn hidrica con cristaloides isoténicos bajo
estrategia restrictiva, complementada con transfu-
sién dirigida de concentrado eritrocitario. La restric-
cion hidrica tiene como objetivo reducir el riesgo de
edema pulmonar postoperatorio.® La paciente per-
manecié hemodindmicamente estable, sin requeri-
miento de agentes vasoactivos.

Evolucion
Previo al egreso de quiréfano, se reposicioné el tubo

endotraqueal a ventilacién bipulmonar, con adecua-
do acople y sin elevacion de presiones pulmonares.
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Figura 3: Parametros ventilatorios ajustados a la edad de la
paciente e intubacidn selectiva.
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Figura 4: Posicionamiento decubito lateral derecho.
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Tabla 1: Metas ventilatorias intraoperatorias en enfisema lobar congénito neonatal.

Parametro Meta recomendada

Justificacion fisiopatologica

Modo ventilatorio Presién control

Pinsp < 20-25 cmH,0
PEEP 2-4 cmH,0
Frecuencia respiratoria 40-60 rpm
Relacion I:E 1:2-1:3

FiO, SpO, 90-95%
PaCoO, 45-65 mmHg

Volumen corriente estimado 4-6 mL/kg

Estrategia clave

Apertura pleural temprana

Limita picos de presion y reduce hiperinsuflacion
Disminuye riesgo de barotrauma y atrapamiento aéreo
Evita sobredistension del I6bulo afectado

Mantener volumen minuto con presiones bajas
Favorece tiempo espiratorio, evita auto-PEEP

Evita hiperoxia neonatal

Hipercapnia permisiva protectora

Ventilacién protectora

Descompresién del I6bulo enfisematoso

FiO, = fraccion espirada de oxigeno. |:E = inspiracion:espiracion. PEEP = Positive End-Expiratory Pressure (presion positiva al final de la
espiracion). PaCO, = presioén parcial de dioxido de carbono. Pinsp = presién inspiratoria. rpm = respiraciones por minuto. SpO, = saturacion

periférica de oxigeno.

Fuente: elaboracidon propia basada en Mandrile G et al® y Fuchs A et al.?

Fue trasladada intubada a la UCIN, sin eventos ad-
versos. Presentd evolucidn clinica favorable, con dis-
minucién progresiva de parametros ventilatorios y
extubacion exitosa a las 48 horas posquirurgicas.

DISCUSION

El presente caso ilustra los principios fundamentales
del manejo anestésico del ELC neonatal: induccion
segura que preserve la estabilidad ventilatoria, ven-
tilacién protectora con presiones minimas e hiper-
capnia permisiva, y apertura pleural temprana como
maniobra descompresiva clave.

Induccién anestésica

La literatura reciente refuerza la preferencia por la
induccién inhalatoria en pacientes con ELC, dado
que permite mantener la ventilacion espontdnea y
minimiza el riesgo de hiperinsuflacién aguda.’ En pa-
cientes ya intubados, la recomendacién es mantener
presiones inspiratorias bajas y PEEP minima durante
el transito hasta la toracotomia.® El sevoflurano ofre-
ce efecto broncodilatador favorable y los opioides en
infusién reducen la respuesta adrenérgica al estimulo
quirurgico.”

Ventilacion intraoperatoria e
hipercapnia permisiva

Las estrategias protectoras contemplan Pinsp < 25
cmH,O, PEEP 2-4 cmH,O, volumen corriente 4-6
mL/kg y PaCO, 45-65 mmHg, con objetivo de sa-
turacion periférica de oxigeno (Sp0O,) 90-95%.5° La
hipercapnia permisiva reduce el impulso ventilato-
rio y las presiones de la via aérea, limitando el atra-
pamiento aéreo (Tabla 7). En el caso reportado, los
pardametros gasométricos se mantuvieron dentro de
este rango, sin compromiso hemodindamico por aci-
dosis respiratoria.

Ventilaciéon unipulmonar

La ventilacién selectiva es técnicamente compleja
en neonatos debido a las limitaciones anatémicas de
la via aérea.® La apertura pleural temprana permite
la descompresién directa del 16bulo enfisematoso y
mejora la mecanica ventilatoria del pulmén contrala-
teral, sin necesidad de aislamiento pulmonar formal.
Actualmente este enfoque es el mas utilizado en se-
ries pediatricas de referencia.?™

Manejo hemodinamico

La compresion mediastinica puede provocar hipoten-
sidn subita. La monitorizacién invasiva continua, la
reposicion hidrica dirigida y la disponibilidad de dro-
gas vasoactivas son fundamentales.®’ La estrategia
restrictiva empleada es consistente con la evidencia
que asocia balance hidrico positivo neonatal con ma-
yor incidencia de edema pulmonar, ventilacion meca-
nica prolongada y mayor estancia en la UCIN.®

Analgesia multimodal

El uso combinado de opioides en infusién continua
con paracetamol intravenoso constituye el estandar
en cirugia neonatal mayor.” La dexametasona reduce
el edema laringeo postextubaciéon y modula la res-
puesta inflamatoria sistémica. Las técnicas de anal-
gesia regional toracica representan una alternativa
en centros con experiencia, aunque su uUso en heona-
tos hemodinamicamente inestables debe evaluarse
con cautela.’”

Pronéstico y resultados

La mortalidad perioperatoria del ELC neonatal en
centros especializados es < 5%, con tasas de extuba-
cién exitosa > 90% en el postoperatorio inmediato.*°
La extubacion a las 48 horas en el presente caso es
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concordante con los desenlaces reportados. La ma-
yoria de los neonatos operados no presenta secuelas
respiratorias significativas a largo plazo, dado el po-
tencial compensador del tejido pulmonar neonatal.®

CONCLUSIONES

El manejo anestésico del ELC neonatal requiere una
estrategia integrada: induccidén inhalatoria para pre-
servar la estabilidad ventilatoria, ventilacion protec-
tora con presiones bajas e hipercapnia permisiva,
ademads de apertura pleural temprana para descom-
presion del 16bulo afectado y restricciéon hidrica pe-
rioperatoria. La analgesia multimodal con opioides
en infusién y paracetamol es segura y eficaz en esta
poblacién.

La lobectomia temprana con estrategia anestésica
adecuada ofrece excelente prondstico. Este reporte
contribuye a la documentacion de estrategias anes-
tésicas en una patologia poco frecuente, pero de alta
complejidad neonatal.
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