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INTRODUCCION

Lacirugiafetal, de desarrollo relativamente reciente, ha pa-
sado en los Ultimos afios del terreno experimental a ser una
précticaclinicahabitual en serviciosde medicinamaterno fetal
que se especializan en estetipo de cirugia. Estahaevoluciona-
do muy répidamente en lastres Ultimas décadas. | nicialmente
se realizaban trabaj os en model os animal es para establecer la
viabilidad de la cirugiafetal, seguridad maternay la eficacia
de la intervencion fetal para disminuir la gravedad de las
consecuencias fisiol 6gicas de un simple defecto anatémico.

L os avances en las técnicas diagndsticas prenatales como
la ecocardiografia de altaresolucion, €l uso de laresonancia
magnéticanuclear fetal, espectroscopiade resonanciamagné-
ticanuclear, € andlisisbioquimicoy losestudios citogenéticos
de liquido amnidtico y/o sangre, no sblo han facilitado el
reconocimiento amplio de anomaliasfetales, sino también la
prediccién del prondstico prenatal para el recién nacido, lo
gue ha permitido aumentar la utilidad de la cirugiafetal para
€l tratamiento de una ampliavariedad de enfermedades en €l
feto, disminuyendo la morbimortalidad materno-fetal tanto
trans como postoperatoria.

Sir WilliamLiley redizélaprimeraintervencion en 1963 &
administrar unatransfusion sanguineaintraperitoneal parael
feto con eritroblastosisfetd. Lacirugiafetal fueiniciadaenlos
ochentapor e Dr. Michael Harrison «Padre delacirugiafetal»
en la Universidad de San Francisco, California Children’s
Hospital. A partir de ese momento otras instituciones en
Filadelfia, Boston, Cincinnati y Texas en los Estados Unidos
por mencionar unos cuantosy anivel mundial implementaron
lacirugiafetal que contintia evolucionando.

El término cirugia fetal es usado ampliamente parainter-
vencionesfetalesdurante el embarazo, sin embargo el término
mas apropiado deberiaser cirugiamaterno fetal ya que todos
estos procedimientosinvasivos afectan alamadre, por o que

es importante entender el potencial de complicaciones de la
cirugia materno fetal.

La cirugia fetal es un campo multidisciplinario que se
respaldaen laparticipacion y habilidad de obstetras especia-
lizadosen medicinafetal, radi6logos, neonat6logos, cirujanos
pediatras y fetales, cardidlogos pediatras, anestesiologos
pediatricos/obstetricia y una amplia variedad de otras es-
pecialidades, trabajadoras sociales y personal de apoyo. La
coordinacion de las aportaciones de |as diferentes especiali-
dades es critica en particular en los cambios de diagndstico
y tratamiento del binomio materno fetal, por 1o que lacomu-
nicacion debe ser muy efectiva. El papel del anestesiologo
es muy importante para proveer manejo anestésico optimo al
binomio, por lo tanto debera tener los conocimientos para el
tratamiento fetal, anestesia pediatricay obstétrica.

Lacirugiafetal sedivideen: cirugiade minimainvasion
como son los procedimientos guiados por ultrasonido y
fetoscopia, cirugiafetal abierta a mitad de la gestacion y
tratamiento extrauterino intraparto (EXIT) o intervencio-
nes intraparto con soporte placentario (OOPS). Las tres
tendencias bésicas que se realizan actualmente en la Uni-
versidad de San Francisco, California Children’s Hospital
son: De reparaciones anatdmi cas a manipul aciones fisiol 6-
gicas (dereparacion completade laherniadiafragméticaa
oclusion traqueal parapromover el crecimiento pulmonar),
Cambiar la cirugia abierta por histerotomia a técnicas de
minima invasion fetoscopia (Fetendo) y descripciones y
andlisis retrospectivos para promover ensayos aleatorios
controlados. La cirugia fetal abierta ya no es una opcién
real para intervenciones prenatales, excepto en situacio-
nes especiales (teratoma sacrocoxigeo gigante, lesiones
pulmonares de gran tamarfio y evidencia de hidrops). El
objetivo principal es reducir el deterioro de los 6érganos
afectados por algunas malformaciones congénitas durante
el desarrollo fetal.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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La cirugia fetal conlleva un riesgo para el embarazo
y tiene un riesgo de falla. Los beneficios atribuidos a las
intervenciones deberian ser favorecidas contra €l inherente
riesgo de complicaciones a feto y la madre. La ruptura
prematura de membranas y €l trabajo de parto pretérmino
son las principales preocupaciones en el postoperatorio. La
cirugia fetal abierta es la mas cominmente realizada en los
centros de Norteamérica, y 10s centros de intervencion fetal
en Europa usan mas frecuentemente cirugia fetoscopica de
minimainvasion (Fetendo).

CRITERIOS PARA INTERVENCIONES FETALES

International Fetal Medicine and Surgery Society (Harrison
and Adzick, 1991): 1) Diagndstico, identificaciony estatifica
cion delas malformaciones, con exclusion de otras malforma-
cionesletales con un ato grado de certeza. 2) Historianatural
de la enfermedad documentada y prondstico establecido, es
decir, que causa dafio progresivo al feto y el cual esirrever-
sible después del nacimiento. 3) Terapia postnatal actual no
efectiva. 4) Lacirugiaen Utero probadaen model os animales
esviable, revirtiendo los efectos del etéreos de lacondicion. 5)
Lacirugiano debeimplicar riesgo alamadre o en sufertilidad.
6) Las cirugias son realizadas en centros especiaizados de
tratamiento fetal multidisciplinarios, con estrictos protocolosy
aprobacion delos Comités L ocales de Eticay consentimiento
informado de lamadre o padres.

CONSIDERACIONES MATERNAS

Diferentes cambios en la anatomia y fisiologia que ocurren
durante el embarazo impactan en el manejo anestésico. De-
pendiendo del tipo de procedimiento ambostipos de anestesia
general y regional pueden ser utilizadas. Con més frecuencia
este tipo de procedimientos son realizados en el segundo o
tercer trimestre del embarazo, estos cambiosaumentan el ries-
go anestésico parael binomio. Lainducciény mantenimiento
delaanestesiageneral tienen el potencial de causar unaserie
de problemas como son laneumonitis por aspiracion, debido
ala disminucion del tono del esfinter esofégico, asi como
también la alteracion de larelacion anatdmicadel esofago al
diafragmay estémago lo que incrementa la presion gastrica
y retarda el vaciamiento, aumento del contenido &cido por la
secrecion de gastrina, estas alteraciones seincrementan enlas
paci entes obesas, gestaciones mdltiplesy polihidramnios por
lo que es necesario unainduccion de secuenciargpidaparala
intubaci én endotraqueal.

También se ve afectada la funcion pulmonar con dis-
minucion de la capacidad funcional residual, incremento
en el consumo de oxigeno, lo que incrementa €l riesgo de
hipoxia durante periodos de apnea. La ventilacién minuto se
incrementa hasta en un 50% con disminucion de la PaCO,,

ventilacionesfervorosas pueden disminuir ain méslaPaCO,
resultando en una desviacion a la izquierda de la curva de
oxihemoglobina reduciendo ladisponibilidad del oxigeno al
feto. Con la hiperventilacion también hay una reduccion del
gasto cardiaco materno y disminucién del flujo sanguineo
uterino. La mucosa de la via aérea estd edematosa y sangra
facilmente debido a congestionamiento capilar 1o que hace
més dificil la intubacion especialmente en pacientes obesas
y mamas grandes. Las proteinas totales y la albdmina sérica
disminuyeny dacomo resultado disminucion delapresion on-
céticaanivel capilar eincremento en lapermeabilidad capilar,
lo que aumenta el riesgo de edema pulmonar, especialmente
en el postoperatorio sumado al uso de tocoliticos. A nivel
cardiovascular ladisminucion delaprecarga durante la posi-
Cidn supina que causa hipotension arterial materna asi como
un aumento en la presién venosa uterinalo que desencadena
en hipoxiafetal, por 1o que es importante el desplazamiento
uterino alaizquierda de la madre.

Laconcentracion aveolar minima(MAC) essignificativa-
mente menor y la sensibilidad alos relajantes musculares se
incrementa por ladisminucién delacolinesterasa plasmética.
El espacio epidural esdisminuido por congestion delosvasos
venosos epidurales, incrementando €l riesgo de colocacion
intravascular del catéter y una difusion mayor del anestésico
local inyectado.

CONSIDERACIONES FETALES

Lamayoriadelas patol ogias fetales comprometen lafuncion
cardiovascular. La combinacién de funcién inmadura de los
organosy la enfermedad cardiovascular predispone al feto a
dificultades relacionadas con la anestesia. El mantenimiento
de laestabilidad cardiovascular fetal es el principal objetivo
relacionado con € mangjo anestésico. El sistema cardio-
vascular del feto es menos capaz para compensar hipoxia e
hipovolemia que un infante a término. La deficiente funcién
del sistema pulmonar incrementa la tension de oxigeno, €l
feto lo compensa con un incremento en el gasto cardiaco
y redistribucién del flujo para megjorar la oxigenacion. La
curva de Starling es disminuida en el feto comparada con
la de un neonato, resultando en menor gasto cardiaco para
un determinado volumen expulsado. Este gasto cardiaco es
més dependiente de la frecuencia cardiaca. Un tono vagal
elevadoy bajasensibilidad alos barorreceptores causaque el
feto respondaa estrés con una disminucion en lafrecuencia
cardiaca, €l volumen sanguineo circulanteesmenor en el feto,
el volumen sanguineo del feto varia durante la gestacion. A
las 16-22 semanas €l volumen sanguineo de la unidad feto-
placentariahasido estimado en 120-162 mL/kg del pesofetal.
Es importante notar que cerca de las dos terceras partes del
volumen sanguineo es contenido en laplacenta, €l promedio
alamitad delagestacion el feto tiene un volumen sanguineo
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entre 40 y 60 mL. Por lo que minimas pérdidas sanguineas
pueden precipitar hipovolemia. De modo que paravaorar la
estabilidad cardiovascular en el feto se requiere monitoriza-
cion intraoperatoria con ecocardiografia fetal, oximetria de
pulso (saturacién de oxigeno fetal 40-70%) y gases sanguineos
paramaximizar la seguridad del paciente. Ladepresion dela
contractilidad miocérdica también predispone a la hipoper-
fusion que sumada con la hipoperfusion placentariallevan a
la hipoxia fetal. La hipotermia ocurre muy rapidamente por
lapérdidade calor através de piel delgaday lacua se dafia
facilmente.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS
UTEROPLACENTARIAS

Lasupervivenciadel feto depende de latransferenciade oxi-
geno y nutrientes desde lamadre. El flujo sanguineo uterino
es directamente relacionado alapresion de perfusion uterina
e inversamente relacionado con la resistencia vascular ute-
rina. El flujo sanguineo uterino, de la arteria umbilica y las
barreras placentarias modifican ladifusion de laoxigenacion
fetal. La presion sanguinea maternay el tono del miometrio
afectan €l flujo de arteria uterina, los anestésicos volatiles
disminuyen el tono del miometrio y disminuyen la presion
sanguinea materna. La meta es el mantener la presion san-
guinea materna dentro de un rango del 10% de la basal. Por
otrolado el flujo sanguineo delaarteriaumbilical esregulado
por €l gasto cardiaco fetal y las resistencias vasculares. Por
lo que la preservacion del gasto cardiaco fetal esimportante
paramantener laperfusion placentariay laoxigenacion fetal.

TOCOLISIS

La prevencion de las contracciones uterinas es esencial du-
rante la cirugia fetal. El riesgo se aumenta durante la cirugia
abierta. Los efectos en lamadre son un pardmetro importante
paraelegir lamedicacion. Lamusculaturade la pared uterina
humana es muy sensible ala estimulacion o manipulacion y
€l riesgo de parto pretérmino acompafia a las intervenciones
fetales invasivas. Alteraciones en €l flujo sanguineo uterino
0 desprendimiento parcial de placenta interfieren con flujo
sanguineo entralaplacentay el cordon umbilical lo que ocurre
frecuentemente durante laincision y manipulacion uterina. In-
clusointervencionesterapéuticas rel ativamente menores como
lainsercion de unaagujaparatransfusion intrauterinao coloca
cion de derivaciones podrian complicarse por las contracciones
uterinas resultando en la desviacion de laagujay la puncién
de otras estructuras. Una amplia variedad de drogas son in-
cluidas siendo las mas usadas | os agoni stas beta-adrenérgi cos,
sulfato de magnesio, antagonistas del calcio principalmente
nifedipino y antiinflamatorios no esteroides como laindome-
tacina, los agentes hal ogenados tienen propiedades tocoliticas
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y se usan durante €l transoperatorio para proveer relgjacion
uterina. Estudios en animales y humanos han demostrado
gue concentraciones por arriba de 1.5 MAC administrados
por periodos prolongados reducen €l flujo sanguineo uterino
que provoca acidosis fetal, asi mismo estas concentraciones
reducen el gasto cardiaco fetd y  flujo sanguineo alaplacenta
después de 60 minutos de exposicion, mientras lafrecuencia
cardiaca fetal y la presién sanguinea permanecen sin cam-
bios. Infusiones de nitroglicerina pudiesen ser requeridas, la
nitroglicerina tiene propiedades de relajacion uterina con un
efecto potente, inmediato, de accion cortacon dosisvariables,
la nitroglicerina relgja la musculatura y vasculatura uterina
El sulfato de magnesio ha sido asociado con edema pulmonar
en pacientes preeclampticay en trabajo de parto pretérmino.
Niveles elevados de sulfato de magnesio pueden desencade-
nar pardlisis muscular, depresion respiratoria, alteraciones
visuales y edema pulmonar, depresion miocardica'y paro
cardiorrespiratorio. En el feto se puede presentar disminucion
y variabilidad de la frecuencia cardiacay reduccion de la ac-
tividad muscular al nacer. El uso de agentes beta adrenérgico
(terbutalinay ritodina) es asociado con un incremento en la
liberacion de hormonaantidiuréticay reninaresultando enla
retencion de liquidos y sodio, causando taquicardia materna,
hipotension, isquemiamiocardica, disminucion delatolerancia
alaglucosay edema pulmonar y como resultado de latrans-
ferencia placentaria se observan efectos similares en € feto.
El principal efecto secundario de los antagonistas del calcio
es la hipotension arterial materna, no se han descrito efectos
sobre €l feto. Se debe evitar su uso con sulfato de magnesio
porque aumentael riesgo de pardlisis muscular ya que ambas
drogas actdian disminuyendo las concentracionesdecalcioin-
tracelular. El uso de farmacos antiinflamatorios no esteroideos
como laindometacina es generalmente limitada a un tiempo
corto detratamiento de 48 horasy antes de las 32 semanas de
gestacion y puede resultar en complicaciones fetales como
cierre prematuro del conducto arterioso, disminucién de la
funcion renal, oligohidramnios e incremento en el riesgo de
enterocolitis necrotizante y hemorragia interventricular. El
manejo de liquidos intraoperatorios debe ser restringido (<
250 mL) paraminimizar el riesgo de edema agudo pulmonar
asociado con €l manejo de la terapia tocolitica. El edema
pulmonar puede ser secundario a la administracion excesiva
deliquidosenrelacion d total deliquidos perdidos (> 7 L/24
h), pobre funcion ventricular, o sindrome de fuga capilar o la
combinacion de estos factores. En la mujer embarazada esta
patologia se puede presentar relacionada con preeclampsia
o0 eclampsia, terapia tocolitica, sepsis, enfermedad cardiaca
0 sobrecarga iatrogénica de liquidos. Sin embargo, mujeres
sanas sometidas a cirugia fetal pueden experimentar edema
pulmonar ya que la manipul acion uterinalibera prostaglandi-
nas y tromboplastinas dentro de la circulacion resultando en
un incremento de la permeabilidad capilar.
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ESTRES FETAL

El concepto de que el feto esun paciente en su propio derecho
ha obligado a proveer analgesiay anestesia fetal no sélo por
una obligacion moral, sino porque €l dolor y el estrés fetal
pueden afectar la supervivenciay puede tener alargo plazo
secuelasen el neurodesarrolloy trastornos de respuesta exage-
radaal dolor. El concepto de dolor y necesidad de analgesia-
anestesiafetal han cobrado progresivaimportanciaconforme
a mayor nimero de procedimientosfetalesin utero. El dolor
gue puede sufrir el feto ante una agresion quirdrgica hasido
en los Ultimos afios motivo de controversia. Ni losreflgjos de
retiro ni larespuestahormonal al estrés alos procedimientos
invasivos demuestran la existencia de dolor fetal, porque
estos pueden ser provocados por estimulos no dolorosos y
ocurrir sin un procesamiento cortical consciente. La con-
ciencia fetal de un estimulo nocivo requiere de conexiones
télamo-corticales funcionales. Las fibras tdlamo-corticales
comienzan a parecer entre las 23-30 semanas de gestacion,
mientras la electroencefalografia evidencia la capacidad
para percepcion funcional del dolor en neonatos pretérmino
la cual probablemente no existe antes de las 29-30 semanas
de gestacion. L os datos neuroanatémicos, neurofisiol 6gicos,
hormonales, hemodinamicas y conductuales indican que el
feto escapaz dereaccionar aestimulosnocivos, lo queimplica
que €l feto puede experimentar estrés y posiblemente dolor
caracterizado por incremento en el cortisol, B endorfina 'y
disminucion del indice de pulsatilidad de la arteria cerebral
media. Laevidenciareunidade estudios animalesjustificala
preocupacion en lo que respecta al potencial neurotéxico de
las drogas anestésicas particularmente en los extremos de la
edad. Datos preclinicos sugieren que |l os anestésicosinhal ados
pueden tener efectos profundos y de larga duracién durante
los periodos clave del desarrollo neuroldgico en animales
neonatos por incremento en la muerte de células neuronales
(Apoptosis). En el cerebro joven, factores del desarrollo neu-
rol égi co predispone a efectos de excitotoxicidad por anestesia
y efectos sobre la neurogénesisy sinaptogénesis que pueden
dafiar el rendimiento neurocognitivo posterior alaexposicion
temprana de anestésicos.

MANEJO ANESTESICO

La anestesia para la cirugia fetal se basa en factores mater-
nos, fetales y Utero-placentarios. Dos pacientes pueden ser
anestesiados para €l beneficio de uno, con un margen muy
pequefio para € error. Los objetivos fundamentales durante
laanestesia en cirugiafetal son el de proporcionar analgesia
y/o anestesia a la madre y € feto, mantener una adecuada
estabilidad hemodinamica materno-fetal preservando €l in-
tercambio gaseoso materno-fetal en la interfase placentaria,
asegurando laoxigenacion fetal y evitando hipoxemiaque es

potencialmentefatal. Laanestesiafetal cumpletambién otros
objetivos: previenelarespuestaneuroendocrinaal estrés, con
efectos nocivos para €l feto y produce su inmovilizacion,
imprescindible para llevar a cabo la técnica quirdrgica, de
dificil abordaje en muchos casos, evitando posibles lesiones
por movimientosintempestivosdel feto, y esextremadamente
importante asegurar una relgjacion uterina completa durante
todaladuracion del soporte Utero-placentario parael feto. Las
complicaciones incluyen atonia uterina y desprendimiento
prematuro de la placenta, y ambos pueden resultar en hemo-
rragia materna. La cirugia fetal es un nuevo y répido movi-
miento en la frontera de la medicina Los cambios evidentes
presentados para €l anestesiologo son: a) Relacionados con
€l manejo anestésico en una mujer embarazada, b) Técnicas
usadas para prevenir parto pretérmino, c) Mantenimiento
de la hemostasia materna en la etapa de técnicas tocaliticas,
d) Mantenimiento de la hemostasia fetal, €) Analgesia feta
durante lacirugiay f) Cirugia de corta estancia.

Los cambios a futuro para terapia fetal contintian en de-
sarrollo (Tratamientos no quirdrgicos usando células madre
eingenieriagenéticay de tgjidos en €l periodo perinatal).

CIRUGIA DE MINIMA INVASION

El surgimiento delalaparoscopiay otrastécnicasquirdrgicas
de minimainvasion renovaron laidea de intervencion fetal.
Lacirugiademinimainvasiontienelaventgjadedisminuir el
trauma al feto, el cual dependerade laindicaciony procedi-
miento arealizar, a Utero evitando traumaquirdrgico extenso
alamadrey reduce €l riesgo de deshidratacion e hipotermia
en el feto. Insercion de derivaciones subcuténeas in utero
y transfusiones fetales intravasculares. Las transfusiones
intrauterinas por enfermedad de Rhesus y anemia fetal son
realizadas por puncion directa guiadas por ultrasonido bajo
anestesia local. La realizacion de estos procedimientos son
apartir delas 19 SDG o amitad de la gestacion.

Secuencia de perfusion arteria inversa gemelar (TRAP)
ocurre en 1 de 35,000 nacimientos y en 1% de embarazos
gemelares monocoriodnico. El tratamiento es la oclusion del
cordén umbilical y la oclusién de vasos intrafetales.

Sindrome de transfusion feto-feto (TTTS) es una seria
complicacién de un embarazo gemelar en €l cual hay unasola
placenta (monocorial-monoamnidtica), se presentaen un 10-
20%. Las pacientes con TTTS pueden desarrollar «sindrome
espejo» el cual se caracteriza por edema pulmonar, anasarca,
albuminuria, hipertension y reduccion de los niveles de he-
mogl obina por hemodilucidn. Las manifestaciones maternas
reflgjan la severidad de la patologia placentaria. Mortalidad
més de 90% Yy feto sobreviviente con secuelas neurolégicas
muy severas. Opciones de tratamiento: amniorreduccion (re-
tiro de 1-4 L de liquido amnictico) alrededor del recipiente,
serealiza antes de |las 26 semanas de gestacion y sellevan a
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cabo en varias sesiones hasta el nacimiento. Recientementela
ablacion delas anastomosis vascul ares placentarias mediante
LASER por fetoscopia y procedimientos percutaneos guia-
dos por ultrasonido (FIGS) son € tratamiento de eleccion,
prolonga el embarazo y es asociada con mejores resultados
para la sobrevivencia de uno o ambos gemelos y reduce el
riesgo de secuelas neurolégicas a largo plazo en los sobre-
vivientes. El manejo anestésico se puede llevar a cabo con
anestesia epidural, espina o combinada, infiltracién local
con lidocainaal 1% (pidl, tejido subcutaneo y peritoneo) con
sedacion materna. Remifentanilo en infusion intravenosa
continua se ha sugerido como técnica para proporcionar
analgesia y sedacion materna con minimos efectos sobre la
respiracion, asi como inmovilizacion fetal rapiday profunda
lo que resulta en mejores condiciones para la cirugia, y se
evitala administracion de otros analgésicos y bloqueadores
neuromusculares, la perfusién con remifentanilo (0.1 ug/kg/
min) junto alainfiltracion con anestésico local, esunatécnica
idonea para este tipo de procedimientos.

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA (HDC)

Esta causa hipoplasia pulmonar por compresion del tegjido
pulmonar delosdrganos herniadosy desarrollo anormal soste-
nido delavasculaturapulmonar. LaHDC grave, con atisimos
indices de mortalidad neonatal por hipoplasia pulmonar, ha
sido objeto de distintos tratamientos mediante cirugia fetal
abiertaen los Gltimos afios. Actualmente es tratada mediante
oclusion traqueal, 1o que favorece el crecimiento pulmonar
(FETO). El manejo anestésico essemejantea TTTS. Siendo
de gran importancialainmovilizacion del feto.

TRATAMIENTO EXTRAUTERINO INTRAPARTO
(EXIT)

El procedimiento EXIT ofrece la capacidad de mantener la
oxigenacion fetal viasoporte placentario mientras serealizan
diferentes accesosparaasegurar laviaoral enformadefinitiva.
En generd, € intercambio gaseoso fetal puede mantenerse por
lacirculacion fetal placentariaextra-Utero durante 60 minutos.
Este procedimiento es programado lo mas pronto posible a
término del embarazo para evitar problemas con la prematu-
ridad. Indicaciones: Masaobstructivadelaviaaéreasuperior
(higromacistico, bocio tiroideo). Sindrome de obstruccion de
laviaaéreasuperior congénita(CHAOS), membranalaringea,
atresiao quiste, atresiatragueal o estenosisy es caracterizado
por hipertrofia pulmonar, dilatacion de las via aérea distal,
eversion del diafragma, ascitisy Hydrops fetalis no inmune.
Anormalidades torécicas (hidrotérax y tumores).

Mientras el soporte Utero placentario es mantenido, €l bebé
es parcialmente extraido (La cabezay parte del torso) y los
procedimientos necesarios paralasupervivenciadel producto

Martinez-Salazar GG. Anestesia para cirugia fetal

son efectuados. Estos pueden incluir visualizacion directa por
laringoscopia, broncoscopia, intubacion traqueal, traquecto-
mia (fetos con retrognatia y micrognatia severa), descom-
presion y reseccion de tumores o colocacion de membranas
de oxigenacion extracorpérea en fetos con malformaciones
cardiacas y pulmonares severas.

La anestesia general es la técnica mas indicada para este
tipo de procedimiento debido a varias razones. Facilita la
anestesia fetal y e adecuado control hemodinamico, de la
ventilacion y de la oxigenacion maternas y por tanto del
flujo sanguineo Utero-placentario y la oxigenacion fetal.
Proporciona relgjacién uterina mediante la utilizacion de
anestésicos halogenados muy liposolubles y rapidos, que
permiten alcanzar concentraciones altas delos mismos, 1.5-2
CAM, en e momento de la extraccion, manipulacion e intu-
bacion fetal, volviendo rapidamente a dosis de hal ogenados
més bajas una vez ocluido el cordon umbilical. Desflurano,
isoflurano o sevoflurano pueden ser usados para el manteni-
miento de la anestesia. Boat y cols. demostraron que e uso
de halogenados en altas concentraciones por largos periodos
de tiempo antes de que |a histerotomia fuera realizada tuvo
como consecuencia bradicardia fetal, especialmente cuando
el desflurano fue usado. Una alternativa es la implementa-
cién de anestesia regional mixta combinada con la infusion
intravenosa de nitroglicerina (NTG) o beta-2 agonistas para
rel gjaci 6n uterinacomplementada con sedacién con remifen-
tanilo y que se usa en pacientes con contraindicaciones alos
hal ogenados. EI mantenimiento del flujo Utero placentario se
logracon el mantenimiento delapresién sanguineapor arriba
del 20% de los valores basales. Asi mismo la administracion
de bolos intermitentes de agentes vasoactivos como efedrina
y fenilefrina o infusion continua de fenilefrina para contra-
rrestar ladisminucion delaresistenciavascul ares ocasionada
por laalta concentracion de agentes volétiles. Laefedrinaha
sido considerada el estandar de oro para el tratamiento de la
hipotension en anestesia obstétrica debido a la preservacion
del flujo sanguineo Utero-placentario. El uso dealfa-agonistas
puros como lafenilefrina habia sido descartado por la dismi-
nucion del flujo sanguineo Utero-placentario. Sin embargo, la
evidencia reciente muestra que la efedrina cruza la placenta
en mayor medida que la fenilefrinay también experimenta
menor metabolismo y redistribucion enlacirculacionfetal. El
resultado de labeta estimulacion en €l feto puede ser lacausa
del incremento enlaincidenciade acidosisfetal con el uso de
efedrina. Un metaandisis de estudios comparando efedrinay
fenilefrina no demostraron alguna evidencia la cual sugiera
quelafenilefrinadisminuyaél flujo uterino-sanguineo, y aun-
guelaefedrinano tiene mayor preferenciasobrelafelinefrina
ambos agentes pueden ser utilizados parael tratamiento dela
hipotensi 6n en anestesia obstétrica. Cuando lapresion arterial
disminuye de manera muy importante se puede manejar con
infusiones de dopamina a dosis respuesta. Precisa también
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una adecuada anestesia fetal, la inmovilizacion fetal con
anestésicos intraoperatorios suplementarios especialmente
relgjantes musculares y opioides una vez que un acceso
vascular es obtenido. Una Ultima consideracion respecto a
estacirugia: es intrinsecamente sangrante debido ala atonia
uterina consecuente con la tocdlisis durante la cirugia. Por
todo ello es imprescindible la prevision de hemoterapia y
terapiaintensiva parala atonia uterina.

OBSTRUCCION BAJA DEL TRACTO URINARIO
(LUTO)

Esdebido alaatresiadelasvalvasuretrales posterioresy atre-
siauretral. Las derivaciones percutaneas vesi oco-amni6ticas
es el método mas comln para aliviar esta obstruccion, esto
permite el drenaje de orinafetal dentro de la cavidad amnio-
ticay los catéteres son colocados guiados por ultrasonido y
anestesialocal.

ANOMALIAS PULMONARES

Las lesiones congénitas del parénquima pulmonar incluyen
mal formacion cisticaadenomatoide (CCAM), secuestro bron-
copulmonar (BPS) y enfisemalobar/segmento congénito. La
colocacion de derivaciones por toracotomiaes el tratamiento
de eleccion principalmente en malformacién macrocitica
sintomédtica o fusion pleural. Masas solidas pulmonares que
causan compresion mecanica, desviacion mediastina y obs-
truccion de la vena cava pueden ser tratadas en el periodo
prenatal con ablacion por laser de los vasos sanguineos que
alimentan el tumor. Cuando las lesiones son muy grandes o
de predominio sdlido €l tratamiento es la reseccion pulmo-
nar fetal s es asociada con hidrops con una supervivencia
postnatal del 50%.

ESPINA BiFIDA ABIERTA O MIELOMENINGOCELE
(MMC)

Es un defecto congénito del sistema nervioso central con
protrusion de las meninges y cordon espinal através de los
arcosvertebralesabiertos. Causapardlisis delas extremidades
inferiores, afecta las funciones de la vejiga e intestino y es
asociada con grados variables en el aprendizaje. El dafio es
debido aun desarrollo defectuoso del sistemanervioso central
0 al dafio secundario por la exposicion a liquido amniético,
trauma directo, presion hidrodindmica o alacombinacion de

estosfactores. Lacorreccion fetal ayudaaevitar o minimizar
el dafio secundario. Adzick sugiere que el procedimiento de
cirugiafeta sedeberedlizar entrelas 19-25 semanas de gesta-
cién paraminimizar el dafio secundarioy evitar laprogresion
de hidrocefalia. La utilizacion de derivacion ventricul operi-
toneal es en un 46% comparada con un 84% en pacientes no
tratados, los pacientes tratados tienen mejor funcion de las
extremidades inferiores con un indice del 66% para iniciar
de ambulacién por si mismos.

SINDROME DE CORAZON IZQUIERDO
HIPOPLASICO (HLHS)

Es un defecto anatémico y funcional severo no siempre
mortal, que requiere de tratamiento significativo y muilti-
ples procedimientos quirdrgicos. Algunos fetos presentas
estenosis adrtica la cual lleva a dilatacion y engrosamiento
ventricular y posteriormente atrofia gradual deteriorando el
ciclo contraccion-relgjacion. El tratamiento es colocacion de
bal 6n de dilatacion adrtico in utero o dilatacion delavélvula
pulmonar para hipoplasia cardiaca derecha.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA

La paciente debe ser cuidadosamente informada antes del
procedimiento con respecto alos riesgos, beneficiosy alter-
nativasy alanaturalezaexperimental del mismo. Losriesgos
son divididos hacialamadre, €l feto y el embarazo. Durante
larealizacion de histerotomia |os riesgos para la madre son
similares a los de una cirugia mayor: sangrado, infeccion y
dafio a 6rganos adyacentes, estos riesgos son asociados con
terapia tocolitica, €l reposo en camay riesgo de trombosis.
En € feto los riesgos pueden resultar de inestabilidad vas-
cular transoperatoria e hipoperfusion que pudiese ocasionar
la muerte del feto, parto prematuro, ruptura prematura de
membranaslacual si es prolongada, predispone alamadre a
un riesgo de infeccion. Actualmente se esta investigando en
la Universidad de San Francisco la aplicacion de diferentes
pegamentos con propiedades bioadehesivas (Coseal, Bio-
Glue, Tissed) los cuales disminuyen la fuerza de la tension
paralaruptura de las membranas. El sufrimiento fetal puede
ocurrir durante € procedimiento quirdrgico y es debido a
compresion o torsion del cordon umbilical, desprendimiento
de la placenta, tono uterino elevado, hipotensién, hipoxiay
anemia materna. La hipotermia, hipovolemiay anemiafetal
también contribuyen a esto.
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