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RESUMEN. EXIT (tratamiento ex Utero intraparto). El manejo anestésico para esta cirugia es significativamente diferente
del manejo anestésico de una cesarea convencional, involucra anestesia general profunda con halogenados, admi-
nistracion de narcéticos, relajacion uterina adecuada y preservacion del flujo Utero placentario hacia el feto durante la
anestesia y al mismo tiempo tiene el beneficio de la anestesia general para que el producto obtenga anestesia y facilite
el acceso a la via aérea del neonato antes del pinzamiento del cordon umbilical. El fin de mantener la oxigenacion a
través de la placenta es efectuar la maniobra de intubacion sin el riesgo de hipoxia. En el Hospital Infantil de México
«Federico Gémez» se lleva a cabo este tipo de cirugias desde junio de 2007; sin embargo, ain no se cuenta con
un manejo homogéneo. Material y métodos: A través de un reporte de casos se hizo una revision perioperatoria de
las pacientes embarazadas, a las cuales se les dio manejo anestésico para cirugia EXIT en el periodo comprendido
entre junio de 2007 y mayo de 2018. Resultados: De los 43 casos manejados, la informacién anestésica periope-
ratoria obtenida permitié6 homologar el manejo anestésico del binomio materno fetal para poder realizar un protocolo
intrahospitalario. Conclusion: El poder realizar un protocolo para el manejo anestésico del binomio materno fetal en
el proyecto EXIT permite disminuir las complicaciones y la morbimortalidad ofreciendo mejor calidad en la atencion.

ABSTRACT. The anesthetic management for this procedure is quite different from the anesthetic management of a
conventional caesarean section. It includes deep general anesthesia with halogenated and narcotic administration,
to get adecuate uterine relaxation and preservation of best uteroplacental flow to the fetus during anesthesia and the
benefit of general anesthesia to aim the neonate show effects of of anesthetic medication by this way facilitate airway
access before umbilical cord clamping. The aim to mantain placental oxigenation to neonate is avoid hypoxia risk during
intubation technique. In the Hospital Infantil de Mexico «Federico Gdmez» this procedures have been carried out since
June 2007, however, there is still no homogeneous management. Material and methods: Through a case report, a
perioperative files review was made of pregnant patients who were given anesthetic management for EXIT procedure
in June 2007 to May 2018 period. Results: Of the 43 cases, the perioperative anesthetic information obtained allowed
to standardize the anesthetic management of the maternal fetal binomial in order to perform an intrahospital protocol.
Conclusion: The ability to perform a protocol for the anesthetic management of the maternal fetal binomial in the
exit project allows to reduce complications and morbidity and mortality in the binomial, offering better quality of care.
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a mayoria de la literatura referente a procedimientos
EXIT esta limitada a reportes de caso y descripcion de
la técnica. Proporcionar anestesia para el binomio materno
fetal con patologia congénita del neonato es una préactica re-
lativamente nueva; sin embargo, conforme van adquiriendo

equipo y entrenamiento, mas centros hospitalarios comienzan
a cobrar auge para realizar dichos procedimientos.

EXIT (terapia ex Utero intraparto) tiene el objetivo de
realizar un procedimiento fetal al final de la gestacion man-
teniendo un soporte Utero placentario, donde la placenta
sigue funcionando como drgano de respiracion una vez que
se obtiene el producto evitando la interrupcion de la circula-
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cion utero placentaria inmediatamente, esto permite realizar
intervenciones dentro de las cuales se encuentra el manejo
avanzado de la via aérea en el neonato.

EXIT es una intervencion que permite llevar a cabo los
procesos necesarios para la supervivencia fetal antes de
pinzar la circulacion Utero placentaria y completar el parto.
Era un procedimiento inicialmente empleado para casos con
compromiso potencial de via aérea y permitia la adecuada
perfusion Utero placentaria y la oxigenacion del feto hasta
establecer una via aérea segura. Se utilizo principalmente para
lareversion de la oclusion traqueal en el feto con diagndstico
prenatal de hernia diafragmatica congénita severa que se habia
sometido a un tratamiento Utero endoscdpico oclusivo de la
traquea durante el embarazo®2),

Antecedentes

EXIT, sigla anglosajona que traducida al espafiol significa
tratamiento ex Utero intraparto, surge como modificacion a la
técnica Operating On Placental Support (OOPS). La técnica
OOPS inicialmente describe la intervencion para mantener el
bypass Gtero placentario y poder realizar intervenciones en el
feto®. El primer informe publicado del procedimiento OOPS
fue en 1989 por Norris, que destacaba el manejo de la via aérea
de un feto prematuro que tenia una masa cervical grande, diag-
nosticada prenatalmente como un teratoma cervical con mante-
nimiento de la circulacion feto placentaria y varios intentos de
intubacion®. Langers describi6 el siguiente caso EXIT donde
destaco la importancia de exteriorizar la mitad superior del
cuerpo fetal para estabilizar la incision y evitar la oclusion del
cordén umbilical®), Schwartz detalld dos procedimientos EXIT
para un feto con hemangioma cervical y otro con micrognatia
y teratoma orofaringeo(®. Tanaka describe una experiencia si-
milar a la de Schwartz realizando el procedimiento EXIT en un
feto con higroma quistico y monitoreo fetal adaptado utilizando
Doppler en lugar de la oximetria de pulso().

Mychaliska describi6 la primera serie de ocho casos exito-
so0s con productos con via aérea dificil. El autor fue el primero
en acufiar el acronimo EXIT para esta intervencion; asimismo,
desarrolld un abordaje sistematizado para el manejo de la via
aérea en los productos®).

La serie mas grande publicada hasta lafechaes lade E. Liny
sus colegas, quienes describieron un total de 65 procedimientos
EXIT alo largo de 13 afios. Esta descripcion ha sido también la
mas completa del manejo anestésico hasta la fecha. Los casos se
documentaron en el Hospital Infantil de Filadelfia de 1998 a2011.
Esta serie tuvo buenos resultados, report6 14 complicaciones ma-
ternas correspondientes a atelectasia pulmonar, nausea y vomito
postoperatorios, ileo, retencion urinariay dolor por analgesia po-
soperatoria deficiente, mismas que se resolvieron adecuadamente
sin causar repercusiones a largo plazo®). El procedimiento EXIT
también se ha realizado en embarazo gemelar(!%-1),

Marco tedrico

Uno de los objetivos dentro del manejo anestésico para los
procedimientos EXIT es optimizar la perfusion fetal mante-
niendo adecuada relajacion uterina y al mismo tiempo ase-
gurar la circulacion y perfusion maternas?, Las anomalias
que ocasionan compresién de la via aérea tales como masa
en cuello o torécicas son de especial interés para decidir la
realizacién de procedimiento EXIT, ya que la morbimortalidad
neonatal aumenta notablemente en los casos en los que se ve
comprometida la via aérea*?).

Las indicaciones para realizar el procedimiento EXIT
se han incrementado a través de los afios y cobran vital
importancia aquéllas en las cuales es importante asegurar
la via aérea. Entre los principales diagndsticos prenatales
se encuentran los pacientes con masas gigantes en cue-
llo, sindrome congénito de obstruccion de via aérea alta,
atresia laringea, atresia traqueal, estenosis traqueal?,
o0 bien aquellos pacientes con diagndsticos en los cuales
la dindmica pulmonar estd comprometida tales como
hipoplasia pulmonar, ejemplo de ello son las hernias
diafragmaticas, secuestros pulmonares, malformaciones
vasculares de la mitad superior del cuerpo, y algunas
cardiopatias complejas®®.

Generalmente los procedimientos EXIT se planean alrede-
dor de las 37 semanas de gestacion con la finalidad de mejorar
el pronostico del binomio.

La técnica anestésica marca que la madre se coloca en
decubito lateral izquierdo para disminuir los efectos de la
compresion aortocava, sin comprometer el flujo hacia el titero
y la placenta. La relajacion uterina es un punto importante
del manejo anestésico, ya que permite prevenir la separacion
prematura de la placenta y asi mantener el flujo sanguineo
placento-fetal adecuado y su oxigenacion, logrando dicha
relajacion con altas concentraciones de anestésicos haloge-
nados. Recientemente ha tomado importancia la anestesia
combinada, en la cual se utiliza la técnica de anestesia gene-
ral balanceada y anestesia neuroaxial para lograr analgesia
perioperatoria y postoperatoria.

Una vez que el neonato se obtiene, debe estar permeable la
circulacion atero placentaria, se realiza monitoreo con oxime-
tria de pulso y se inicia instrumentacion de la via aérea; una
vez asegurada, se interrumpe la circulacion Gtero placentaria
pinzando y seccionando el corddn umbilical, y se entrega al
neonat6logo para la atencién critica al neonato. Se continda el
procedimiento con lamadre y se previenen las complicaciones
secundarias a la relajacion uterina con el uso de ocitdcicos y
se evitan hemorragias(>-17),

Todos estos eventos ocurren al mismo tiempo en un
area quirurgica, para lo cual se requiere del conocimiento
tanto de la fisiologia materna como de la fisiologia del
neonatal 18,
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Tabla 1: Datos demograficos. N = 43.

Variable Total

29.5+6.51
36.74 £0.44

Edad materna (afios)
Edad gestacional (semanas)
Diagnostico prenatal
G1 + Hernia diafragmatica
G1 + Hernia diafragmatica congénita + RPM
G1 + MAV cerebral
G2 + Cardiopatia compleja
G2 + Hernia diafragmatica + masa cervical
G2 + Hernia diafragmatica congénita 1
G2 + Siameses isquiopagos
G2 + Siameses onfalépagos
G3 + Cardiopatia + masa intratorécica
G3 + Hernia diafragmatica
G3 + Hernia diafragmatica + MAV intratoracica
G3 + Hernia diafragmatica + cardiopatia
G3 + Linfangioma cervical + cardiopatia
G4 + Hernia diafragmatica + cardiopatia
G3 + Hernia diafragmatica congénita izq.
G1 + Estenosis adrtica critica
G1 + 40 SDG + atresia mitral + corazon izq. hipoplésico

= P P ©

ESS

PR P PR PP OR PR

Fuente: Hospital Infantil de México «Federico Gémez».

MATERIAL Y METODOS

A través de un reporte de casos se realizé un estudio de tipo
observacional, descriptivo y retrospectivo. Se hizo una revi-
sion perioperatoria de las pacientes embarazadas a las cuales
se les dio manejo anestésico para cirugia EXIT en el Hospital
Infantil de México «Federico Gémez» en el periodo com-
prendido entre junio de 2007 y mayo de 2018. Se revisaron
los expedientes de las pacientes programadas cuyos criterios
de inclusion tomaron en cuenta el consentimiento informado
para procedimiento anestésico, las condiciones del embara-
z0, patologia del feto, técnica anestésica que se le otorgd a
la madre, fa&rmacos, dosis, farmacologia, complicaciones asi
como sangrado, estado hemodinamico y dolor postoperatorio,
ademaés de aspectos relacionados con el producto tales como
Apgar, semanas de gestacion, patologia, si requirié intubacion,

personal que realiz6 la intubacion, nimero de intentos de la
intubacién y complicaciones.

Se analizaron los beneficios, ventajas y las complicacio-
nes de los manejos establecidos para proponer, con base en
la informacion obtenida, un protocolo de manejo anestésico
homogéneo y asi mejorar la calidad en la atencion para ambos.

El objetivo de esta investigacion es elaborar un protocolo
de manejo anestésico perioperatorio homogéneo que permita
establecer las pautas de tratamiento transanestésico de la
madre y la atencion especializada en la instrumentacion de la
via aérea al neonato para pacientes que se someten a cirugia
EXIT basandonos en la experiencia y practica adquirida en
el manejo de este tipo de pacientes en la institucion con la
hipétesis de que la elaboracion de dicho protocolo incidird
en mejores resultados en la atencién materno fetal. Para el
analisis estadistico de las variables cuantitativas se utilizaron
medidas de tendencia central y de dispersion, para variables
nominales se utilizaron frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

En el periodo de junio de 2007 a mayo de 2018 en el Hospital
Infantil de México «Federico Gomez» se atendieron en total
43 cesareas con edad entre 18 y 42 afios, media 29.5 + 6.51,
la edad gestacional fue desde 36.2 hasta 37.5 semanas de
gestacion con media de 36.74 + 0.44, con diagndsticos de
hernia diafragmatica congénita, masas toracicas, cardiopatia
compleja, masa cervical, linfangioma y gemelos siameses
(Tabla 1).

Todas las pacientes fueron valoradas de manera prea-
nestésica al momento de su llegada al hospital, cumpliendo
de esta manera los criterios de inclusion. De la técnica
anestésica 30 (69.8%) fueron manejadas con anestesia
general balanceada y anestesia neuroaxial y 13 (30.2%) con
anestesia neuroaxial Unica. Hay que hacer mencion de que
a todas las pacientes se les realizo el bloqueo neuroaxial
aun despiertas (Tabla 2).

La decision de la técnica anestésica, el empleo de narcoti-
cos, inductores y relajantes neuromusculares fue por criterio
de los anestesiologos que atendieron la cirugia (Tabla 3).

Tabla 2: Técnica anestésica neuroaxial.

(Bupivacaina hiperbarica)

Técnica anestésica n (%) Técnica neuroaxial n (%) dosis (ng/kg) n (%)
AGB + neuroaxial 30(69.8) Espinal 34 (79.07) 150 10 (23.25)
Neuroxial 13(30.2) Epidural + espinal 9(20.93) 200 29 (67.44)
250 4(9.31)
Total n (%) 43 (100) 43 (100.00) 43 (100.00)

Fuente: Hospital Infantil de México «Federico Gémez».
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De los 43 neonatos nacidos, a 39 se les realizd intubacion
endotraqueal. De estas intubaciones la mayoria fueron hechas
por anestesiologo pediatra (Tabla 4).

Para efectos de analgesia postoperatoria intravenosa se utili-
zaron dos esquemas establecidos con paracetamol y metamizol a
dosis de 10 mg/kg. Metamizol en 26 pacientes (60.47%) y para-
cetamol en 17 pacientes (39.53). El esquema mas utilizado mostro
mayor satisfaccion de analgesia postoperatoria en las pacientes.

Posterior al pinzamiento del corddn, se administraron
ocitocicos, en su mayoria carbetocina en 100 pg IV para 34
pacientes (79.07%) y ocitocina con dosis de 10U IV en nueve
pacientes (20.93%), mostrando a la carbetocina con mayor
efecto clinico para prevenir la hemorragia materna.

En relacion al sangrado, se reporta que mas de la mi-
tad sangr6 700 mL; 22 pacientes con sangrado de 700 mL
(51.16%); 14 pacientes con sangrado de 600 mL (32.56%);
cuatro pacientes con sangrado de 500 mL (9.3%); y sdlo tres
pacientes con sangrado mayor de 700 mL con 6.98%.

Con base en la informacion obtenida y la homogeneidad
de los datos se deriva la siguiente conclusion:

Protocolo de manejo anestésico materno
y manejo anestésico del neonato

La secuencia de intervencion anestésica es:
1. La paciente se presenta al grupo de trabajo con el resumen

de la evolucion obstétrica y el manejo de intervencion fetal
en caso de que asi haya sido.

2. El anestesi6logo evalla a la paciente embarazada
fisicamente el dia anterior a su cesarea, apegandose
a los criterios médicos y legales instituidos para la
evaluacion preanestésica, tomando en cuenta el estado
fisico, los antecedentes, los laboratorios, los estudios
radioldgicos, y en especial la atencion prenatal a la
madre y al producto. Se dan indicaciones que incluyen
ayuno preoperatorio mayor de ocho horas y canalizar
vena con un catéter 18 g.

Dia de la cirugia

En el area de preanestesia se efectlia una nueva evaluacion
corroborando los datos obtenidos en la valoracion preanes-
tésica. En quiréfano se realiza monitoreo no invasivo con
electrocardiograma, presion arterial no invasiva, oximetria,
temperatura y capnografia.

Manejo de la madre

La técnica anestésica es anestesia combinada como se detalla
a continuacion:

» Accesar en total dos vias venosas de calibre no menor de
18 g.

* Colocacion de bloqueo subaracnoideo para analgesia
postoperatoria empleando:
bupivacaina hiperbarica al 5% a dosis de 200 pg/kg; al-
canzando con estas dosis niveles de T11, T12. Esta técnica

Tabla 3: Farmacos anestésicos para anestesia mixta.

Fentanyl. dosis Propofol dosis

Midazolam dosis

Relajante dosis

X (ug/kg) n (%) X (ng/kg) n (%) X (ng/kg) n (%) X (ng/kg) n (%) Sevofluorane n (%)
8 24 (80) 8 23 (77) 100 9(30) Cis. Atrac. (200) 22 (51.16) CAM 0.7 8 (18.60)
4 6 (20) 4 7(23) Vecuronio (100) 5(11.63) CAM 0.8 20 (46.51)
Rocuronio (600) 3(6.98) CAM 1.0 2 (4.66)
30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100)

Fuente: Hospital Infantil de México «Federico Gémez».

Tabla 4: Intubacion al neonato.

Neonato n (%) Intubacion n (%) No intentos
Con intubacién 39(90.7) Por neonatélogo 8(20.51) 2
Por anestesidlogo 31 (79.49) 1
Sin intubacion 4(9.3)
Total 43 (100)

Fuente: Hospital Infantil de México «Federico Gémez».
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Figura 1: Intubacion de neonato por anestesidlogo.

debe hacerse con la paciente despierta para facilitar el
posicionamiento y hemodinamia de la madre y el producto.
Una vez bloqueada se procede a instalacién de la anestesia
general.

* Se debe manejar con técnica para estomago lleno. Induc-
cién e intubacién de secuencia réapida.

* Induccion propofol (3 mg/kg), fentanyl (3 pg/kg), relajante
cisatracurio (200 pg/kg), intubacién orotraqueal y el man-
tenimiento con sevofluorano 0.8 CAM.

En caso de presentarse hipotension materna, debe ma-
nejarse con reanimacion hidrica con Sol Ringer de Lactato
iniciando con 10% de volumen sanguineo circulante y
uso de vasopresores (efedrina en bolos, utilizando bolos
de 5 pg) con monitoreo estricto de la presion arterial no
invasiva.

El abordaje de la via aérea de la madre se realiza a
través de la intubacién orotraqueal, con el objeto de
mantener oxigenacién adecuada principalmente durante
el tiempo que transcurre la histerotomia y el pinzamiento
del cordén umbilical; oxigenacidn que debe ubicarse entre
21y 80% de acuerdo a la respuesta en la spO, periférica
de la paciente, lo cual permitird oxigenacion adecuada
al producto9),

» Elhalogenado recomendado por sus caracteristicas farma-
coldgicas y farmacocinéticas en este tipo de procedimien-
tos es el sevofluorano en concentraciones de 0.8 CAM.
Posterior al nacimiento se administran medicamentos oci-
técicos para la recuperacion del tono uterino y se continla
con el manejo anestésico a la manera habitual.

* Analgesia bolo metamizol 10 mg/kg via intravenosa.

Manejo de la via aérea del neonato

Material estéril: a) Mango de laringoscopio mini, hojas rectas
Miller nimero 0 y nimero 1, guia de intubacion pediatrica
desechable nueva, sondas endotraqueales sin globo y con
globo nimero 2.5, 3.0, 3.5 y 4.0 mm de didmetro interno. b)
Dispositivo para manejo de la via aérea dificil: dispositivos su-
pragléticos (mascarilla laringea, canula de guedell, mascarilla
facial), fibroscopio pediatrico, videolaringoscopio de acuerdo
a laedad y c¢) Circuito para administrar presion positiva tipo
bolsa mascarilla reservorio y oxigeno suplementario.

Técnica: la intubacion del recién nacido se hace con la
técnica habitual para manejo de via aérea dificil en neonato
con el producto en las extremidades inferiores de la madre
con el corddn umbilical permeable. Debe hacerse por el
anestesiélogo experto, ya que es la persona con mas practica
en el manejo de la via aérea para evitar retraso en conseguir
la intubacion (Figura 1).

Una vez asegurada la via aérea se corrobora la entrada y
salida de aire bilateral por auscultacion de ambos hemitérax,
y se procede a ligar y seccionar el cordén umbilical.

Ya asegurada la via aérea se traslada a la cuna térmica den-
tro del mismo quiréfano para su atencién por los especialistas
en medicina critica del neonato.

DISCUSION

La cesarea con técnica EXIT ha sido poco estudiada y los re-
portes que existen son escasos; sin embargo, la oportunidad de
recabar la informacion de manera retrospectiva nos permitié
realizar un analisis a través de los afios con la experiencia cli-
nica que se tiene en el Hospital Infantil de México «Federico
Gbmez» para elaborar un protocolo de manejo anestésico
homogéneo. Siempre beneficiando al binomio madre e hijo
en diferentes aspectos como mantener adecuados parametros
hemodinamicos, analgesia posoperatoria adecuada para la
madre y la intubacién oportuna del producto para disminuir
las complicaciones en el manejo de la via aérea.

El objetivo inicial del estudio era la atencion prenatal a
hernia diafragmatica congénita con y sin intervencion fetal,
posteriormente se ampli6 a diversas anomalias congénitas
como tumoraciones, cardiopatias, embarazos gemelares,
malformaciones vasculares, atresias y agenesias pulmonares.

Durante los Gltimos afios, los avances al diagnosticar y
tratar los defectos congénitos y prevenir la mortalidad neonatal
han sido impresionantes®). La importancia de la atencion al
binomio en el mismo centro hospitalario disminuye el periodo
de enorme riesgo que representa el traslado evitando estados
de hipotermia, intubacidn precipitada, aumento de posibilidad
de infeccion y ademas se brinda pronta atencion al neonato.
Motivo por el cual se desarrolla la cirugia fetal asi como la
cirugia EXIT con el proposito de asegurar la via aérea al mo-
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mento del nacimiento, mejorar las condiciones del neonato
e incrementar sus probabilidades de supervivencia, siendo
importante la unificacion de los criterios de manejo anestési-
co para continuar tratando a los pacientes bajo la modalidad
de binomio materno fetal con una mayor tasa de éxito(213),

Resulta importante que el diagndstico prenatal sea opor-
tuno, y que se realice con la mayor certeza posible). Se ha
demostrado que la intervencion fetal cambia el prondstico
de manera positiva, comparado con conducta expectante
mejorando la sobrevida en més del doble en algunos casos, el
mejor ejemplo de ello es la oclusién traqueal por fetoscopia en
los pacientes con hernia de Bochdalek antes de la semana 26.

El seguimiento del binomio a través de las semanas y la
comunicacion constante del equipo médico multidisciplina-
rio permite una planeacion adecuada para el momento de la
intervencion EXIT.

El hecho de establecer una adecuada relacion médico-
paciente durante la entrevista para la obtencion de datos pato-
I6gicos y no patolégicos es fundamental, igualmente las condi-
ciones que rodearon a la gestacion es un punto muy importante
para establecer la confianza de la paciente con el anestesiélogo
asi como explicar los pasos que se seguiran desde el momento
de su llegada al hospital hasta el momento en que termine la
intervencion. Diversos autores en sus investigaciones relacio-
nadas a este tema reconocen la importancia de mantener un
trabajo de equipo, ya que se trata de una tarea multidisciplinaria
entre obstetras, cirujanos pediatras, anestesidlogos pediatras y
neonatélogos determinando que con una estrategia cuidadosa y
planeada, ademas de un adecuado monitoreo, la cirugia EXIT
permite que el equipo cambie las condiciones de una paciente
que es potencialmente inestable a estable©®)

El manejo anestésico del EXIT se basa en el uso de concen-
traciones de halogenado suficientes para facilitar la relajacion
uterina durante la cesarea, ademas de asegurar la via aérea
del producto durante el mantenimiento de un bypass Gtero
placentario hasta que se realice el corte del cordén umbilical.
Lo anterior con minimas complicaciones materno fetales. En
nuestro estudio la técnica anestésica que mejores resultados
arrojé fue la combinada, basandose en bloqueo neuroaxial
espinal, permitiendo adecuada sinergia con el halogenado.
Schwartz y Mychaliska hicieron hincapié en que el principio
central del procedimiento EXIT era controlar la hipotonia
uterina para preservar la circulacion Gtero placentaria, misma
que documentaron incluso hasta por 60 minutos sin provo-
car atonia uterina o hemorragia obstétrica. EI manejo de la
via aérea en el producto se ha asegurado en varios estudios
a través del uso de broncoscopia, intubacion orotraqueal,
traqueostomia y traqueostomia con intubacion retrdgrada,
siendo la mas frecuente la intubacién orotraqueal como en
nuestro estudio(®:®),

Para la induccion anestésica, en su mayoria no fue ne-
cesario utilizar benzodiacepinas y las dosis de fentanilo a 3

ng/kg fueron adecuadas para conservar la relajacion uterina
optima manteniendo un adecuado flujo placenta-producto.
El halogenado sevofluorane se recomienda por su facil y
predecible resultado para alcanzar relajacion uterina, ademas
de proporcionar minima depresion fetal. Punto importante
es vigilar la dosificacion de agentes volatiles, ya que CAM
altos se asocian a depresion miocardica y bradicardia fetal,
asimismo puede condicionar relajacion uterina después de
extraer al producto®. En nuestra revision observamos que
con valores de un CAM 0.8 obtuvimos resultados favorables
en cuanto a la estabilidad cardiaca del neonato.

Dentro de los ocitocicos utilizados, la carbetocina demos-
tré6 menor sangrado y adecuada tonicidad uterina durante el
lapso de cordén permeable comparado con la ocitocina. No
se presentaron complicaciones por hemorragias obstétricas
ni intervenciones adicionales por dichas situaciones y tam-
poco fue necesario el uso de hemoderivados, resultados muy
similares a los que se describen en otros reportes de caso y
revisiones de la literatura(®®),

Para la analgesia postoperatoria, el uso de analgésicos
a nivel central permite adecuada analgesia postoperatoria,
y adiciona los efectos del bloqueo neuroaxial a dosis reco-
mendadas y se observa que la tasa de hipotension materna,
nausea y vomitos postoperatorios no es alta con dichas dosis
y con el empleo de los analgésicos mencionados se logra un
control analgésico adecuado para el postoperatorio inmediato.
Algunos autores mencionan el uso de analgesia multimodal
con uso de anestésicos locales, administracion de opioides y
analgésicos no esteroideos®2?. En nuestro estudio fue sufi-
ciente la administracion de paracetamol y metamizol a dosis
de 10 mg/kg. En relacién con las complicaciones postopera-
torias reportadas en nuestro estudio sdlo en dos pacientes se
presentd nausea y vomito asociados a hipotension, las cuales
remitieron con la administracion de carga hidrica de solucion
Hartmann a 20 mL/kg y administracion de ondansetrén a 100
ng/kg, complicaciones inferiores a las descritas en la literatura
médica. E. Lin en su estudio reportd 14 complicaciones mater-
nas correspondientes a atelectasia pulmonar, nausea y vémito
postoperatorios; ileo, retencion urinaria y dolor por analgesia
postoperatoria deficiente resueltas adecuadamente sin causar
repercusion a largo plazo. Punto importante es mantener una
adecuada hemodinamia en el manejo anestésico materno, con-
siderando la premisa de que son dos pacientes que se someten
a procedimiento quirlrgico y anestésico simultaneamente, de
esta manera las directrices del manejo estan dirigidas a man-
tener condiciones Optimas materno-fetales.

Dentro de los puntos mas importantes destaca el ase-
guramiento de la via aérea del neonato, misma que se ha
demostrado debe realizarse por el anestesiologo pediatra,
especialista con mayor experiencia en la instrumentacion
de la via aérea en estos pacientes. Hubo necesidad de ha-
cer cambio de sonda endotraqueal en cinco pacientes, ya
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que se presentaba fuga y el anestesiologo pediatra hizo el
cambi¢ al tamafio adecuado sin ninguna complicacién y
al primer intento.

El presente estudio con un disefio de reporte de casos
tiene debilidades metodologicas, pero nos da la pauta para
poder llevar a cabo estudios a futuro con diferente disefio
metodoldgico, incluso llegar a realizar ensayos clinicos con
intervenciones mas precisas o especificas. Es necesario para
poder tener mayor impacto ampliar el tamafio de la «n», lo
cual nos obliga a continuar este estudio.

CONCLUSION

Unificar los criterios del manejo anestésico del binomio para
procedimiento EXIT en neonatos con hernia diafragmatica o
alguna otra malformacion permitio la elaboracién de una guia
intrahospitalaria, con el objetivo de tener mayor conocimiento
de la patologia, técnicas anestésicas alternativas, disminuir
las complicaciones y la morbimortalidad en el binomio, y
tener la posibilidad de poder reproducirse en otros centros
hospitalarios.
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