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Manejo Anestésico de paciente obstétrica sometida a EXIT.

Leopoldo Ferrer M.D.%, Pablo Paredes M.D.**

Paciente femenino de 32 afios de edad, primiges-
tante con embarazo de 32 semanas y hernia diafrag-
matica fetal de mal pronéstico con antecedente de
colocacién de plug intratraqueal 20 dias antes.

La paciente ingresa al hospital por un cuadro
de dolor abdominal, sangrado vaginal y amniorrea
franca. Se diagnostica una ruptura prematura alta
de membranas y se maneja de manera expectante
con tocolisis, profilaxis antibiotica y tromboemboli-
ca, maduraciéon pulmonar y progestageno.

La evolucion es satisfactoria durante 11 dias,
cuando se sospecha corioamnionitis con respuesta
inflamatoria sistémica asociada (sepsis) y se de-
cide desembarazar a la paciente por cesarea mas
intervencion fetal intraparto para retiro de balon
intratraqueal bajo anestesia general. En la valora-
cion de anestesia se encuentra una paciente febril
y taquicardica, sin predictores de via aérea dificil ni
otro antecedente de importancia, se clasifica como
ASA 4E.

A su ingreso a salas de cirugia se encuentra PA:
110/60 mmHg FC: 130 1/min y FR: 15 por min. Se
utiliza monitoria convencional no invasiva y se colo-
ca monitoria invasiva con paciente despierta (linea
radial y catéter venoso central yugular derecho).
Posteriormente, se inicia induccion de anestesia con
intubaciéon de secuencia rapida en posicion semi-
fowler mas maniobra de Sellick (midazolam 2mg,
fentanyl 100 mcg, propofol 130 mg y succinilcolina
100mg 1V), lograndose intubacion exitosa con tubo
No. 7 sin complicaciones ni alteraciones hemodi-
namicas. Para el mantenimiento anestésico se usa
remifentanilo en infusién continua (0,2 mcg/kg/
min) desde la preoxigenacion, sevofluorane (1 CAM)
y una dosis Ginica de rocuronio (30mg). Se promueve
tocolisis con infusion de terbutalina a 0,033mg/
kg/min, la cual se inici6 inmediatamente antes
de la induccion anestésica junto con infusion de
fenilefrina a 0,7 mcg/kg/min mas desplazamiento
uterino a la izquierda, con el objetivo de mantener
adecuadas cifras tensionales y perfusion materno
fetal durante todo el acto anestésico.
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El abordaje quirtirgico se hizo con incision me-
diana infraumbilical y se realiza mapeo placentario
con histerotomia segmentaria transversa anterior.
El feto es extraido parcialmente, exponiendo la ca-
beza, térax y brazo derecho, conservando el resto
del cuerpo y el cordéon umbilical dentro de la cavidad
uterina, se administra amnio-infusion continua con
solucién salina tibia, para disminuir la probabilidad
de desprendimiento placentario antes de culminar
el procedimiento quirargico fetal. La monitoria fetal
intraoperatoria se realiza con ecografia transtoracica
intermitente.

El feto se observa hipotéonico, bajo efectos de los
anestésicos suministrados ala madre. Se intenta re-
tiro del balon intra-traqueal con el fibrobroncoscopio
rigido dirigido por ecografia transcervical, sin éxito
después de miltiples intentos. Se intuba al feto, se
pinza el cordon umbilical y se realiza extraccion total
del mismo. E1 APGAR reportado es de 2/10 - 3/10
con la necesidad de maniobras avanzadas de reani-
macion por parte de neonatologia. Antes de pinzar el
cordén umbilical se descontintia la administraciéon
de sevofluorane y terbutalina, para evitar la atonia
uterina y se inicia infusion de propofol a 3 mg/k/h
asociado a la infusion de remifentanilo. Después del
pinzamiento del cordon, se coloca dosis de oxitocina
en bolo IV (3 U) cc seguido de infusion, se asocia
metilergonovina IM (0,2 mg). El itero retorna a su
tono en forma adecuada.

Elresto de procedimiento transcurre sin compli-
caciones, la paciente se extuba posterior a optimizar
estado acido base y reversion de relajacion residual,
la cual es manejada con 0,5 mg de atropina y 3 mg
de neostigmina. Se brinda analgesia de transicion
con hidromorfona 0,8 mg vy es trasladada a la unidad
de cuidados intermedios donde se contintia manejo
con Clindamicina y Gentamicina, presentando evo-
lucién clinica favorable y siendo trasladada a piso al
tercer dia. La paciente es dada de alta del hospital
seis dias mas tarde. El recién nacido fallece tres ho-
ras después del nacimiento a pesar de las maniobras
agresivas de reanimacion instauradas.

DISCUSION

La técnica quirtirgica conocida como EXIT (tra-
tamiento intraparto extrauterino) consiste en una
extraccion parcial del feto por via abdominal, mante-
niendo la circulacién feto placentaria, garantizando
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la oxigenacion del feto, mientras se da una correccion
parcial o definitiva de una alteracion congénita grave, .
El1 EXIT ha sido utilizado de manera exitosa en masas
de cabezay cuello, sindrome congénito de obstruccion
alta de la via aérea e inicio de soporte con Membrana
de Circulacion Extracorpérea (ECMO)

2,3,4°

Este caso tiene como particularidad, el ser rea-
lizado en una paciente que fue llevada a cirugia
de urgencia, quien tenia como complicacion una
infeccion intra-amniética con respuesta inflama-
toria sistémica asociada (sepsis). Por tal razén, el
feto debi6 ser evacuado, sin completar la duracion
optima del manejo con el balon intratraqueal. El
desenlace fetal fue adverso; sin embargo, la madre
no presentd complicaciones severas y tuvo una
evolucion favorable.

Un factor esencial para el éxito del procedimien-
to es el funcionamiento coordinado de un grupo
multidisciplinario de especialistas, , .. En nuestro
caso aplicamos estas recomendaciones, contando
con un grupo conformado por 2 gineco-obstetras, 1
anestesiologo con experiencia en obstetricia, 1 anes-
tesiologo pediatra, cirujano pediatra, neonatélogo,
radiblogo, instrumentadora y 2 enfermeras.

La técnica anestésica de eleccion es la anestesia
general, con induccion de secuencia rapida utili-
zando tiopental, fentanyl y succinilcolina a dosis
convencionalesw. Adicionalmdente, nosotros usa-
mos midazolam para completar efecto anestésico
fetal y amnesia materna. Se recomienda el uso de
vasopresores, entre estos la efedrina o fenilefrina,
los cuales tienen minimos efectos sobre el flujo san-
guineo uterino, ,. Nuestra eleccion fue la fenilefrina
por la taquicardia materna de base y para minimizar
riesgo de acidosis fetal .

La monitoria fetal es importante durante el proce-
dimiento. Se recomienda monitorizar con oximetria
de pulso de reflactancia la saturacion pre-ductal,.
Una SaO, mayor a 40% es un indicio de adecuada
oxigenaci6n fetal, | ,. Adicionalmente, la ecocardio-
grafia puede brindar informacion acerca del estado
hemodinamico. Para nuestro caso, no contabamos
con el pulso-oximetro mencionado, por lo tanto
nuestra monitoria fetal se basé en la visualizaciéon
ecocardiografica intermitente.

El feto recibe anestesia a través de la placenta,
pero no se equilibra con las concentraciones mater-
nas de la madre antes de 40 minutos, ;. En nuestro
caso el procedimiento neonatal fue llevado a cabo sin
necesidad de dosis anestésicas fetales de refuerzo.

El control de la contractilidad uterina es uno de
los pilares fundamentales de esta técnica, el cual se
puede lograr con anestésicos inhalados a altas dosis
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(2 - 3 CAM), ,, o con el uso de agentes tocoliticos
antes y durante el procedimiento. Decidimos utili-
zar terbutalina desde el comienzo de la anestesia,
para evitar requerir dosis elevadas de inhalados que
pudieran exacerbar hipotensiéon en una condicion
séptica. Por igual razon se decidi6 no utilizar nitro-
glicerina (agente tocolitico potente).

Con el objetivo de mantener la tocolisis y evitar
la compresion del cordéon umbilical, se conserva el
volumen uterino con amnioinfusion de cristaloides
tibios, nosotros escogimos SSN 0,9%5’6.

Una vez se pinza el cordon y se extrae el feto, se
toman medidas para prevenir la atonia uterina. La
recomendacion consiste en disminuir a 0,5 CAM el
anestésico inhalado o descontinuarlo, y suspender
los tocoliticos minutos antes. Nosotros decidimos
cambiar a TIVA (propofol y remifentanilo) y refor-
zamos amnesia con midazolam. Adicionalmente
utilizamos 2 bolos de 3 Ul de oxitocina IV, seguidos
por una infusién de 10 unidades en 500 cc (dosis
total 40 UI). Si se requiere, se toman medidas adi-
cionales como masaje uterino o administracion de
metil-ergonovina 0,2 mg IM (utilizada en nuestra
paciente),. La duracion descrita del EXIT es hasta
de 50 minutos promedio, existiendo reportes de caso
con mayores duraciones,, en este caso la duracion
fue de 35 minutos.

Entre las complicaciones mas frecuentes se
describe el aumento del riesgo de shock hemorra-
gico por atonia uterina sin reportes de muertes
maternas, ., hipotensién materna hipovolémica o no
hipovolémica, que puede controlarse con un manejo
agresivo de liquidos y vasopresores,; y problemas

con el manejo de la via aérea y la muerte fetal_, .

CONCLUSIONES

La cirugia de EXIT es una alternativa viable para
mejorar el pronéstico de fetos con malformaciones
severas, y se ha encontrado que es un procedimiento
seguro con baja morbi-mortalidad materna. Esto
apoya los reportes de la literatura que muestra la
técnica EXIT como una alternativa viable y segura
para manejar embarazos complicados con las pato-
logias neonatales congénitas descritas.

Es importante enfatizar que el manejo multidis-
cipilinario, con una adecuada coordinacién y comu-
nicacion es clave para el éxito del procedimiento,
y se debe contar con lo recursos completos, tanto
humanos como técnicos. Por tltimo, se necesita el
desarrollo y la publicacién de mas casos que nos
permitan crecer académicamente en forma segura,
con el objetivo de lograr un abordaje exitoso en este
subgrupo de pacientes, sin incrementar la morbi-
mortalidad materno-fetal.
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Anestesia espinal a través de catéter para cesarea en una mujer con

estenosis valvular adrtica severa.
Awndrés Marin MD¥, Lorsis A. Marulanda MD¥*, Fernando Echevervi MD **

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 32 afios y 34 semanas de gestacion con antecedentes de estenosis adrtica severa quien es programada para
cesdrea. Venia presentando sintomas progresivos (disnea y sincope) por lo que se habia intentado una valyuloplastia con balon con resunltado insatisfactorio.
La anestesia para el procedimiento fue espinal continna con catéter utilizando 3.75 mg de bupivacaina hiperbdrica al 0.5%, 25 g de fentanily 100 mcg
de morfina con monttorizacion invasiva de presion arterial y gasto cardiaco. No se presentaron complicaciones miaternas o fetales durante el perioperatorio.
Con la experiencia reportada y la revision de la literatura, sugerimos que las técnicas anestésicas nenroaxiales son una buena alternativa a la anestesia
general en pacientes embarazadas con estenosis valynlar adrtica severa.

Palabras clave: Estenosis aortica — cesdrea — anestesia espinal continna
SUMMARY

It is the case of a patient 32 years- old and 34 weeks of gestation with antecedents of severe aortic stenosis that is programmed for caesarean section. She
has been displaying progressive symptoms (dyspuea and sincope) reason why she had tried an aortic valvulgplasty with balloon without satisfactory result.
The anesthesia for the procedure was spinal continnons throngh catheter using 3,75 mgs of 0.5% hyperbaric bupivacaina, 25 meg of fentanyl and 100
wmcg morphine, with invasive monitoring of arterial blood pressure and cardiac ontput. Perioperative maternal or fetal complications did not appear. With
this report and the revision of literature, we suggest that the nenroaxial anesthetic techniques are a good alternative to the general anesthesia in pregnated
patients with severe aortic valvular stenosis.

Key words: Aosc stenosis — caesarean section — continuons spinal anesthesia
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