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Antecedentes

La administracion de anestesia para la repara-
cion prenatal del mielomeningocele revela con-
diciones que estan ligadas a esta nueva forma de
tratamiento: el bienestar fetal, el contexto quirur-
gico y la perfusion uterina.

La descripcion, el andlisis y la comprension
de las distintas variables que estan involucradas
permitird disminuir el elevado riesgo que carga
esta cirugia.

Objetivo: Esta revision entrega un enfoque
sistematico a los nuevos desafios que plantea la
cirugia fetal.

Introduccion

El estudio comparativo sobre el manejo del
mielomeningocele (MMC), tan apropiadamen-
te llamado “MOMS” (Management of myelo-
meningocele study, por su sigla en inglés), fue
publicado por primera vez en el New England
Journal of Medicine en Marzo 2011".

Los hallazgos de este estudio demuestran los
beneficios del tratamiento prenatal y sus conclu-
siones desplazan las fronteras del conocimiento
mas alla de los convencionales paradigmas de la
terapia en Medicina y abren las puertas a un nue-

vo desafio para los Anestesidlogos: La Cirugia
Fetal.

Asi como la descripcion de Vandam? sobre
las consideraciones anestésicas para el trasplan-
te renal o la de Aldrete® en el trasplante hepati-
co o la reciente publicacion de Klein* sobre las
implicancias anestesiologicas en la insercion de
la vélvula aortica por cateterismo, el trabajo de
Adzick' da inicio a una nueva era en el desarro-
llo de la anestesiologia donde deberemos contes-
tar preguntas que no nos habiamos formulado y
donde deberemos profundizar en areas que esta
emergente técnica nos obligara a desarrollar.

Esta publicacion esta basada en la experien-
cia adquirida en los primeros 29 casos realiza-
dos en Chile. Se describen los defectos del tubo
neural y se analizan las principales variables a
considerar:

* El dolor fetal.

» La técnica anestésica.

» La monitorizacion.

» Larelajacion uterina.

» Lareposicion de fluidos.

Epidemiologia de los defectos del tubo neural

En Chile ocurren alrededor de 250.000 na-
cimientos por afio, con una tasa de natalidad de
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13,4 /1.000 habitantes para el afio 2013, y con
mas del 99% de atencién profesional del parto.
Las tasas de mortalidad infantil (MI, mortalidad
en menores de un afio por cada 1.000 recién naci-
dos vivos) van en brusco descenso en los tltimos
30 afios, con tasas de 79/1.000 en 1970, a tasas
menores de un digito a partir de la década del
2000. Asi, en Chile, las malformaciones congé-
nitas (MC) tienden a ocupar los primeros lugares
dentro de las causas de MI, al igual que en los
paises desarrollados donde se alcanzan cifras de
MI menores de 10 /1.000. En la evaluacion del
desarrollo de un pais uno de los indicadores mas
importantes es la disminucién de la MI y entre
sus causas las MC han ido aumentando propor-
cionalmente de un 4% a un 33% entre los afios
1970 y 2000.

De todas las malformaciones descritas, los
defectos del tubo neural (DTN) clésicos (acra-
nea/anencefalia, espina bifida, cefalocele e inien-
cefalia) corresponden al grupo mas frecuente de
malformaciones estructurales después de las car-
diopatias congénitas.

Los defectos del tubo neural tienen hoy dia
una incidencia muy variable en todo el mundo,
que oscila entre uno y dos digitos dependiendo
de la raza, region geografica, posibilidad de inte-
rrupcién del embarazo y programas de fortifica-
cion de alimentos con acido folico.

Los datos nacionales estan restringidos casi
exclusivamente a las publicaciones del Estudio
Colaborativo Latino Americano de Malforma-
ciones Congénitas (ECLAMC), que realiza un
programa de seguimiento epidemiologico e in-
cluye los datos aportados solo por 16 Hospitales
Chilenos que participan en forma intermitente y
que para nuestro pais en el periodo 2001-2010
referia una tasa total de DTN de 9,58 por 10.000
RN. y de espina bifida (EB) para ese mismo pe-
riodo una tasa de 4,48 por 10.000 RN°. El afio
2010 en particular, la incidencia de EB fue de
4,2 por cada 10.000 nacidos vivos y muertos ma-
yores de 500 gramos. Esto en términos practicos
significa que en Chile cada afio naceran entre 80
y 100 nifios con EB.

La EB se puede presentar en forma cubierta (5
- 25% de la poblacion) o abierta, esta ultima como
meningocele, mielomeningocele o su forma mas
grave, raquisquisis, presentacion que es incompa-
tible con la vida. De todas las formas de presenta-
cion es el mielomeningocele la mas frecuente.
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Las causas etiologicas de los DTN actual-
mente se desconocen, sin embargo, se asocian a
factores ambientales, genéticos y nutricionales.
De los factores ambientales se sabe por ejemplo
que es mds frecuente en la quinta, sexta y oc-
tava region, se asocia también al estado socio-
econdmico, siendo mayor en estratos socio-eco-
némicos de bajos ingresos, a niveles elevados
de arsénico o plomo en el agua, como también
a drogas antiepilépticas (4cido valproico, car-
bamazepina), a la ingesta de alcohol durante el
embarazo, a exposicion a altas temperatura en
etapas embrionarias de la gestacion.

Entre los factores genéticos se han descrito
algunos casos asociados a alteraciones cromo-
somicas como trisomia 13 y 18 o algunas que
comprometen al cromosoma 21, existe asimismo
una mayor recurrencia entre madres que han te-
nido un hijo con EB (4%) y esta aumenta hasta
un 10% cuando son dos los hijos afectados; lo
que habla a favor de la predisposicion genética
de estas malformaciones.

Desconocer las causas etiologicas signifi-
ca que s6lo un pequefio porcentaje podran ser
prevenidos, esto no ocurre para los factores
nutricionales donde hay una clara asociacion
entre el déficit de acido folico y los DTN, esto
motivo a que el aflo 2000 en Chile se imple-
mentara un programa de fortificacion de la ha-
rina de trigo con acido folico®, medida que ha
tenido un importante impacto en la disminucion
de la frecuencia de DTN y muy especialmente
en la de EB de un 8,6/10.000 (pre fortificacion
1969-1999) a un 4,48/10.000 (post fortificacion
2001-2010), lo que representa una disminucion
porcentual de un 47,9%.

Se sabe que los folatos en general y su forma
sintética el acido folico, (que es mas estable y tie-
ne una mejor metabolizacion) participan de va-
rias vias metabolicas cruciales para la sintesis de
aminodcidos y formacién de ADN celular, etapa
fundamental en la duplicacion celular y génesis
del sistema nervioso central.

Se sabe también que el cierre del tubo neural
finaliza a los 28 dias de gestacion, entonces cual-
quier medida de prevencion debera ser aplicada
en las primeras etapas del desarrollo embrionario
lo que significa que suplementar la dieta con 4ci-
do folico a partir del tercer mes de vida no tendra
mayor impacto en prevenir la aparicion de esta
MC.
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Descripcion de la enfermedad

Aunque el MMC es una malformacion que no
compromete la vida es, desde el punto de vista
del futuro neuroldgico del recién nacido, una en-
fermedad devastadora.

La caracteristica anatdmica del MMC es la
protrusion de las meninges y tejidos neurales
(médula espinal y raices nerviosas) a través de
la fusion incompleta de los arcos neurales, con
la formacion de un saco cubierto por una delga-
da membrana probablemente aracnoides, que se
rompe con facilidad; la perdida de liquido cefa-
lorraquideo (LCR) a través del defecto es lo que
determina los otros hallazgos que identifican
a esta malformacion. Por una parte, el descen-
so del tronco cerebral, lo que se conoce como
malformacion de Arnold-Chiari tipo 2 que en el
examen de imagen se manifiesta como una fosa
posterior y un cuarto ventriculo pequefios, her-
niacion de las amigdalas cerebelosas, vermis y
cuarto ventriculo hacia el foramen magno. Esta
herniacion del tronco cerebral lleva a la otra ma-
nifestacion, una circulacion anormal del LCR y
como consecuencia al desarrollo de hidrocefalia.
Ambeas se presentan en grado variable pero con
mucha frecuencia.

Aproximadamente 10% de los nifios que na-
cen con MMC muere durante su infancia. La
mortalidad global es un 25% durante los prime-
ros 25 afios de vida, con un expectativa de vida
de 30 afos’3,

Los nifios portadores de MMC requieren el
cierre quirargico de su lesion en los primeros
dias de vida con el fin de proteger el tejido neu-
ral y a menudo necesitan también la insercion
de una valvula ventriculo peritoneal para evitar
las complicaciones derivadas de la hidrocefalia.
La ubicaciéon mas frecuente de la lesion es en la
region lumbo-sacra (70%), se ha visto ademas
que el grado de discapacidad sensorial y motora
se asocia con el nivel vertebral del defecto, sin
embargo, frecuentemente el nivel funcional del
déficit neurologico es uno o dos niveles mas alto
que el defecto anatomico’.

La gravedad de la enfermedad se relaciona
tanto con el tamafio de la anomalia como con su
ubicacion, mientras mas cefalico y de mayor ta-
marfio, mayor sera la discapacidad.

La alteracion del desarrollo de las fibras ner-
viosas representa un severo déficit neuroldgico

que compromete no sélo la funcion motora de las
extremidades inferiores, sino que muchas veces
también la funcion vesical y anal. Aproximada-
mente todos los nifios presentan manifestaciones
neurologicas supra espinales.

La malformacion de Arnold- Chiari puede
manifestarse como hipoventilacion o apneas
de origen central, disfuncion oromotoras, alte-
raciones de la movilidad de cuerdas vocales o
problemas con la deglucion, todos secundarios
a alteraciones de los pares craneanos compro-
metidos. Con el fin de evitar la alta mortalidad
asociada a esta complicacion, si los sintomas es-
tan presentes y ponen al nifio en riesgo; entonces
requerird el tratamiento del Chiari propiamente
tal. Ademas los nifios portadores de una valvula
ventriculo peritoneal necesitan ser vigilados a lo
largo de toda su vida y muchas veces precisaran
revisiones quirurgicas del shunt®.

Se ha visto también en estos pacientes, que
su desarrollo intelectual se encuentra disminuido
(coeficiente intelectual promedio 80) especial-
mente en aquellos que han necesitado de la colo-
cacion de un shunt derivativo''.

Cirugia fetal en Chile

El desarrollo de la cirugia fetal por su com-
plejidad ha demandado un largo proceso. Los es-
tudios actualmente disponibles fueron llevados
a cabo en una poblacion de pacientes altamente
seleccionada, donde la cirugia prenatal del MMC
ofrece las maximas oportunidades de beneficios.
La evaluacion ecografica de los fetos portadores
de MMC durante el transcurso de su gestacion ha
mostrado que el dafio sobre el sistema nervioso
central es progresivo, se aprecia un deterioro en
la movilidad de las extremidades inferiores y en
muchos casos también un incremento en la hi-
drocefalia y el Arnold Chiari presente. Se pos-
tuld entonces la teoria de los dos impactos, en
el cual el mal resultado neurolégico obtenido, es
consecuencia de la combinacion de dos eventos,
por una parte la alteracion en la formacion em-
briologica del tubo neural en las primeras etapas
del desarrollo y luego por la exposicion del tejido
neural al ambiente intrauterino.

Estas observaciones junto a estudios realiza-
dos en animales, donde se pudo comprobar que
la proteccion intrauterina de la lesion permitia
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preservar la funcion neurologica, llevo final-
mente a plantear que la correccion del MMC en
forma prenatal podria aminorar la discapacidad
neuroldgica.

Reproducir estos resultados en Chile no ha
sido tarea facil, requiriendo de un extenso trabajo
de estudio, investigacion y perfeccionamiento.

Los primeros pasos fueron dados realizando
biopsias de vellosidades coriales, amniocente-
sis, cordocentesis. El nivel de complejidad fue
aumentando con procedimientos como ablacion
de vasos placentarios con laser o con emboliza-
cion de malformaciones congénitas adenoma-
toides quisticas pulmonares y luego en inser-
cion de shunts en obstrucciones urinarias ba-
j3512’13’14’15’16’17.

Finalmente la experiencia adquirida a lo largo
de este proceso es lo que ha permitido poder rea-
lizar la neurorrafia prenatal del MMC.

Anestesia para cirugia fetal

Dolor Fetal

La cirugia fetal, desde la perspectiva aneste-
sioldgica, plantea multiples interrogantes que de-
ben ser descifradas antes de poder definir cual es
la técnica anestésica mas adecuada. Lo primero
que debemos responder por su preponderancia,
es en qué momento de su desarrollo el feto es
capaz de percibir dolor, si entendemos que el do-
lor, por definicion, involucra a dos sistemas: una
reaccion hormonal o neuroendocrina conocida
como respuesta de stress y una percepcion corti-
cal emocionalmente negativa.

Giannakoulopoulos nos revela que el feto es
capaz de montar una respuesta hormonal similar
a la de nifios mayores y adultos ante estimulos
considerados dolorosos'®. Por su parte, Teixeira
en su estudio en fetos, evidencia que estos esti-
mulos dolorosos también generan una respuesta
hemodinamica, manifestada por la dilatacion de
la arteria cerebral media'®.

Se sabe que el desarrollo embriologico del
sistema nervioso ya muestra receptores sensoria-
les cutaneos en el area perioral a las 7 semanas,
los que se extienden al resto de la cara, las pal-
mas de las manos y las plantas de los pies por la
semana 11, el tronco, las partes proximales de los
brazos y las piernas en la semana 15 y para todas
las superficies cutdneas en forma abundantes a

Rev Chil Anest 2016; 45: 6-15

las 20 semanas®. Las vias nociceptivas alcanzan
las astas medulares posteriores tan precozmen-
te como a las 8 semanas de gestacion; los haces
espino-taldmicos se completan a las 20 semanas
y finalmente los haces talamo-corticales se desa-
rrollan entre las 26 y 30 semanas?®'.

Aunque la corteza cerebral no ha terminado
su desarrollo al final del embarazo, se ha obser-
vado que otras zonas cerebrales como hipotala-
mo y placa subcortical ya estan activas y su ma-
duracion es a través de un proceso de plasticidad
que es estimulo dependiente.

Las ventajas de la correccion prenatal son ob-
tenidas cuando la cirugia es realizada entre las
semanas 19 y 25,9. Cualquier reparacion fuera
de este intervalo gestacional es por una parte téc-
nicamente dificil por el pequefio tamafio de la le-
sion y por otra sin evidencias de beneficios como
lo demostraron los estudios pre-MOMS realiza-
dos en Vanderbilt a edades gestacionales mayo-
res. Entonces probablemente el feto puede sentir
dolor a esa edad gestacional pero la percepcion
del dolor posiblemente no involucre las mismas
estructuras que las del adulto.

Técnica Anestésica y Feto

Esta modulacion cerebral dependiente de
los estimulos nos plantea entonces otra cardinal
interrogante: que anestésicos podemos emplear
con seguridad en un periodo del desarrollo que
es altamente sensible a las injurias ambientales,
donde la vulnerabilidad esta dada por los criticos
procesos de proliferacion, migracion, diferencia-
cion, sinaptogénesis, mielinizacién y apoptosis
neuronal®. Se sabe que el desarrollo neurolégico
en animales se ve alterado con la administracion
de anestésicos generales atn por periodos cor-
tos. Estudios preclinicos en fetos de roedores,
cerdos y monos han mostrado que la exposicién
a anestésicos inhalatorios y drogas sedantes cau-
sa apoptosis neuronal®?*, exposicion que tam-
bién ha demostrado asociarse con trastornos del
aprendizaje®. Este tema largamente debatido y
que ha sido motivo de varias editoriales en revis-
tas anestesiologicas?**"*® permanece atn siendo
controversial.

Otro punto importante que debemos conside-
rar en la eleccion de la técnica, son los efectos
que los anestésicos podrian tener sobre el siste-
ma cardiovascular del feto. Estudios in vitro han
demostrado que el desflurano deprime la fuerza
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contractil de la fibra miocardica en una forma
dosis dependiente?. Disfuncién ventricular y
regurgitacion valvular intraoperatoria cuando se
utilizan agentes inhalatorios en altas concentra-
ciones han sido reportados en fetos*. Efecto que
puede ser aminorado cuando se suplementa con
anestesia endovenosa’!.

Por otra parte, agentes anestésicos endoveno-
sos como el remifentanil, opiaceo sintético desa-
rrollado en 1993, con caracteristicas farmacoci-
néticas unicas que lo hacen facil de administrar
(un rapido inicio y una accion ultracorta), cuando
es utilizado en embarazadas en infusioén continua
posee un significante grado de paso placentario
como se evidencian por su relacion vena umbili-
cal/arteria materna (UV/MA) de 0,88 y un rapido
metabolismo o distribucion sugerido por su baja
relacion arteria umbilical/vena umbilical (UA/
UV) de 0,29%%. Si ademas agregamos que el feto
a las 26 semanas ya posee suficiente actividad de
esterasas plasmaticas no especificas que le per-
miten una rapida metabolizacion de este potente
analgésico® y a pesar de no poder disponer de es-
tudios que permitan saber su cinética en el feto,
probablemente sea una alternativa que debemos
considerar.

Monitorizacion Fetal

Durante la cirugia han sido empleadas mul-
tiples formas de vigilar el bienestar fetal: desde
la utilizacion del registro intermitente o continuo
de la frecuencia cardiaca, la medicion del con-
tenido de oxigeno en su sangre, la velocidad del
flujo en los vasos fetales o la medicion de esta
velocidad en los vasos uterinos. Si pensamos que
esta vigilancia intenta pesquisar en forma pre-
coz alteraciones de la perfusion fetal y por ende
fenémenos de hipoxia fetal, probablemente la
fisiologia de la isquemia nos orientard mejor a
saber cuales son los métodos que permiten detec-
tar ésta en forma oportuna, donde claramente la
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal estara
entre los Ultimos eventos de esta cascada. Hoy
por hoy, los sucesos isquémicos iniciales llamen-
se modificaciones de velocidades en la diastole
ventricular o alteraciones del flujo coronario®
no son faciles de seguir en forma directa, aun-
que muestran que el ultrasonido en tiempo real
debe jugar un rol importante como método de
monitorizacién intraoperatoria. Tal vez interpo-
lar otras formas de monitorizacion, desarrolladas
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para evaluar las condiciones hemodindmicas fe-
tales durante el embarazo al intraoperatorio, nos
permita anteponernos a los eventos adversos, por
ejemplo en el examen de ultrasonido con doppler
de la arteria umbilical, la presencia de flujo dias-
tolico ausente o reverso es considerado un signo
de insuficiencia placentaria. Alternativamente el
doppler del ductus venoso nos provee de infor-
macién privilegiada de la eficiencia del trabajo
cardiaco fetal®, esto debido a que por su ubica-
cion anatémica y directa conexion con la auricu-
la nos permite detectar cambios en la compliance
ventricular. Otra importante caracteristica del
ductus venoso se refiere a la respuesta frente a
situaciones de hipoxia, donde la vasodilatacion
parece ser su principal reaccion, probablemente
para asegurar un adecuado aporte de oxigeno y
glucosa a importantes 6rganos vitales como el
corazon y cerebro®®3’,

De igual modo el istmo adrtico, como efec-
tivo shunt entre dos circulaciones paralelas que
perfunden la parte superior e inferior del feto, la
monitorizacion del patréon de su flujo entrega fia-
ble informacion tanto de la oxigenacion cerebral
como del flujo placentario®.

Relajacion Uterina

Una condicion clave para llevar a cabo la
cirugia es asegurar una profunda relajacion del
miometrio, especialmente en el momento en
que se realiza la histerotomia; la extraccion del
liquido amnidtico con un ttero abierto, de no ha-
ber una adecuada relajacion, puede significar la
compresion del feto, de su cordon umbilical o el
desprendimiento de la placenta (Figura 1).

Figura 1. Relajacion Uterina Inadecuada. Notese la pre-
sion del liquido amnidtico.
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(Como podemos lograr una intensa relaja-
cion uterina?

Las revisiones sistematizadas y los meta ana-
lisis han sido desarrollados sobre la prevencion
del parto prematuro y no sobre tocolisis aguda o
del intraoperatorio. La inhibicion de las contrac-
ciones uterinas es la base de las drogas utilizadas
en la prevencion del parto prematuro, pero no
hay un consenso por una parte acerca de cual es
el mejor tocolitico y por otra de su potencia. Si
analizamos las distintas drogas que se han utili-
zado en cuanto a su capacidad de relajar el mio-
metrio, efecto que va mas alla de inhibir las con-
tracciones, y consideramos solo a aquellas que
pueden ser empleadas durante el intraoperatorio,
entonces podemos referirnos a las siguientes:
(Tabla 1).

Liberadores de oxido nitrico

El mas utilizado es el trinitrato de glicerilo
(Nitroglicerina) de accion ultra corta; actua libe-
rando oxido nitrico desde el endotelio vascular,
aumentando la guanosina monofosfato ciclico
(cGMP) y por medio de un segundo mensajero
una proteina Kinasa G (PKG) impide la entrada
de calcio a la célula y de esta forma relaja el mio-
metrio.

Ventajas: Rapido inicio y corta duracion, facil
de titular (vida media de 2 minutos), también ha
sido usado para relajar el ttero durante cirugia
fetal, no han sido descritos efectos deletéreos en
el feto.

Desventajas: Potencia intermedia, ademas de
sus efectos hemodinamicos conocidos, tiene una
biodisponibilidad altamente variable entre los
sujetos por su pronunciado metabolismo hepati-
co, pulmonar y placentario®.

Agonistas Beta adrenérgicos
Terbutaline, Ritodrine, Salbutamol. Actian

estimulando los receptores beta adrenérgicos, (B
-AR) aumentando la adenosina mono fosfato ci-
clico (cAMP) y asi activando la PKG. Existen
tres subtipos de B -AR en el miometrio que va-
rian en su expresion hacia el término de la gesta-
cion, B -AR es la forma predominate (80%).

Ventajas: De accién répida, mayor potencia
que los liberadores de NO.

Desventajas: Su union a los receptores es
prolongada e irreversible en el corto tiempo, la
amplia distribucion de B,-AR resulta en una am-
plia gama de efectos colaterales entre los que se
describe el edema pulmonar.

Antagonistas del Calcio

A diferencia de los bloqueadores de los cana-
les de Calcio que actiian en la membrana celular
(como Nifedipine), el magnesio compite con Ca
a nivel intracelular posiblemente impidiendo la
liberacion de Ca a nivel de reticulo sarcoplasmi-
co y de ese modo afecta a multiples vias intrace-
lulares.

Ventajas: De mayor potencia tocolitica, am-
pliamente utilizado en el mundo.

Desventajas: Requiere dosis de carga, de
efecto prolongado e interactia con drogas anes-
tésicas.

Antagonistas de la oxitocina

Su efecto es compitiendo con la oxitocina a
nivel de sus receptores. Atosiban derivado de la
oxitocina, es un inhibidor competitivo de los re-
ceptores de oxitocina al igual que en los recepto-
res de vasopresina.

Ventajas: De igual potencia que los agonistas
B-AR con menos efectos colaterales.

Desventajas: Requiere al igual que el Mag-
nesio una dosis de carga lo que entorpece su uso
durante el intraoperatorio, ademas actua a nivel
de los receptores de vasopresina.

Tabla 1. Dosis Intraoperatoria de Tocoliticos (*cam: Concentracién alveolar minima)

Drogas Tocoliticas
Trinitrato de glicerilo
Salbutamol

Sulfato de magnesio

Atosiban

Anestésicos halogenados

Dosis

Hasta 10 mcg/kg/min

10 - 30 mcg/min

2 -4 g (bolo); 1-2 g/h

6,75 mg (bolo); 300 mcg/min (3h); 100 mcg/min (45h)

2 - 3 cam*

Rev Chil Anest 2016; 45: 6-15
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Anestésicos Halogenados

Al dia de hoy no se conoce el exacto mecanis-
mo por el cual ejercen su efecto los anestésicos
inhalatorios halogenados, se postul6 inicialmente
que su elevada solubilidad lipidica explicaria su
efecto. En los ultimos 10 afios han habido gran-
des avances en el conocimiento molecular de su
acciones que ha permitido un giro de la teoria
unitaria a una teoria de multiples mecanismos*.
Recientes estudios de los canales i6nicos de Na*
y K* sugieren fuertemente que los anestésicos
halogenados interactiian con regiones de estos
canales para modular su funcion. Esto explicaria
algunos de los efectos de los anestésicos inhala-
torios, si consideramos que los canales de Na*
regulados por voltaje son los responsables de la
fase de despolarizacion rapida del potencial de
accion en células excitables como los nervios,
corazén o miometrio*. La diferente capacidad
en que estos anestésicos bloquean estos canales
de Na* pareciera ser que se relaciona con el per-
fil farmacologico especifico del agente, donde
el desflurano es el inhibidor mas efectivo en el
bloqueo de estas corrientes de voltaje*. Una im-
plicancia clinica de estos hallazgos podria rela-
cionar la inhibicién de estos canales de Na'regu-
lados por voltaje con el efecto relajante muscular
dada la alta densidad de estos canales en la union
neuromuscular (Figura 3).

Ventajas: Extremadamente potentes en su
capacidad de relajar el miometrio, efecto que
es dosis dependiente; rapidamente alcanzan las
concentraciones clinicas necesarias, especial-
mente los agentes con menor solubilidad en san-
gre como el desflurano quien ademas posee una

Figura 2. Relajacion Uterina obtenida con Desflurane y
Nitroglicerina.
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elevada estabilidad: menos del 0,02% es metabo-
lizado por el organismo.

Desventajas: Requieren concentraciones ele-
vadas para relajar el miometrio (2-3 MAC) lo
que implica importantes efectos hemodinamicos
maternos y fetales.

Podemos concluir que la relajacion uterina
es un factor esencial y critico de la cirugia del
MMC y no obstante que se dispone de una am-
plia gama de alternativas terapéuticas para ob-
tenerla, los conocimientos actuales apoyan pero
no prueban la mejor opcion. Basandonos en es-
tos conocimientos y en la experiencia adquirida,
probablemente la utilizaciéon combinada de des-
flurano en bajas concentraciones y nitroglicerina
en infusion continua nos enfoque en el camino
correcto (Figura 2).

Reposicion de fluidos

Las pacientes que se presentan para cirugia
fetal retinen condiciones unicas que facilitan el
desarrollo de congestion pulmonar. Los cambios
fisiologicos ya conocidos, presentes en el segun-
do trimestre del embarazo, como el aumento del
volumen intravascular, la hipertrofia ventricular
que determina remodelacion del ventriculo y cai-
da de su complacencia®, la disminucién de las
proteinas y del Na" plasmatico que hacen que
la gestacion se caracterice por una reduccion
verdadera de la osmolalidad plasmatica, lo que
condiciona una aumento del gradiente transca-
pilar pulmonar y favorece el edema pulmonar
con presiones menores que las observadas en la

Isaflurane 0.42 mM + Halothane 0.40 mM
A% kiwomen 33% inhibition
10 my, 25.ms w
Hm i
b | | Y 5 ""‘l
¥ Cantrol Control 1ms
Sovoflurane 0.46 mM Desflurane 0.85 mM
14% inhibit i
e £ 48% inhibitior
:;‘K :".-;k\
¥ Control Control

Figura 3. Efecto de los Halogenados en la funcion de
los canales de Na* regulados por voltaje.(adaptado de ref.
42).

Rev Chil Anest 2016; 45: 6-15



Cirugia prenatal del mielomeningocele: Un nuevo desafio - J. C. Devoto G. et al.

no gestantes. Adzick reporta en una serie de pa-
cientes operadas en Vanderbilt una ocurrencia de
edema pulmonar en el postoperatorio inmediato
de aproximadamente 8%*. Esta alta incidencia
se relaciona con uso de tocoliticos durante el in-
traoperatorio®, tratamiento que necesariamente
se extiende a las siguientes 48 h del postopera-
torio. Reportes de congestion pulmonar han sido
descritos especialmente con nitroglicerina*®*’ y
agonistas Beta miméticos*’, aunque en nuestra
experiencia el unico caso de congestion pulmo-
nar fue en una paciente que recibid nitrogliceri-
na como tocolisis durante el intraoperatorio y se
mantuvo con Atosiban posteriormente.

Entonces estas condiciones mencionadas de-
ben hacernos pensar en una terapia de fluidos
restrictiva y dirigida a un objetivo, donde la re-
posicion de volumen durante la cirugia sea guia-
da por la monitorizacion y dirigida a optimizar
la entrega de oxigeno a los tejidos. Si pensamos
que la monitorizacion tradicional utilizada para
guiar el manejo de fluidos, como frecuencia car-
diaca, presion arterial, débito urinario, presion
venosa central o presion capilar pulmonar son
pobres indicadores del estado de la volemia, ne-
cesitamos emplear entonces otros marcadores
dindmicos que nos informen sobre el estado de
la volemia frente a los cambios generados por la
anestesia, las drogas empleadas o la cirugia. La
busqueda de una respuesta a esta necesidad se
puede ver actualmente en el intenso desarrollo
que han tenido los sistemas de monitoreo, que
evaluan las variaciones del volumen eyectado
provocados por las modificaciones de la presion
intratoraxica en pacientes en ventilacion meca-
nica, variacion que es acentuada por la hipovo-
lemia. Esto también puede ser examinado me-
diante ecocardiografia doppler, donde la curva
de la integral de la velocidad del flujo en un vaso
sanguineo, valvula o tracto de salida (generada
por la senal doppler) multiplicada por el area de
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