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CASO CLINICO

Anestesia para reparaciéon antenatal de
mielomeningocele: Presentacion de un caso

Anesthesia for myelomenigocele antenatal repair:

Case report

Maria José Balanda Lira', Marco Balkenhol Neumann?

ABSTRACT

Introduction: The advance in the methods of prenatal diagnosis and surgical
techniques have allowed the development of fetal surgery, achieving identifica-
tion and early treatment of anomalies invalidating extrauterine life. Myelome-
ningocele (MMCQ) is the most frequent neural tube defect and its intrauterine
correction has demonstrated benefits. Objective: To publicize the anesthetic
management of a prenatal correction of MMC performed in a public hospital
in Chile. Case report: 31-year-old woman, pregnancy of 25 weeks of gesta-
tional age, fetus carrying MMC lumbosacral, who underwent open correction.
Procedure performed with incidents under general anesthesia with remifentanil
and sevoflorane MAC in 2 and tocolytic prophylaxis. At 48 hours post opera-
tive, he presented an acute pulmonary edema compatible (EPA), which was
successfully resolved with depletive therapy for 24 hours in the Intensive Care
Unit, without the need for mechanical ventilation or use of vasoactive drugs.
Discharged one week later in good condition, with interruption of pregnancy
by elective caesarean section at 37 weeks, with a newborn without stigmas of
neurological sequelae. Conclusions: The mother-fetus binomial is a challenge
for the anesthetist. In intrauterine surgery the need for knowledge about the
pharmacology of tocolytics, placental uterine physiology and the complications
of the procedure are added.

RESUMEN

Introduccion: El avance en los métodos de diagnéstico prenatal y las técni-
cas quirurgicas han permitido el desarrollo de la cirugia fetal, logrando identifi-
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cacion y tratamiento precoz de anomalias invalidantes para la vida extrauterina.
El mielomeningocele (MMC) es el defecto del tubo neural mas frecuente y su
correccion intrauterina tiene beneficios demostrados. Objetivo: Dar a cono-
cer el manejo anestésico de una correccion prenatal de MMC realizada en un
hospital publico de Chile. Caso clinico: Mujer de 31 ahos, embarazo de 25
semanas de edad gestacional, feto portador de MMC lumbosacro, que se so-
metié a una correcciéon por via abierta. Procedimiento realizado con incidentes
bajo anestesia general con remifentanilo y sevoflorano MAC en 2 y profilaxis
tocolitica. A las 48 horas postoperatorias presenté cuadro compatible con ede-
ma pulmonar agudo (EPA), que se resolvié exitosamente con terapia depletiva
por 24 horas en Unidad de Cuidados Intensivos, sin necesidad de ventilacion
mecanica ni uso de drogas vasoactivas. Dada de alta una semana después en
buenas condiciones. El embarazo se interrumpié por cesarea electiva a las 37
semanas, con un recién nacido sin estigmas de secuela neurolégica. Conclusio-
nes: El binomio madre-feto es un reto para el anestesista. En cirugia intrattero
se suma la necesidad de conocimientos sobre la farmacologia de los tocoliticos,

fisiologfa Utero placentaria y las complicaciones propias del procedimiento.

Introduccion

gunda causa de malformacién congénita[1],[2].

Se caracteriza por el cierre incompleto de la co-
lumna vertebral, dejando la médula expuesta al me-
dio ambiente fetal[3]. El dano derivado del MMC es
producido por el propio defecto del cierre y por la
exposicion prolongada del tejido nervioso al liquido
amnidtico y trauma directo por movimientos feta-
les[4]. Esto fundamenta que la reparacion prenatal
temprana de la lesion previene el dafio y mejora el
resultado clinico[5].

Dado que esta es una cirugia cada vez mas di-
fundida, con particularidades desde el punto de vista
anestésico, se considera importante dar a conocer el
manejo proporcionado en este caso.

En Chile, el mielomeningocele (MMC) es la se-

Caso clinico

Paciente femenina, 31 afios, sin antecedentes
morbidos, 2 cesdreas y 1 legrado uterino. Embarazo
de 25 semanas con feto portador de MMC lumbosa-
cro, diagnosticado en la semana 18 por ecotomogra-
fia obstétrica que evidencia signo del limon, cisterna
magna obliterada y cerebelo con signo de la banana,
asociado a un defecto de cierre de la columna lumbo-
sacra L4-S1y anomalia de Chiari secundaria. Cumple
criterios de inclusién para cirugia antenatal[6], por lo
gue se planifica reparacion abierta.

Plan anestésico: Anestesia general con sevoflo-

rano y remifentanilo, monitorizacién estandar, linea
arterial, profilaxis tocolitica y analgesia multimodal.

Preoperatorio: canalizacién de 2 accesos venosos
y catéter urinario, profilaxis antibidtica con cefazoli-
na 2 gy profilaxis tocolitica con indometacina 50 mg
rectal y sulfato de magnesio (M,SO,) en cargade 5 g
e infusién a 1 g/h.

Intraoperatorio: pabellén preparado a 26 °C. Ad-
ministracién de acido tranexdmico 1 g y premedica-
cién con midazolam 2 mg. Monitorizacion estandar,
linea arterial, monitor de profundidad anestésica BIS,
termdémetro, monitor de bloqueo neuromuscular
TOF, manta térmica BairHugger™ 3M® y colocacion
de catéter peridural #16, L3-L4.

Induccién de secuencia rapida con lidocaina 20
mg, remifentanilo TCl, propofol 150 mg en bolo, blo-
gueo neuromuscular con succinilcolina 80 mg y rocu-
ronio 30 mg. Intubacién al primer intento con TOT N°
7, laringoscopia directa Cormack G1. Mantenimiento
de anestesia con remifentanilo y sevoflorano 4%-5%
para MAC 1.5y 2. Continuidad de M SO, en BIC y
adicién de nitroglicerina (NTG) en infusion a 5 mcg/
min. Analgesia con metamizol 2 g y paracetamol 1 g
ev, profilaxis antiemética con dexametasona y ondan-
setron 4 mg para ambos farmacos. Ventilacién meca-
nica controlada por volumen, VT 400 ml, FR 15, PEEP
5y ETCO, 30-35 mmHag.

Intraoperatorio: paciente hemodindmicamente
estable, latidos cardiofetales con un minimo de 111
latidos por minuto que ocurrié durante manipulacién
quirdrgica del feto. Volumen 2.000 cc de Ringer Lac-
tato, diuresis 1.100 cc y sangrado de 200 cc. Procedi-
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miento completado en 4,5 h sin incidentes. Reversién
del bloqueo neuromuscular con sugammadex 100
mg.

Postoperatorio:  monitorizacién  materno-fetal,
indometacina 50 mg dia vr y progesterona 200 mg
cada 6 h via vaginal, continuar con M,SO, y NTG.
Analgesia con metamizol, paracetamol por horario
y PCA peridural con bupivacaina 0,1% + fentanilo 2
mcg/ml.

Postoperatorio inmediato paciente con dolor
leve, episodios de dindmica uterina y tendencia a la
hipotension. Se adiciona tercer tocolitico atosivan, se
disminuye dosis de PCA y se inicia fenilefrina a 0,1
mcg/k/min. Transcurrido el primer dia postquirdrgico
se disminuye M SO, se suspende NTG y ajusta PCA a
demanda. En el segundo dia postoperatorio paciente
inicia paulatinamente desaturacién hasta 90% aso-
ciado a disnea y polipnea, sin otro compromiso he-
modinamico. Examen fisico compatible con edema
pulmonar agudo. Se traslada a UTI donde estuvo 48
h con tratamiento depletivo, sin falla renal ni respi-
ratoria que requiriera apoyo ventilatorio. Posterior a
ello evolucion favorable. Al séptimo dia ecografia obs-
tétrica sin signos de separacién amniocorial y perfil
fisioldgico fetal normal. Es dada de alta manteniendo
tocoliticos.

Se interrumpe el embarazo a las 37 semanas con
cesdrea electiva. A la fecha el paciente se encuentra
sano, en controles y sin ninguna manifestacion de
dafio neurolégico.

Discusion

La etiologia de los DTN estd asociada a tres fac-
tores: a) Ambientales: con mayor presentaciéon en la
quinta, sexta y octava regién de Chile, estrato socioe-
condémico bajo, ingesta de alcohol durante el emba-
razo y exposicion a sustancias como acido valproico,
carbamazepina y plomo; b) Genéticos: asociacién con
trisonomia 13, 18 y 21 y mayor recurrencia entre her-
manos. ¢) Nutricionales: demostrada asociacion con el
déficit de acido félico[1],[2].

Un 15% de los pacientes no sobrevive sobre los
5 afios y quienes lo hacen presentan secuelas de por
vida con déficit motor y sensorial por debajo del nivel
metamérico de la lesion, produciendo pardlisis, dis-
funcion intestinal, vesical y anomalias ortopédicas. La
mortalidad es mayor con Arnold-Chiari Il asociado,
con una fosa posterior colapsada y el cerebelo her-
niado por el foramen magnun[7]. De estos pacientes,
hasta 85% presenta hidrocefalia fetal que en la ma-
yoria de los casos va a requerir de forma postnatal

Figura 1. Equipo de neurocirugia realizando la reparacion
del MMC.

una derivacion ventriculoperitoneal (DVP)®.

La correccion antenatal del MMC puede ser via
fetoscopia o por técnica abierta (Figura 1). El estudio
MOMS (Management of Myelomeningocele Study)
publicado en 2011 evidencia los beneficios de la ci-
rugia fetal. Es un ensayo clinico aleatorizado multi-
céntrico que demostré que la cirugia prenatal abierta
puede reducir a la mitad la necesidad de DVP en el
primer afio de vida, con mejor rendimiento intelectual
y funcién motora a los 30 meses. Estos beneficios se
asociaron a morbilidad materna importante (riesgo de
sangrado y transfusién, edema pulmonar agudo, in-
feccion de la herida, dehiscencia de cicatriz uterina y
necesidad de cesarea en gestacion actual y sucesivas)
y morbilidad fetal (corioamnionitis, parto prematuro y
muerte fetal). La fetoscopia al ser menos invasiva se
asocia a menores complicaciones maternas, pero con
mayor tasa de parto prematuro y dehiscencia del sitio
de reparacion[9],[10].

Dado que la madre no tiene ningun beneficio di-
recto por la intervencion quirtrgica, el plan anestési-
co se basé en mantener el bienestar materno-fetal y
disminuir las complicaciones maternas. Los objetivos
fueron asegurar: oxigenacioén fetal, relajacion uterina
y analgesia postoperatoria.
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La hipoxemia fetal desencadena acidosis metabo-
lica y muerte fetal. El flujo sanguineo Utero-placenta-
rio (FSUP) encargado del intercambio gaseoso con el
feto, no tiene autorregulacién y es dependiente de
la presion arterial materna. Por ello es fundamental
prevenir cualquier desencadenante de hipotension,
como el sindrome de hipotensién supina por la com-
presién aorto-cava, hipovolemia y el uso de farma-
cos cardiodepresores y vasodilatadores[11],[12],[13].
La hipoxemia prolongada y los cambios en la paCO,
materna también pueden alterar la oxigenacion fetal.
La hipocapnia produce vasoconstriccion uterina 'y por
tanto, disminucién del FSUP. Por otro lado, la hiper-
capnia causa alcalosis materna y desplaza la curva
de oxigeno-hemoglobina a la izquierda, reduciendo
la extraccion fetal de oxigeno. Se debe considerar
que la paCO, normal en la gestante es de unos 32
mmHg, por lo que cifras consideradas ligeramen-
te altas en pacientes no gestantes pueden significar
una hipercapnia en la embarazada[14]. Se aseguré la
oxigenacion fetal con posicién materna en tilt de 20°
a izquierda para disminuir la compresién aorto-cava,
mantencion de PAM adecuada con bolos de fenilefri-
na, FiO, 100% durante toda la cirugia, ETCO, entre
30 y 35 mmHg y mantencién de normovolemia con
ringer lactato, no superando los 2.000 cc por riesgo
de edema pulmonar agudo (EPA)[15].

La relajacion uterina reduce el riesgo de parto pre-
maturo que puede desencadenarse por la manipula-
cién uterina, asegura el éptimo intercambio gaseoso
placentario y disminuye el sangrado intraoperatorio.
Halogenados con MAC sobre 2 producen relajaciéon
uterina, pero con predominio de los efectos cardiode-
presores. Ademas, también se describe en la literatura
el caso de crisis convulsiva en una paciente sometida
a cirugia antenatal con MAC 2.5 con sevoflorano[16].
Se optd en el caso presentado por sevoflorano con
MAC 1.5-2, complementado con infusién de M,ySO,
y NTG, con lo que se obtuvo una excelente relajacion
uterina (Figuras 2 y 3).

La hipotermia fetal también causa acidosis y
muerte, ya que el feto carece de termorregulaciéon y
ademas, pierde calor a través de su piel inmadura y
del liquido amniético[13]. Dado lo anterior se progra-
mo la temperatura de pabellén a 26 °C, se cubri6 a
paciente con manta térmica y se utilizaron soluciones
tibias endovenosas y para lavar.

Un manejo adecuado del dolor postoperatorio
tiene un efecto tocolitico. La analgesia disminuye la
liberacién de catecolaminas, estradiol, cortisol y de-
hidroandrosterona, sustancias que favorecen las con-
tracciones uterinas[17]. Como ya se describid, se utilizd
analgesia multimodal endovenosa mas PCA peridural.

Figura 2. Realizacién de histerotomfa, se puede apreciar la
apropiada relajacion uterina, ya que no hay salida de liquido
amnidtico a presion.

Figura 3. Imagen posterior a la correccion del MMC, Utero
completamente exteriorizado y relajado, previo al inicio de
la histerorrafia.

729




Reparacién antenatal de mielomeningocele - M. J. Balanda L. et al.

Una complicacién materna descrita en el MOMS
y en multiples metaanalisis es el EPA[4],[18],[19]. Su
patogenia es secundaria a distintas variables: las ges-
tantes tienen presion coloido oncética disminuida,
mayor permeabilidad capilar y un eje renina angio-
tensina aldoesterona mas activo, adicionalmente la ci-
rugia desencadena liberacién de prostaglandinas que
favorecen el edema intersticial y se utilizan farmacos
como el M SO, que causa vasodilatacion y la NTG que
es precursor de peroxinitrito que dafia el neumocito
tipo Il'y causa injuria pulmonar’®. La paciente del caso
descrito presentd EPA a pesar del volumen restrictivo
y control del balance hidrico. Mirdndolo retrospectiva-
mente, una ecografia pulmonar seriada podria detec-
tar un pulmén congestivo previo a los sintomas.

Conclusion

Aunque los esfuerzos de un mayor avance de la
reparacion prenatal de MMC con nuevas técnicas qui-
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