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Correccion de mielomeningocele intrautero:
Reporte del primer caso en Ecuador
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ABSTRACT

This is the case of a 26 year old patient, at week 27 of gestational age and with a prenatal diagnosis of myelomeningocele.
It was decided to enter the clinic to perform the first correction of the spina bifida defect in Ecuador, with the support of a
multidisciplinary team of national and foreign professionals. This procedure was carried out within international parameters and
standards for the management of this pathology, with the equipment, supplies and trained personnel to carry this surgery to
a successful outcome, both for the fetus and its mother. It is demonstrated that our country has the capacity of both human
resources and equipment to solve highly complex pathologies.
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RESUMEN

Se trata del caso de una paciente de 26 anos, en la semana 27 de edad gestacional y con un diagnéstico prenatal de mielome-
ningocele. Se decide ingresar a la clinica para realizar la primera correccion de defecto de espina bifida del Ecuador, con apoyo de
un equipo multidisciplinario de profesionales nacionales y extranjeros. Este procedimiento se llevé a cabo dentro de pardmetros y
estandares internacionales de manejo de esta patologia, contando con los equipos, insumos y el personal capacitado para llevar
esta cirugia a un desenlace exitoso, tanto para el feto como su madre. Queda demostrado que en nuestro pais se cuenta con la
capacidad tanto de recursos humanos y equipos para resolver patologias de gran complejidad.
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Introduccion

detecciones de los pacientes con problemas del tubo

neural son cada vez mas frecuentes, estos defectos se

presentan de 33-48 por cada 100.000 nacidos vivos a nivel
mundial.

La cirugia fetal representa una oportunidad de tratamien-

to intra-uterino Unica para malformaciones congénitas que de

otra manera conllevarian morbi-mortalidad importante. A raiz

G racias a los avances en el diagnéstico por imagen las
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del estudio MOMS (manejo del mielomeningocele), el mielo-
meningocele se convirtié en la indicacién mas frecuente para la
realizacion de cirugia fetal[1].

La terapia fetal intradtero data de los afios 1963 con la pri-
mera transfusion intraperitoneal exitosa de sangre a un feto
con eritroblastosis fetal por Sir William Liley, a raiz de lo cual se
ha ido desarrollando a pasos acelerados por lo que actualmente
se podria clasificar de acuerdo al diagndstico de la patologia y
edad gestacional en tres tipos de procedimientos: cirugia mini-
mamente invasiva y cirugia abierta que se los realiza desde la
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mitad del segundo trimestre hasta la mitad del tercer trimestre
(18-26 semanas) y terapia intraparto extra uterina o procedi-
mientos EXIT (ex Utero intrapartum therapy)[1].

El mielomeningocele consiste en el defecto en el cierre del
tubo neural hasta la 6@ semana de gestaciéon, con una mortali-
dad entre 10%-30% hasta los primeros 5 afos de vida. Los pa-
cientes con diagnoéstico de mielomeningocele presentan un sin
numero de complicaciones neurolégicas entre las mas comunes
esta la hidrocefalia en el 80% de los casos, asi como paraplejia
y malformacion de Chiary tipo Il, incontinencia, disfuncién se-
xual, alteraciones mentales y deformidades esqueléticas[2].

Reporte del caso

Se trata de una paciente femenina de 26 afos de edad,
de 27 semanas de gestacion, sin antecedentes patoldgicos per-
sonales, ni alérgicos, con 3 antecedentes quirtrgicos ninguno
relacionado con la patologia actual. Acudié a control a las 20
semanas donde por medio de ecografia se diagndstica al pro-
ducto con un defecto del cierre del tubo neural L4-S1 (mielo-
meningocele) (Figura 1).

Al examen fisico los signos vitales dentro de parametros
normales, abdomen gestante, tamafio que se correlaciona a
edad gestacional, suave, depresible, feto Unico, frecuencia car-
diaca: 140 Ipm, movimientos presentes. Examenes de laborato-
rio maternos dentro de rangos adecuados para su edad y sexo.

Se coordiné un equipo multidisciplinario de profesionales
nacionales y extranjeros conformados por ginecélogos expertos
en cirugia intrautero, neurocirujano, anestesiélogos, neonato-
logos instrumentistas y personal a fin, ademas de contar con los
equipos adecuados para monitorizacién en tiempo real de los
parametros maternos para una adecuada evolucién durante la
cirugia.

Es asi que el pasado 28 de enero de 2021 en la ciudad de
Quito, en la Clinica Atlas se llevd a cabo la primera cirugfa in-
trautero para correccién de un mielomeningocele. Misma que
se desarrolld en varias fases.

Dentro del manejo anestésico. En el preoperatorio se admi-
nistré a la paciente profilaxis antibiédtica con cefalosporina de
22 generacion, cefazolina 2 g, ademas profilaxis para aspira-
cion pulmonar, ranitidina 50 mg IV y metoclopramida 10 mg IV
30 minutos previo a la cirugia, adicional precalentamiento con
manta de aire forzado.

Se realizd6 monitorizacién continua basica no invasiva, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, electrocardiograma
con cable de 5 puntas, oximetria de pulso, temperatura, cap-
nografia y monitor de relajacion neuromuscular (monitor Ge-
neral Electric) e invasiva con la colocacion de catéter arterial
radial derecho N° 20 para monitorizacion de la tensién arterial,
muestreo de gases arteriales, se realizé técnica neuroaxial epi-
dural a nivel de L3 - L4 con un catéter peridural para analgesia
posoperatoria con bomba elastomérica a 5 ml/h de bupivacaina
0,125%.

En el inicio de la anestesia general se colocaron equipos de
proteccién en zonas de presidon ademas medias para trombo-
profilaxis mecénica, realizamos preoxigenacion con mascarilla
facial a 8 Itm y se aplicd induccién de secuencia rapida con
propofol 2,5 mg/kg, lidocaina 2 mg/kg y rocuronio 0,9 mg/kg
previa infusion de remifentanilo 0,25 mcg/kg/min, la intubacién
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Figura 1. Vista longitudinal de la columna vertebral y espina bifida
abierta. Defecto del tubo neural a nivel L4-S1. Mielomeningocele.

Figura 2.

oral se realizé con videolaringoscopio (Medcaptain pala N°3),
tubo endotraqueal 7.0 al primer intento, posterior a lo cual se
acopla a la ventilacion mecanica con pardmetros protectivos
(volumen tidal 6 ml/kg, frecuencia respiratoria 14-16 por mi-
nuto, PEEP 6) con una capnometria de 32 mmHg, ademas con
co-carga con cristaloides balanceados a 3 ml’/kg mas infusion
continua de noradrenalina para mantener tension arterial me-
dia sobre los 65 mmHg y bolos de noradrenalina de 6-8 mcg
intravenosos o efedrina 12 mg intravenosos en caso de hipo-
tension.

La fluidoterapia se realizé con cristaloides balanceados (lac-
tato de Ringer) a 80 ml/h, y evaluando hidratacion por objetivos
con monitor no invasivo de variables dinamicas biorreactancia
(CHEETA) y ecografia transtoracica en puntos de valoracion pul-
monar y cardiaca.

Para el mantenimiento se utilizé remifentanilo 0,25 mcg/kg/
min, sevofluorano de 1,5 a 2 CAM, asociado con una infusiéon
de nitroglicerina de 0,25-0,5 mcg/kg/min, sulfato de magne-
sio con una dosis de carga de 4-6 g en 30 minutos y dosis de
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mantenimiento de 1-2 g/h para obtener una inhibicién uterina
adecuada.

La preparacion de farmacos anestésicos para el feto se lo
realizéd mediante técnica estéril envasando fentanilo 20 mcg/kg,
rocuronio 0,8 mg/kg y atropina 20 mcg/kg por via intramuscu-
lar; se preparé adrenalina: 20 mcg/kg por separado en caso de
bradicardia fetal.

Durante todo este manejo el equipo de ginecélogos, ciruja-
nos materno-fetales y neurocirujanos pediatrico en el lapso de
1 h 40 minutos, realizo la reparacién del defecto del cierre de
tubo neural a nivel L4- S1 (mielomeningocele) (Figura 3) mismo
que se llevo a cabo con éxito. Feto fue monitorizado mediante
ecografia Doppler de arteria umbilical durante todo el proce-
dimiento de manera intermitente. Una vez finalizada la cirugia
se procede con educcién anestésica sin complicaciones mante-
niendo tocolisis a base de sulfato de magnesio a 1 g/h y soporte
vasoactivo durante las primeras 4 h, paciente fue transporta-
da a cuidados intermedios para monitorizacion hemodinamica
continua y monitoreo fetal continuo.

Paciente es dada de alta de nuestra institucion 96 h después
de la intervencién quirdrgica hemodinamicamente estable con
monitoreo fetal clasificacion | 'y régimen tocolitico via oral para
el domicilio.

Discusion

El mielomeningocele es la patologia que con mayor fre-
cuencia se corrige mediante cirugia abierta, ya que presenta
un mejor prondstico relacionado a la correccién posnatal del
mismo. La cirugia fetal abierta se realiza mediante histerotomia
y posterior exteriorizacion del feto por lo que la complejidad del
procedimiento y la técnica anestésica va a propiciar mayores
cambios hemodindmicos con requerimientos de una tocolisis
mas agresiva, si se la compara con los procedimientos minima-
mente invasivos[2]-[4].

La intervencién de un equipo multidisciplinario es funda-
mental para optimizar el manejo del binomio materno fetal de-
bido al riesgo y complicaciones que pueden desencadenarse[4].

El tratamiento anestésico esta enfocado en el bienestar he-
modindmico de la madre y el feto ademas de garantizar las
condiciones adecuadas para la realizacion del procedimiento
por ende es importante considerar los agentes que van a ser
empleados y sus repercusiones en la circulacién feto-placen-
taria asf como el paso de los farmacos hacia el feto. La técnica
anestésica recomendada es la combinacién de anestesia gene-
ral mas catéter peridural para manejo de analgesia postopera-
torio[5],[6].

Los objetivos anestésicos deben incluir la inmovilidad fetal,
adecuada relajacion uterina y mantener la hemodinamia mater-
nay fetal[2],[7].

La valoracion preoperatoria debe ser clara y con cono-
cimiento total de la historia clinica materna ademas se debe
realizar estudios de imagen que permitan evaluar la condicién
y presentacién fetal asi como posibles anomalias uteroplacenta-
rias, es pertinente alistar hemoderivados ante la posibilidad de
complicaciones hemorragicas propias del procedimiento[2]. Las
directrices internacionales recomiendan mantener el esquema
de ayuno preoperatorio de 2 h para liquidos claros y 6 h para
alimentos soélidos ademés de la profilaxis antibidtica, contra
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Figura 3. Histerotoma y reparo de defecto del mielomeningocele.

broncoaspiracién y trombo profilaxis mecénica y prevencion de
la hipotermia mediante pre-calentamiento 30 minutos previo a
ingresar a sala[1].

Es imperativo considerar los cambios fisiolégicos que se
convierten en un abordaje conocido de las vias respiratorias di-
ficiles, como una condicién de estomago lleno, menor capaci-
dad residual funcional y edema de la mucosa de la via aéreal6].

Se debe realizar monitorizaciéon continua basica, presiéon
arterial no invasiva, pulsioxiemtria, electrocardiograma, capno-
graffa, temperatura, diuresis ademas el requerimiento de una
linea arterial para control estricto de la presion arterial y la toma
de muestras seriadas para registro de gases arteriales, anali-
zador de gases anestésicos por la necesidad de altas dosis de
agentes inhalados para la relajacion uterina, y un catéter veno-
so central, para usar agentes vasoactivos[4].

Previo al inicio de anestesia general se coloca catéter pe-
ridural para manejo de analgesia posoperatoria. La anestesia
general se realiza con induccién de secuencia rapida, asf far-
macos como el propofol a dosis de 2 mg/kg, fentanil a dosis
de 1 a 2 pg/kg o remifentanil a dosis de 0,5 pg/kg. El relajante
muscular sigue siendo la succinilcolina a mg/kg para asi realizar
la intubacion en los primeros 45-60 segundos|3].

Seguido del mantenimiento balanceado con anestésicos
inhalatorios y opioides intravenosos a dosis elevadas que su-
mado a los agentes tocoliticos generan un gran compromiso
hemodindmico por lo que se requiere la infusion de vasoactivos
como fenilefrina o noradrenalina para mantener una adecuada
circulacion utero-placentaria y la perfusion a los demés érganos
de la madre[1],[2],[8].

La ventilacidon mecanica se realiza con parametros protecti-
vos para asi optimizar la oxigenacién de la madre y del produc-
to, garantizando ademéas una adecuada ventilacion mediante
la capnografia apropiada para paciente gestante con valores
entre 30-34 mmHg[1].

La relajacion uterina es un paso critico en este tipo de pro-
cedimientos para propiciar las condiciones ideales para la expo-
sicion fetal, por lo que el uso de halogenados a dosis elevadas
(al menos 2 CAM) para obtener relajacion uterina profunda,
sin embargo, se ha demostrado que a 2,4 CAM o mayores re-



duce el flujo umbilical durante el procedimiento quirtrgico, asi
como estudios que reportan efectos adversos a nivel de sistema
nervioso central y cardiaco haciendo especial énfasis en la dis-
funcién ventricular y valvular en el feto y la madre; por lo que
se puede administrar infusion de nitroglicerina desde 0,5 a 1
mcg/kg/min con bolos de rescate entre 50-200 mcg intrave-
nosos y asi lograr disminuir el requerimiento de los anestésicos
inhalados para la relajacion uterina. A partir de la histerorra-
fia se utiliza sulfato de magnesio en dosis de carga de 4 a 6
g intravenoso en 30 minutos posteriormente se continua con
infusion a 1-2 g/h manteniéndola hasta 48 h posquirdrgicas;
también es posible utilizar atosiban intravenoso, nifedipino oral
o terbutalina subcutdnea como regimenes posoperatorios para
tocolisis[2],[3].

La fluidoterapia debe mantenerse con patrén restrictivo de
80 ml/h dado el alto riesgo de edema pulmonar de la paciente
gestante sumado a la intensa tocolisis y los anestésicos volati-
les que puede incrementar dicho riesgo, siendo de aproxima-
damente el 25% de los pacientes indistintamente sea cirugia
abierta o minimamente invasivo. Motivo por el cual la monitori-
zacion de variables dindmicas como el indice de gasto cardiaco,
la variabilidad del volumen sistélico mediante métodos no inva-
sivos como la bioreactancia o la ecografia pulmonar y cardiaca
nos permitira realizar una fluidoterapia guiada por objetivos[9].

La monitorizacion del feto se la puede realizar con ecografia
continua o intermitente, mediciéon de gases de arteria umbili-
cal, pulsioximetria fetal o electrodos para oximetria cerebral sin
embargo, estos Ultimos presentan algunas limitantes. La moni-
torizacion ecografica Doppler es la herramienta mas utilizada
ya sea con la medicién del flujo diastélico en los vasos umbili-
cales o la arteria cerebral media o el indice de pulsatilidad. Es
prioritario evitar la hipotermia fetal mediante la amnioinfusién
de lactato ringer calentado, ademas para mantener el volumen
uterino adecuado y evitar la compresion del cordon umbilical y
asi la hipoxemia fetal[8].

Dado que existe una respuesta fisiolégica por parte del feto
tanto hormonal como hemodindmica a los estimulos dolorosos
entre las 16 y las 24 semanas de gestacion en adelante; el ma-
nejo anestésico fetal para garantizar la inmovilidad durante el
procedimiento se lo realiza a base de fentanil 0,2 mg/kg, rocu-
ronio 1-3 mg/kg y para prevenir o como tratamiento de bradi-
cardia fetal secundaria a los anestésicos se administra atropina
0,02 mg/kg o adrenalina 1 mcg/kg como droga de rescate, en
el caso de requerir transfusion de hemoderivados se lo realizara
con concentrados de los glébulos rojos leucoreducidos O rH
negativo a dosis de 5 ml/kg con un calculo de la volemia fetal
entre 120-160 ml/kg[6].

El manejo posoperatorio se lo deberia realizar en una uni-
dad de cuidados intensivos obstétricos para vigilancia estricta
de los pardmetros hemodinamicos maternos y fetales, asf como
también el régimen tocolitico empleado durante el posoperato-
rio monitorizando los reflejos osteotendinosos, nivel de cons-
ciencia y niveles plasmaticos en caso del sulfato de magnesio,
es primordial mantener un balance hidrico negativo para evitar
congestiéon pulmonar. Ademas, el esquema analgésico median-
te catéter peridural con anestesico local y opioide sumado a los
analgésicos intravenosos logra mantener un nivel de oxitocina
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asi como factores de la cascada inflamatoria bajos con lo que
se relaciona con una menor tasa de complicaciones materno
-fetales[5],[71,[9].

Entre las complicaciones asociadas a estos procedimientos
durante el transoperatorio destacan el desprendimiento de pla-
centario con la consiguiente hemorragia y posible hipoxemia
fetal por lo que se enfatiza en conseguir una relajaciéon uterina
y analgesia fetal adecuada para optimizar la exposiciéon del pro-
ducto. La separaciéon de las membranas corioamnioticas ocurre
en el 65,6% de los casos de acuerdo a la serie reportada por
Licci y cols., asi como la ruptura prematura de membranas en
2%, oligohidramnios en 13% a en el periodo posoperatorio
inmediato y la dehiscencia de la histerorrafia al momento de la
cesarea en el 21,5% de los casos. A pesar de las precauciones
tomadas durante la cirugia y los avances en cuanto a la técnica
quirurgica, existe el riesgo latente en todos estos procedimien-
tos de una labor de parto prematura por lo que se debe prepa-
rar a las pacientes y al equipo sanitario para ese momento[9].
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