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ABSTRACT

Introduction: Open in-utero repair of myelomeningocele (MMC) reduces hydrocephalus and improves fetal motor function, yet the anaesthe-
tic technique remains non-standardised. Objective: To describe the anaesthetic management of fetal MMC repair in a high-complexity hospital,
emphasising drugs used, maternal haemodynamics and peri-operative complications. Methods: Retrospective case series (2014-2025) of 32
pregnant patients. Demographic data, anaesthetic technique, opioid/hypnotic doses, adjunct drugs, haemodynamic variables, surgical times and
adverse events were recorded and expressed as mean + SD or percentage. Results: Surgical success was 100%. General anaesthesia combined
with a neuraxial technique predominated. Remifentanil was the opioid of choice for induction and maintenance (effect-site concentration 3.4-
5.4 ng mL"). Induction was achieved with propofol and maintenance with sevoflurane. No airway complications or haemodynamic events were
observed. Total operative time was 210 £ 31 min; the neurosurgical phase 76 + 24 min. Post-operative epidural analgesia was provided in 75%
of patients, and only three required rescue analgesia. Conclusions: General anaesthesia combined with neuraxial block delivered adequate
maternal-fetal anaesthesia and haemodynamic stability without relevant complications. Target-controlled remifentanil plus sevoflurane and titra-
ted phenylephrine afforded optimal surgical conditions without compromising fetal safety. Prospective studies are needed to define the optimal
anaesthetic regimen and standardise practice in fetal MMC surgery.
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RESUMEN

Introduccion: La reparacion abierta in Utero del mielomeningocele (MMC) reduce la hidrocefalia y mejora la funciéon motora fetal; sin em-
bargo, la técnica anestésica sigue sin estandarizarse. Objetivo: Describir el manejo anestésico de la reparacion fetal de MMC en un hospital de
alta complejidad, con énfasis en: farmacos utilizados, hemodinamia materna y complicaciones perioperatorias. Métodos: Serie retrospectiva
(2014-2025) de 32 gestantes. Se consigna los datos demogréficos, la técnica anestésica, las dosis de opioides/hipndticos, los coadyuvantes, las
variables hemodindmicas, los tiempos quirltrgicos y los eventos adversos. Los resultados se expresan como media + DE o porcentaje. Resultados:
Se reporta una tasa de éxito del 100% de los procedimientos quirdrgicos. La anestesia general asociada a técnica neuraxial mostré predominio.
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Remifentanilo fue el opioide de eleccion para induccién y mantencion (rango entre 3,4 y 5,4 ng mL7). La induccién anestésica se realizé con
propofol y la mantencién con sevofluorano. No se observaron complicaciones de la via aérea ni eventos hemodindmicos. Duracién quirlrgica total
210 + 31 min; fase neuroquirtrgica 76 + 24 min. El 75% recibio analgesia epidural posoperatoria y solo tres pacientes requirieron rescate anal-
gésico. Conclusiones: La combinacion de anestesia general con neuraxial proporcioné anestesia maternofetal adecuada y estabilidad hemodina-
mica sin complicaciones relevantes. El uso de remifentanilo en TCl en conjunto con sevofluorane y fenilefrina titulada permitieron la reparacién
del defecto aportando éptimas condiciones sin comprometer la seguridad fetal. Se precisan estudios prospectivos para definir el esquema 6ptimo

y uniformar la practica en cirugia fetal de MMC.

Palabras clave: Mielomeningocele, cirugia fetal abierta, reparacién in Utero, técnica anestésica.

Introduccion

a espina bifida (EB) es una anomalia congénita del tubo

neural caracterizada por un defecto en su cierre, proceso

gue normalmente ocurre entre la 32 y 42 semana de gesta-
cion. Constituye un espectro de gravedad variable, que incluye
espina bifida oculta, meningocele, mielomeningocele (MMC o
espina bifida abierta) y raquisquisis[1],[2].

En el MMC existe una fusion incompleta de los arcos neura-
les y ausencia de cierre de los planos 6seo, muscular y cutaneo,
lo que condiciona protrusion y exposicion de las meninges y del
tejido neural (médula espinal y raices nerviosas)[1]. La pérdida
de liquido cefalorraquideo (LCR) a través del defecto favorece el
descenso del tronco encefélico y la malformacion de Chiari tipo
Il, caracterizada por una fosa posterior y un cuarto ventriculo
pequenos, herniacion de amigdalas cerebelosas, del vermis y
del tronco hacia el foramen magno, con alteracién del flujo de
LCR y desarrollo de hidrocefalia[2].

Las complicaciones se relacionan con el nivel y la extensién
de la lesion e incluyen déficit motor y sensitivo por debajo del
nivel afectado, disfuncién vesical e intestinal, disfuncion sexual,
alteraciones cognitivas, hidrocefalia, médula anclada y mani-
festaciones vinculadas a la malformacion de Chiari tipo Il que
incluye apnea/hipoventilaciéon central, disfuncion oromotora,
paralisis de cuerdas vocales y trastornos de la deglucion[1].

El MMC es un defecto del tubo neural no letal, que afecta
a 4,4 casos por cada 10.000 nacidos vivos[3]. A pesar de que
su incidencia ha disminuido en las Gltimas décadas con la su-
plementacién materna de acido félico, sigue siendo la forma
mas comun de espina bifida. Su manejo histérico consiste en
el cierre quirdrgico del defecto después del nacimiento, con el
objetivo de cubrir la médula expuesta y minimizar el riesgo de
infeccion; no obstante, esta correccion posnatal no revierte el
dafio neuroldgico prenatal ni previene la herniacién del rom-
bencéfalo ni la hidrocefalia asociada. Con el fin de reducir la
carga de cirugias posteriores, las complicaciones médicas y me-
jorar la calidad de vida, hace mas de dos décadas se comenzé a
investigar el cierre prenatal del defecto[4]. Tras resultados alen-
tadores en modelos animales y series clinicas iniciales, se llevéd
a cabo el ensayo clinico aleatorizado “Management of Myelo-
meningocele Study” (MOMS), desarrollado por tres centros de
Estados Unidos y publicado en 2011[5]. El MOMS demostré
que la reparacion fetal antes de las 26 semanas de gestacion
puede realizarse con seguridad materno-fetal aceptable y se
asocia a beneficios significativos: menor necesidad de deriva-
cion ventriculoperitoneal, reduccion de la herniacion cerebelosa
y mejor funcién motora al afo de vida[4],[5]. Estos resultados
se explican, en parte, por la reversion del descenso amigdaliano
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y el desarrollo mas adecuado de la fosa posterior craneal tras el
cierre temprano[5].

A raiz de los hallazgos del estudio MOMS, Chile inicié su
experiencia en cirugia fetal abierta de MMC en 2011, cuando
un equipo de la Clinica Las Condes (CLC) realizo la primera
intervencion del pais. Poco después, el Hospital Regional de
Rancagua se convirtié en el centro pionero dentro del sistema
publico[2]. En 2014, especialistas del Hospital Carlos Van Buren
efectuaron la primera cirugfa en la Regién de Valparaiso y, has-
ta la fecha, han realizado méas de 30 procedimientos, situando
a este establecimiento entre los de mayor experiencia nacional.

No existe un protocolo anestésico universal para la repa-
racion fetal del mielomeningocele. Las guias internacionales[6]
reconocen esta heterogeneidad y recomiendan adaptar la téc-
nica a los recursos de cada centro. En Chile, los tres centros
con mayor experiencia (Clinica Las Condes, Hospital Regional
de Rancagua y Hospital Carlos Van Buren) probablemente em-
plean esquemas distintos de anestesia reflejando esa misma
variabilidad.

Materiales y Métodos

El presente estudio, previo a su ejecuciéon, contd con la
aprobacién del Comité de Etica Cientifica del Servicio de Salud
Valparaiso San Antonio, acreditado por el Ministerio de Salud
en conformidad al Decreto 114 y la Ley 20.120 de la Republica
de Chile.

Se realizé un estudio observacional descriptivo que incluyod
a mujeres embarazadas con diagndstico imagenoldgico ante-
natal de disrafia espinal o mielomeningocele fetal, sometidas a
intervenciéon quirdrgica de reparaciéon in Utero de mielomenin-
gocele fetal entre los afios 2014 y 2025 en el Hospital Carlos
Van Buren de Valparaiso.

La reparacion prenatal de MMC fetal en este centro se
realiza utilizando los siguientes criterios: en embarazos Unicos,
diagnéstico de mielomeningocele que compromete entre los
segmentos T1y S1, presencia de malformacion fetal de Arnold
Chiari, edad gestacional entre 24 y 27 semanas y edad materna
> 18 afios. Se excluyen aquellos con anomalia fetal no relacio-
nada con MMC, cifosis o escoliosis fetal grave, riesgo de parto
prematuro (medicion ecografica de cuello uterino y anteceden-
tes de parto prematuro) y patologia materna que contraindique
cirugia.

El protocolo de manejo perioperatorio obstétrico local con-
templa: maduracion pulmonar fetal con corticoides (betameta-
sona), tocolisis (indometacina, fenoterol y nifedipino), neuro-
proteccioén fetal y tocolisis (sulfato de magnesio), prevencion de



parto prematuro y profilaxis antibidtica (Tabla 1).

La reparacién abierta in Utero del mielomeningocele se
realiza bajo anestesia general materna. Tras una laparotomia
transversa o media, se exterioriza el Utero, se confirma eco-
graficamente la posicion fetal y placentaria y se selecciona el
sitio de la incision. La histerotomia se inicia entre dos puntos
de traccién; una vez identificadas las membranas amnidticas,
se abren y se suturan a todo el espesor miometrial. El feto se
posiciona exponiendo el defecto, manteniendo infusién conti-
nua de solucion salina 0,9% tibia para preservar el volumen y la
temperatura intrauterinos.

El cierre del mielomeningocele se efectla bajo magnifica-
cion. Se realiza una liberacion cortante de la placoda neural del
tejido circundante y se reduce al canal medular, se identifica
y se realiza la aposicién de la duramadre y durorrafia con su-
tura reabsorbible continua. Cuando existe un defecto amplio,
se coloca injerto dural. La piel se cierra con monofilamento,
con o sin incisiones de descarga. Completada la reparacion, se
practica histerorrafia en tres planos y, con el Gltimo punto, se
instila solucion salina 0,9% isotérmica hasta alcanzar un indice
de liquido amniético normal. Se realiza el cierre habitual de pe-
ritoneo, fascia y piel. Durante todo el procedimiento se monito-
riza la frecuencia cardiaca y el bienestar fetal ecograficamente.
La paciente ingresa posteriormente a una unidad de paciente
critico, vigilando la actividad uterina y el bienestar fetal.

La técnica anestésica utilizada en nuestro centro en la ac-
tualidad se inicia con la instalacion de un catéter peridural fun-
damentalmente para manejo analgésico durante cierre laparo-
tomia y el periodo posoperatorio, seguido de anestesia general
basada en remifentanilo en infusién controlada por objetivo
(TCI) y gases halogenados (sevorane). Se utiliza como agente
inductor propofol y como relajante muscular succinilcolina y/o
rocuronio. El procedimiento se complementa con tocolisis far-
macoldgica mediante infusion de sulfato de magnesio y admi-
nistracion de bolos de nitroglicerina; el efecto tocolitico es po-
tenciado con el uso de halogenados segun requerimiento[10].
Como vasopresor se utiliza fenilefrina titulada con el objeto de
mantener la presién arterial materna y garantizar una adecua-
da perfusion Utero-placentaria[7]. La madre se monitoriza con
oximetrfa de pulso, presién arterial invasiva, electrocardiogra-
fia, temperatura esofdgica, profundidad anestésica, didxido de
carbono espirado (ETCO,), analizador de gases y diuresis. Las
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guias NAFTNet recomiendan individualizar el protocolo segun
los recursos de cada centro, manteniendo siempre anestesia
materno-fetal adecuada, tocolisis activa y control hemodinami-
co estricto mediante un equipo multidisciplinario experimenta-
do[6].

De cada historia clinica se obtuvo los datos demogréficos
y clinicos maternos (edad, paridad, IMC y comorbilidades), la
técnica anestésica empleada (general, general-espinal, general-
epidural o general-combinada), la dosis minima y maxima de
remifentanilo administrado por TCl, la concentraciéon alveolar
minima (CAM) de sevoflurano y el uso de farmacos concomi-
tantes (propofol, bloqueadores neuromusculares, vasopresores,
entre otros). Se consignaron los tiempos quirtrgicos, el volu-
men total de fluidoterapia (solucién fisiologica, ringer lactato u
otras) y las variables hemodinamicas intraoperatorias, incluida
la presion arterial media, sistélica y diastolica (valores minimos
y maximos), la frecuencia cardiaca y el ETCO,. La profundidad
anestésica se monitoriza mediante electroencefalografia proce-
sada continua (SEDIine®) y medido en Patient State Index (PSI).

Tres revisores independientes extrajeron los datos de histo-
rias clinicas y registros anestésicos en una planilla electrénica
estandarizada; las discrepancias se resolvieron por consenso.
Se aplico estadistica descriptiva, expresando las variables con-
tinuas como medias + DE, y las categéricas como frecuencias y
porcentajes. Se excluyeron dos registros anestésicos incomple-
tos para las variables especificas de anestesia.

Resultados

Caracteristicas de las participantes

La serie incluy6 32 binomios materno-fetales, en los cuales
se completd con éxito la correccion in Utero del mielomeningo-
cele el mismo dia de la intervenciéon. La edad materna media
fue de 27,5 £ 6,1 anos y 15 gestantes (45%) eran primigestas.
La cirugia se realizd, en promedio, a las 26 + 0,7 semanas de
gestacion.

En relacién con las comorbilidades, 12 gestantes (37%) no
presentaban patologias previas. La afeccion mas frecuente fue
la obesidad, observada en 15 mujeres (47%), seguida de hiper-
tension arterial cronica en 4 (13%) e hipotiroidismo en 3 (9%,).

]
Tabla 1. Protocolo de manejo perioperatorio obstétrico para cirugia de correccion in utero de mielomeningocele fetal

Maduracién corticoidal fetal

Betametasona 12 mg intramuscular cada 24 h por 2 veces

Maduracién inicial a las 24 semanas. Dosis de rescate previa a cesarea electiva y/o de urgencia

Indometacina 50 mg via oral 2-4 h previo a cirugia, luego 50 mg cada 6 h por las primeras 24 h. Luego
25 mg cada 6 h hasta completar 5 dias

Tocolisis

Fenoterol en BIC a 20 cc/h por 24 h (preparar 4 ampollas de 0,5 mg en 500 mL de solucién glucosada).
Iniciar al momento del término de la cirugfa y mantenerlo por 24 h durante la recuperacién

Nifedipino 10-20 mg via oral cada 6-8 h. Iniciarlo una vez terminado el ciclo de indometacina. Mantenerlo
hasta el momento de la interrupcion del embarazo

Neuroproteccion fetal y tocolisis
h en infusién continua

Prevencién de parto prematuro

Sulfato de magnesio 5 g en bolo endovenoso al momento de la cirugia, luego mantener a 1 g/h por 24

Progesterona natural micronizada 200 mg via oral o vaginal. Iniciarlo durante el primer dia posoperatorio

hasta el momento de la interrupcion del embarazo

Antibiético

Cefazolina 1g cada 8 h por 3 dias

719



Articulo Original

Otras enfermedades se registraron con menor frecuencia y se
detallan en la Tabla 2.

Respecto a los datos antropométricos, la talla media fue de
1,60 £ 0,10 m y el peso promedio de 75,5 + 15,5 kg, lo que
corresponde a un IMC promedio de 30,0 £ 5,3 kg:m2 (Tabla 2).

Caracteristicas generales de la anestesia

En 17 intervenciones (57%) se empled anestesia general
con técnica neuroaxial combinada (epidural + espinal). La aso-
ciacién de anestesia general con espinal Unica se utilizd en 11
casos (37%). Solo un procedimiento se realizé con anestesia
general mas epidural y otro exclusivamente con anestesia ge-
neral, sin abordaje neuraxial. Se excluyeron 2 casos del analisis
de las variables anestésicas por la ausencia de los protocolos
anestésicos en las fichas clinicas. Se describen estos resultados
en la Tabla 3.

Todas las pacientes fueron monitorizadas con electrocardio-
grama, presién arterial no invasiva, pulsioximetria, capnografia
y diuresis. En 19 cirugias (58%) se afiadieron temperatura eso-
fagica, presion arterial invasiva y electroencefalografia procesa-
da mediante Patient State Index (SedLine®, Masimo).

El manejo de la via aérea se efectud principalmente median-
te secuencia de intubacion rapida, utilizada en 22 procedimien-
tos (73%). El dispositivo mas empleado fue el videolaringosco-
pio Storz C-MAC® con hoja Macintosh convencional, presente
en 19 casos (63%), seguido de laringoscopia directa con hoja

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblaciéon (n = 32)

Caracteristica Valor
Edad materna (anos) 279 + 6,1
Edad gestacional (semanas) 26,0 £ 0,7
Nuliparidad, n (%) 15 (46,9)
Peso materno (kg) 75,5 + 15,5
Talla materna (m) 1,60 + 0,10
IMC (kg-m2) 30,0 £5,3
Comorbilidades n (%)

- Obesidad 15 (46,9)
- HTA Crénica 4(12,5)
- Hipotiroidismo 3(9.4)

- Asma Bronquial 6,3

- Resistencia a la insulina
- Diabetes Mellitus

- Trastorno Depresivo

- Trastorno de Péanico

- Epilepsia

- Déficit Cognitivo

- Enfermedad de Chagas
- Anemia

- Tabaquismo Crénico

- Miomatosis Uterina

- ITU 1(3,1)
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Los datos se expresan como media = desviacion estandar (DE) o
numero (porcentaje); IMC: indice de masa corporal (peso/estatura?).
Los porcentajes de comorbilidades se calculan sobre el total de
gestantes (n = 32). La suma de porcentajes excede 100% debido
a comorbilidades multiples.
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Macintosh en 9 (30%) y videolaringoscopia Storz C-MAC® D-
Blade en 1 (3%). La visualizaciéon de la glotis fue éptima (Cor-
mack-Lehane I) en 25 pacientes (83%); se registraron grados
superiores en 2 (6%) y en 3 casos no se consigno el grado.
Un registro anestésico no especificod la técnica empleada. No se
documentaron complicaciones relacionadas con el manejo de
la via aérea.

Induccion y mantencion de la Anestesia General

En todas las intervenciones, la induccion se realizé con pro-
pofol con una dosis media de 2,2 + 0,5 mg-kg™'. Remifentanilo
fue el opioide de eleccion para inducciéon y mantenimiento,
administrado por infusién TCI (modelo Minto, dispositivo Base
Primea SP de Fresenius Kabi) con una concentracién objetivo
efecto (Ce) de 3,9 £ 0,6 ng'mL™ durante la induccion. En la
fase de mantencion, la Ce oscilé entre 3,4 = 0,8 ng-mL™" (mi-
nima) y 5,4 + 0,8 ng-mL' (médxima); durante el periodo neu-
roquirtrgico la Ce-méx promedio fue de 5,1 = 0,7 ng-mL".
Como relajante neuromuscular en la induccién se utilizé ro-
curonio en 28 casos (0,8 + 0,2 mg-kg™) y succinilcolina en los
dos restantes (0,9 y 1 mg-kg™"). Estos resultados se detallan
en la Tabla 4. La mantencion anestésica incluyé sevoflurano
en todos los pacientes, aunque la CAM o la concentracién de
sevoflurano en porcentaje (Vol%) se consigné de manera in-
consistente en los registros.

Técnica Anestésica Neuroaxial

Se intentd una técnica anestésica peridural en 19 pacien-
tes. Se utilizé trocar Tuohy de 16 G en 10 casos y de 18 G en
9. La distancia al espacio peridural fue de 4,0-5,9 cm en 10
procedimientos (60%), 6,0-6,9 cm en 4 (23%) y 7,0-7,9 cm
en 3 (17%). El catéter se avanzo 2-6 cm dentro del espacio
en 14 pacientes (82%) y > 6 cm en 3 (18%). Entre las compli-
caciones destacan la necesidad de multiples intentos en cinco
pacientes. En uno de estos 5 pacientes se desiste en utilizar
esta técnica. En un paciente se documenté una localizacién
intravascular del catéter y en un paciente se documentd el
desplazamiento del catéter; en ambos casos se reinstalo el
catéter previo al despertar de la paciente. Se describen estos
resultados en la Tabla 5.

La anestesia espinal se empled en 28 procedimientos: 11
mediante anestesia general mas anestesia espinal y 17 dentro
de una técnica combinada espinal-peridural. Para la combina-
cion se utilizé aguja lapiz 27 G de 119 mm, mientras que en la
raguianestesia sola se empleé aguja lapiz 27 G de 90 mm.

Tabla 3. Técnicas anestésicas empleadas (n = 32)

Técnica anestésica (GA = anestesia general) n (%)
GA + combinada espinal-epidural (CSE) 17 (53,1)
GA + espinal 11 (34,4)
GA + epidural 13,1)
GA sola 131
Registros anestésicos incompletos* 2 (6,3)

*Dos historias sin detalles completos para registros anestésicos.
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_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 4. Analgesia intratecal y peridural

Intratecal (n = 28)

Morfina intratecal usada, n

Dosis morfina (ug-kg"), media + DE

Dosis absoluta mas frecuente (ug)
Bupivacaina 0,75 % anadida

Fentanilo intratecal adicional

Peridural (n = 18)

Bolo pre-despertar Unicamente, n

Bolo pre-despertar + infusién/bolos programados posoperatorios, n
Solo bolo programado posoperatorio, n
Bolos peridurales pre-despertar (n = 17)
Concentracion bupivacaina (%), media + DE
Volumen (mL), media + DE

Analgesia peridural posoperatoria
Infusién continua, n

Bupivacaina infusion (%), media + DE
Velocidad (mL-h'"), media + DE

PIEB (bolo programado), n

- Bupivacaina 0,1%, bolo 4 ml cada 30 minutos
- Bupivacaina 0,08% 4 ml cada 90 minutos

- Bupivacaina 0,078% 9 ml cada 45 minutos

PCEA (infusién + bolo), n
- Bupivacaina 0,1%, Infusion 1 ml/h, bolo 4 ml, Lockout 40 minutos

Duracién del catéter (h)

28
1,3+0,3
100
2 casos (5,25 mg y 3 mg)
1 caso (20 pg)

15

0,125 £ 0,04

13,1 3,7

12

0,10 £ 0,02

525+09
3

24 - 48

PCEA: Analgesia peridural controlada por la paciente; PIEB: Bolo peridural programado intermitente.

I e
Tabla 5. Signos vitales intraoperatorios (n = 30)

Variable Minimo
Presion arterial media (PAM) 60 + 6
Presion arterial sistélica (PAS) 89 7
Presion arterial diastélica (PAD) 45 + 6
Frecuencia cardiaca materna 62 +5
SpO, 97 + 1
ETCO, 303
Temperatura 36
Profundidad anestésica (PSI) 28+ 7
Frecuencia cardiaca fetal 115 + 14

Maximo Unidad
9 +9 mmHg
138 = 11 mmHg
79 + 10 mmHg
100 + 16 lpm
99 + 1 %
36 + 3 mmHg
37 °C
31 +18 -
150 £ 9 lpm

Valores corresponden a promedios + desviacion estandar de los minimos y maximos; PSI: Patient State Index (EEG procesado).

Analgesia espinal

En 28 intervenciones se administré morfina intratecal, con
una dosis media de 1,3 = 0,3 pg-kg™, siendo 100 ug la canti-
dad més utilizada. En dos pacientes, la morfina se combiné con
bupivacaina hiperbérica al 0,75% (5,25 mgy 3 mg, respectiva-
mente). En un tercer caso se anadié fentanilo 20 ug junto con
bupivacaina 0,75% y morfina intratecal.

Analgesia peridural

La analgesia peridural se empled en 19 pacientes. En dos, se
administré Unicamente un bolo antes del despertar, sin infusion
ni bolos posteriores. En 15, se aplicd un bolo inicial seguido
de infusiéon continua o bolos programados en el posoperatorio,
mientras que un caso recibié sélo un bolo programado tras el
despertar.
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Los bolos peridurales contenian bupivacaina a una concen-
tracion media de 0,125 + 0,04% (rango 0,075%-0,2%), sien-
do la mas utilizada el 0,1%, con un volumen promedio de 13,1
+ 3,7 mL (volumen mas frecuente: 15 mL).

Para analgesia peridural posoperatoria se instaur6 infu-
sién continua en 12 pacientes, siempre con bupivacaina 0,1
+ 0,02%, a una velocidad media de 5,25 + 0,9 mL h”' (la méas
habitual: 6 mL h"). Ademas, se utilizé PCEA en cuatro casos:
tres con bolos programados y uno con infusién continua mas
bolos. La duracién de la analgesia peridural, hasta la retirada
del catéter, oscilo entre 24 y 48 h.

Los resultados en relacién con el uso de analgesia neuroa-
xial se encuentran en Tabla 6.

Medicamentos utilizados en el intraoperatorio

Todos los procedimientos siguieron el protocolo del De-
partamento de Obstetricia y Ginecologia local, que contempla
sulfato de magnesio 5 g en bolo IV previo a la cirugia segui-
do de infusién continua a 1 g h'' durante 24 h. Los farmacos
coadyuvantes mas frecuentes fueron dexametasona (70%),
paracetamol (36%), metamizol (24%), ondansetrén (21%),
sugammadex (15%) y ranitidina (15%). Otros medicamentos
como metoclopramida, neostigmina, fenoterol, nitroglicerina y
ketoprofeno se emplearon con menor frecuencia.

La fluidoterapia se basé en solucion fisioldgica al 0,9% en
todos los casos. Adicionalmente, se administré ringer lactato en
2 pacientes, solucién glucosalina isoténica en otros 2 y hidro-
xietilalmidén al 6% (Voluven®) en 1. El volumen medio total fue
de 1.959 + 977 mL, equivalente a 7,8 £ 4,5 mL kg h™".

Todos los pacientes requirieron al menos un vasopresor.
La fenilefrina se utilizé en 30 casos: goteo intermitente (“Feni-
drip”) en 27 (dosis total 4.215 + 2.852 ug) e infusién continua
en 3(0,1-0,6 pg kg' min). La efedrina se empled en 19 inter-
venciones (30 £ 18 mg) y la atropina en 3 (0,4 mq).

Analgesia posoperatoria

Analgesia no opioide

Durante las primeras 24 h, 26 pacientes (81%) recibieron
analgésicos intravenosos. El esquema mas habitual fue parace-
tamol 1 g cada 6-8 h (15 pacientes, 47%). Tres pacientes (9%)
recibieron metamizol 1 g cada 6-8 h y seis (19%) una infusién
continua de metamizol 4-6 g, sola o combinada con ketoprofeno
200-300 mg y/o tramadol 200 mg. Ocho pacientes (25%) no re-
quirieron analgesia IV no opioide en ese intervalo inicial. A partir
del primer dia, cuatro pacientes (13%) iniciaron paracetamol oral
1 g cada 8-12 h; tras 24 h-, el nimero se elevé a 12 (38%,).

Analgesia opioide

Tres pacientes recibieron morfina intravenosa en infusion
continua (0,4-1,6 mg h™). En otros dos casos se empled tramadol
200 mg en infusiéon continua durante 24 h: uno mezclado con
metamizol y ketoprofeno, y otro Unicamente con metamizol.

Analgesia de rescate

Solo tres pacientes necesitaron rescate analgésico en las pri-
meras 48 h. Una de ellas requirié 5 mg de morfina IV; las otras
dos recibieron metamizol 1 g.

Signos vitales

Durante la intervencion se registraron, para cada paciente,
los valores maximos y minimos de las principales variables he-
modinamicas y ventilatorias, lo que permite apreciar la amplitud
de sus oscilaciones. La presion arterial media se mantuvo entre
un minimo de 60 £ 6 mmHg y un maximo de 99 £ 9 mmHg; las
presiones sistélica y diastdlica oscilaron, respectivamente, entre
89 +7y 138+ 11 mmHgyentred5+6y79 + 10 mmHg. La
frecuencia cardiaca materna varié de 62 + 5 a 100 = 16 lpm,
mientras que la saturacion de oxigeno con minimos de 97 + 1%
y maximos de 99 + 1%. EI ETCO, se situ6 entre 30 + 3y 36
3 mmHg y la temperatura corporal entre 36 °C y 37 °C. El Pa-
tient State Index (PSI) mostré valores de 28 £ 7 (minimo) y 31 =
18 (maximo), sin episodios de burst suppression registrados. Por
ultimo, la frecuencia cardiaca fetal se mantuvo con un rango de
115+ 14 a 150 + 9 Ipm, sin bradicardia ni taquicardia sostenida.

Caracteristicas de la cirugia

La duracién total de la cirugia fue, en promedio, 210 + 31
min. El tiempo especifico neuroquirdrgico, registrado en 27
procedimientos, promedié 76 + 24 min. En todos los casos se
completé la reparacion del defecto y no se observaron compli-
caciones intraoperatorias de indole gineco-obstétrica ni neuro-
quirurgica.

Discusion

En esta serie descriptiva, que incluyd las reparaciones abier-
tas in Utero de MMC realizadas entre 2014 y 2025 en el Hos-
pital Carlos Van Buren, se identificaron 32 binomios materno-
fetales. La serie estuvo dominada por primigestas menores de
30 anfos, intervenidas entre las semanas 24 y 27 de gestacion,
perfil demografico que reproduce lo comunicado por centros
internacionales[5]. La particularidad local fue un IMC promedio
mayor, hallazgo coherente con la elevada prevalencia de sobre-
peso y obesidad en mujeres chilenas en edad fértil.

'
Tabla 6. Duracion quirdrgica (n = 32)

Parametro

Duracion total (min), media + DE

Duracion fase neuroquirurgica (min), media + DE*
Cierre del defecto completado

Complicaciones intraoperatorias (gineco-obstétricas o neuroquirurgicas)

Valor
210 + 31
76 + 24

n =32 (100%)
0

*Registrado en 27 procedimientos (n con dato explicito).
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La técnica anestésica para la correccion in Utero de mie-
lomeningocele continta siendo motivo de debate, dado que
no se ha establecido un protocolo estandarizado que demues-
tre superioridad en términos de resultados materno-fetales.
En nuestro centro, se ha observado una evolucion hacia una
técnica que integra la anestesia general con remifentanilo y
sevoflurano, junto a anestesia neuroaxial combinada (espinal-
peridural). Esta estrategia busca optimizar el plano anestésico
tanto materno como fetal durante la intervencion, ademas de
mejorar el manejo del dolor posoperatorio.

El remifentanilo, administrado en infusion TCl, es el opioide
preferido para la reparacion fetal del mielomeningocele debido
a su rapido paso placentario (relacion feto/madre ~ 0,7-0,8) y
semivida contexto-sensitiva < 5 min, lo que brinda analgesia
e inmovilidad fetales con minima acumulacién materna[7],[8].
Centros de alto volumen, como el Texas Children’s Fetal Center,
emplean sistematicamente Ce 2-3 ng mL" en la induccion y Ce
5-6 ng mL" durante la fase neuroquirurgica, junto a sevoflu-
rano 0,8-1 MAC, reportando hemodinamia estable y escasos
eventos adversos[9].

El sevoflurano continda siendo el anestésico inhalatorio de
eleccién en la reparacion fetal del mielomeningocele por su
bajo coeficiente sangre/gas (~0,7), que facilita una rapida titu-
laciéon y una relajacion uterina eficaz con 0,8-1,2 MAC[10]. Su
rapida transferencia placentaria y eliminacién aporta anestesia
fetal complementaria y minimiza la exposicion fetal respectiva-
mente[1]. Centros de alto volumen, como el Texas Children’s
Fetal Center, lo combinan sistematicamente con remifentanilo,
reportando estabilidad hemodindmica materna y escasos even-
tos adversos[9].

La analgesia peridural posoperatoria también fue mas fre-
cuente a partir de 2019. Estudios recientes en cirugia fetal han
mostrado que la analgesia regional, incluida la epidural, y los
protocolos multimodales se asocian con menor consumo de
opioides y menor necesidad de rescates analgésicos durante
la hospitalizacion[11],[12]. En cuanto a la analgesia espinal, la
morfina intratecal se utilizé de forma rutinaria, en ocasiones a
dosis superiores a las 100-150 pg. Si bien esta estrategia pre-
tende proporcionar analgesia efectiva materno-fetal, la eviden-
cia que respalda su eficacia en el contexto de la cirugia fetal
sigue siendo limitada[13].

La morfina intratecal se utiliza en varios tipos de cirugia in-
cluyendo las cesareas donde ha demostrado varios beneficios.
Las dosis habituales de morfina intratecal en mujeres embara-
zadas oscilan entre 100-150 pg, rango que proporciona anal-
gesia por 12-24 h y disminuye tanto el consumo de opioides
sistémicos como la necesidad de rescates durante la hospita-
lizacion[14]. Por otro lado, el riesgo de depresion respiratoria,
propia del uso de morfina intratecal, ha sido cuestionado en
embarazadas debido al perfil protector de la progesterona en
altos niveles en esta poblacién[15]. En algunos centros de re-
paracion de mielomeningocele se utiliza morfina epidural o de
manera intravenosa, lo cual difiere de la técnica anestésica de
nuestro centro. En el ambito especifico de la cirugia fetal, la
evidencia sigue siendo limitada lo que subraya la necesidad de
estudios prospectivos que evalUen la morfina neuroaxial o sisté-
mica en la seguridad materno-fetal y su impacto en la recupe-
raciéon postoperatoria.

Entre los farmacos vasoactivos administrados predomind
la fenilefrina. Aunque sigue siendo el vasopresor de referencia
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para prevenir o tratar la hipotension asociada a anestesia neuro-
axial en obstetricia, no existe consenso sobre el agente 6ptimo
en gestantes sometidas a cirugia fetal. Metaanalisis recientes
indican que la noradrenalina mantiene la presion arterial con
eficacia similar, pero con menor incidencia de bradicardia ma-
terna, y sin diferencias en el estado acido-base neonatal, pre-
sentandola como una alternativa valida[16],[17]. Sin embargo,
la evidencia procede casi exclusivamente de cesareas electivas y
todavia no se ha evaluado de forma especifica en la correccién
in Utero del mielomeningocele, por lo que su posible ventaja en
este contexto requiere investigacion prospectiva.

Entre las variables fisiolégicas monitorizadas se constatd, en
la mayoria de los casos, una estabilidad hemodindmica man-
tenida gracias al uso protocolizado de vasopresores, en linea
con las recomendaciones mas recientes para cirugia fetal[6]. El
indice de profundidad anestésica no mostré episodios de burst-
suppression ni de superficializacion, hallazgo concordante con
series que describen baja incidencia de este patrén cuando se
titulan los agentes mediante EEG procesado[18].

Un aspecto que merece investigacion futura es la variabi-
lidad de la frecuencia cardiaca fetal frente a los estimulos qui-
rirgicos y anestésicos. La formacién de los circuitos nocicep-
tivos fetales ocurre entre la semana 7 y 10 de gestacion, no
existiendo un método estandarizado para evaluar el dolor fetal
de manera objetiva[19],[20]. Con base en esta incertidumbre,
nuestro equipo considera que el inicio de la fase neuroquirur-
gica representa el estimulo nociceptivo mas relevante para el
feto; por ello, la dosis mas alta de remifentanilo se administra
en ese periodo, practica descrita también por otros centros de
referencial9].

Nuestro estudio presenta las limitaciones propias de un di-
sefo retrospectivo y descriptivo. En primer lugar, la recolecciéon
de datos se restringe a la informacion consignada en las fichas
clinicas; en consecuencia, la técnica anestésica, las variables
intraoperatorias y las dosis de farmacos (p. €j., remifentanilo,
MAC de sevoflurano, vasopresores) no siempre se registraron
de manera sistematica. En segundo lugar, la inexistencia de un
protocolo quirdrgico-anestésico estandarizado hizo que la se-
leccion de la técnica y la dosificacion de los agentes dependie-
ran de la experiencia y preferencias del anestesiélogo a cargo,
lo que introduce una variabilidad que dificulta la comparacion
entre casos.

Aun con sus limitaciones, este estudio evidencia la consi-
derable variabilidad de las técnicas anestésicas empleadas en
esta cirugia en este centro hospitalario. Nuestro propoésito fue
descriptivo; no pretendemos determinar la superioridad de un
método especifico. Demostrar diferencias reales entre técnicas
requeriria un ensayo clinico aleatorizado, con un tamafio mues-
tral mayor y una técnica anestésica estrictamente protocoliza-
da.
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