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La cirugia fetal es un campo que ha experimentado un gran progreso en las ultimas
décadas. El avance en las técnicas de diagndstico prenatal por imagenes ha
permitido tratamiento de patologias fetales in-utero durante el periodo prenatal,
de modo que actualmente es posible modificar la historia natural de determinadas
alteraciones en el desarrollo del feto evitando secuelas en el recién nacido y en su
posterior desarrollo en la vida extrauterina. El manejo perioperatorio de la cirugia
fetal precisa de un equipo multidisciplinario, constituyendo un desafio para el
anestesidlogo mantener la homeostasis de la madre y el feto. El entendimiento de
la fisiologia materno-fetal junto con un adecuado manejo de las técnicas
anestésicas constituyen un factor fundamental para el éxito de la cirugia.

Fetal surgery is a field that has experienced great progress in recent decades.
Advances in prenatal imaging techniques have allowed treatment of in-utero fetal
pathologies during the prenatal period, so that it is currently possible to intervene
in the natural history of certain alterations in the development of the fetus,
avoiding sequelae in the newborn and in its subsequent development in
extrauterine life. The perioperative management of fetal surgery requires a
multidisciplinary team, constituting a challenge for the anesthesiologist to
maintain the homeostasis of the mother and the fetus. The understanding of the
maternal-fetal physiology together with an adequate management of the
anesthetic techniques constitute the cornerstone for the success of the surgery.
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El Hospital Clinico San Borja Arriaran ha sido pionero
dentro de la Red de Salud para el desarrollo de la cirugia
fetal. Desde abril del afo 2015 a febrero de 2018 se han
realizado 44 procedimientos en este centro hospitalario.
La indicacion mas frecuente ha sido la coagulacion con
laser en el sindrome de transfusion feto-fetal (STFF) con
un 93% de los casos, pero también se ha realizado plastia
de valvas uretrales posteriores y brida intra amnidtica.

Los resultados a mediano y largo plazo aun son objeto
de estudio por los ginecoobstetras materno-fetales.
Debido al desarrollo progresivo de estos procedimientos,
y la eventual implementacién en otros hospitales
decidimos realizar una revision bibliografica al respecto.

Tipos de Cirugia Fetal

Las intervenciones fetales se pueden clasificar en tres
categorias: Procedimientos minimamente invasivos,
cirugia fetal abierta y procedimientos EXIT (ex- uUtero
intrapartum treatment).

Procedimientos Minimamente Invasivos: Abarcan
procedimientos con aguja guiados por ultrasonido e
intervenciones fetoscdpicas eco guiadas. Los fetoscopios
son insertados de manera percutanea a la cavidad uterina
guiadas por ultrasonido para realizar el procedimiento.
Patologias como transfusion feto-fetal en embarazos
gemelares monocoriales, cierre de defecto de espina
bifida, malformaciones urinarias y cardiacas son
susceptibles de ser tratadas mediante esta técnica. (1)

Los procedimientos minimamente invasivos mas
frecuentes se resumen en la tabla 1.
Cirugias Fetales Abiertas: Se realizan mediante

histerotomia habitualmente durante las semanas 18 a 26
de la gestacion, exteriorizando al feto total o
parcialmente y posteriormente devolviéndolo a Ia

cavidad uterina para su maduracion (2). La indicacién mas
frecuente es la reparacion de mielomeningocele, en el
cual el cierre prenatal del defecto del tubo neural provee
mejor prondstico neuroldgico que la reparacidn posnatal.

Tratamiento Intraparto Ex - Utero (EXIT): Constituye una
variante de la operacion cesdrea. Es realizado préoximo al
término de la gestacion en fetos que se prevé dificultad
en el manejo de la via aérea del recién nacido debido al
diagndstico antenatal de masas cervicales o laringeas,
obstruccion congénita de la via aérea alta o micrognatia
severa. La via aérea del feto se puede asegurar mientras
éste aun recibe oxigenacién por la placenta, o bien puede
ser conectado a membrana de oxigenacion extracorpdrea
(ECMOQ) para asegurar la oxigenacion previa al clampeo
del corddon umbilical (3).

Riesgo Materno y Fetal

La indicacion de realizar una cirugia fetal debe ser
cuidadosamente evaluada por un equipo
multidisciplinario, dado que el procedimiento no provee
beneficio directo a la madre, por lo que se debe sopesar
el riesgo materno versus el beneficio a favor del feto. Por
lo tanto, el procedimiento sélo debe ser considerado si el
riesgo de muerte o secuelas neonatales significativas son
mayores si se interviene posterior al nacimiento en vez de
en la vida intrauterina, y a la vez el riesgo de
complicaciones maternas es aceptablemente bajo.

Comorbilidades maternas que incrementan el riesgo
anestésico contraindican la cirugia fetal. Durante la
cirugia fetal abierta la madre puede sufrir hemorragia
significativa que comprometa la vida. Posterior a la
intervencién los problemas mas frecuentes son el parto
pretérmino y la ruptura prematura de membranas, por lo
gue se requiere hospitalizacién materna prolongada vy
tocdlisis agresiva en los casos indicados.

Tabla 1. Procedimientos Minimamente Invasivos (Adaptado de Hoaglandy Chatterjee, 2017)

Procedimientos con aguja
guiados por ultrasonido

Toma de muestra percutdnea de cordén umbilical, ablacién por
radiofrecuencia de gemelo no viable, valvuloplastia con baldn.

Intervenciones Fetoscopicas

posteriores.

Fotocoagulacion laser en transfusion feto-fetal, coagulacion de cordon
umbilical, liberacién de banda amnidtica, ablacién de vélvulas uretrales




Consideraciones Anestésicas

Los objetivos de la anestesia en cirugia fetal son:

e Mantener la seguridad materna durante el

perioperatorio.

procedimiento y minimizar el riesgo

e Asegurar la oxigenacién fetal mediante adecuada circulacién uteroplacentaria.
e Proveer las condiciones quirdrgicas adecuadas necesarias para el tipo de intervencion,

particularmente el tono uterino.

Mantener la homeostasis fetal mediante adecuada analgesia.

Limitar la administracién de fluidos para evitar los efectos adversos de la fluidoterapia.
Desarrollar un plan de analgesia postoperatoria.

Eventual necesidad de manejo tocolitico en el postoperatorio.

e Asegurar la disponibilidad de equipamiento y personal entrenado ante el eventual desarrollo
de parto pretérmino y cirugia fetal de emergencia.

Manejo Perioperatorio

Evaluacién Preoperatoria: Esta debe ser realizada por un
equipo multidisciplinario de especialistas incluyendo
cirujanos fetales, ginecdlogos, anestesidlogos,
neonatdlogos, para planificar el procedimiento vy
coordinar la preparacion de éste. Debe contarse con los
recursos necesarios para una eventual cesdrea de
emergencia y reanimacion neonatal.

La evaluacién preanestésica debe incluir una detallada
historia de comorbilidades maternas y complicaciones
obstétricas, dado que cualquier enfermedad cardiaca o
pulmonar significativa o condiciéon que implique riesgo
anestésico aumentado constituye contraindicacion para
la cirugia fetal. En cuanto al feto, es importante para el
anestesiélogo conocer la frecuencia cardiaca fetal basal,
funcion cardiaca fetal evaluada mediante
ecocardiografia, peso fetal estimado para dosificacién de
drogas, y localizacién de la placenta.

Es importante sefialar que debe contarse ademdas con
disponibilidad de sangre O-negativa, citomegalovirus
negativa y leuco reducida (5-10 ml/kg) en caso de ser
necesaria transfusion fetal (3).

Anestesia, analgesia y reanimacion fetal: Los fetos en
segundo y tercer trimestre de gestacion poseen el
desarrollo neurolégico necesario para desarrollar una
respuesta nociceptiva ante un estimulo doloroso (4), por
lo tanto, la analgesia fetal no sélo constituye un fin en si
mismo, sino ademas constituye una herramienta para

inhibir movimientos fetales, lograr relajacion uterina, y
disminuir la respuesta fetal al estrés la que puede
contribuir al parto pretérmino. Por lo tanto, se debe
proveer una analgesia adecuada en procedimientos
potencialmente dolorosos para el feto.

Las vias de administracion posibles son la
transplacentaria, directa al feto via intramuscular o
mediante vasos umbilicales, e intra amnidtica. Las drogas
que se deben tener disponibles en el campo quirurgico
para administracion fetal via intramuscular se resume en
la tabla 2.

Tabla 2. Dosificacion de drogas para
administracion fetal IM (Adaptado de

Brusseau y Mizrahi-Arnaud, 2013)

Fentanilo 10-50 mcg/kg
Vecuronio 0,1-0,3 mg/kg
Pancuronio 0,1-0,3 mg/kg
Atropina 0,02 mg/kg

Epinefrina 1 mcg/kg

Técnica Anestésica

Procedimientos minimamente invasivos: Estos son
realizados habitualmente bajo anestesia local o
neuroaxial. Estas técnicas no proveen analgesia ni
inmovilidad fetal (5). Procedimientos en tejidos no
inervados (placenta, cordén umbilical) o que no precisan
de inmovilidad fetal no requieren analgesia fetal.



Para otros procedimientos la analgesia se puede lograr
por via transplacentaria mediante la administracion
materna intravenosa de opioides como remifentanil, o
bien mediante la inyeccidn intramuscular directa al feto
de fentanil y bloqueador neuromuscular no
despolarizante.

Remifentanil en infusion continua (0,1-0,2 mcg/kg/min)
ha demostrado proveer excelente sedacién materna e
inmovilizacidn fetal, sin episodios de apnea en la madre y
con pardmetros hemodindmicos maternos y fetales
estables (6). Se debe coadministrar atropina para
prevenir bradicardia fetal.

Los estdndares de monitorizacion ASA son suficientes
para monitorizar a la madre. La frecuencia cardiaca fetal
se monitoriza al principio y al final del procedimiento.

Cirugia Fetal Abierta: Se realizan bajo anestesia general.
Previo a lainducciodn, se instala un catéter peridural, dado
qgue la analgesia materna postoperatoria constituye un
factor fundamental de la prevencion del parto
pretérmino. La analgesia peridural debe ser iniciada al
término del procedimiento, dado el alto riesgo de
hipotensién intraoperatoria.

Ademas de los estandares de monitorizacion ASA, es
preciso instalar linea arterial para estrecha vigilancia
hemodindamica. Usualmente no se requiere acceso
venoso central. Se debe limitar la administracidon de
volumen vy privilegiar la administracién de drogas
vasoactivas en caso de hipotensién, dado el riesgo de
edema pulmonar postoperatorio (7). La monitorizacion
fetal una vez hecha la histerotomia puede ser realizada
con oximetro de pulso, ecocardiografia fetal, electrodos
fetales en el crdneo y muestra de sangre de corddn
umbilical.

La evidencia disponible a la fecha sugiere que mantencion
de la anestesia se realice con anestésicos volatiles,
alcanzando entre 2 a 3 veces la concentracion alveolar
minima al momento de la histerotomia para lograr
relajacidn uterina (1, 2, 3). Sin embargo, la FDA publicé
recientemente advertencias sobre posible dafo
neurocognitivo posterior a la exposicidon a la anestesia
general en neonatos y fetos (8). Estudios preclinicos en
animales y primates no humanos sugieren pérdida de
células cerebrales tras la administraciéon de agonistas
GABA, como los anestésicos inhalatorios (isoflurano,

sevoflurano, desflurano), benzodiacepinas y propofol
(9,10). También se han visto implicados antagonistas de
receptores NMDA, como ketamina (11).

Un estudio poblacional noté un incremento en la
incidencia de autismo en los nifios que recibieron
anestesia general al momento de la cesdrea en
comparacién a aquellos niflos que nacieron por parto
vaginal o cesdrea bajo anestesia neuroaxial (12). Sin
embargo, estudios clinicos en nifios han mostrado que
exposiciones Unicas y de corta duracién a anestesia
general no se han relacionado con deterioro cognitivo
(13).

Dada la preocupacion del efecto de los anestésicos
generales en la sinaptogénesis del feto, la FDA
recomienda utilizar para sedacion en embarazadas,
anestésicos no relacionados con receptor GABA tales
como remifentanil y dexmedetomidina, minimizar la
duracion de la exposicién a anestésicos inhalatorios
(idealmente menor a 3 horas) y minimizar los tiempos
entre el inicio de la anestesia y el de la cirugia. Para lograr
la relajacidn uterina deseada, se sugiere evitar aumentar
la concentracion alveolar minima de los anestésicos
inhalatorios, y en vez de ello complementar con sulfato
de magnesio, atosiban o nitroglicerina para tocolisis
intraoperatoria (8).

Una vez realizada la  histerorrafia, se puede
complementar con anestesia total intravenosa (TIVA)
para disminuir los efectos de los anestésicos volatiles en
el tono uterino (3). La extubacién debe ser cuidadosa,
asegurando  reversién  completa del bloqueo
neuromuscular y que la paciente se encuentre
completamente despierta y responda a comandos. Dado
la manipulacién uterina, se debe mantener tocdlisis al
menos en las primeras 48 horas posteriores al
procedimiento. De preferencia se utiliza sulfato de
magnesio en infusion continua.

Tratatamiento Intraparto Ex — Utero (EXIT): El manejo
inicial es similar al de la cirugia fetal abierta. Se instala un
catéter peridural y se realiza induccién de anestesia
general. También se debe instalar linea arterial para
monitorizacion hemodindmica, y vias venosas periféricas
de grueso calibre.

Al momento de la histerotomia se complementan los
anestésicos inhalatorios con tocoliticos intravenosos. A
diferencia de la cirugia fetal abierta, no se requiere de



manejo tocolitico postoperatorio y se puede administrar
fluidoterapia en caso de hipotensién, dado que existe
bajo riesgo de edema pulmonar. Posterior al
alumbramiento se administran agentes uterotdnicos.

Para asegurar la via aérea fetal debe estar presente un
anestesidélogo encargado del feto, y un
otorrinolaringdlogo presente en caso de fracaso de
abordaje no invasivo y necesidad de realizar
traqueostomia. Luego de la histerotomia, se exterioriza
parcialmente el feto, y se administran drogas via
intramuscular para analgesia e inmovilizacién fetal.

El abordaje de la via aérea se realiza mediante
instrumental estéril en el campo quirdrgico. Una vez
intubado el feto, se debe corroborar la posicidn del tubo
con un broncoscopio flexible. Los pulmones no deben ser
ventilados hasta justo antes del clampeo de corddn
umbilical, para garantizar una adecuada transicion de la
circulacion fetal a la neonatal. Finalizado el
procedimiento, se realiza la extubacidon endotraqueal
materna y la paciente se traslada a la Unidad de
Recuperacion Postanestésica para continuar los cuidados
postoperatorios.

Tabla 3. Comparacion del manejo de distintos tiposde cirugia fetal. (Adaptado de Sviggum, 2013)

Cirugia Abierta

Minimamente

. EXIT
Invasivo

Segundo semestre

Segundo semestre

Edad Gestacional

tardio/Tercer
trimestre temprano

tardio/Tercer
trimestre
temprano

Término de la
gestacion

Anestesia Materna

General, epidural
para analgesia
postoperatoria

Local o neuro axial
+ sedacién

General * epidural
para analgesia
postoperatoria

Tono Uterino Deseado

Relajaciéon completa

Relajacion minima

Relajacidon completa

Anestesia Fetal

Agentes inhalatorios
transplacentarios,
opioides o relajante
muscular directo (IM
0 via cordén

Opioides y
relajante muscular
directo (IM o
cordén umbilical) u
opioide

Agentes inhalatorios
transplacentarios,
opioides o relajante
muscular directo
(IM o via corddn

umbilical). transplacentario. umbilical).
Riesgo de parto , .
g , p Incrementado Minimo No aplica
pretérmino
Monitorizacion
Invasiva de Si No Si

Presion Arterial

Conclusiones

El avance en técnicas quirdrgicas que permiten intervenir
anomalias en la vida intrauterina ha posibilitado cambiar
el prondstico de ciertas enfermedades susceptibles de
tratamiento en este periodo. Dadas las ultimas
investigaciones en el ambito anestésico referente al
neurodesarrollo fetal, se han precisado de nuevas

técnicas anestésicas para proteger al feto de los efectos
deletéreos de la anestesia.

Sin duda este campo quirdrgico seguira progresando por
lo que debemos mantenernos actualizados respecto a los
avances en cirugia fetal y el mejor manejo anestésico que
podamos proveer.
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