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Resumen: Helfer DC, Clivatti J, Yamashita AM, Moron AF — Anestesia para el Tratamiento Intraparto Extrautero (EXIT) en Fetos con Diagndstico
Prenatal de Malformaciones Cervical y Oral: Relato de Casos.

Justificativa y objetivos: El feto con diagndstico prenatal de masa cervical, o cualquier otra enfermedad que obstruya las vias aéreas, no debe
ser abordado de forma convencional por presentar dos retos para el médico asistente inmediatamente después del parto: a) el tiempo limitado
para establecer el acceso a las vias aéreas potencialmente dificiles y b) la ausencia de anestesia del neonato en el caso de que sea necesaria la
instrumentacion de las vias aéreas. El procedimiento EXIT (ex utero intrapartum treatment - EXIT procedure), consiste en mantener la circulacion
feto-placentaria durante la cesarea hasta que las vias aéreas del feto estén aseguradas.

Relato de los casos: Mujer de 37 afios, G3P2, 38 semanas de embarazo, presentando un polihidramnios y feto con gran masa cervical diagnos-
ticada por ultrasonido prenatal. La cesarea fue realizada con el procedimiento EXIT para posibilitar el acceso seguro a las vias aéreas. Después
de la histerotomia, el feto fue intubado bajo laringoscopia directa. Fue transferido inmediatamente a otra sala de cirugia, donde se le hizo la
reseccién del tumor cervical y la traqueostomia, ambos con éxito. Mujer de 27 afos, G3P1A1, edad gestacional de 32 semanas, cuyo feto tenia
un diagnostico prenatal de gran tumor en la region oral. El tumor obstruia las vias aéreas del feto y fue programada la traqueostomia con técnica
EXIT. Sin embargo, se pudo intubar al recién nacido bajo laringoscopia directa, siendo entonces sometido a la reseccién del tumor y derivado a
la UCI neonatal.

Conclusiones: Los relatos describen el uso exitoso de la anestesia general con el isoflurano para la realizacién de la cesarea seguida de pro-
cedimiento EXIT en fetos con tumores obstruyendo las vias aéreas.

Descriptores: CIRUGIA, Cesarea; ENFERMIDAD, Congénita; NEOPLASIAS, Volatiles, isoflurano.
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INTRODUCCION

Los fetos con grandes tumores cervicales u orales, que obs-
truyen las vias aéreas y nacidos por cesarea convencional,
estan asociados con la alta mortalidad en el posparto inme-
diato por una dificultad en la ventilacién, intubacion y en la
traqueostomia .

Los recientes avances en los diagndsticos por imagen han
posibilitado la deteccion temprana de los tumores que obstru-
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yen las vias aéreas de los fetos, permitiendo planificar estra-
tegias para el acceso a esas vias antes de su nacimiento 23.

El procedimiento EXIT (ex utero intrapartum treatment -
EXIT procedure) consiste en mantener la circulacion fetopla-
centaria durante la cesarea hasta que las vias aéreas del feto
estén aseguradas 7. Es un procedimiento utilizado para las
situaciones en que el feto, al final del embarazo, presenta una
obstruccion de las vias aéreas. La técnica anestésica para
ese procedimiento debe ofrecer: anestesia materna, una re-
lajacion uterina adecuada, y la anestesia y la inmovilidad del
feto durante su manipulacién 2810,

Este articulo presenta dos casos de procedimiento EXIT
realizado exitosamente en fetos con diagndstico prenatal de
obstruccion de las vias aéreas, y discute la técnica utilizada
con una breve revision de la literatura.

RELATO DE LOS CASOS

Antes del procedimiento, las pacientes y sus familiares fueron
informados y aclarados sobre las técnicas quirdrgica y anes-
tésica que serian implementadas.
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Caso 1

Mujer de 37 afios, G3P2, 38 semanas de embarazo, ASA I,
presentando polihidramnios y feto con una gran masa cervi-
cal diagnosticada por ultrasonido prenatal. Fue realizada la
operacion de cesarea con el procedimiento EXIT para posi-
bilitar el acceso seguro a las vias aéreas mientras se mante-
nia la circulacion fetoplacentaria. La técnica anestésica pro-
gramada fue la anestesia general balanceada con fentanil e
isoflurano. En el preoperatorio, se usaron la metoclopramida
(10 mg) y la ranitidina (50 mg) por via venosa. La monitoriza-
cion materna fue realizada con el oximetro de pulso, monitor
cardiaco, presion arterial no invasiva, capnoégrafo, analizador
de gases anestésicos y el control de la diuresis. La paciente
fue posicionada en decubito dorsal horizontal con los brazos
abiertos. El utero se desplazé hacia la izquierda con una cufia
de Crawford. Después de la oxigenacion con mascarilla facial
durante 5 minutos con oxigeno al 100%, se inicid la induccion

en secuencia rapida con fentanil (250 ng), propofol (150 mg)
y succinilcolina (50 mg), maniobra de Sellick e intubacion tra-
queal. Para el mantenimiento de la anestesia fueron admi-
nistrados isoflurano al 2%, con fraccion espirada de 1,4% en
100% de oxigeno, fentanil (100 pg) y atracurio (30 mg) para
obtener la relajacion muscular. El tiempo trascurrido entre la
induccion de la anestesia y la histerotomia fue de 5 minutos.

Después de la histerotomia, la cabeza, el tronco y los
miembros superiores del feto fueron exteriorizados, preser-
vando el volumen uterino y la circulacion fetoplacentaria (Fi-
gura 1). Durante el procedimiento, la relajaciéon uterina que
se obtuvo con el isoflurano al 2% fue satisfactoria, y no hubo
necesidad de farmacos tocoliticos adicionales. La monitoriza-
cién del feto consistié en el control manual de los latidos del
cordon umbilical y en la inspeccion visual (Figura 2). Ocho
minutos después de la histerotomia el feto fue intubado bajo
laringoscopia directa con una canula de 3,0 mm sin balén (Fi-
gura 3). Después de la confirmacion del correcto posiciona-

Figura 1 — Desprendimiento de la Cabeza, del Tronco, de los Miembros Superiores y Parte del Abdomen del Feto Listo para el Abordaje de las

Vias Aéreas con la Circulacién Fetoplacentarea integra.

Figura 2 — Feto con un Gran Tumor Cervical y el Control Manual de los Latidos del Cordén Umbilical.
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Figura 3 — Acceso a las Vias Aéreas por Laringoscopia Directa. El Nasofibroscopio debe estar a Disposicion para el Acceso a las Vias Aéreas

en el Caso de un Fracaso con la Laringoscopia Directa.

miento de la canula traqueal, se procedié al pinzamiento del
corddn umbilical y al desprendimiento del feto.

La gasometria en sangre arterial del cordén umbilical al
primer minuto después de la exteriorizacion del segmen-
to superior del feto, arroj6 un pH 7,27; pCO, 49,9 mm Hg;
pO, 26,5 mm Hg; y SatO, 40,1%. A los siete minutos, tenia
un pH 7,24; pCO, 52,6 mm Hg; pO, 25,2 mm Hg; y SatO,
35,4%.

Después del pinzamiento del cordon umbilical, se le admi-
nistraron a la madre 15 Ul de ocitocina en infusién continua
y la concentracion de isoflurano inspirada se redujo al 0,5%
introduciéndose N,O al 50%. Se observd una adecuada con-
traccion uterina con la conducta adoptada. La presion arterial
sistdlica se mantuvo por encima de 100 mm Hg durante todo
el procedimiento sin la necesidad de un agente vasopresor.
El CO, espirado vari6 entre 32 y 34 mm Hg. El volumen total
administrado fue de 1.500 mL de cristaloide. El sangramiento
se estimé en 600 mL, y no fue necesaria la hemotransfusién.
La paciente fue desentubada al final del procedimiento sin la
necesidad de una reversion del bloqueo neuromuscular.

El recién nacido (RN) fue sometido a la cirugia de resec-
cion del tumor cervical en una sala previamente preparada
para ese procedimiento, y el diagndstico histopatoldgico fue
de higroma cistico.

Caso 2

Mujer de 27 afos, G3P1A1, edad gestacional de 32 sema-
nas y ASA |, cuyo feto tuvo un diagnostico prenatal de gran
masa en la regién oral, lo que sugiri6 teratoma por resonancia
nuclear magnética (RNM). La masa obstruia las vias aéreas
del feto y fue programado un EXIT para la realizacion de la
traqueostomia. La anestesia realizada fue la general balan-
ceada. La monitorizacién materna fue realizada con oximetro
de pulso, monitor cardiaco, presion arterial no invasiva, cap-
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nografo, analizador de gases anestésicos y control de diure-
sis. El acceso venoso se hizo con el catéter 18G. Después de
la raquianestesia con la administracion de 100 ng de morfina
para la analgesia en el postoperatorio, la paciente fue posi-
cionada en decubito dorsal horizontal colocandosele un cojin
para el desplazamiento uterino, y recibiendo oxigeno al 100%
bajo mascarilla durante 5 minutos. La induccion de la anes-
tesia fue realizada en secuencia rapida con fentanil (150 pg),
propofol (150 mg) y succinilcolina (100 mg). La intubacion tra-
queal fue realizada bajo la maniobra de Sellick después de la
relajacién muscular. El mantenimiento de la anestesia se hizo
con el isoflurano en una concentracion de 2,5%, oxigeno al
100%, dosis adicional de fentanil (200 pg) y atracurio (25 mg)
para la relajacion muscular.

La histerotomia ocurrié después de transcurridos 13 minu-
tos de aplicada la induccion de la anestesia y en ese caso, se
produjo la exteriorizacion completa del feto pero preservando
la circulacion uteroplacentaria. La relajacion uterina fue sa-
tisfactoria durante el procedimiento y no hubo necesidad de
tocoliticos adicionales. La monitorizacion del feto consistio en
el control manual de los latidos del corddn umbilical y en la
inspeccion visual. A diferencia de lo esperado, se observd
la posibilidad de intubar el feto. Siete minutos después de la
histerotomia, se le intubd bajo laringoscopia directa (Figura 4)
con una canula de 3,0 mm sin balon. Después de la confir-
macién del correcto posicionamiento de la canula traqueal,
se procedioé al pinzamiento del cordon umbilical (Figura 5).
En una sala previamente preparada el RN se sometié a la
reseccion del tumor, con una duracion aproximada de 30 mi-
nutos. El diagnéstico histopatolégico fue de teratoma. Al final
del procedimiento fue derivado a la UCI neonatal.

Posteriormente al pinzamiento del cordén umbilical, se le
administraron a la madre 15 Ul de ocitocina en infusion conti-
nua y la concentracién de isoflurano inspirada se redujo para
0,5% introduciéndose N,O al 50%. La contraccion uterina
fue la correcta. La presién arterial sistdlica se mantuvo por
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Figura 4 — Momento de la Intubacién. Observe que el Tumor es Apartado por un Miembro del Equipo para Permitir la Laringoscopia.

Figura 5 — Feto con las Vias Aéreas ya Aseguradas y Listo para los Cuidados Neonatales. Una Gran Masa Tumoral en la Region Oral del Feto
no Impidid la Intubacion por ser Pediculada.

Figura 6 — Masa Tumoral Adherida a la Placenta en la Parte Inferior de la Figura.
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encima de 100 mm Hg durante todo el procedimiento sin la
necesidad de aplicar agentes vasopresores. El CO, espirado
varié entre 30 y 34 mm Hg. El volumen total administrado
fue de 2.000 mL de cristaloide. El sangramiento se estimo
en 1.100 mL, no siendo necesaria la hemotransfusion. La pa-
ciente fue desentubada al final del procedimiento sin la nece-
sidad de reversion del bloqueo neuromuscular. En la Figura 6
se observa la rara aparicion de teratoma en la placenta.

La sangre recogida del cordén umbilical se coaguld e impi-
dié el analisis gasométrico.

DISCUSION

Los casos de malformaciones fetales cervical u oral, que
obstruyen las vias aéreas son de gran complejidad y la par-
ticipacion de los equipos multidisciplinarios como obstetricia,
neonatologia, anestesia y cirugia de cabeza y cuello, son
de fundamental importancia para el éxito del procedimiento
EXIT . La evaluacién temprana de la embarazada por medio
de esos expertos, permite la adecuada planificacion para la
consecucion del caso.

Con el desarrollo del ultrasonido, el diagndstico intrauteri-
no de anomalias congénitas fue posible a partir de 1970. En
la ultima década, hubo una rapida evolucion en las técnicas
de diagndstico por imagen de alta resolucién, como la RNM
ultrafast y el propio ultrasonido 21,

El procedimiento EXIT fue utilizado con éxito en diversos
casos en que se prevé la dificultad de acceso a las vias
aéreas del neonato 7112, Después de la incision del ute-
ro, solamente el segmento cefdlico es exteriorizado, mante-
niéndose el volumen uterino y la circulacién fetoplacentaria,
y asegurando la oxigenacion durante el acceso a las vias aé-
reas %1213, Cuando se asegura las vias aéreas del feto, el cor-
don umbilical puede ser obliterado y el parto realizado. Des-
pués del nacimiento, la reduccion del agente halogenado y la
infusién venosa de ocitocina revierte la relajacién uterina.

La anestesia para la cirugia fetal envuelve el tratamiento y
la monitorizacién simultaneos de dos pacientes: la madre y el
feto. Al contrario de la anestesia para cesarea convencional,
el paso transplacentario de los anestésicos es deseable para
promover la anestesia y la inmovilidad del feto 7-'4. Ademas,
debemos mantener el Utero relajado durante el procedimien-
to. La anestesia general utilizando halogenados es la técnica
recomendada para la cirugia fetal a campo abierto y en los
casos de procedimiento EXIT 8415, Una técnica alternativa
que puede ser utilizada es la anestesia neuroaxial y la inyec-
cion venosa de nitroglicerina para la relajacion uterina 6. La
principal ventaja de la técnica es evitar los riesgos asociados
con la anestesia general para la embarazada. Sin embargo,
para lograr una relajacion uterina adecuada pueden ser ne-
cesarias altas dosis de nitroglicerina que pueden ocasionar
la hipotensioén y la cefalea . La relajaciéon uterina también
puede ser obtenida por inyeccion venosa de sulfato de mag-
nesio 7.

La anestesia del feto ocurre por el paso del anestésico a
través de la placenta. Eso depende de la diferencia de presio-
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nes parciales del anestésico en la sangre materna y fetal, del
flujo sanguineo uteroplacentario, de la solubilidad del anesté-
sico en la sangre fetal y de la distribucion del anestésico por la
circulacion fetal. Biehl et al. 18, estudiaron el uso de un 2% de
isoflurano en ocho ovejas. Segun sus observaciones, el anes-
tésico cruza la placenta rapidamente y aparece en la circula-
cion fetal después de dos minutos de anestesia. Sin embargo,
el equilibrio entre las concentraciones materna y fetal de iso-
flurano ocurre lentamente. Posteriormente a los 90 minutos
de aplicada la anestesia, la concentracion del anestésico en
la sangre fetal era de solo dos tercios de la concentracion ma-
terna '8. En un estudio realizado en doce mujeres sometidas
a la cesarea bajo anestesia general con isoflurano al 0,8%
en oxigeno y éxido nitroso al 50%, los autores '° observaron
que, después de 60 minutos de aplicada la anestesia, la con-
centracion de isoflurano en la sangre fetal fue de aproxima-
damente un 70% de la concentraciéon materna '°. Esa eleva-
cion lenta y la diferencia en la concentracion de anestésicos
en la sangre fetal no impiden que se obtenga la anestesia
adecuada, porque la concentraciéon alveolar minima (CAM)
del feto es menor 8. El uso de altas concentraciones de iso-
flurano parece ser mas importante para el mantenimiento de
la relajacion uterina que en la anestesia del feto propiamente
dicha. Ademas, podemos complementar la anestesia fetal con
el fentanil (10-20 pg.kg'), ketamina (5 pg.kg™'), el vecuronio
(0,2 mg.kg™) o el rocuronio (1 mg.kg") via intramuscular 220,
En los casos citados, los fetos no tuvieron ninguna reaccion
a las maniobras de laringoscopia e intubacion traqueal, y no
hubo necesidad de complementacion de la anestesia del feto
con opioides y bloqueantes neuromusculares, a pesar del cor-
to periodo de exposicion al isoflurano.

Las reacciones del feto a las maniobras de laringoscopia
e intubacion traqueal deben ser evitadas, por el riesgo que
tienen de provocar movimientos fuertes y esfuerzos respi-
ratorios que podrian desencadenar los cambios fisioldgicos
de la circulacion fetal para la adulta, reduciendo el flujo pla-
centario 2'. El feto, al cambiar a la circulaciéon de tipo adul-
to, pasa a depender de la propia ventilacién y oxigenacién
pulmonar, limitando el tiempo para asegurar el acceso a las
vias aéreas %22, Podemos prevenir los movimientos fetales
y respiratorios administrandole al feto opioides y relajantes
musculares por via muscular 71422,

La oxigenacion del feto depende del flujo sanguineo uteri-
no y del cordén umbilical. Otros factores importantes involu-
crados en la oxigenacion del feto son el contenido arterial de
oxigeno en la sangre materna y la concentracion de hemog-
lobina en el feto. El flujo sanguineo uterino puede ser adecua-
do manteniéndose el utero relajado y la presion arterial (PA)
materna en un limite de hasta un 10% de la PA inicial 2. El
uso de isoflurano al 2% en 100% de oxigeno posibilita la rela-
jacion uterina adecuada y mantiene la pO, materna elevada.
Sin embargo, los halogenados en uso prolongado y en dosis
elevadas (por encima de 2 CAM), pueden también reducir la
presion arterial materna y el flujo uteroplacentario 2324, Por
tanto, es importante administrar el halogenado en una dosis
uterolitica, pero sin comprometer el sistema cardiovascular
materno. Cualquier disminucién en la PA materna debe ser



HELFER, CLIVATTI, YAMASHITAY COL.

inmediatamente corregida con el agente vasopresor (efedrina
o fenilefrina) 722, Por otro lado, el flujo sanguineo del cor-
don umbilical depende de la circulacion fetal. Es importante
mantener el débito cardiaco del feto para asegurar la perfu-
sidn placentaria y la oxigenacion fetal. El contenido arterial de
oxigeno materno debe ser elevado con el aumento de rutina
de la FiO, y la transfusion del concentrado de hematies, si
fuere necesario 25. Si es posible, debemos mantener la ma-
yor parte del feto dentro del utero durante el procedimiento
para minimizar la pérdida de calor para el medio externo y
preservar el flujo sanguineo umbilical. El volumen sanguineo
del feto es pequefio, y los procedimientos con la pérdida en
torno de 10 mL pueden necesitar transfusion de sangre 2. El
feto debe recibir sangre tipo ‘O negativo’ si hay hemorragia 2.
La monitorizacion del bienestar fetal puede ser realizada por
diversos métodos, siendo de fundamental importancia para el
diagndstico temprano del compromiso de la perfusion placen-
taria 422627, | a frecuencia cardiaca fetal puede ser medida
por medio del pulso del cordén umbilical, como se realiz6 en
nuestros casos y por la ecocardiografia, que también sumi-
nistra datos sobre el volumen sistdlico, la contractilidad y el
llenado de las camaras cardiacas 2. La oxigenacién puede
ser evaluada por la oximetria de pulso (debemos mantener
la saturacion por encima del 50%) y por medio del analisis de
los gases en la sangre del feto. El sufrimiento fetal se carac-
teriza por la disminucién de la frecuencia cardiaca menor que
120 Ipm, oximetria de pulso menor que 40% y acidosis

La histerotomia en una cesarea normal cursa con disminu-
cion del flujo sanguineo placentario 28. El tiempo transcurrido
entre la histerotomia y el nacimiento parece ser un factor muy
importante para el bienestar fetal al final del procedimiento
EXIT. En un relato de una serie de tres casos de cesarea
con procedimiento EXIT bajo anestesia general con isoflura-
no, administrado en concentraciones de 1,8 a 2,5%, Gaiser
et al. 4 analizaron las variables gasométricas de la sangre del
cordon umbilical. En cada caso, el tiempo transcurrido entre
la histerotomia y el nacimiento fue de 10, 12 y 29 minutos, y
el pH de la sangre arterial del cordén umbilical fue mayor que
7,22 en todos los casos 4. En otro relato de caso de anestesia
con isoflurano para cesarea de embarazo gemelar con proce-
dimiento EXIT en solo uno de los fetos que presentaba gran
masa cervical, el mismo autor documenté la acidosis fetal en
ambos fetos 2°. El tiempo transcurrido entre la histerotomia y
el nacimiento fue de 20 y 35 minutos respectivamente para el
feto normal y para el feto con masa cervical. Al nacimiento, el
pH de la sangre de la arteria umbilical fue respectivamente,
de 7,07 y 7,10. A pesar del intervalo entre la histerotomia y el
nacimiento que fue relativamente corto, el tiempo de exposi-
cion al isoflurano se extendio (58 minutos para el feto normal
y 72 minutos para el segundo) 2°. Ademas de eso, eran geme-
los, un factor de complicacion para el procedimiento. EI RN
normal presentd una evolucion favorable y fue desentubado
después de 17 minutos en buenas condiciones clinicas 2. En
una casuistica de 45 casos, Cauldwell 7 no observo acidosis
fetal, incluso en un caso en que el autor mantuvo el utero
relajado durante dos horas. En nuestros casos, el intervalo
entre la histerotomia y el pinzamiento del cordén umbilical

fue de aproximadamente 10 minutos, porque la obliteracion
se dio solamente después de la fijacion del tubo orotraqueal,
a pesar de que la intubacion ocurriese antes. En el primer
caso, el andlisis de la sangre arterial del cordén umbilical en-
tre el primer minuto (pH 7,27) y el séptimo minuto (pH 7,24)
del procedimiento EXIT, no arrojé acidosis fetal (se considera
acidosis fetal el pH < 7,20). En el segundo caso, hubo coagu-
lacién de la sangre del cordén umbilical y la imposibilidad de
realizar el estudio gasométrico. La oxigenacion fetal también
fue la adecuada durante los procedimientos. Basandonos en
los estudios presentados, el tiempo entre la incisidn del utero
y el pinzamiento del corddn umbilical debe ser limitado a 60
minutos, siendo ideal un intervalo menor que 30 minutos 222,

La relajacion uterina puede ser realizada por medio de la
administracion de diferentes agentes volatiles como el isoflu-
rano y el sevoflurano en concentraciones de 2 CAM 2153031,
Concentraciones por encima de 2 CAM de halogenados se
asocian con el desarrollo de hipotension arterial materna, re-
duccioén en el flujo uterino, hipoxia y acidosis fetal 3. En ambos
casos, la relajacion uterina obtenida con el 2% de isoflurano
fue satisfactoria para la realizacién de todo el procedimiento,
sin hipotension arterial materna. Sin embargo, para obtener
una relajacion uterina adecuada, puede que sea necesario el
uso de agentes tocoliticos como el sulfato de magnesio y la
nitroglicerina 4, ademas del halogenado. La nitroglicerina es el
agente con mejor perfil farmacolégico para el procedimiento
EXIT, considerando su inicio de accién rapido y de corta du-
racion, posibilitando el retorno del tono uterino inmediatamen-
te después de su interrupcién 2°. Puede ser utilizada en bolos
intermitentes de 50 a 100 pg por via venosa, o en infusion
continua de 10 a 20 pg.kg'.min"' 2233 La nitroglicerina, pese
a sus caracteristicas ideales para el uso en el procedimiento
EXIT, puede conllevar a la hipotension, y debe ser rapida-
mente corregida con el agente vasopresor para mantener la
perfusion uterina 2233, El sulfato de magnesio también puede
ser utilizado en bolos de 2 a 3 g por via venosa y en el man-
tenimiento en infusion continua de 2 g.h' 2934, Los efectos
adversos asociados con el uso de sulfato de magnesio son la
depresion respiratoria y cardiovascular, ademas de prolongar
los efectos de los bloqueadores neuromusculares.

La preservacién del volumen uterino durante el procedi-
miento EXIT es fundamental para el mantenimiento del flujo
placentario, evitando asi el desplazamiento de la placenta y
la asfixia fetal 2. Aseguradas las vias aéreas, podemos pro-
ceder a la liberacion total del feto de la cavidad uterina, al
pinzamiento del cordén umbilical y a la reversion de la rela-
jacién uterina.

Las altas concentraciones de anestésico inhalatorio de-
ben ser interrumpidas después del pinzamiento del cordon
umbilical para evitar la atonia uterina. Ademas del uso de la
ocitocina, debemos reducir la concentracién del anestésico
volatil para menos de 0,5 CAM y complementar la anestesia
materna con otros agentes anestésicos, como los opioides, el
Oxido nitroso, o por medio de la analgesia epidural por catéter
anteriormente instalado '7. El RN se deriva de acuerdo con
la necesidad quirdrgica, para una sala debidamente prepa-
rada, o para una unidad de cuidados intensivos neonatales.
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En los casos presentados, hubo una buena contraccion uteri-
na después de la reduccién de la concentracion inspirada de
isoflurano para el 0,5% vy la utilizacién de 15 Ul de ocitocina
en infusion continua. El sangramiento estimado en todo el
procedimiento tuvo estimaciones similares al de una cesarea
convencional.

Los relatos describen el uso exitoso de la anestesia ge-
neral balanceada, utilizando el isoflurano como principal re-
lajante uterino para la realizacion de la ceséarea seguida del
procedimiento EXIT en fetos con tumores obstruyendo las
vias aéreas. Las conductas establecidas en la anestesia para
la cirugia fetal, se fundamentan en los resultados de los estu-
dios con animales y principalmente, en la experiencia clinica,
por medio de relatos de casos. La cirugia fetal es un area
del conocimiento médico que esta en constante evolucion. El
anestesidlogo debe acompanar ese desarrollo y estar debida-
mente preparado para prestar la correcta atencion, siempre
con los conocimientos actualizados al respecto y muy seguro
de lo que hace.
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