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INFORMACOES CLINICAS

Anestesia para Tratamento Intraparto Extrautero (EXIT) em
Fetos com Diagnostico Pré-Natal de Malformagoes Cervical e
Oral: Relato de Casos

Daniel Corréa Helfer ', Jefferson Clivatti 2, Américo Massafuni Yamashita, TSA 3, Antonio Fernades Moron 4

Resumo: Helfer DC, Clivatti J, Yamashita AM, Moron AF — Anestesia para Tratamento Intraparto Extradtero (EXIT) em Fetos com Diagndstico
Pré-Natal de Malformacgdes Cervical e Oral: Relato de Casos.

Justificativa e objetivos: O feto com diagndstico pré-natal de massa cervical, ou qualquer outra doencga que obstrua as vias aéreas, nao deve
ser abordado de forma convencional por apresentar dois desafios ao médico assistente logo apds o parto: o tempo limitado para se estabelecer
0 acesso a vias aéreas potencialmente dificeis e a auséncia de anestesia do neonato caso seja necessaria instrumentacédo das vias aéreas. O
procedimento EXIT (ex utero intrapartum treatment - EXIT procedure) consiste em manter a circulagéo fetoplacentaria durante a cesariana até
que as vias aéreas do feto estejam asseguradas.

Relato dos casos: Mulher de 37 anos, G3P2, 38 semanas de gestacéo, apresentando polidramnio e feto com grande massa cervical diagnosti-
cada por ultrassonografia pré-natal. A cesariana foi realizada com procedimento EXIT para possibilitar o acesso seguro das vias aéreas. Apds a
histerotomia, o feto foi intubado sob laringoscopia direta. O concepto foi transferido imediatamente para outra sala de cirurgia, onde foi realizada
a resseccao do tumor cervical e a traqueostomia, ambos com sucesso. Mulher de 27 anos, G3P1A1, idade gestacional de 32 semanas, cujo feto
tinha diagnodstico pré-natal de grande tumor em regido oral. O tumor obstruia as vias aéreas do feto e foi programada traqueostomia com técnica
EXIT, no entanto, foi possivel intubar o recém-nascido sob laringoscopia direta, sendo entdo submetido a ressecgao do tumor e encaminhado
a UTI neonatal.

Conclusoes: Os relatos descrevem o uso bem sucedido de anestesia geral com isoflurano para a realizagéo de cesariana seguida de procedi-
mento EXIT em fetos com tumores obstruindo as vias aéreas.

Unitermos: CIRURGIA, Cesarea; DOENCAS, Congénita; NEOPLASIAS, Volateis, isoflurano.
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INTRODUGAO centaria durante a cesariana até que as vias aéreas do feto
estejam asseguradas '#7. E um procedimento utilizado para
situacdbes em que o feto, ao final da gestagcéo, apresenta
obstrugéo das vias aéreas. A técnica anestésica para esse
procedimento deve oferecer: anestesia materna, relaxamen-

to uterino adequado, anestesia e imobilidade do feto durante

Os fetos com grandes tumores cervical ou oral, obstruindo as
vias aéreas, nascidos de cesarea convencional estdo asso-
ciados a alta mortalidade no pds-parto imediato por dificulda-
de na ventilagéo, intubagao e traqueostomia .

Os recentes avancos nos diagnosticos por imagem tém
possibilitado detecc¢ao precoce de tumores obstruindo as vias
aéreas dos fetos, permitindo planejar estratégias para acesso
a essas vias, antes do seu nascimento 23,

O procedimento EXIT (ex utero intrapartum treatment —
EXIT procedure) consiste em manter a circulagédo fetopla-
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sua manipulagéo 2810,

Este artigo apresenta dois casos de procedimento EXIT
realizado com sucesso em fetos com diagndstico pré-natal de
obstrucédo das vias aéreas e discute a técnica utilizada com
uma breve reviséo da literatura.

RELATO DOS CASOS

Antes do procedimento, as pacientes e seus familiares foram
informados e esclarecidos sobre as técnicas cirirgica e anes-
tésica.

Caso 1

Mulher de 37 anos, G3P2, 38 semanas de gestacdo, ASA |,
apresentando polidrdmnio e feto com grande massa cervical

diagnosticada por ultrassonografia pré-natal. Foi realizada
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operagdo cesariana com procedimento EXIT para possibili-
tar o acesso seguro das vias aéreas enquanto se mantém a
circulagao fetoplacentaria. A técnica anestésica programada
foi anestesia geral balanceada com fentanil e isoflurano. No
pré-operatério foram utilizadas metoclopramida (10 mg) e ra-
nitidina (50 mg) por via venosa. A monitoracao materna foi
realizada com oximetro de pulso, monitor cardiaco, pressao
arterial ndo invasiva, capnégrafo, analisador de gases anes-
tésicos e controle da diurese. A paciente foi posicionada em
decubito dorsal horizontal, com os bragos abertos. O Utero foi
deslocado para esquerda com uma cunha de Crawford. Apds
oxigenagao com mascara facial, por 5 minutos com oxigénio a
100%, iniciou-se a indugdo em sequéncia rapida com fentanil
(250 pg), propofol (150 mg) e succinilcolina (50 mg), manobra
de Sellick e intubacgéo traqueal. Para manutencéo da aneste-
sia foram administrados isoflurano a 2%, com fragao expirada
de 1,4% em 100% de oxigénio, fentanil (100 ng) e atracurio

(30 mg) para relaxamento muscular. O tempo decorrido entre
a indugdo da anestesia e a histerotomia foi de 5 minutos.

Apos histerotomia, a cabecga, o tronco e os membros supe-
riores do feto foram exteriorizados, preservando-se o volume
uterino e a circulagdo fetoplacentaria (Figura 1). Durante o
procedimento, o relaxamento uterino obtido com isoflurano
a 2% foi satisfatério, ndo havendo necessidade de farmacos
tocoliticos adicionais. A monitoracéo do feto consistiu no con-
trole manual dos batimentos do cordao umbilical e na inspe-
¢éo visual (Figura 2). Oito minutos apds a histerotomia o feto
foi intubado sob laringoscopia direta com canula de 3,0 mm
sem balonete (Figura 3). Apds confirmacgao do correto posi-
cionamento da cénula traqueal, procedeu-se o pingamento
do cordao umbilical e desprendimento do feto.

A gasometria em sangue arterial do corddo umbilical no pri-
meiro minuto apds a exteriorizagdo do segmento superior do
feto mostrou pH 7,27; pCO, 49,9 mm Hg; pO, 26,5 mm Hg; e

Figura 1 — Desprendimento da Cabega, do Tronco, dos Membros Superior e Parte do Abdome do Concepto, em Posi¢cdo para Abordagem das

vias Aéreas com Circulago Fetoplacentarea integra.

Figura 2 — Concepto com Grande Tumor Cervical e Controle Manual dos Batimentos do Cordao Umbilical.
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Figura 3 — Acesso as vias Aéreas por Laringoscopia Direta. O Nasofibroscépio Deve Estar Disponivel para Acesso as vias Aéreas em Caso

de Insucesso com a Laringoscopia Direta.

SatO, 40,1%. Aos sete minutos, apresentava pH 7,24; pCO,
52,6 mm Hg; pO, 25,2 mm Hg; e SatO, 35,4%.

Apo6s o pingcamento do cordao umbilical, foram administra-
dos a mae 15 Ul de ocitocina em infusdo continua e a con-
centracdo de isoflurano inspirada foi reduzida para 0,5% e
foi introduzido N,O a 50%. Observou-se adequada contra¢ao
uterina com a conduta adotada. A presséo arterial sistélica
manteve-se acima de 100 mm Hg por todo procedimento sem
necessidade de agente vasopressor. O CO, expirado variou
entre 32 e 34 mm Hg. O volume total infundido foi de 1.500 mL
de cristaloide. O sangramento foi estimado em 600 mL, nao
sendo necesséria hemotransfusdo. A paciente foi extubada
ao final do procedimento sem necessidade de reversao do
blogueio neuromuscular.

O recém-nascido (RN) foi submetido a cirurgia de ressec-
¢ao do tumor cervical em sala previamente preparada e o
diagndstico histopatoldgico foi de higroma cistico.

Caso 2

Mulher de 27 anos, G3P1A1, idade gestacional de 32 sema-
nas e ASA |, cujo feto tinha diagnostico pré-natal de grande
massa em regiao oral sugestivo de teratoma pela ressonéncia
nuclear magnética (RNM). A massa obstruia as vias aéreas
do feto e foi programado EXIT para realizagdo de traqueos-
tomia. A anestesia realizada foi a geral balanceada. A moni-
toracdo materna foi realizada com oximetro de pulso, monitor
cardiaco, pressao arterial ndo invasiva, capndégrafo, analisa-
dor de gases anestésicos e controle de diurese. O acesso
venoso foi realizado com cateter 18G. Apds a raquianestesia,
com administracdo de 100 pg de morfina para analgesia no
pds-operatorio, a paciente foi posicionada em decubito dorsal
horizontal com coxim para deslocamento uterino e recebeu
oxigénio a 100% sob mascara, por 5 minutos. A indugdo da
anestesia foi realizada em sequéncia rapida, com fentanil
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(150 pg), propofol (150 mg) e succinilcolina (100 mg). A in-
tubacéo traqueal foi realizada sob manobra de Sellick, apos
o relaxamento muscular. A manuten¢do da anestesia foi rea-
lizada com isoflurano em concentragéo de 2,5%, oxigénio a
100%, dose adicional de fentanil (200 pg) e atracurio (25 mg)
para relaxamento muscular.

A histerotomia ocorreu ap6s 13 minutos da indugéo da
anestesia e neste caso houve a exteriorizacdo completa do
feto, mas com a circulag@o uteroplacentaria preservada. O
relaxamento uterino foi satisfatério durante o procedimento,
nao havendo necessidade de tocoliticos adicionais. A moni-
toragdo do feto consistiu no controle manual dos batimentos
do cordao umbilical e na inspecgéo visual. Diferentemente do
previsto, observou-se a possibilidade de intubar o concepto.
Sete minutos apos a histerotomia, o feto foi intubado sob la-
ringoscopia direta (Figura 4) com cénula de 3,0 mm sem balo-
nete. Apos confirmacgéo do correto posicionamento da canula
traqueal, procedeu-se o pingamento do cordao umbilical (Fi-
gura 5). Em sala previamente preparada o RN foi submetido
a ressecgdo do tumor, com duragao aproximada de 30 minu-
tos. O diagnéstico histopatolégico foi de teratoma. Ao final do
procedimento, foi encaminhado a UTI neonatal.

Apds o pingamento do cordao umbilical, foram administra-
dos a mae 15 Ul de ocitocina em infuséo continua e a con-
centracdo de isoflurano inspirada foi reduzida para 0,5% e
introduzido N,O a 50%. A contragdo uterina foi adequada.
A presséo arterial sistélica manteve-se acima de 100 mm Hg
por todo procedimento sem necessidade de agente vasopres-
sor. O CO, expirado variou entre 30 e 34 mm Hg. O volume
total infundido foi de 2.000 mL de cristaloide. O sangramento
foi estimado em 1.100 mL, ndo sendo necessdria hemotrans-
fusdo. A paciente foi extubada ao final do procedimento sem
necessidade da reversao do bloqueio neuromuscular. Na Fi-
gura 6, observa-se a rara ocorréncia de presenca de terato-
ma na placenta.

O sangue colhido do corddo umbilical coagulou e impossi-
bilitou a andlise gasométrica.
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Figura 4 — Momento da Intubagéo. Observe que o tumor é afastado por um membro da equipe para permitir a laringoscopia.

Figura 5 — Concepto com as vias aéreas ja asseguradas, pronto para os cuidados neonatais. A grande massa tumoral na regido oral do concepto
nao impediu a intubacéo, por ser pediculada.

Figura 6 — Massa tumoral observada aderida a placenta na parte inferior da figura.
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DISCUSSAO

Os casos de malformagdes fetais cervical ou oral, obstruindo
as vias aéreas sao de grande complexidade e a participagéo
de equipes multidisciplinares como obstetricia, neonatologia,
anestesia e cirurgia de cabeca e pescoco sao de fundamental
importéncia para o sucesso do procedimento EXIT '. Avalia-
¢céo precoce da gestante por estes especialistas permite o
adequado planejamento para a condugéo do caso.

Com o desenvolvimento da ultrassonografia, o diagnosti-
co intrauterino de anomalias congénitas tornou-se possivel a
partir de 1970. Na ultima década houve rapida evolu¢do nas
técnicas de diagnodstico por imagem de alta resolugéo, como
a RNM ultrafast e a prépria ultrassonografia 210.

O procedimento EXIT foi utilizado com sucesso em di-
Versos casos em que se antecipa a dificuldade no acesso
as vias aéreas do neonato 871112, Apés a incisdo do Utero,
apenas o segmento cefalico é exteriorizado, mantendo-se o
volume uterino e a circulagéo fetoplacentéria, assegurando a
oxigenagdo durante o acesso as vias aéreas 61213, Uma vez
asseguradas as vias aéreas do feto, o cordao umbilical pode
ser clampeado e parto ultimado. Apds o nascimento, a redu-
¢ao do agente halogenado e a infusdo venosa de ocitocina
revertem o relaxamento uterino.

A anestesia para cirurgia fetal envolve o tratamento e mo-
nitoragcdo simultaneos de dois pacientes, a mae e o feto. Ao
contrario da anestesia para cesariana convencional, a pas-
sagem ftransplacentdria dos anestésicos é desejada para
promover anestesia e imobilidade do feto 7'4. Além disso,
deve-se manter o utero relaxado durante o procedimento. A
anestesia geral utilizando-se halogenados é a técnica reco-
mendada para cirurgia fetal a céu aberto e em casos de pro-
cedimento EXIT 8415, Uma técnica alternativa que pode ser
utilizada é a anestesia neuroaxial e injecdo venosa de nitro-
glicerina para relaxamento uterino 6. A principal vantagem da
técnica é evitar os riscos associados a anestesia geral para
gestante. No entanto, para conseguir um relaxamento uterino
adequado podem ser necessarias altas doses de nitroglice-
rina que podem ocasionar hipotensao e cefaleia 6. O relaxa-
mento uterino também pode ser obtido por injecdo venosa de
sulfato de magnésio 7.

A anestesia do feto ocorre pela passagem do anestésico
através da placenta. Isso depende da diferenca de pressdes
parciais do anestésico no sangue materno e fetal, do fluxo
sanguineo uteroplacentario, da solubilidade do anestésico
no sangue fetal e da distribuicdo do anestésico pela circula-
¢ao fetal. Biehl e col. '8 estudaram o uso de 2% de isoflurano
em oito ovelhas. Segundo suas observagbes, o anestésico
atravessa a placenta rapidamente, aparecendo na circulagéo
fetal apds dois minutos de anestesia. No entanto, o equilibrio
entre as concentracbes materna e fetal de isoflurano ocorre
lentamente. Apds 90 minutos de anestesia, a concentragao
do anestésico no sangue fetal era de apenas dois tergos da
concentragdo materna '8. Em estudo realizado em 12 mulhe-
res submetidas a cesariana sob anestesia geral com isoflu-
rano a 0,8% veiculado em oxigénio e dxido nitroso a 50%,
os autores '° observaram que apds 60 minutos de anestesia,
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a concentracdo de isoflurano no sangue fetal foi de aproxi-
madamente 70% da concentragdo materna '°. Essa elevagéo
lenta e a diferenga na concentragcao de anestésicos no san-
gue fetal ndo impedem que se obtenha anestesia adequada,
pois a concentracdo alveolar minima (CAM) do feto é me-
nor 8. O uso de altas concentragdes de isoflurano parece ser
mais importante na manuteng¢édo do relaxamento uterino do
qgue na anestesia do feto propriamente dita. Além disso, po-
de-se complementar a anestesia fetal com fentanil (10-20 pg.
kg'), ketamina (5 ng.kg), vecurénio (0,2 mg.kg') ou rocuré-
nio (1 mg.kg™") via intramuscular 22°. Nos casos citados os fe-
tos ndo apresentaram reacédo as manobras de laringoscopia
e intubacgéo traqueal, ndo havendo necessidade de comple-
mentacao da anestesia do feto com opioides e bloqueadores
neuromusculares, apesar do curto periodo de exposi¢do ao
isoflurano.

Reacgbes do feto as manobras de laringoscopia e intuba-
cao traqueal devem ser evitadas, pelo risco de provocarem
movimentos vigorosos e esforgos respiratorios que irdo de-
sencadear as mudangas fisiolégicas da circulacao fetal para
a adulta, reduzindo o fluxo placentario 2'. O feto, mudando
para a circulagao do tipo adulto, passa a depender da prépria
ventilagdo e oxigenacdo pulmonar, limitando o tempo para
assegurar acesso as vias aéreas 422, Pode-se prevenir os
movimentos fetais e respiratorios administrando ao feto opioi-
des e relaxantes musculares por via muscular 7-1422,

A oxigenacao do feto depende do fluxo sanguineo uterino
e do cordao umbilical. Outros fatores importantes envolvidos
com a oxigenacéo do feto sao o conteudo arterial de oxigénio
no sangue materno e a concentragcao de hemoglobina no feto.
O fluxo sanguineo uterino pode ser adequado mantendo-se
o utero relaxado e a presséo arterial (PA) materna em um
limite de até 10% da PA inicial 2. O uso de isoflurano a 2% em
100% de oxigénio possibilita relaxamento uterino adequado e
mantém a pO, materna elevada. No entanto, os halogenados
em uso prolongado e em doses elevadas (acima de 2 CAM)
podem também reduzir a pressao arterial materna e o flu-
xo uteroplacentario 2324, Portanto, é importante administrar
o halogenado em dose uterolitica, mas sem comprometer o
sistema cardiovascular materno. Qualquer diminuicdo na PA
materna deve ser imediatamente corrigida com agente vaso-
pressor (efedrina ou fenilefrina) 1722, Por outro lado, o fluxo
sanguineo do corddo umbilical é dependente da circulacdo
fetal. E importante manter o débito cardiaco do feto para se
assegurar a perfusé@o placentaria e oxigenagao fetal. O con-
teudo arterial de oxigénio materno deve ser elevado com o
aumento rotineiro da FiO, e transfusdo do concentrado de
hemacias, caso necessario 25. Se possivel, deve-se manter
a maior parte do feto dentro do utero durante o procedimento
para minimizar a perda de calor para o meio externo e preser-
var o fluxo sanguineo umbilical. O volume sanguineo do feto
€ pequeno e procedimentos com perda em torno de 10 mL
podem necessitar de transfusdo de sangue 2. O feto deve
receber sangue tipo “O negativo” se houver hemorragia 2.
A monitoragdo do bem-estar fetal pode ser realizada por di-
versos métodos, sendo de fundamental importancia para o
diagndstico precoce de comprometimento da perfusdo pla-
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centaria 422627 A frequéncia cardiaca fetal pode ser medi-
da através do pulso do corddao umbilical, como realizada em
nossos casos € pela ecocardiografia, que também fornece
dados sobre o volume sistélico, contratilidade e enchimento
das camaras cardiacas 2’. A oxigenacdo pode ser avaliada
por oximetria de pulso (deve-se manter saturagdo acima de
50%) e através de analise dos gases no sangue do concepto.
O sofrimento fetal é caracterizado por diminuicao da frequén-
cia cardiaca menor que 120 bpm, oximetria de pulso menor
gue 40% e acidose '+

A histerotomia em uma cesariana normal cursa com dimi-
nuicdo do fluxo sanguineo placentario 28. O tempo decorrido
entre a histerotomia e nascimento parece ser um fator muito
importante para o bem-estar fetal ao final do procedimento
EXIT. Em um relato de uma série de trés casos de cesariana
com procedimento EXIT sob anestesia geral com isoflurano,
administrado em concentragdes de 1,8 a 2,5%, Gaiser e col. 4
analisaram as variaveis gasométricas do sangue do cordao
umbilical. Em cada caso, o tempo decorrido entre a histero-
tomia e o nascimento foi de 10, 12 e 29 minutos, e o pH do
sangue arterial do cordao umbilical foi maior que 7,22 em to-
dos os casos 4. Em outro relato de caso, de anestesia com
isoflurano para cesariana de gravidez gemelar com procedi-
mento EXIT em apenas um dos fetos que apresentava gran-
de massa cervical, 0 mesmo autor documentou acidose fetal
em ambos os fetos 2°. O tempo decorrido entre a histerotomia
e o nascimento foi de 20 e 35 minutos, respectivamente, para
o feto normal e para o feto com massa cervical. Ao nascimen-
to, o pH do sangue da artéria umbilical foi, respectivamente,
de 7,07 e 7,10. Apesar do intervalo entre a histerotomia e o
nascimento ter sido relativamente curto, o tempo de expo-
sicdo ao isoflurano foi prolongado (58 minutos para o feto
normal e 72 minutos para o segundo) 2°. Além disso, eram
gémeos, um fator complicador para o procedimento. O RN
normal apresentou evolugéo favoravel e foi extubado apds 17
minutos em boas condigdes clinicas 2°. Em uma casuistica de
45 casos, Cauldwell 7 ndo observou acidose fetal, mesmo em
um caso em que o autor manteve o Utero relaxado por duas
horas. Nos nossos casos, o intervalo entre a histerotomia e o
pincamento do cordd@o umbilical foi de aproximadamente 10
minutos, pois o clampeamento ocorreu somente apods a fixa-
¢ao do tubo orotraqueal, apesar da intubacgéo ter ocorrido an-
tes. No primeiro caso, a analise do sangue arterial do cordao
umbilical entre o primeiro minuto (pH 7,27) e o sétimo minuto
(pH 7,24) do procedimento EXIT nao revelou acidose fetal
(considera-se acidose fetal o pH < 7,20). No segundo caso,
houve coagulacdo do sangue do corddao umbilical e impossi-
bilidade em realizar o estudo gasométrico. A oxigenacao fetal
também foi adequada durante os procedimentos. Com base
nos estudos apresentados, o tempo entre a incisdo do utero
e o pincamento do cordao umbilical deve ser limitado a 60
minutos, sendo ideal um intervalo menor que 30 minutos 222,

O relaxamento uterino pode ser realizado por administra-
¢do de diferentes agentes volateis como isoflurano e sevo-
flurano em concentragdes de 2 CAM 2153031 Concentragdes
acima de 2 CAM de halogenados estédo associados a desen-
volvimento de hipotenséo arterial materna, redugédo no fluxo
uterino, hipoxia e acidose fetal 3. Em ambos os casos o re-
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laxamento uterino obtido com 2% de isoflurano foi satisfato-
rio para a realizagdo de todo procedimento, sem hipotenséo
arterial materna. No entanto, para se obter um relaxamen-
to uterino adequado pode ser necessario o uso de agentes
tocoliticos como o sulfato de magnésio e a nitroglicerina 4,
além do halogenado. A nitroglicerina é o agente com melhor
perfil farmacoldgico para o procedimento EXIT, considerando
seu inicio de acgéo rapido e de curta duragéo, possibilitando
o retorno do ténus uterino logo apds sua interrupgao 2. Pode
ser utilizada em bolus intermitentes de 50 a 100 ug por via
venosa, ou em infusdo continua de 10 a 20 nug.kg'.min-"2233,
A nitroglicerina, apesar de suas caracteristicas ideais para
uso em procedimento EXIT, pode acarretar hipotenséo, de-
vendo ser prontamente corrigida com agente vasopressor
para manter a perfusédo uterina 223, O sulfato de magnésio
também pode ser utilizado em bolus de 2 a 3 g por via venosa
e manutencao em infusdo continua de 2 g.h"'2%34. Os efeitos
adversos associados ao uso de sulfato de magnésio sédo a
depresséao respiratéria e cardiovascular, além de prolongar
os efeitos dos bloqueadores neuromusculares.

A preservacao do volume uterino durante o procedimento
EXIT é fundamental para manutengéo do fluxo placentario,
evitando o descolamento da placenta e asfixia fetal 22. Asse-
guradas as vias aéreas, procede-se a liberacéo total do feto
da cavidade uterina, pingamento do corddao umbilical e rever-
sao do relaxamento uterino.

As altas concentragbes de anestésico inalatério devem
ser descontinuadas apds o pingamento do cordao umbilical
para evitar atonia uterina. Além do uso de ocitocina, deve-
se reduzir a concentragdo do anestésico volatil para menos
de 0,5 CAM e complementar a anestesia materna com ou-
tros agentes anestésicos, como opioides, 6xido nitroso, ou
através de analgesia peridural por cateter previamente ins-
talado 7. O RN é encaminhado conforme a necessidade de
cirurgia, para uma sala devidamente preparada, ou para uma
unidade de terapia intensiva neonatal. Nos casos apresenta-
dos houve boa contragéo uterina apds redugéao da concentra-
¢éo inspirada de isoflurano para 0,5% e utilizagdo de 15 Ul
de ocitocina em infusdo continua. O sangramento estimado
em todo procedimento foi semelhante ao de uma cesariana
convencional.

Os relatos descrevem o uso bem sucedido de anestesia
geral balanceada, utilizando o isoflurano como principal re-
laxante uterino para a realizacdo de cesariana seguida do
procedimento EXIT em fetos com tumores obstruindo as vias
aéreas. As condutas estabelecidas em anestesia para cirur-
gia fetal sdo baseadas em resultados de estudos envolvendo
animais e, principalmente, na experiéncia clinica, por meio de
relatos de casos. A cirurgia fetal € uma érea do conhecimento
médico em rapida evolugédo. O anestesiologista deve acom-
panhar esse desenvolvimento e estar devidamente prepara-
do para prestar atendimento atualizado e seguro.
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Resumen: Helfer DC, Clivatti J, Yamashita AM, Moron AF — Anes-
tesia para el Tratamiento Intraparto Extraitero (Exit) en Fetos con
Diagnostico 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 poten-
cialmente dificiles y b) la ausencia de anestesia del neonato en el
caso de que sea necesaria la instrumentacién de las vias aéreas. El
procedimiento EXIT (ex utero intrapartum treatment - EXIT procedu-
re), consiste en mantener la circulacién feto-placentaria durante la
ceséarea hasta que las vias aéreas del feto estén aseguradas.

Relato de los casos: Mujer de 37 anos, G3P2, 38 semanas de em-
barazo, presentando un polihidramnios y feto con gran masa cervical
diagnosticada por ultrasonido prenatal. La ceséarea fue realizada con
el procedimiento EXIT para posibilitar el acceso seguro a las vias aé-
reas. Después de la histerotomia, el feto fue intubado bajo laringos-
copia 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 programa-
da 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 realizacion de la cesarea seguida
de procedimiento EXIT en fetos con tumores obstruyendo las vias
aéreas.

Descriptores: CIRUGIA, Cesarea; ENFERMIDAD, Congénita; NEO-
PLASIAS, Volatiles, isoflurano.
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