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Reporte de Casos

Insercion de baldn intratraqueal por fetoscopia.

Reporte de caso

Angela Zauner Cuervo M.D.*, Carolina Pérez Pradilla M.D.**

Paciente de 32 afnos de edad, primigestante, a quien
en ecografia de segundo trimestre (27 semanas) se le
diagnostico al feto una hernia diafragmatica izquierda con
LHR (indice pulmén-cabeza) 0,98, herniacién de lenglieta
hepatica, polihidramnios. Se le realiza amniocentesis para
estudio cromoso6mico y el cariotipo mostré un XY normal.
Es llevada a Junta de Malformaciones Congenitas donde
junto a un equipo multidisciplinario se le explican las
posibilidades terapéuticas pre y postnatales; la paciente
y su esposo deciden realizar intervencion prenatal para
mejorar la expectativa de vida del feto.

En junta médica se decide insercion de balén intra-
traqueal por fetoscopia. A las 27,3 semanas, se realizd
ecografia de control sin evidencia de otras alteraciones
asociadas. La paciente asiste a consulta preanestésica,
se encuentra asintomatica, sin sangrado, amniorrea ni
actividad uterina. Antecedente de colecistectomia, ma-
moplastia de reduccién, osteosintesis de primer dedo
mano izquierda. 70 kg de peso. Sin otros antecedentes
de importancia ni alergias. Sin predictores de dificultad
en la valoracién de la via aérea, se cataloga como una
paciente ASA 2.

Ingresa a salas de cirugia, se realiza monitoria basica,
acceso venoso periférico. Se administra profilaxis anti-
biotica con cefazolina 1 g, midazolam 2 mg, induccién
anestésica en secuencia inversa con rocuronio 40 mg (0,6
mg/kg), propofol mas lidocaina (160/40 mg). Intubaciéon
orotraqueal sin complicaciones. Mantenimiento con se-
voflurane 1% y remifentanyl en infusién a 0,2 mcg/kg/
min. Se administraron bolos de efedrina para un total de
18 mg con el fin de mantener presiones arteriales medias
por encima de 70 mm Hg.

Bajo vision ecografica se valora posiciéon y actividad
cardiaca fetal. Luego se administra dosis intramuscular
fetal de pancuronio 0,27 mg (0,3 mg/kg). Se evalua la
implantacion placentaria y se inserta un trécar de 3,8 mm
para permitir el paso del fetoscopio. Bajo guia ecografica
y visién directa se localiza la via aérea fetal y se introdu-
ce el fetoscopio hasta la traquea, donde se introduce y
se coloca balén intratraqueal. Se realiza amnioinfusiéon
de solucién salina tibia durante todo el procedimiento.

*  Anestesidloga. Hospital Universitario Fundacion Santa Fe
de Bogota. Email: azaunercu@yahoo.com

** Residente Segundo Afno Anestesia. Universidad El Bosque.
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota
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Al finalizar el procedimiento se observa hidrotérax fetal
asociado a bradicardia fetal por lo que se realiza drenaje
percutaneo bajo visiéon ecografica, con resolucion del
episodio de bradicardia, se verifica nuevamente posicion
de balén con ecografia. El procedimiento se concluye con
estabilidad materna y fetal. Se realiza amniocentesis para
drenaje de polihidramnios, cierre de incision en piel. El
total de liquidos administrados fue 2500 cc de Lactato de
Ringer. Se administr6 analgesia de transiciéon con diclo-
fenaco 75mg, butilbromuro de hioscina 40 mg y morfina
3 mg, profilaxis antiemética con dexametasona 8 mg. Se
extuba paciente sin complicaciones. No hay requerimiento
de reversion de bloqueo neuromuscular. Se traslada a la
unidad obstétrica para monitoria materno-fetal.

Se administré en el postoperatorio sulfato de mag-
nesio en infusién como tocolitico y profilaxis antibi6tica
con cefazolina. Se ordena alta a las 48 horas, transiciéon
a indometacina cada 6 horas y analgesia. Se programa
para extraccion de balén posteriormente.

DISCUSION

La hernia diafragmatica congénita es un defecto en la
formacién del diafragma que sucede aproximadamente
entre las 8 y 10 semanas de gestacion, que genera el des-
plazamiento de las visceras abdominales en desarrrollo
hacia el térax, ocasionando una compresién mecanica
sobre los pulmones que conlleva a hipoplasia pulmonar;
ademas se asocia con el desarrollo de grados variables de
hipertensién pulmonar y malrotacion intestinal. Aunque
el pulmoén ipsilateral es el principal afectado por la com-
presién visceral, el pulmoén contralateral también puede
ser histolégicamente anormal. El grado de hipoplasia
pulmonar determina la presentaciéon clinica y el desen-
lace a largo plazo de este proceso,. Su etiologia atin se
desconoce pero se ha postulado la mutacién de multiples
genes para su desarrollo,.

Las hernias diafragmaticas congénitas se presentan
con mayor frecuencia en el lado izquierdo (hasta un
80%). Su incidencia aproximada se encuentra en 1:2500
a 1:5000 nacidos vivos, siendo dificil determinar su inci-
dencia en mortinatos,.

El diagnéstico puede sospecharse en el primer trimes-
tre por la falta de definicion del diafragma en la ecografia,
lo que sugiere indirectamente el desplazamiento de las
visceras abdominales hacia el térax. Se deben descartar
malformaciones congénitas asociadas (cardiacas, renales,
gastrointestinales y del sistema nervioso central), asi como
anomalias cromosomicas,.




Se ha estimado una mortalidad aproximada del 30% en
pacientes con diagnostico prenatal y nacidos vivos,,. Sin
embargo existen reportes descritos de supervivencia que
alcanza el 80% obtenidos en centros de remision altamen-
te especializados, siendo estos resultados potencialmente
inexactos debido a la exclusiéon de muertes previas a la
admision en cuidado neonatal,. De los neonatos some-
tidos a cirugia se reportan tasas de supervivencia hasta
del 80% con supervivencia al afio del 95%..

Se han desarrollado indicadores que buscan predecir
el desenlace de estos pacientes. Entre ellos, se encuentra
el indice pulmén-cabeza (LHR: Lung-head ratio) que en
conjunto con la herniacién del higado, constituyen los
principales predictores del pronédstico en los pacientes
con hernia diafragmatica congénita, con un alto valor
predictivo si se utilizan de forma combinada,, .. Se ha
definido el limite en el LHR de 1. En un estudio realizado
en el 2004 se encontr6 una supervivencia menor del 11%
en los pacientes con LHR < 1, con supervivencia del 16%
entre 0,8 y 1 y cero supervivencia en los pacientes con
LHR entre 0,4 y 0,7,. Aunque es posible que en el futuro
este limite se modifique con la aparicion de nuevos estu-
dios, en la actualidad aun se utiliza este valor,.

Se ha descrito el uso de el indice de volumen pulmonar
O/ E (volume observed/volumen measured) medido a partir
de las imagenes de resonancia magnética nuclear. En
pacientes con hernia diafragmatica aislada, LHR de 1 se
han correlacionado con indice O/E del 35%, enfatizando
nuevamente en la importancia de la posicién hepatica
como predictor de la supervivencia neonatal,.

Otra alternativa para la terapia prenatal es la oclusion
traqueal a través de un balén colocado entre las 26 y 28
semanas (fetal endoluminal tracheal occlusion [FETO]
balloon), cuyo objetivo es evitar la salida del fluido tra-
queal, para promover el estiramiento del tejido pulmonar
en desarrollo, desarrollo de la vasculatura pulmonar y
de las vias respiratorias, con un efecto maximo en los
primeros dos dias luego de la oclusion,. La oclusion
traqueal sostenida se ha asociado con una disminucién
en el nimero de neumocitos tipo II, las células produc-
toras de surfactante. La forma ideal de realizarla seria la
oclusién intermitente, que tendria efectos minimos sobre
el recuento de neumocitos tipo II y la concentracion de
surfactante. Sin embargo existen obvias limitaciones para
su realizacién por lo que se recomienda la extracciéon del
balén aproximadamente a las 34 semanas (puncién guia-
da por ecografia o extraccion por fetoscopia) y la utilizacion
de medidas adicionales (surfactante, corticoides) para
mejorar la funcion pulmonar en el periodo postnatal .

Los fetos con hernia diafragmatica aislada y LHR entre
1,0 y 1,4 no se benefician de la cirugia fetal. , Debido a
esto en la actualidad se realizan cuando el LHR es menor
de 1 y existe herniacion del higado.

La cirugia fetal se define como cualquier interven-
cion realizada al feto, a la placenta o a ambos que
ocurre en una sala de cirugia ,. Con el desarrollo de
las técnicas de diagnéstico prenatal el numero de pro-
cedimientos ha aumentado y con esto la experiencia
en su realizacion.
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La anestesia para cirugia fetal consiste en proveer
anestesia a la madre y al feto, preservar la perfusion
uteroplacentaria y reducir los riesgos asociados a la
anestesia .. Es importante realizar una valoracion
preoperatoria de la madre para descartar la presencia
de una enfermedad sistémica adicional a los cambios
fisiolégicos del embarazo y explicar la probabilidad
de complicaciones relacionadas al acto anestésico. De
igual forma usar premedicacion con agentes antiacidos
no particulados y antieméticos, al igual que ansioliticos
segun el criterio del anestesi6logo ..

Estos procedimientos deben realizarse en instituciones
de alto nivel de complejidad donde se cuente con los re-
cursos fisicos y tecnolégicos necesarios para brindar una
atencion confiable y segura, y donde se disponga de un
equipo multidisciplinario (cirugia, anestesia, ginecologia
y cuidado neonatal).

Los riesgos anestésicos para las pacientes obstétricas
durante cirugia no obstétrica incluyen la asfixia fetal
secundaria a la hipoperfusiéon uterina, hipoperfusion ma-
terna, depresion cardiovascular materna y fetal por com-
presion aortocava, teratogenicidad y parto pretérmino, ,,.
Estos riesgos también son inherentes a la cirugia fetal. Sin
embargo, la cirugia fetal involucra ademas la reparacion
de una anomalia fetal o placentaria. El feto usualmente
esta criticamente enfermo y por lo tanto su superviven-
cia sin la realizacion de este procedimiento es muy poco
probable.

La analgesia fetal cumple un papel importante ya que
en la actualidad se conoce que la reaccion fisiolégica fetal
al estimulo nociceptivo puede generar respuestas cardio-
vasculares y sobre la circulaciéon cerebral nocivas para el
feto criticamente enfermo.

Ya que la fetoscopia involucra la introduccién de tré-
cares en la cavidad amniética la relajacion uterina cons-
tituye una consideracién especial, al igual que el mante-
nimiento de la estabilidad cardiovascular y de la eutermia
fetal utilizando liquidos de irrigacion tibios. A pesar de no
contar con ningun tipo de monitoria invasiva fetal durante
los procedimientos minimamente invasivos, lograr que se
cumplan estas condiciones permitira la preservacion de
la oxigenacion tisular y el equilibrio acido base.

Para los procedimientos minimamente invasivos se
ha descrito el uso de técnicas anestésicas regionales
(espinal, peridural y combinada) utilizando agentes como
el remifentanyl que permite la sedacién tanto materna
como fetal y cierto grado de analgesia. De igual forma
la administracion de relajantes musculares al feto per-
mite la realizacién de la fetoscopia sin complicaciones
asociadas a los movimientos fetales. También se puede
administrar anestesia general si se requiere. La actividad
uterina preoperatoria y el grado de manipulacion uterina
podra requerir la administracién de anestésicos volatiles
para contribuir a la relajacion uterina,, ,,. Para los pro-
cedimientos abiertos se describe el uso de anestésicos
inhalados a 2 MAC para relajaciéon uterina profunda; se ha
descrito el uso de menores concentraciones de anestésicos
inhalados para procedimientos minimamente invasivos
debido a que se requiere una menor manipulacién.
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Se ha asociado la analgesia postoperatoria con una
disminucién en la probabilidad de parto pretérmino en
modelos animales, ya que se han observado mayores
concentraciones de oxitocina asociadas al dolor , .. Es
por esto que, ademas de la tocolisis postoperatoria se

describe el uso de catéteres peridurales para analgesia
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