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RESUMO

Braga AFA, Rousselet MS, Zambelli H, Sbragia L, Barini R - Anes-
tesia para Corregao Intra-Utero de Mielomeningocele. Relato de
Caso

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A cirurgia fetal constitui
tratamento de malformagbes no periodo pré-natal, que ndo séo
adequadamente corrigidas apés o nascimento e tem como
objetivo tratar ou evitar a progressédo das anomalias. O objetivo
deste relato é apresentar um caso de anestesia para corregdo
intra-utero de mielomeningocele.

RELATO DO CASO: Paciente com 19 anos, 23 semanas de idade
gestacional, sem antecedentes anestésicos, estado fisico ASA |,
submetida a cirurgia fetal intra-uterina, sob anestesia geral
associada a peridural continua. No pré-operatério utilizaram-se
indometacina (50 mg por via retal), metoclopramida (10 mg por
via venosa), cimetidina (60 mg por via venosa), e como
medicagéo pré-anestésica midazolam (2 mg por via venosa). No
espaco peridural injetou-se bupivacaina a 0,25% com adrenalina
(25 mg) associada a fentanil (100 ug), seguida de passagem de
cateter cefalico, para analgesia pés-operatéria. O utero foi
mantido deslocado para esquerda com auxilio da cunha de
Crawford. Indugédo anestésica em seqiliéncia rapida, com
fentanil, propofol e rocurénio e manutengdo com isoflurano em
concentragéo de 2,5% a 3% veiculado em Oz e N,O (50%). Apos
histerotomia, realizada com staplin (grampeadores) para
promover hemostasia, a regiéo fetal a ser operada foi exposta e a
analgesia e imobilidade fetal, foram obtidas com a associagdo
fentanil (10 pg.kg") e pancurénio (0,1 mg.kg") administrada na
regido glutea fetal. A pressédo arterial sistélica materna foi
mantida acima de 100 mmHg, com efedrina em bolus (5 mg),
coléides e cristaléides. O liquido amniético perdido foi substituido
por solugéo fisiolégica aquecida. Apés corregao do defeito fetal,
procedeu-se ao fechamento uterino e da membrana amniética
em dois planos, com fio de vicryl e cola de fibrina. Seguiu-se a
diminuigdo gradativa da concentragdo do isoflurano, e para a
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manutengdo do relaxamento uterino utilizou-se sulfato de
magnésio (4 g/20minutos), seguido de infusdo continua (2
g/hora). Ao final da cirurgia injetou-se morfina (2 mg) pelo cateter
peridural para analgesia pos-operatoria.

CONCLUSOES: A anestesia para cirurgia fetal envolve dois
seres, mée e feto, e 0 manuseio anestésico exige seguranca
materno-fetal, anestesia e imobilidade fetal, relaxamento uterino,
prevengdo do trabalho de parto prematuro e analgesia
pos-operatoria.

Unitermos: CIRURGIA, Fetal: mielomeningocele; TECNICAS
ANESTESICAS, Geral: combinada

SUMMARY

Braga AFA, Rousselet MS, Zambelli H, Sbragia L, Barini R -
Anesthesia for Intrauterine Myelomeningocele Correction. Case
Report

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Fetal surgery is the treat-
ment of choices for prenatal malformations that are not ade-
quately corrected after birth and aims at treating or preventing the
progression of the abnormalities. This report describes a case of
anesthesia for intrauterine correction of a myelomeningocele.

CASE REPORT: Pregnant patient, 19 years old, 23 weeks of ges-
tational age, without previous anesthetic history, physical status
ASA I, submitted to intrauterine fetal surgery under general anes-
thesia associated to continuous epidural continuous anesthesia.
The patient was premedicated with rectal indomethacin (50 mg), in-
travenous metoclopramide (10 mg) and cimetidine (50 mg), in addi-
tion to intravenous midazolam (2 mg). The patient received 0.25%
bupivacaine with epinephrine (25 mg) associated to fentanyl (100
ug) epidurally, followed by cephalic catheter insertion for postoper-
ative analgesia. The uterus was left-displace with a Crawford’s
wedge. Rapid sequence anesthesia was induced with fentanyl,
propofol and rocuronium, and was maintained with 2.5% - 3%
isoflurane in O, and N,O. After stapling hysterectomy to promote
homeostasis, fetal operative site was exposed and fetal analgesia
and immobility was obtained with the association of fentanyl (10
pg.kg'1) and pancuronium (0.1 mg.kg") administered on fetal
gluteus muscle. Maternal systolic blood pressure was maintained
above 100 mmHg with bolus ephedrine (5 mg), colloids and crystal-
loids. Lost amniotic fluid was replaced with warm saline. After cor-
rection of the fetal defect, both uterus and amniotic membrane
were closed in two planes with vicryl suture and fibrin glue. After-
wards, isoflurane concentration was gradually decreased and
bolus magnesium sulfate (4 g/20 minutes) followed by continuous
infusion was administered to maintain uterine relaxation (2 g/hour).
Morphine (2 mg) was administered via epidural catheter at the end
of surgery for postoperative analgesia.

CONCLUSIONS: Anesthesia for fetal surgery involves two indi-
viduals the mother and the fetus, an anesthetic management re-
quires: maternal-fetal safety, fetal anesthesia and immobility,
uterine relaxation, prevention of premature labor and postopera-
tive analgesia.

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES, General: combined;
SURGERY, Fetal: myelomeningocele
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INTRODUGAO

primeiro procedimento fetal em humanos foi realizado

em 1963 por Liley ', e consistiu de transfus&o sangiii-
nea por via intraperitoneal, como tratamento de eritroblas-
tose fetal.
Avancgos nos meios diagnoésticos empregados no periodo
pré-natal como a ultra-sonografia de alta resolugao, analise
bioquimica e citogenética do liquido amnidtico e do sangue
fetaltém possibilitado, commaiorfreqiiéncia, odiagnésticoe
acorregdo precoce de defeitos fetais, retardando-lhes aevo-
lugéo e evitando que se tornem irreversiveis 2 Embora mui-
tasanomaliasfetais sejam passiveisde correcaointra-utero,
mae e feto somente sdo candidatos a cirurgia se o risco de
morte ou de grave incapacidade para o feto for maior quando
nenhuma intervencgao é realizada e o risco materno perma-
necer baixo 2. Aidade gestacional ideal para corregao de de-
feito fetalencontra-seentrea212e a272semana, porém me-
Ihores resultados sdo observados quanto mais precoce a ci-
rurgia **.
Aanestesia paracirurgia fetal envolve dois pacientes, mae e
feto, e, portanto, cuidados no sentido de garantir seguranca
materno-fetal devem ser considerados. Entre os cuidados
maternos, além dos relacionados as alteragdes inerentes a
gravidez, incluem-se o relaxamento uterino, a preveng¢ao do
trabalhode parto prematuro, ousopré, intrae pés-operatoério
de agentestocoliticos e aanalgesia pés-operatéria. Emrela-
¢ao aos cuidados fetais, sdo consideradas a anestesia, a
imobilidade e a prevengao de asfixia fetal >°. Oobjetivodeste
relato é apresentar um caso de anestesia para corregao
intra-utero de mielomeningocele fetal.

RELATO DO CASO

Apds informagao e esclarecimento sobre o procedimento
anestésico, paciente com 19 anos, 56 kg, 155 cm, gesta 2,
para 1, com 23 semanas de idade gestacional, sem antece-
dentes anestésicos, estado fisico ASA I, foi submetida a ci-
rurgia fetal intra-uterina, para corregcao de mielomeningoce-
le, sob anestesia geral com ventilagcado controlada mecéanica
associada a peridural continua. Amonitorizagédo constou de
cardioscopia naderivagao D, medida ndo-invasiva de pres-
séo arterial, oximetria de pulso, capnografia e avaliagéo do
bloqueio neuromuscular por aceleromiografia. No pré-ope-
ratorio foram utilizadas indometacina (50 mg por via retal),
metoclopramida (10 mg por via venosa), cimetidina (50 mg
por via venosa), e como medicagao pré-anestésica midazo-
lam (2 mg por via venosa), 10 minutos antes do inicio da
anestesia. Na sala cirurgica em temperatura ambiente, pro-
cedeu-se venoclise no membro superior com cateter 14G,
parareposigdo volémica e administragdo de farmacos. Com
a paciente na posigao sentada, procedeu-se a pungao noin-
terespacgo L3-L4 com agulha de Tuohy 16G, descartavel, e,
apodsaidentificagdodoespacgo peridural utilizando-se oteste
da perda da resisténcia ao ar na seringa, injetou-se bupiva-
cainaa0,25% com adrenalina 1:200.000 (25 mg) associada
afentanil (100 ug) seguida de passagem de cateter cefalico,
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para analgesia pés-operatoria. Com a paciente em decubito
dorsal horizontal e deslocamento do Utero para a esquerda
com auxilio da cunha de Crawford, iniciou-se a indugao da
anestesia geral em seqliéncia rapida: oxigenagdo com O, a
100% sob mascara, injecdo venosa de fentanil (250 pg), pro-
pofol (150 mg) erocurdnio (50 mg), manobrade Sellick e intu-
bagéo traqueal. A manutencéo da anestesia foi obtida com
isoflurano em concentragdo de 2,5% a 3% através de vapori-
zador calibrado, veiculado em mistura de O; e N,O (50%).
Apos histerotomia, realizada com stapling (grampeadores)
para promover hemostasia, a regiao fetal a ser operada foi
exposta e para assegurar analgesia e imobilidade fetal, ad-
ministrou-se pelaviamuscular, naregido gluteadofeto, aas-
sociagdo fentanil (10 pyg.kg™') e pancurénio (0,1 mg.kg™). A
frequéncia cardiaca fetal foi monitorizada continuamente,
com auxilio de ultra-sonografia, mantendo-se entre 127 a
139 bpm, durante todo o procedimento. A presséao arterial
sistdlica materna foi mantida acima de 100 mmHg, com efe-
drina (5mg) em bolus, coléides (500 mL) e cristaléides (1000
mL). O liquido amnidético perdido foi substituido por solugédo
fisiolégica a 0,9% aquecida até a obtengao de ILA (indice de
Liquido Amniético), considerado dentro dos valores de nor-
malidade. Apds corregao do defeito fetal, procedeu-se ao fe-
chamento uterino e da membrana amniética em dois planos,
com fio de vicryl, colocando-se cola de fibrina entre os mes-
mos para selar amembrana amniética. Seguiu-se a diminui-
¢ao gradativa na concentragao do isoflurano, e concomitan-
temente iniciou-se a administracao de sulfato de magnésio
inicialmente em bolus (4 g/20minutos), seguido de infusao
continua (2 g.h™"), para a manutenc&o do relaxamento uteri-
no. O procedimento transcorreu sem intercorréncias mater-
no-fetais. Ao final da cirurgia injetou-se morfina (2 mg) pelo
cateter peridural para analgesia pés-operatéria. Apdsrever-
sdo do bloqueio neuromuscular, a paciente foi extubada
quando T4:T¢ > 0,8 (aceleromiografia), mantendo saturagao
de hemoglobina de 98% em ar ambiente. O procedimento
fetal foi realizado em 17 minutos, com tempo total de cirurgia
de 150 minutos. Apaciente foiencaminhada paraunidade de
terapia intensiva, consciente e hemodinamicamente
estavel.

DISCUSSAO

Acirurgiafetal tem como objetivo tratar ou interromper a pro-
gressao das anomalias fetais antes que elas se tornem irre-
versiveis. Entre as doencas fetais, a corregédo de mielome-
ningocele no periodo pré-natal tem recebido especial aten-
c¢aoevisarestaurarofluxodofluido cérebro-espinhalapoés o
fechamento do defeito espinhal, prevenindo a hidrocefalia e
a perda da funcdo da medula espinhal 2.

Os procedimentos intra-Utero para corregcao das anomalias
fetais podem serrealizados sob anestesia regional ou seda-
¢ao (procedimentos minimamente invasivos); no entanto,
quando é necessaria a histerotomia, devem ser realizados
sob anestesia geral, para controle do tdnus e assegurar a
atonia uterina necessaria a manutencgao de perfuséao fetal e
adequada para a exposicdo fetal. A anestesia peridural nao
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proporciona relaxamento uterino, entretanto pode ser util na
prevencdo do trabalho de parto prematuro #%7.
Constituem importantes fatores de risco anestésico no ma-
nuseio materno-fetal, as alteragdesfisiolégicas maternas da
gravidez, principalmente as respiratorias, cardiocirculatoéri-
as e gastrintestinais. Entre as alteracdes respiratérias, a di-
minuicao da capacidade residual funcional associada ao au-
mentado consumo de oxigénio, contribui para o maior risco
de hipdxia, que pode ser diminuida pela administragdode O,
a100% antes daindugdo anestésica e intubagao traqueal >®.
Também a diminuigao na pressao oncética e o aumento da
permeabilidade capilar podem aumentar o risco de edema
pulmonar no pds-operatorio, principalmente quando do uso
de sulfato de magnésio como tocolitico . Ahiperventilacao
com pressdo positiva leva a hipocapnia com desvio da curva
de oxihemoglobina para aesquerda e diminuigdo da disponi-
bilidade de oxigénio para o feto ®. Adicionalmente ocorre di-
minuigdo doretornovenoso, dodébitocardiacomaternoedo
fluxo sangiineo uterino, principal determinante do fluxo pla-
centario 3.

As alteragdes gastrintestinaisaumentam orisco paraaspira-
¢do de conteudo gastrico e medidas preventivas como
anti-acidos nao-particulados por via oral, metoclopramida
(10 mg) por viavenosa, indugao e intubacéao traqueal em se-
qléncia rapida devem ser consideradas 2*7. Embora n&o
houvesse contra-indicagéo para a succinilcolina, devido aos
seus inumeros efeitos indesejaveis, optou-se pelo rocurénio
para a obtengao de relaxamento muscular adequado para a
realizacdo das manobras de laringoscopia e intubacéo tra-
queal. Trata-se de bloqueador neuromuscular ndo-despola-
rizante, com rapido inicio de agéo, o qual pode ser usado
quando a indugao em sequéncia rapida é necessaria, como
em procedimentos obstétricos, sem repercussdes mater-
no-fetais °.

Entre osfatoresque devemserevitadosduranteacirurgiafe-
tal, por causarem diminuigédo do fluxo sangiiineo uterinocom
prejuizo do bem estar fetal, encontram-se o aumento do t6-
nus uterino, a hipotenséo e a hipertensao arterial, e a ativida-
de noradrenérgica com vasoconstrigdo miometrial. A com-
pressaodaveiacavainferior pelo Uterogravidodurante a po-
si¢do supina causa diminuigédo do retorno venoso e hipoten-
sao arterial materna, sendo, portanto, imperativoodesviodo
Uteroparaaesquerdacomo prevengaodahipotensdo mater-
na e asfixia fetal >°°.

Para assegurar a perfusao placentaria e evitar asfixia fetal
durante a anestesia, a pressao arterial sistolica materna
deve ser mantida acima de 100 mmHg, devendo a hipoten-
sdo arterial ser rapidamente corrigida, reduzindo-se a con-
centracdo dos agentes volateis, administrando-se coldides
ecristaldides ouaminasvasopressoras. Noentantoemcirur-
gia fetal, devido a agressiva terapia tocolitica, as pacientes
tendem a desenvolver edema agudo de pulméo no pés-ope-
ratério, de modo que a reposigdo com liquidos deve ser cui-
dadosa. Poroutrolado, aredugdo naconcentragao anestési-
ca pode levar a aumento da atividade uterina. Embora exis-
tam controvérsias em relagdo ao uso das aminas vasopres-
soras para o tratamento da hipotensao arterial materna apés
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blogueio espinhal, a efedrina, cujos efeitos sdo primaria-
mente beta-adrenérgicos com minima repercussao no fluxo
sanglineo uterino, permaneceu durante muito tempo sendo
a droga de eleicao para o tratamento da hipotenséo arterial
materna 2''. Entretanto estudos recentes, comparando a
efedrina com a fenilefrina para o tratamento da hipotenséo
materna, demonstraram que a efedrina pode causar maior
acidose fetal '. Estudos realizados em ovelhas demonstra-
ram que em altas doses os vasoconstritores tém efeito dele-
tériosobre ofluxosanglineo uterino. Afenilefrinamesmoem
altas doses (1000 pg) ndo causa vasoconstrigdo clinicamen-
te significante oudiminui¢ao da perfusao placentaria. Embo-
ra altas doses sejam necessarias para a manutengao da ho-
meostasia, elas nao elevam a pressao arterial acima do
normal e porisso podem ser consideradas apropriadas para
a corregado da vasodilatagdo secundaria a anestesia
espinhal "' .

Diferente de outros procedimentos cirurgicos realizados du-
rante a gravidez, a cirurgia fetal necessita de anestesia e
imobilidade fetal. Estes sdo imprescindiveis para o sucesso
da cirurgia e 0s movimentos fetais devem ser prevenidos,
constituindo aspectorelevante nacirurgia fetal,umavez que
tornam o procedimento tecnicamente mais dificil, podendo
aumentaroriscodetraumados vasos umbilicaise mesmofe-
tal®'213_ Aatividade fetal, embora possa estar relacionada a
idade gestacional e aos niveis de glicemia materna, deve-se
principalmente a estimulagao cirtrgica ’.

Estudos tém demonstrado que a manipulagao cirurgica de
fetos ndo anestesiados resulta em estimulagao do sistema
nervoso autbnomo, comrepercussdes nafrequénciacardia-
ca, aumento dos niveis hormonais e da atividade motora fe-
tal, alteracdes que podem ser abolidas com adequada anes-
tesia>'®. Apesardarapidatransferéncia dos agentes volate-
is através da barreira placentaria, a concentracgéao fetal per-
manece menordo que amaterna, mesmoapoéslongo periodo
de exposi¢ao, nao assegurando anestesia e imobilidade fe-
tal, de modo a permitir segura terapia intra-uterina " Ares-
posta fetal ao estimulo cirdrgico pode ser bloqueada com
opidides, como o fentanil (5a 20 pg.kg™") com ou sem atropi-
na (20 pg.kg™') administrados diretamente no feto, por via
muscularouvenosa. Aopgao pelo fentanil deve-se a eficacia
e a seguranga observada em recém-nascidos prematuros
submetidos a anestesia *®'?". Os movimentos fetais tém
sido seguramente controlados com pancurénio (0,05 a 0,1
mg.kg'1 porviavenosaou0,2a0,3 mg.kg’1 por viamuscular)
ou pipecurénio (0,2 mg.kg‘1 por via muscular) ou vecurénio
(0,1 mg.kg™" por via venosa ou 0,2 mg.kg™' por via muscular)
2371214 0 pancurdnio devido sua atividade vagolitica, eleva
a frequéncia cardiaca, efeito desejavel na manutencéo do
débito cardiaco fetal °.

Nointra-operatério, os agentes volateis empregados na ma-
nutencdodaanestesiainibemacontragao uterinaproporcio-
nando relaxamento necessario para exposigao fetal através
de pequena histerotomia . No entanto, alem de diminuir o t6-
nus miometrial, estas drogas, por serem potentes vasodila-
tadores, tendem a causar hipotenséao arterial materna com
hipofluxo Utero-placentario, resultando em diminuida oxige-
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nagao fetal >’. Adicionalmente, o relaxamento uterino cau-
sado por estes agentes aumenta significativamente o risco
de hemorragia durante a cirurgia, que pode ser reduzido li-
mitando-se o tamanho da incis&do uterina e com técnicas ci-
rurgicas especiais empregando grampeadores (stapling)
hemostaticos, também uteis no selamento da membrana
amnidtica 2°.

Embora o halotano seja considerado o agente volatil com
maior propriedade utero-relaxante, ndo tem sido recomen-
dadocomoagente anestésico paraintervengdes fetais, devi-
doaseusefeitos negativos sobre afrequiéncia cardiacafetal,
que ndo sao observados com o isoflurano e com o sevoflura-
no. A semelhanca de outros relato de autores, baixas doses
de opidides foram utilizadas para otimizar o emprego de iso-
flurano em altas concentragées (2,5% a 3%), necessarias
para o adequado relaxamento uterino e corregédo do defeito
fetal >%'%, No entanto estas concentragdes diminuemapres-
sao arterial materna, a perfuséo utero-placentaria, e conse-
quentemente o débito cardiaco e a oxigenagao fetal, que po-
dem ser contornados com a infusdo moderada de liquidos e
drogas beta-adrenérgicas %7

Umdosobstaculos maisimportantes paraosucessodacirur-
giafetal é apossibilidade de trabalho de parto prematuro, re-
sultante da estimulagédo e contracao uterina ocasionadas
pelamanipulagéo eincisdodo Utero. Estamanipulagao pode
induzir o descolamento da placenta com redugao de fluxo
sanguineo placentario e anoxia fetal. A prevencéo e o trata-
mento dotrabalhode parto prematuro assumemimportancia
crucial para o sucesso da cirurgia e incluem o emprego de
drogas tocoliticas no pré, intra-operatorio e no pés-operato-
rio .

Emboraexistam controvérsias quanto a eficaciado uso profi-
latico de tocoliticos, estes tém sido recomendados por al-
guns autores ®.Seu uso também tem sido associado a com-
plicacbes maternas como hipotensao arterial, disritmias car-
diacas, edema pulmonar e alteracdes metabdlicas °. Entre
os agentes mais comumente empregados no pré-operatorio
encontram-se os tocoliticos, inibidores de sintese das pros-
taglandinas, e os beta-adrenérgicos, comoaindometacinae
a terbutalina, respectivamente.

O sulfato de magnésio tem sido utilizado no intra-operatério
e no pés-operatodrio para a manutengao do relaxamento ute-
rino. O mecanismo pelo qual exerce efeito tocolitico é desco-
nhecido e concentracdes de 4 a 8 mEq.L™" sdo0 necessarias
para areducgao da atividade miometrial ®. Emvirtude dainte-
racao existente entre o sulfato de magnésio e os bloqueado-
res neuromusculares, aumentando a sensibilidade especial-
mente aos ndo-despolarizantes, estendendo a duragao do
bloqueio neuromuscular, doses menores e monitorizagao da
transmissdo neuromuscular sdo recomendadas °. A nitrogli-
cerina porviavenosatambém tem sido utilizada para manter
o relaxamento uterino, no entanto seu uso como tocolitico
pode estar associado a edema agudo pulmonar °.

Neste casoapaciente fezusodeindometacinano pré-opera-
torio e aotérmino da correcdo do defeito fetal e da histerorra-
fia, o relaxamento uterino nointra e pés-operatoério foi manti-
do com sulfato de magnésio, administrado inicialmente em
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bolus (4 g em 20 minutos), seguido de infusdo continua (2
g.h’1). Deve-se ressaltar que o relaxamento ocasionado por
estas drogas aumenta de maneira significativa o risco de
hemorragia materna.

O manuseio da dor pdés-operatdria é crucial para o sucesso
dacirurgiafetal, pelasuaimportancianaprevencaodotraba-
lho de parto prematuro, e adequada analgesia p6s-operato-
riatem sido obtidacomanestésicoslocais e morfinaadminis-
trados através de cateter no espago peridural 2.

Neste caso a gravidez evoluiu até a 352 semana, e o tempo
decorrido entre a cirurgia fetal (232 semana) e o nascimento
pOde serconsideradoumrecorde, visto que amaioriadas cri-
ancgas submetidas ao procedimento nasce com até 32 sema-
nas. No entanto, outros estudos sdo necessarios para deter-
minar a melhor técnica anestésica para o binbmio mater-
no-fetal. Esta deve assegurar estabilidade cardiovascular
materna, 6tima perfusao Utero-placentaria, total relaxamen-
to uterino, adequada imobilidade e anestesia fetal com blo-
queio darespostafetal ao estresse e minima depresséo car-
diaca fetal.

Anesthesia for Intrauterine Myelomenin-
gocele Correction. Case Report

Angélicade Fatimade AssuncaoBraga, TSA, M.D.; Monique
Sampaio Rousselet, M.D.; Helder Zambelli, M.D.; Lourengo
Sbragia, M.D.; Ricardo Barini, M.D.

INTRODUCTION

Thefirstfetal procedure in humans was performedin 1963 by
Liley ' and consisted of intraperitoneal blood transfusion to
treat fetal erythroblastosis.

Advances in prenatal diagnostic tools, such as high-resolu-
tion ultrasound, biochemical and cytogenetic analysis of
amniotic fluid and fetal blood, have increasingly allowed for
early diagnosis and correction of fetal defects thereby delay-
ing their evolution and preventing them to become irrevers-
ible 2. Although different abnormalities might be corrected
intra-uterus, mother and fetus are only candidates to surgery
whentherisk of fetal mortality or severe inability will be higher
if no intervention is performed and when maternal risk re-
mains low 2. Optimal gestational age for fetal correction is 21
to 27 weeks, howeverthe earlier the surgery the betterits out-
comes **.

Anesthesiaforfetal surgeryinvolvestwo patients, the mother
andthefetus. Thus maternal-fetal safety should be takeninto
consideration. Maternal management includes uterine re-
laxation, prevention of premature labor, pre, intra and post-
operative tocolytic agents and postoperative analgesia, in
addition to those related to inherent pregnancy changes. Fe-
talmanagementincludes anesthesia,immobilityand preven-
tion of fetal asphyxia 25 This report aimed at describing a
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case of anesthesia for intrauterine correction of fetal
myelomeningocele.

CASE REPORT

After beinginformed about the anesthetic procedure, a preg-
nant patient, 19 years old, 56 kg, 155 cm, gestation 1to0 2, 23
weeks of gestational age, without previous anesthetic his-
tory, physical status ASAI, was submitted to intrauterine fetal
surgery for myelomeningocele correction under general an-
esthesia with mechanically controlled ventilation associated
to continuous epidural anesthesia. Monitoring consisted of
cardioscopy at D;, noninvasive blood pressure, pulse
oximetry, capnography and acceleromyography to evaluate
neuromuscular block. Preoperative medication consisted of
rectal indomethacin (50 mg), intravenous metoclopramide
(10 mg) and cimetidine (50 mg). Preanesthetic medication
was intravenous midazolam (2 mg) 10 minutes before anes-
thesia.

In the operating theater, at room temperature, venoclysis on
the upperlimb was achieved with 14G catheter for volumere-
placementand drugsadministration. The Ls-L4intervertebral
space was punctured with disposable 16G Tuohy needle hav-
ing the patient in the sitting position. After epidural space
identification by the loss of resistance to airtechnique, 0.25%
bupivacaine with 1:200,000 epinephrine (25 mg) associated
tofentanyl (100 ug) wereinjected and a catheterwasinserted
cephalically for postoperative analgesia.

With patient in the supine position and left uterine displace-
ment with a Crawford’s wedge, general anesthesia was in-
ducedinrapid sequence: oxygenation with 100 oxygen under
mask, intravenous fentanyl (250 pg), propofol (150 mg) and
rocuronium (50 mg) Sellick maneuver and tracheal
intubation. Anesthesia was maintained with 2.5% - 3%
isoflurane through a calibrated vaporizerin a 50% mixture of
0,/N,0. After stapling hysterectomy to promote homeosta-
sis, the fetal operative site was exposed and, to assure fetal
analgesia and immobility, intramuscular fentanyl (10 yg.kg™")
and pancuronium (0.1 mg.kg™") were administered into the fe-
tal gluteus muscle.

Fetal heart rate was continuously monitored by ultrasound
and maintained between 127 to 139 bpm throughout the pro-
cedure. Maternal systolic blood pressure was maintained
above 100 mmHg with bolus ephedrine (5 mg), colloids (500
mL) and crystalloids (1000 mL). Lost amniotic fluid was re-
placed with warmed 0.9% saline until normal AFI (Amniotic
Fluid Index) was reached. After correction of the fetal defect,
both uterus and amniotic membranes were closed in two
planes with vicryl suture and fibrin glue.

Isoflurane concentration was gradually decreased and bolus
magnesium sulfate (4 g/20 minutes) followed by continuous
infusion (2 g.h'1) was started to maintain uterine relaxation.
There were no maternal-fetal intercurrences. Morphine (2
mg) was injected via epidural catheter at the end of surgery.
After neuromuscular block recovery, the patient was
extubated when T4:T; > 0,8 (acceleromyography), and he-
moglobin saturation was 98% in room air. Fetal procedure
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lasted 17 minutes with total surgery time of 150 minutes. Pa-
tientwas transferred to the intensive care unit conscious and
hemodynamically stable.

DISCUSSION

Fetal surgery aims at treating or preventing progression and
irreversibility of abnormalities. Among fetal diseases, prena-
tal myelomeningocele correction has received special atten-
tion and aims at restoring CSF flow after spinal defect clo-
sure, thus preventing hydrocephalus and loss of spinal cord
function 2.

Intrauterine procedures to correct fetal abnormalities may be
performed under regional anesthesia or sedation (minimally
invasive procedures), however when hysterectomy is
needed, they should be performed under general anesthesia
to control tone and assure uterine atonia needed for fetal per-
fusion and adequate for fetal exposure. Epidural anesthesia
does not promote uterine relaxation, however it may be use-
ful in preventing premature labor 257

Important anesthetic maternal-fetal risk factors are mater-
nal physiological changes, especially respiratory,
cardiocirculatory and gastrointestinal changes. Among re-
spiratory changes, decreased functional residual capacity
associated to increased oxygen consumption contribute to
higherrisk of hypoxia which may be minimized by 100% oxy-
gen before anesthetic induction and tracheal intubation 2.
Decreased oncotic pressure and increased capillary
patency may also increase the risk of postoperative pulmo-
nary edema, especially when magnesium sulfate isused as
tocolytic agent7. Positive pressure hyperventilationleadsto
hypocapnia with oxyhemoglobin curve shift to the left and
decreased fetal oxygen availability . Additionally, there is
decreasedvenousreturn, maternal cardiac outputand uter-
ine blood flow, which is the primary determinant of placental
flow .

Gastrointestinal changes increase the risk of gastric content
aspiration, and preventive measures, such as oral non-par-
ticulate antacids, intravenous metoclopramide (10 mg), in-
duction and tracheal intubationin rapid sequence, should be
considered #°7. Although there were no counterindications
for succinylcholine due to its numerous undesirable effects,
we decided for rocuronium to obtain adequate muscle relax-
ation for laryngoscopy and tracheal intubation. It is an
nondepolarizing neuromuscular blockers with fast onset,
which can be used whenrapid sequence induction is needed
without maternal-fetal repercussions, such as in obstetric
procedures °.

Increased uterine tone, hypotension, hypertension and
noradrenergic activity with myometrial vasoconstriction are
among factors to be avoided during fetal surgery since they
promote decreased uterine blood flow with resultant fetal
wellbeingimpairment. Inferior vena cava compression by the
pregnantuterus during supine position decreases venousre-
turn and triggers maternal hypotension, making mandatory
left uterine displacement to prevent maternal hypotension
and fetal asphyxia **'°.
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To assure placental perfusion and preventfetal asphyxia dur-
ing anesthesia, maternal systolic blood pressure should be
maintained above 100 mmHg and hypotension should be
promptly corrected by decreasing volatile agent concentra-
tion and administering colloids and crystalloids or
vasopressors. In fetal procedures, however, due to aggres-
sive tocolytic therapy, patients tend to develop acute postop-
erative pulmonary edema, so care mustbe taken with fluid re-
placement.

On the other hand, decreased anesthetic concentration may
lead to increased uterine activity. Although there are contro-
versies about vasopressors to treat maternal hypotension
following spinal block, ephedrine, which effects are primarily
beta-adrenergic with minoruterine blood flow repercussions,
hasremainedforalongtime asthe drug of choice totreat ma-
ternal hypotension "', However, recent studies comparing
ephedrine and phenylephrine to treat maternal hypotension
have shown that ephedrine may promote further fetal acido-
sis .

Studies in pregnant ewes have shown that high doses of
vasoconstrictors have deleterious effects on uterine blood
flow. Phenylephrine, even in high doses (1000 pg), does not
promote clinically significant vasoconstriction and de-
creased placental perfusion. Although high doses are
needed to maintain homeostasis, they do notincrease blood
pressure above normal values. So, they may be considered
adequate to correct vasodilation secondary to spinal anes-
thesia .

Different from other surgical procedures performed during
pregnancy, fetal surgery needs fetal anesthesiaandimmobil-
ity, which are critical for surgical success. Fetal movements
should be prevented and this is relevant for fetal surgery
since they make the procedure technically more difficult and
may increase the risk of umbilical vessels or fetal trauma
61213 Fetalactivity, although being related to gestational age
and maternal glycemic levels, is primarily due to surgical
stimulation .

Studies have shown that surgical manipulation of non-anes-
thetized fetuses results in autonomic nervous system stimu-
lation with repercussions in heart rate, increased hormone
levels and fetal motor activity, which may be abolished with
adequate fetal anesthesia *'. Notwithstanding the rapid
transferof volatile agents through placental barrier, fetal con-
centration remains lower as compared to maternal concen-
tration, even after long exposure time, and does not assure
fetal anesthesia and immobility to provide safe intrauterine
therapy .

Fetal response to surgical stimulation may be blocked by
muscular or intravenous opioids, such as fentanyl (5 to 20
ug.kg ") with our without atropine (20 pg.kg™), directly admin-
istered to fetus. Fentanylis chosen due to efficacy and safety
for premature neonates submitted to anesthesia > 12" Fe-
talmovements have been safely controlled with pancuronium
(intravenous 0.05 to 0.1 mg.kg'1 or muscular 0.2 to 0.3
mg.kg™'), pipecuronium (muscular 0.2 mg.kg™") or
vecuronium (intravenous 0.1 mg.kg™ or muscular 0.2
mg.kg™") 2*712"% Due to its vagolytic activity, pancuronium
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increases heart rate, which is desirable to maintain fetal car-
diac output °.

Intraoperative volatile agents for anesthetic maintenance in-
hibit uterine contraction providing enough relaxation for fetal
exposure through minor hysterectomy. However, in addition
to decreasing myometrial tone, these potent vasodilating
drugs tend to promote maternal hypotension with uter-
ine-placental low flow, resulting in decreased fetal oxygena-
tion 27. In addition, uterine relaxation promoted by these
agents significantly increases risk of intraoperative hemor-
rhage, which may be decreased by limiting surgical incision
size and by special surgical techniques with hemostatic sta-
pling, also useful for amniotic membrane sealing 2°.
Although halothane is considered the volatile agent with
highest uterine relaxing property, it has not been recom-
mended as anesthetic agent for fetal interventions due to its
negative effects on fetal heart rate, which are not observed
with isoflurane and sevoflurane. Similar to other authors, low
opioid doses were used to optimize the use of high isoflurane
concentrations (2.5% to 3%) needed for adequate uterine re-
laxation and fetal defect correction *°'°. These concentra-
tions, however, decrease maternal blood pressure, uter-
ine-placental perfusion and, as a consequence, fetal cardiac
output and oxygenation, which may be prevented by moder-
ate fluids and beta-adrenergic drugs infusion 274,
Amajordrawback for the success of fetal surgery is the possi-
bility of premature labor resulting from uterine stimulation and
contraction caused by uterine manipulation and incision. This
manipulation may induce abruption placenta with decreased
placental blood flow and fetal anoxia. Prevention of premature
labor and its treatment are critical for surgical success and in-
clude pre, intra and postoperative tocolytic drugs '*.
Although there are controversies about the efficacy of pre-
ventive tocolytics, these have been recommended by some
authors ®. They have also been associated to maternal com-
plications such as hypotension, arrhythmias, pulmonary
edema and metabolic changes . Tocolytics, prostaglandin
synthesis inhibitors and beta-adrenergics, such as
indomethacin and terbutaline, are among the most com-
monly used preoperative agents.

Magnesium sulfate has been used both intra and postopera-
tively to maintain uterine relaxation. The mechanism of its
tocolytic effectis unknownand 4 to 8 mEq.L"" concentrations
areneededtodecrease myometrial activity . Due to the inter-
action between magnesium sulfate and neuromuscular
blockers, manifested by increased sensitivity especially to
nondepolarizing NMB, and increased neuromuscular block
duration, lowerdoses and neuromusculartransmission mon-
itoring are recommended °. Intravenous nitroglycerin may
also be used to maintain uterine relaxation, however its use
as tocolytic agent may be associated to acute pulmonary
edema 2°.

Our patient was given preoperative indomethacin and after
correction of the fetal defect and hysterorrhaphy, postopera-
tive uterine relaxation was maintained with bolus magnesium
sulfate (4 g in 20 minutes) followed by continuous infusion
(2 g.h™). It should be stressed that relaxation induced by
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these drugs significantly increases the risk of maternal hem-
orrhage.

Postoperative pain control is critical for the success of fetal
surgery, due toitsimportance in preventing premature labor.
Adequate postoperative analgesia was obtained with local
anesthetics and morphine administered through an epidural
catheter 2.

In our case, pregnancy has evolved until the 35" week and
time elapsed between fetal surgery (23" week) and birth
could be considered a record, since most fetuses submitted
to this procedure are delivered before 32 weeks of gesta-
tional age. Further studies, however, are needed to deter-
mine the best anesthetic technique for the binomial
mother-fetus. It should assure maternal cardiovascular sta-
bility, excellent uterine-placental perfusion, total uterine re-
laxation, adequate fetal immobility and anesthesia with
blockade of fetal response to stress and minor fetal cardiac
depression.
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RESUMEN

Braga AFA, Rousselet MS, Zambelli H, Sbragia L, Barini R -
Anestesia para Correccioén Intra-Utero de Mielomeningocele.
Relato de Caso

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La cirugia fetal constituye
tratamiento de malformaciones en el periodo prenatal, que no
son adecuadamente corregidas después del nacimiento y tiene
como objetivo tratar o evitar la progresion de las anomalias. El
objetivo de este relato es presentar un caso de anestesia para
correccion intra-utero de mielomeningocele.

RELATO DEL CASO: Paciente con 19 afios, 23 semanas de
edad gestacional, sin antecedentes anestésicos, estado fisico
ASA I, sometida a cirugia fetal intrauterina, bajo anestesia gen-
eral asociada a la peridural continuada. En el pre-operatorio se
utilizaron indometacina (60 mg por via rectal), metoclopramida
(10 mg por via venosa), cimetidina (60 mg por via venosa), y
como medicacion pre-anestésica midazolam (2 mg por via
venosa). En el espacio peridural se inyecté bupivacaina a
0,25% con adrenalina (25 mg) asociada al fentanil (100 ug),
seguida del pasaje de catéter cefalico, para analgesia
postoperatoria. El utero fue mantenido dislocado para la
izquierda con auxilio de la cufia de Crawford. Induccién
anestésica en secuencia rapida, con fentanil, propofol y
rocuronio y mantenimiento con isoflurano en concentracién del
2,6% a 3% vehiculado en O, y N;O (50%). Después de la
histerotomia, realizada con staplin (grapadoras) para
promover hemostasia, la regién fetal a ser operada fue
expuesta y la analgesia e inmovilidad fetal, fue lograda con la
asociacién fentanil (10 ug.kg”') y pancuronio (0,1 mg.kg’")
administrada en la regién glutea fetal. La presion arterial
sistélica materna fue mantenida arriba de 100 mmHg, con
efedrina en bolus (5 mg), coloides y cristaldides. El liquido
amniético perdido fue sustituido por solucion fisiolégica
entibiada. Después de la correccion del defecto fetal, se
procedi6 al encerramiento uterino y de la membrana amniética
en dos planos, con hilo de vicryl y cola de fibrina. Se siguié la
disminucion gradativa de la concentracion del isoflurano, y
para el mantenimiento del relajamiento uterino se utilizo sulfato
de magnesio (4 g/20minutos), seguido de infusién continuada
(2 g/hora). Al final de la cirugia se inyecté morfina (2 mg) por el
catéter peridural para la analgesia postoperatoria.
CONCLUSIONES: La anestesia para cirugia fetal envuelve
dos seres, madre y feto, y el manoseo anestésico requiere:
seguridad materno-fetal, anestesia e inmovilidad fetal,
relajamiento uterino, prevencion del trabajo de alumbramiento
prematuro y analgesia postoperatoria.
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