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1.- RESUMEN

TITULO: MANEJO ANESTESICO DEL BINOMIO EN CIRUGIA EXIT EN EL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ REVISION DE 11 ANOS

PALABRAS CLAVE: cirugia exit, manejo anestésico.

INTRODUCCION: El procedimiento EXIT (terapia ex utero intraparto) se realiza al
final de la gestacion con el objetivo de tratar al feto a través de un soporte utero
placentario, en el que la circulacidon del cordon umbilical no se interrumpe hasta que

se realiza la intervencion fetal.

OBJETIVO GENERAL: Elaborar un protocolo de manejo anestésico para pacientes

que se someteran a cirugia EXIT en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes de 38 pacientes sometidas
a cirugia EXIT en el Hospital Infantil de México Federico Gbmez en el periodo de
Junio del 2007 a Mayo del 2018. Permitiendo observar los distintos manejos
anestésicos, asi como su resultado y tomarlos como punto de partida para

establecer un manejo anestésico uniforme.

RESULTADOS: En el periodo de Junio del 2007 a Mayo del 2018, en el Hospital
Infantil de México Federico Gomez se atendieron en total 38 cesareas, con
pacientes entre 18 a 42 afos y edades gestacionales entre 36.2 y 37.5 semanas de
gestacion, con diagndsticos desde hernia diafragmatica congénita, cardiopatia
compleja, masa cervical, linfangioma, gemelos siameses, bajo dos técnicas
anestésicas: combinando anestesia general balanceada con anestesia neuroaxial y

Unicamente anestesia neuroaxial.

CONCLUSIONES: es necesario unificar criterios para tener un manejo anestésico
uniforme que resulte en disminucién de complicaciones y de morbimortalidad en el

binomio.



2.- INTRODUCCION

La mayoria de la literatura referente a procedimientos EXIT esta limitada
a reportes de caso y descripcion de la técnica. Proporcionar anestesia
para cirugia fetal es una practica relativamente nueva, sin embargo,
conforme va adquiriendo auge mas centros hospitalarios comienzan a

realizar dichos procedimientos.

El procedimiento EXIT (terapia ex utero intraparto), tiene el objetivo de
realizar un procedimiento fetal al final de la gestacion manteniendo un
soporte utero placentario, donde la placenta sigue funcionando como
organo de respiracion una vez que se obtiene el producto, esto se
realiza evitando la interrupcion de la circulacion utero placentaria, esto
permite realizar intervenciones, dentro de las cuales la mas frecuente

es el manejo avanzado de la via aérea en el neonato.



3.- ANTECEDENTES
3.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS

EXIT sigla anglosajona que traducida al espaniol significa Tratamiento
exutero intraparto, surge como modificacion a la técnica Operating On
Placental Support (OOPS) que traducido al espafiol significa operacion
sobre soporte placentario. La técnica OOPS inicialmente describe la
intervencion para mantener el bypass utero placentario y poder realizar
intervenciones sobre el feto. Sin embargo, en el uso temprano de la
técnica no se intentd prevenir la contraccion uterina normal durante el
procedimiento. El primer informe publicado del procedimiento OOPS fue
en 1989 por Norris para manejo de via aérea. El feto prematuro tenia
una masa cervical grande, diagnosticada prenatalmente como un
teratoma cervical. Se realizaron intentos de intubacién, pero a pesar del
mantenimiento de la circulacién feto placentaria durante 10 minutos, el

feto finalmente fallecio [2].

Langers describio el proximo caso EXIT y destacé la importancia de

exteriorizar la mitad superior del cuerpo fetal para estabilizar la incision



y evitar la oclusion del cordon umbilical [3]. Por consiguiente, Schwartz
detallé dos procedimientos EXIT para un feto con hemangioma cervical
y otro con epignatia y teratoma orofaringeo [4]. Tanaka describe una
experiencia similar a la de Schwartz realizando el procedimiento EXIT
en un feto con higroma quistico y monitoreo fetal adaptado utilizando

Doppler en lugar de la oximetria de pulso, que resultd ser un desafio [5].

Mychaliska describio la primera serie de 8 casos exitosos con productos
con via aérea dificil. El autor fue el primero en acuiar el acronimo EXIT
para esta intervencion, asi mismo, desarrollé un abordaje sistematizado
para el manejo de la via aérea en los productos. El manejo anestésico
para el EXIT se baso en el uso de altas concentraciones de halogenado
para facilitar la relajacion uterina durante la cesarea, ademas de
asegurar la via aérea del producto durante el mantenimiento de un
bypass uteroplacentario hasta que se realice el corte del corddn
umbilical. Lo anterior, con minimas complicaciones materno fetales. En
contraste con los casos anteriores, Schwartz y Mychaliska hicieron
hincapié en que el principio central del procedimiento EXIT era controlar
la hipotonia uterina para preservar la circulacién uteroplacentaria,

misma que documentaron incluso hasta por 60 minutos sin provocar
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atonia uterina o hemorragia obstétrica. EI manejo de la via aérea en el
producto, se asegurd con uso de broncoscopia, intubacion orotraqueal,
traqueostomia y traqueostomia con intubaciéon retrégrada. Asi como
también, reconocen la importancia de mantener un trabajo de equipo,
ya que se trata de una tarea multidisciplinaria entre obstetras, cirujanos
pediatras, anestesidlogos y neonatdlogos. Y finalmente determinaron
que con una estrategia cuidadosa y planeada, ademas de de un
adecuado monitoreo; la cirugia EXIT permite que el cirujano cambie las
condiciones de un paciente que es potencialmente inestable a la

estabilidad bajo una situacion emergente [6].

La mayor serie publicada hasta la fecha es de E. Lin y sus colegas
quienes describieron un total de 65 procedimientos EXIT a lo largo de
13 anos. Esta descripcion ha sido también la mas completa del manejo
anestésico hasta la fecha. Los casos se documentaron en el Hospital
Infantil de Filadelfia de 1998 al 2011. Esta serie tuvo buenos resultados
y reporta catorce complicaciones: correspondientes a atelectasia,
nausea y vomito posoperatorio, ileo, retencion urinaria y analgesia
posoperatoria deficiente, mismas que se resolvieron adecuadamente

sin causar repercusiones a largo plazo.



En dicha serie se establece que se debe mantener una adecuada
hemodinamia en el manejo anestésico materno, considerando que son
dos pacientes que se someten a procedimiento quirurgico y anestésico
al mismo tiempo, de esta manera las metas estan dirigidas a mantener

condiciones Optimas materno fetales.

El atero debe estar relajado para mantener adecuada perfusién fetal,
logrando mantener presion sanguinea materna con gasto cardiaco alto
suficiente para asegurar flujo sanguineo adecuado de la placenta hacia

el feto.

Dentro de los medicamentos anestésicos utilizados se hace énfasis en
que los halogenados mantienen adecuada relajacion uterina y aporta al
feto cierto nivel anestésico que permite disminuir la respuesta ante el
estrés quirurgico. Se utilizan agentes intravenosos como Propofol y
remifentanil para disminuir la exposicion del feto a los halogenados
hasta que la relajacion uterina sea requerida. Una vez que el feto es
liberado, debe tomarse en cuenta que el utero estara en estado de
atonia profunda y se toman medidas para evitar complicaciones
respecto a hemorragia obstétrica. Se toma en cuenta la analgesia

posoperatoria a través de analgesia epidural, misma practica que se
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introdujo a partir del 2002 y mejora dramaticamente los resultados

posoperatorios [7].

El procedimiento EXIT también se ha realizado en embarazo gemelar,
Liechty describié gemelos de 35 semanas de gestacion, uno con una
masa cervical grande. El gemelo anatobmicamente normal se entrego
primero y se realizé procedimiento EXIT en el gemelo con la masa del
cuello [8]. Midrio reporté un caso similar de embarazo gemelar a las 36
semanas de gestacion. Aqui, el gemelo con la masa de cuello grande
fue sometido primero por procedimiento EXIT, y posteriormente el

gemelo sin alteraciones anatémicas fue obtenido [9].

3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

EXIT es una cirugia que permite llevar a cabo los procesos necesarios
para la supervivencia fetal antes de pinzar la circulacién utero
placentaria y completar el parto. Era un procedimiento inicialmente
empleado para casos con compromiso potencial de via aérea y permitio

la adecuada perfusion uteroplacentaria y la oxigenacion del feto hasta

11



que se establecio una via aérea segura. Se utilizé principalmente para
la reversiéon de la oclusion traqueal en el feto con diagnéstico prenatal
de hernia diafragmatica congénita severa que se habia sometido a un

tratamiento utero traqueal durante el embarazo [10]

4.- MARCO TEORICO

La terapia ex utero intraparto (EXIT) se realiza como parte de una
técnica para procedimientos fetales, en la cual, se mantiene la
circulacion utero placentaria sin permitir la interrupcion de dicha
circulacion entre el cordon umbilical y la placenta. De esta manera, la
placenta persiste como el 6rgano principal de respiracion para realizar

intervenciones fetales.

Una de los objetivos dentro del manejo anestésico para los
procedimientos EXIT es optimizar la perfusion fetal manteniendo
adecuada relajacion uterina y al mismo tiempo, asegurando la

circulacion y perfusiéon maternas [11].
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Los recientes avances en imagenologia incluyendo ultrasonido 3D, 4D
y resonancia magnética fetal, han mejorado notablemente el

diagnostico prenatal de anomalias estructurales.

Las anomalias que ocasionan compresion de la via aérea tales como,
masa en cuello o toracicas son de especial interés para decidir la
realizacion de procedimiento EXIT, debido a que la morbimortalidad
neonatal aumenta notablemente en aquellos casos en los cuales se ve

comprometida la via aérea.

Las indicaciones para realizar procedimiento EXIT han incrementado a
través de los afios y cobran vital importancia aquellas en las cuales es
importante asegurar la via aérea y es popular para productos con
diagnostico prenatal de masas gigantes en cuello, sindrome congénito
de obstrucciéon de via aérea alta, atresia laringea, atresia traqueal,
estenosis traqueal. O bien, diagnosticos en los cuales la dinamica
pulmonar esta comprometida tales como, hipoplasia pulmonar como en

las hernias diafragmaticas y algunas cardiopatias complejas.

El diagndstico prenatal es muy importante para detectar ademas del
problema principal la posibilidad de otras alteraciones asociadas y asi

planificar el tratamiento.
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Un requisito crucial para desarrollar un procedimiento EXIT es
conformar un equipo multidisciplinario con un neonatélogo, un
anestesiologo pediatra, un cirujano pediatra, un obstetra, un
perinatélogo, un genetista y el compromiso de todos los integrantes del

equipo.

Cada caso requiere ser sesionado con los integrantes de dicho equipo

y asi involucrarse en el caso clinico que sera intervenido.

El anestesiologo es miembro crucial del equipo de los procedimientos
EXIT ya que su manejo debera ser encaminado a mantener un balance
entre la relajacion uterina y la hemodinamia en los parametros vitales
maternos, lo cual es muy importante para mantener adecuados
parametros mientras se mantiene la circulacion utero placentaria hasta

establecer una via aérea segura en el neonato [12].

Aunque el procedimiento EXIT se realiza alrededor de una cesarea, los
principios basicos para realizarlo son diferentes a los de una cesarea

convencional.

Para una cesarea convencional generalmente se plnaea una técnica
anestésica neuroaxial y para los procedimientos EXIT se planea una

técnica con anestesia general balanceada con lo cual, se aprovecha la
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profundidad del plano anestésico para mantener adecuada relajacion

uterina.

Generalmente los procedimientos EXIT se planean alrededor de las 37
semanas de gestacion con la finalidad de mejorar el prondstico del

binomio [13].

La técnica anestésica marca que la madre se coloca en decubito lateral
izquierdo para disminuir los efectos de la compresion aortocava, asi
mismo, mejorando el flujo hacia el utero y la placenta. La relajacion
uterina es un componente importante del manejo anestésico, ya que
permite ya que permite prevenir la separacion prematura de la placenta
y asi, mejorar el flujo sanguineo fetal y su oxigenacion. La relajacion se

logra administrando dosis altas de anestésicos halogenados.

Ultimamente ha tomado importancia la anestesia combinada en la cual,
se utiliza la técnica de anestesia general balanceada y anestesia

neuroaxial, para lograr analgesia perioperatoria y posoperatoria.

La hipotension materna es una de las complicaciones mas frecuentes,
por lo cual, la comprensién de los cambios fisiolégicos del manejo

durante el embarazo es de vital importancia.

15



Una vez que el neonato se obtiene se mantiene la circulacion utero
placentaria, se coloca monitoreo con oximetria de pulso, y se inicia
instrumentacion de la via aérea, una vez asegurada, se interrumpe la
circulacion utero placentaria y se entrega al neonatdlogo, para
obtencion de muestra de gases arteriales. Se continua el procedimiento
con la mama y la disminucién de complicaciones secundarias a la
relajacion uterina, por ejemplo, la atonia uterina; con el uso de oxitocicos

y de esta manera prevenir la hemorragia obstétrica.

Por otro lado, se lleva a cabo, la somatometria del neonato y de ser
necesario, se inicia cirugia neonatal o bien, se estabiliza y se traslada a

area de cuidados intensivos neonatales.

Todos estos eventos ocurriendo al mismo tiempo en un area quirurgica
para lo cual, se requiere el conocimiento tanto de la fisiologia materna
y de la fisiologia del neonato, asi como estar preparado para las

posibles complicaciones que puedan desencadenarse [14].
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Infantil de México Federico Gdmez se llevan a cabo las
cirugias EXIT desde junio del 2007 con un registro actualizado de 39
procedimientos hasta mayo del 2018, sin embargo, aun no contamos
con un manejo anestésico homogéneo por lo cual, es importante,
establecer un protocolo que permita un manejo anestésico establecido

de acuerdo a los lineamientos internacionales.
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6.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el manejo anestésico materno implementado en el HIMFG

para cirugia EXIT?
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7.- JUSTIFICACION

El manejo anestésico para la cirugia EXIT es significativamente
diferente del manejo anestésico de una cesarea convencional e
involucra anestesia general profunda con halogenados, relajacion
uterina maxima y preservacion del flujo uteroplacentario hacia el feto
durante la anestesia, y al mismo tiempo obtener el beneficio de la
anestesia general para que e producto obtenga anestesia y tolere la

intubacion antes del pinzamiento del cordon umbilical.

Se requiere de la revisibn de manejos anestésicos en los casos
desarrollados en el Hospital Infantil de México Federico Gomez del
periodo de junio del 2007 a mayo del 2018, y analizar los beneficios y

complicaciones del manejo establecido para proponer un protocolo de
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manejo anestésico homogéneo, y asi beneficiar al binomio en la mayor

medida posible.

8.- OBJETIVOS

8.1.- Objetivo General

Elaborar un protocolo de manejo anestésico para pacientes que se
someteran a cirugia EXIT en el Hospital Infantil de México Federico

Goémez.

8.2.- Objetivos especificos

1. Revisar el manejo anestésico en las cirugias EXIT realizadas en

el periodo de junio del 2007 a mayo del 2018 en el HIMFG
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2. Elaborar un protocolo que permita establecer las pautas de
tratamiento transanestésico de la madre y la atencion

especializada en la instrumentacion de la via aérea al neonato.

9.- HIPOTESIS

La elaboracion de un protocolo de manejo para cirugia EXIT incidira en
mejores resultados en la atencion anestésica materno fetal y de

instrumentacion de la via aérea del producto.
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10.- PROGRAMA DE TRABAJO

Se revisaran los expedientes de las pacientes programadas vy
manejadas para cirugia EXIT en el Hospital Infantil de México Federico

Gomez del periodo junio del 2007 a mayo del 2018

Se revisara en los expedientes el consentimiento informado para
procedimiento anestésico, las condiciones del embarazo, la patologia
del feto, asi como la vigilancia de las condiciones perioperatorias tales
como sangrado, estado hemodinamico y dolor posoperatorio, ademas

datos del producto tales como: Apgar, semanas de gestacion, patologia,
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si requirid intubacién, numero de intentos de la intubacion vy

complicaciones.

11.- MATERIALES Y METODOS
11.1.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Diseio del Estudio: Estudio Observacional, Transversal, Descriptivo,

Retrospectivo.

Universo de trabajo: Todas las pacientes embarazadas que se
atendieron en el HIMFG, para cirugia EXIT, todos los recién nacidos
obtenidos por cirugia EXIT en el HIMFG, durante el periodo Junio 2007

a Mayo 2018.
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Sitio: el estudio se llevara a cabo por el departamento de Anestesia y
Algologia, del Hospital Infantil de México Federico Gomez, en el area

de quirdfanos.

Periodo: Junio del 2007 a mayo del 2018.

*Criterios de Seleccidn
Criterios de Inclusion:

- Pacientes embarazadas a las cuales se les dio manejo anestesico
para cirugia EXIT en el HIMFG.

- Pacientes con consentimiento informado para manejo anestésico.
Criterios de Exclusion:

- Pacientes que durante el procedimiento anestésico-qururgico se

decidio no realizar procedimiento EXIT.
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Criterios de Eliminacién
Pacientes que No cuenten con expediente completo.
*Tamafo de Muestra

Se incluiran a todas las pacientes embarazadas que fueron sometidas
a cirugia EXIT en el Hospital Infantii de México Federico Gémez,

durante el periodo de junio del 2007 a mayo del 2018.
*Analisis Estadistico

Los datos se tomaran de la valoracion preanestésica, de las hojas
transanestésicas, y del registro del recién nacido del departamento de
neonatologia que se encuentran en el expediente de cada paciente.
Para las variables cuantitativas se usaran medidas de tendencia central
y de dispersion, para variables nominales se utilizaran frecuencias. Para
procesar la informacién se hara uso del paquete Epidat 3.1 para realizar

estadistica.
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12.- DESCRIPCION DE VARIABLES

12.1.- Variables

DE LA MADRE DEL PRODUCTO

(DEPENDIENTES) (INDEPENDIENTES)

Edad materna Via aérea dificil
Edad gestacional Personal que realiza

laringoscopia

Técnica anestésica: Anestesia Numero de intentos de
neuroaxial o Anestesia laringoscopia
combinada.

Via aérea dificil Peso
Oxitécicos Talla
Sangrado Apgar

Analgésicos intravenosos Traslado a UCIN

Complicaciones Cirugia neonatal

Intervencion de complicaciones Muerte de neonato
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13.- ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apega a los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud vigente, acerca de investigacion en seres
humanos.

Riesgo de la investigacion

De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012 y el articulo 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la Salud,
se considera una investigacion sin riesgo: estudios que emplean
técnicas y meétodos de investigacion documental retrospectivos, en los
que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en
las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio: cuestionarios, entrevistas, revision de

expedientes clinicos y otros.

FACTIBILIDAD: el presente estudio es factible debido a que se cuenta

con acceso a la informacion y a los pacientes para llevarlo a cabo.
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14.- RECURSOS

HUMANOS

Investigador Principal: Dr. Victor Edmundo Fuentes Garcia **Jefe del

Departamento de Anestesiologia y Algologia Pediatrica del Hospital

Infantil de México Federico Gémez.

*

Investigador Metodologico: Dra. Kelly Arlett Maldonado Sanchez

Médico Adscrito al Departamento de Anestesiologia y Algologia

Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gomez

Tesista: Dra. Nathalie Contreras Ramirez, Residente de segundo afio
de Anestesiologia pediatrica del Hospital Infantil de México Federico

Goémez.

MATERIALES

Hojas de registro de procedimiento anestésico, equipo de computo,

impresora.

ECONOMICOS

Se cuenta con los insumos necesarios para llevarlo a cabo.
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15.- ANALISIS DE DATOS

En el periodo de Junio del 2007 a Mayo del 2018, en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez se atendieron en total 38 cesareas, con pacientes entre 18 a 42
anos y edades gestacionales entre 36.2 y 37.5 semanas de gestacion, con
diagndsticos desde hernia diafragmatica congénita, cardiopatia compleja, masa
cervical, linfangioma, gemelos siameses, bajo dos técnicas anestésicas:
combinando anestesia general balanceada con anestesia neuroaxial y unicamente

anestesia neuroaxial.

Todas las pacientes fueron valoradas de manera preanestésica al momento de su

llegada al hospital, cumpliendo de esta manera los criterios de inclusion.

La decision de los cambios de la técnica anestésica fue cambiando de acuerdo a

los anestesidlogos que atendieron la cirugia.

Se tomaron en cuenta dos esquemas para relajacion muscular, predominando el
uso de cisatracurio por ser un bloqueador neuromuscular con caracteristicas

adecuadas para la duracion del procedimiento.

Se tomaron en cuenta dos técnicas anestésicas siendo éstas la anestesia general
balanceada combinandola con anestesia neuroaxial con 71.6 % y anestesia

neuroaxial.

El diagndstico prenatal de predominancia han sido las hernias diafragmaticas.
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Dentro de las complicaciones su presentacion fue relativamente baja, sin embargo,
la mas comun fue la hipotension en 31.6%, ameritando en ocasiones la

administracion de efedrina 10 mg IV.

La intubacién del neonato al momento de nacer se llevo a cabo en su mayoria, por

el anestesidlogo pediatra, sin problemas para la técnica de intubacion.

Se reportaron los neonatos que requirieron cirugia, asi como las muertes

neonatales, mismas que cabe sefialar, no ocurrieron en quiroéfano.
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16.- RESULTADOS

Dentro de los aspectos revisados se tomaron en cuenta las edades
maternas, de las 38 pacientes a quienes se le realizd cesarea,
correspondieron a edades entre 18 y 42 afos, teniendo como media
29.5 + 6.51, la edad gestacional fue desde 36.2 hasta 37.5 semanas de

gestacion con medias de 36.74 +0.44.

Los diagnosticos prenatales tomados en cuenta correspondieron a
gesta 1 y hernia diafragmatica con 18.4 %, gesta 1 con hernia
diafragmatica y ruptura prematura de membranas con 2.6%, gesta 1y
malformacion arteriovenosa cerebral 2.6%, gesta 2 y cardiopatia
compleja 2.6%, gesta 2 y cardiopatia compleja 2.6%, gesta 2 con hernia
diafragmatica y masa cervical 2.6%, gesta 2 con hernia diafragmatica
36.8%, gesta 2 y gemelos siameses isquidopagos 2.6%, gesta 2 y
siameses onfalépagos 2.6%, gesta 3 con cardiopatia y masa
intratoracica 2.6%, gesta 3 con hernia diafragmatica 15.8%, gesta 3 con
hernia diafragmatica y malformacion arteriovenosa intratoracica 2.6%,
gesta 3 con hernia diafragmatica congénita y cardiopatia 2.6%, gesta 3
y linfangioma con cardiopatia 2.6%, gesta 4 con hernia diafragmatica y

cardiopatia 2.6%.
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De la técnica anestésica 73.7% manejadas con anestesia general

balanceada con anestesia neuroaxial y 26.3% con anestesia neuroaxial.

De las complicaciones hipotensidn presentandose en 31.6%, nausea e

hipotension 2.6%, sin complicaciones 65.8%.

Del personal que realizo la intubacion del neonato el neonatdlogo en

7.9%, sin intubacion 10.5%, anestesidlogo pediatra 81.6%.

De los neonatos que requirieron cirugia 81.6% y los que no requirieron

18.4%.

De los neonatos que fallecieron 31.6%, y los que no fallecieron 38.4%,

cabe destacar que ningun neonato fallecié en quiréfano.
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Variable Total
n=38
Edad materna 29.5+6.51
Edad Gestacional 36.74 £ 0.44
Diagnéstico prenatal:
G1 + HERNIA DIAFRAGMATICA 7 (18.4)
G1 + HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA + RPM 1 (2.6)
G1 + MAV CEREBRAL 1 (2.6)
G2 + CARDIOPATIA COMPLEJA 1 (2.6)
G2 + HERNIA DIAFRAGMATICA + MASA CERVICAL 1 (2.6)
G2 + HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA 14 (36.8)
G2 + SIAMESES ISQUIOPAGOS 1 (2.6)
G2 + SIAMESES ONFALOPAGOS 1 (2.6)
G3 + CARDIOPATIA + MASA INTRATORACICA 1 (2.6)
G3 + HERNIA DIAFRAGMATICA 6 (15.8)
G3 + HERNIA DIAFRAGMATICA + MAV INTRATORACICA 1 (2.6)
G3 + HERNIA DIAFRAGMATICA + CARDIOPATIA 1 (2.6)
G3 + LINFANGIOMA CERVICAL + CARDIOPATIA 1 (2.6)
G4 + HERNIA DIAFRAGMATICA + CARDIOPATIA 1 (2.6)
Técnica anestésica:
AGB * NEUROAXIAL 28 (73.7)
NEUROAXIAL 10 (26.3)
Complicaciones:
HIPOTENSION 12 (31.6)
NAUSEA + HIPOTENSION 1 (2.6)
NINGUNA 75 (65.8)
Personal que realizé la intubacion del neonato:
Neonatdlogo 3 (7.9)
Sin intubacion 4 (10.5)
Anestesidlogo pediatra 31 (81.6)
Cirugia del neonato:
Si 31 (81.6)
No 7 (18.4)
Muerte del neonato:
Si 12 (31.6)
No 26 (68.4)
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EDAD MATERNA

a

18-23 aios 24-28 afios 29-33 afios 34-38 afios 39-43 afios

**Porcentaje de edad materna

EDAD GESTACIONAL

36-36.6 SEM 37-37.3 SEM 37.4-38 SEM

**Porcentaje de edad gestacional
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DIAGNOSTICO PRENATAL

100.00
G4 + HERNIA DIAFRAGMATICA + CARDIOPATIA

G3 + LINFANGIOMA CERVICAL + CARDIOPATIA

G3 + HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA

G3 + HERNIA DIAFRAGMATICA + MAV INTRATORACICA
G3 + HERNIA DIAFRAGMATICA

G3 + CARDIOPATIA + MASA INTRATORACICA

G2 + SIAMESES ONFALOPAGOS

G2 + SIAMESES ISQUIOPAGOS

G2 + HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA

G2 + HERNIA DIAFRAGMATICA + MASA CERVICAL

G2 + CARDIOPATIA COMPLEJA

G1+ MAV CEREBRAL

G1 + HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA + RPM

G1 + HERNIA DIAFRAGMATICA

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

**Diagnostico prenatal

TECNICA ANESTESICA

1

m AGB + NEUROAXIAL = NEUROAXIAL =

**Técnica anestésica

120.0
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Oxitocicos

2.6

1

M carbetocina  m oxitocina  ® carbetocina + gluconato calcio

**Oxitocicos

ANALGESICOS INTRAVENOSOS

1

m PARACETAMOL + KETOROLACO = PARACETAMOL + METAMIZOL

**Analgésicos intravenosos
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COMPLICACIONES

100.0

® HIPOTENSION EFEDRINA 10 MG IV

= NAUSEA + HIPOTENSION EFEDRINA 10 MG IV + DEXAMETASONA 8 MG IV
= NINGUNA NINGUNA
NINGUNA NINGUNA

** Complicaciones

RELACION ENTRE COMPLICACIONES Y TECNICA ANESTESICA
HIPOTENSION
NAUSEA + HIPOTENSION

:

5

6

AGB + NEUROAXIAL

N

NEUROAXIAL 10

9

**Relacién entre complicaciones y técnica anestésica
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PERSONAL QUE REALIZO
INTUBACION DEL NEONATO

1

= NEONATOLOGO  m SIN INTUBACION = ANESTESIOLOGO =

**Intubacion del neonato

CIRUGIA NEONATAL

**Cirugia neonatal
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Muerte del neonato

1

HSi mno W

**Muerte del neonato
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17.- DISCUSION

La cesarea con técnica EXIT ha sido poco estudiada y los reportes que
existen son escasos, sin embargo, la oportunidad de recabar la
informacién de manera retrospectiva nos permite realizar un analisis a
través de los anos con la experiencia clinica que se ha tenido en el

Hospital Infantil de México Federico Gémez.

El presente estudio es el punto de partida para elaborar un protocolo de

manejo anestésico homogéneo en el HIMFG.

Siempre beneficiando al binomio en diferentes aspectos como mantener
adecuados parametros hemodinamicos, analgesia posoperatoria
adecuada para la madre y la intubacion oportuna del producto para

disminuir las complicaciones posoperatorias.
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18.- CONCLUSION

La conclusion principal obtenida al realizar la revision de expedientes,
es que es necesario unificar criterios para tener un manejo anestésico
uniforme que resulte en disminucion de complicaciones y de

morbimortalidad en el binomio.

Ya que hasta la fecha en México no existen estudios ni publicaciones
que permitan tener una guia de practica clinica, la revision de nuestros
expedientes justifica fuertemente la elaboracion de una guia
intrahospitalaria y que posteriormente pueda reproducirse en otros

centros hospitalarios.

41



19.- CRONOGRAMA

Actividades/
Tiempo

Septiembre-Diciembre Enero-Marzo Abril-Junio 2018 Julio-Agosto
2017 2018 2018

Elaboracion
de protocolo
Aprobacion
de protocolo
Busqueda de
Expedientes
Captura de
Datos
Analisis
Estadistico
Conclusiones
TESIS
Publicacién

XXXX

XX XXX

XXX

XX

XX

42



20.- ANEXOS

VALORACION PREANESTESICA CESAREA EXIT

Nombre:

Fecha:

Diagnéstico:

Edad: Registro:

Cirugia programada:

Electiva: Urgente:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Lugar de nacimiento:

Escolaridad:

Lugar de residencia: Estado civil:

Ocupacion:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Alergias: Cuales:

Religion:

Croénicos:

Cirugias previas:

Transfusionales: Traumatoldgicos:

Toxicomanias:

Hospitalizaciones previas: Exposicion (lefia): (Tabaquismo):

Observaciones:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca: FUM: FPP: Control prenatal:
Isoinmunizaciones: Gesta: Parto: Aborto: Cesarea:
Diagndstico prenatal:

Fecha de diagndstico: Centro de referencia:

Intervenciones fetales: (oclusidn, etc)

EXPLORACION FiSICA

Peso: Talla:
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Temperatura Frecuencia cardiaca Frecuencia Tensioén arterial Saturacién 02
respiratoria
VIA AEREA
Mallampati Protrusién Distancia Extension Apertura Implantacién
mandibular tiromentoniana atlantooccipital oral (cm) auricular

Observaciones de la via aérea:

Cuello

Respiratorio

Cardiovascular

Gastrointestinal

Genitourinario

Extremidades

Columna

Neurolégico
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Observaciones:

LABORATORIO Y GABINETE

Hb Hto Plaguetas | Leucocitos TP

TPT INR Fibrinégeno

Glucosa

Grupo Factor | Creatinina Urea Na
sanguineo Rh

Mg

ESTUDIOS DE IMAGEN

Descripcién:

PLAN ANESTESICO PROPUESTO

CONDICION Y ESTADO FISICO (ASA)

ESTADO NEUROLOGICO/GLASGOW

PRONOSTICO

RIESGOS ANESTESICOS

INDICACIONES PREANESTESICAS

COMENTARIOS

Nombre del médico que elabora la valoracién:

Firma:

Nombre completo del Anestesidlogo supervisor:

Firma:

TRANANESTESICO

ANESTESIA GENERAL

Induccién: Intravenosa Inhalatoria: Fadrmacos empleados:

Via aérea: Laringoscopia directa Dispositivo:

Intubacidn Oral: Nasal: Calibre de canula:

Infusion IV: Accidentes/Incidentes:

Relajacién: Agente (dosis):

Traumatica: Intentos:

Tipo de cénula:

Globo

Antagonismo:

ANESTESIA REGIONAL

TIPO DE BLOQUEO | TECNICA | POSICION

ASEP Y ANTISEP SITIO
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AGUJA AGENTE DOSIS

CATETER LATENCIA

PERIODO EXPULSIVO Y ALUMBRAMIENTO

Circulacién uteroplacentaria (minutos):

Intentos: Hoja:

RN vivo Sexo Hora de nacimiento

APGAR (1°minuto) (5 minutos)

Maniobras de reanimacion

Laringoscopio (mango)

Intubacién neonato (realizada por)

Calibre canula:

Peso Talla

Silvermann Sp02

Traslado UCIN

Observaciones

TERMINO CESAREA

Sangrado:

Complicaciones:

Analgésicos IV:

Oxitocico utilizado
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