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en pacientes que tras una cesárea intentan un parto vagi-
nal, estableciendo un plan de acción en caso de requerirse
anestesia general. Por otro lado, la anestesia epidural no
demostró incrementar la incidencia de rotura uterina, existe
asociación entre el incremento del número de dosis de
refuerzo y la misma, por lo cual debería realizarse una val-
oración juiciosa ante esta situación. Si bien existen signos
obstétricos en este caso que denotaron la rotura, como la
desaceleración del ritmo cardiaco fetal y el ascenso de pre-
sentación, también fue muy importante el cambio en las
características del dolor percibido por la paciente tras horas
de analgesia epidural satisfactoria.

Palabras clave: Analgesia epidural; Trabajo de parto;
Rotura uterina; Cesárea anterior; Dolor
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Introducción

La Hipertensión endocreaneana idiopática (HTEI) se
define como un aumento de la presión intracraneana (PIC)
con composición del líquido céfalo raquídeo normal en
ausencia de hidrocefalia o lesión de masa.

Descripción del caso: Paciente de 34 años de 80 kg, en
seguimiento por unidad de embarazo de alto riesgo por cur-
sar embarazo de 37,6 semanas complicado con diabetes
gestacional sin requerimientos de insulina y diagnóstico de
HTEI con dos episodios de que requirieron internación en el
año 2001 y 2005. Cumple controles anuales con el neurólogo
de cabecera, pero sin visita al mismo durante el embarazo.
La paciente refiere que el mismo la asesora ante su deseo
de fertilidad, sobre la contraindicación de procedimientos
neuroaxiales al momento de finalización del embarazo.

Se interna para prueba de tolerancia a las contracciones
por oligoamnios severo, que se suspende y se decide cesárea
segmentaria por sufrimiento fetal agudo en el monitoreo
fetal.

Se realiza anestesia general con intubación de secuencia
rápida (ISR) con preoxigenación, 1 mg/kg de succinilcolina y
2 mg/kg de propofol. Se mantiene la anestesia sevofluorano
al 1% y remifentanilo 0,15 mcg/kg/m. Se realiza 100 mg de
tramadol y TAP block bilateral 20 ml de ropivacaína al 0,3%
de cada lado. Se extuba satisfactoriamente sin presentar
sintomatología neurológica por su enfermedad de base ni
dolor.

Al día siguiente, la paciente comienza a deambular, con
buen control del dolor, comienza a tolerar líquidos y sólidos
por lo que se decide el alta de la misma.

Información adicional: Se evaluaron la falta de
seguimiento de la HTEI durante el embarazo, la falta
de ayuno, la emergencia y el buen control del dolor
postoperatorio.

Comentarios y Discusión: La bibliografía muestra que
en situaciones controladas de HTEI se puede utilizar la
anestesia neuroaxial de forma satisfactoria para conducir
un trabajo de parto o realizar una cesárea ya sea con

anestesia subaracnoidea o epidural, aún en presencia de
catéter de derivación lumboperitoneal. En situación de
emergencia, al no tener seguimiento de su médico de
cabecera y por la falta de ayuno, se decidió realizar una
anestesia general con ISR, circunstancia contemplada en la
bibliografía pasible de aumentar la PIC.
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Introduccioń: El mielomeningocele (MMC) es una
anomaliá congeńita en la formacioń del tubo neural, el cual
se cierra en forma incompleta induciendo la alteracioń de
los planos ośeos, musculares y deŕmicos. Como resultante
las meninges y medula espinal quedan expuestas al contacto
directo con el liq́uido amniot́ico y las paredes uterinas, lo
cual resulta en un efecto nocivo.

El objetivo de la cirugiá es lograr una correccioń
precoz del defecto, deteniendo el deterioro neuroloǵico
intrauterino para mejorar la calidad de vida posterior.

Descripción del caso: El estudio maś relevante en
esta patologiá es el MOMS (Managment of myelomeningo-
cele study), donde se comparan los resultados entre la
cirugiá claśica postnatal y la intrauterina. Dicho estudio
demostroq́ue en los pacientes operados intrautero antes de
la semana 26 de gestacioń disminuiá la necesidad de colo-
car válvulas de derivacioń ventrićulo peritoneal, se revertiá
la malformacioń de Chiari y mejoraban los scores tanto
motores como cognitivos.

Estos resultados motivaron el desarrollo del programa en
el Hospital Austral desde el año 2015, contabilizando hasta
la fecha 11 casos realizados con resultados alentadores. El
objetivo de esta presentacioń de serie de casos es compartir
nuestra experiencia anestesioloǵica.

Informacioń adicional:
La mayoriá de los diagnośticos se realizan entre la 19◦

y 25◦ semana de gestacioń mediante el uso de
ecografiá. Recientemente se han descrito algunos mar-
cadores ecograf́icos precoces que permiten diagnosticarlo
a partir de la 11◦ y la 13◦ semana.

Seguń el MOMs la posibilidad de realizar una cirugiá cor-
rectiva intrauterina se da entre las semanas 19 y 25.

Comentarios y discusioń: En la cirugiá fetal hay dos
pacientes en consideracioń. La madre, a la cual podemos
monitorizar directamente y se encuentra en condiciones de
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expresar sus temores o disconfort y a quien se le pueden
administrar faŕmacos que actuán raṕido y de forma directa.

Por otro lado, el feto, en el cual inferimos su estado gen-
eral de forma indirecta utilizando ecografiá y a quien se
le administran las drogas de forma intramuscular, con las
desventajas ya conocidas propias de esta viá de administra-
cioń.

Los puntos que consideramos maś relevantes en el
manejo anestesioloǵico para una cirugiá fetal del MMC:

• Anestesia Materna
1. Anestesia Multimodal.
2. Monitoreo hemodinaḿico continuo.
3. Control de la actividad uterina.
4. Manejo intra y post operatorio del dolor.
• Anestesia Fetal
1. Anestesia intramuscular e inhalatoria
2. Monitoreo cardiáco indirecto
3. Protocolo de alergia al lat́ex
Palabras clave: Mielomeningocele; Anestesia Fetal;
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Introducción: Los hemangiomas vertebrales en el
embarazo son raros y a menudo asintomáticos. Suelen corre-
sponder a tumores vasculares benignos que pueden sufrir un
aumento del tamaño durante el embarazo debido a su aso-
ciación con cambios hormonales. Se han reportado 30 casos
en la literatura médica mundial desde el año 1948.

Descripción del caso: Una paciente de 21 años de edad
G1PO y embarazo parcialmente controlado, con HTA crónica
presentó un embarazo complicado con sintomatología neu-
rológica en la semana 24; presentando parestesias en ambos
miembros inferiores de rápida evolución sin componente
motor, por lo que fue solicitada una RMN con contraste.
Evidenció señal hiperintensa en región anterior de cuerpo
vertebral L5. Ingresó al servicio de urgencias a las 35
semanas de edad gestacional por alteraciones en la vital-
idad fetal, por lo que fue sometida a operación cesárea
(CS-II). Debido al antecedente neurológico se optó por
realizar anestesia general sin complicaciones. Evolucionó
de manera favorable con disminución de las parestesias al
mes.

Discusión: La localización más frecuente de los os
angiomas vertebrales es torácica, siguiendo la cervical y por
último la lumbar. A pesar de que la mayoría se presentan
como asintomáticos y se diagnostican como incidentalomas,
durante el embarazo aumentan de tamaño debido a los
cambios vasculares y hormonales provocando déficit neu-
rológico. Su tratamiento es controvertido debido a la alta
tasa de remisión luego del parto, pero puede ser necesaria
la cirugía y embolización. Ante la presencia de dolor lumbar
severo, aún sin síntomas neurológicos, debe investigarse la
patología espinal con RMN y considerar esta entidad como
diagnóstico diferencial.

Conclusiones: El embarazo es un factor de riesgo
de agresividad de los hemangiomas vertebrales, princi-
palmente durante el tercer trimestre del embarazo. A
pesar de que muchos de los casos resuelven de man-
era espontánea luego del embarazo, el déficit neurológico
progresivo y severo es el criterio para el tratamiento quirúr-
gico (embolización-radioterapia-cirugía) previo al parto o
cesárea. Se recomienda evitar las técnicas neuroaxiales en
los niveles comprometidos por el tumor y abordar el caso de
manera multidisciplinaria.
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Introducción: La fibrosis quística es una enfermedad
genética autosómica recesiva; resulta de la mutación de un
gen ubicado en el brazo largo del cromosoma 7 que codifica
la proteína compleja llamada CFTR presente en numerosos
epitelios y que funciona como un canal o poro para el paso
del ión cloro. Esta alteración produce como consecuencia
excesivas secreciones viscosas que interfieren en el buen
funcionamiento del sistema reproductor, respiratorio y gas-
trointestinal debido la obstrucción. El sistema respiratorio
es el sistema más afectado gravemente, con señales de fibro-
sis, hipoxia crónica, bronquiectasia, hiperinsuflación y en
muchos de los casos hipertensión pulmonar. Con los avances
en la medicina, el diagnóstico precoz y tratamiento moder-
nos el número de pacientes que llega a fase adulta esta en
ascenso. Siendo de indiscutible importancia el conocimiento
a respecto de la influencia de esta morbilidad durante el
embarazo.

Descripción del caso: Paciente con 26 años de edad,
blanca, con 38 semanas de embarazo, historia clínica de
fibrosis quística descubierta hace 5 años y actualmente una
insuficiencia respiratoria aguda con necesidad de ventilación
mecánica. Paciente sin hipertensión pulmonar y compro-
miso cardíaco. En tratamiento con corticoide inhalatorio,
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