Anestesia en Cesdrea
Analisis de 5,000 Casos

cesdrea continda siendo un problema

para el anestesiélogo, en virtud de los
multiples factores materno-fetales que inter-
vienen en la indicacién obstétrica de dicha
operacion y las frecuentes alteraciones en el
estado fisico del mismo binoniio.

EL manejo anestésico de la operacién

Con anterioridad se publicaron los resul-
tados obtenidos del andlisis de los primeros
1,800 casos de operacién cesirea, atendidos
en el Hospital de Gineco-Obstetricia N¢ 3
del T.M.S.S.; en un periodo comprendido
del mes de julio de 1964 a mayo de 1960.
(1) El presente estudio se basa en el ani-
lisis de los siguientes 3,200 casos de cesa-
rea, manejados de junio de 1906 a diciem-
bre de 1968. ’

Los pardmetros analizados en el grupo
de 3,200 casos, fucron los mismos (ue se
fomaron en cuenta en el estudio inicial y
los resultados se presentan en conjunto
{5,000 casos).
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RESULTADOS Y DISCUSION

Edad y Peso—Iin relacion a estos dos
factores, poco se puede agregar a lo anota-
do en la primera comunicacion, sin embar-
go; contra lo que se esperaba, la incidencia
de cesareas iterativas no aumenté en forma
significativa: 20.10% en el primer grupo y
28.40% en el segundo (ver Cuadro No. 2).
Anteriormente se habia mencionado que la
incidencia de cesireas en mujeres jovencs
ha venido aumentando, lo que a su vez, ele-
va ¢l numero de cesireas iterativas,

l.a obesidad constituye un factor impor-
tante y comun en nuestro medio, que cleva
¢l riesgo anestésico-quirargico en forma sig-
nificativa. Aproximadamente una tercera
parte de las pacientes operadas eran obe-

sas. (2)

Ricsgo Ancstésico-Quiriirgico (R.ALQ.).
—Como se abserva en el Cuadro N° 1, de
los 5,000 casos, 800 (16.0%) fueron pro-
gramadas con cardcter elective y 4,200
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(84.0¢) como Esto permite
msistir una vez mas, en la necesidad de que
Ja anestesia para este tipo de operacion sc¢
encuentre en manos de anestesiélogos espe-
cialmente entrenados en anestesia obstétrica.

Kl hecho de que en la primera secrie
(1,800 casos), 77 pacientes fueran clasifi-
cadas con R.A.Q. 4B v en la segunda nin-
gln caso haya sido incluido en dicho grupo,
indica que para clasificar correctamente el
R.AQ.,
tema v la aplicacién constante del mismo
con cl objeto de no incurrir en falsas apre-

urgencias.

se requicre familiaridad con ¢l sis-

Dr. ArroNso BeLMArR QuiNONES

En los casos operados de urgencia (35-6
y 7B) predominé el grupo 5B (3,724 ca-
s0s), lo que significa que ¢l 64.48% de las
pacientes se encontraba en condiciones {i-
sicas satisfactorias.

Se incluyeron 512 casos en los grupos 3B
v 6B, sin embargo; a pesar de la patologia
existente; obesidad, presencia de contenido

gastrico, “sedacién” profunda, deshidrata-
¢ién, hipertermia; excitacién, diabetes, hi-

povolemia (placenta previa sangrante, rup-
tura uterina), etc.; la mortalidad por anes-
tesia fue minima (Cuadros 8 y 9).

pro 1

RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO

ciaciones. (3)
Cua
CLASITFICACION

CAROS

1B S2

2D 248

3B 43

4B 77

5B 1 187

6B 157

7 B O

Torau 1 800
Indicaciones—Como se menciond ante-

riormente, ¢l aumento en la incidencia de
cesareas iterativas no ha sido significativo,
-in embargo; esta indicacién ocupd el pri-
mer lugar en la segunda serie: 910 casos

28.40%) con un total de 1,380 (27.60% ) .
1mcnt1a> que la desproporcion cefalopélvica
se present6d en 847 casos (26.50%) con un
total de 1,364 (27.289 ), (Cuadro N° 2).

El niimero de pacientes con cesarca ante-
rior tiende a ser mayor y aun cuando a la
fecha la inctdencia no ha sido significativa,
¢sta tiende a aumentar, ya que las pacien-
tes con cesarca previa continfian ingresan-
do al hospital con embarazos repetidos,

PRIMER GRUPO

SEGUNDO GRUPO

% CASO0S %
4.55 229 7.16
13.77 116 3.63
2.38 5 0.15
427 0 0.00
065.98 1 537 79.27
372 307 9.61
0.33 6 0.18
100.00 3 200 100.00
El porcentaje de casos operados por su-
frimiento fetal ha disminuido del 17% en

¢l primer grupo, al 10% en el segundo, lo
que se cxplica por una mejor atenciéon obs-
tétrica del trabajo de parto.

Con mejor frecuencia sc presentaron las
siguientes condiciones patoldgicas: la pla-
centa previa v el desprendimiento prema-
turo de la misma, la situacion transversa,
mala posicion cefalica, la procidencia y el
proctibito de corddn; la presentacion pélvi-
ca en primigesta y las distocias de contrac-
cion. La toxemia severa y eclampsia se
presentaron en 99 casos (4.0%) en el sc-
gundo grupo, mientras que en el primero,
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no se reporté este tipo de patologia como
causa primaria para la intervencién quirar-
gica,

Otras indicaciones [ucron: el producto
valioso en primigesta afosa y las distocias
de partes blandas. lLa isoinmunizacion ma-
terno-fetal y las cardiopatias no fueron con-
sideradas como indicacion para realizar la
operacion en el primer grupo, mientras que
figuran con una frecuencia del 1.0% y ..
0.40% respectivamente en el segundo.

FEntre los padecimientos intercurrentes se
incluyeron casos de: toxoplasmosis, reno-
patia, quiste de ovario y cancer cervical. Fi-
nalmente, la postmadurez, que no figuré en

la primera serie, se presentd en 7 casos en la

Dr. Arronso BrrMar QUINONES

segunda serie; las frecuencias fueron simi-
lares, con una disminucién no significativa
en el nimero de casos de bloqueo peridural
y el aumento consiguiente en la anestesia
general. En ambos grupos predominé la
analgesia peridural. La analgesia subarac-
noidea aumentd ligeramente en el segundo
grupo y solo hubo 2 casos de infiltracion
local (Cuadro N¢ 3).

Técnica Anestésica.—FEn la identificacion
del espacio peridural la técnica de Dogliotti
(pérdida de la resistencia) aumentd aproxi-
madamente en un 10.0%, (Cuadro N° 4).
En cuanto a la anestesia general, solamente
se manejaron 4 casos con mascarilla, en el
resto se realizd la intubacién endotraqueal.

Cuapro 3

METODO ANESTESICO

METODO PRIMER GRUPO SEGUNDO GRUPO
CASOS % CASO0S %

Peridural 1142 63.4 1 924 59.08

Subaracnoideo 10 0.6 43 1.34

Infiltracion 1 0.1 2 0.06

Torar: 1 800 100.0 3 200 100.00

segunda y la dchiscencia y ruptura uterina
aumento en el segundo grupo (7 casos).

Método Anestésico—E] 63.49% de los ca-
sos de la primera scrie recibié analgesia pe-
ridural y el 35.9% anestesia general; el blo-
queo subaracnoideo tuvo una frecuencia de
0.6% vy la infiltracién local 0.1%. En la

En la mayoria de los casos se utilizé el cir-
cuito cerrado circular,

Agentes Anestésicos.—En el Cuadro N° 5
se observan los agentes anestésicos locales
utilizados en la analgesia peridural y en ¢!
Cuadro N° 6, los empleados en la anestesia
general.

Cuvapro 4
TECNICA DE 1.4 ANESTESIA PERIDURAIL

TECNICA PRIMER GRUTPO SEGUNDO GHRPO
CASOS % CASOS %

Gutiérrez 1 108 97.02 1 488 77.34

Dogliotti 34 2.98 436 22.66

ToTAL: 1 142 100.00 1 924 100.00
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El anestésico local que se utilizé con mas
frecuencia fue la lidocaina. Se utilizé
Citanest en 499 casos (2.5%).

En la induccion de la anestesia general
se utilizé propanidida, a la dosis de 10 mgs.
por Kg. de peso por via endovenosa, en 596
casos, (48.4%) habiéndose mantenido un

plano anestésico superficial con ciclopropa-
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no-oxigeno, halothane-oxigeno y/o metoxy-
fluorano-oxigeno.

En 508 casos se realizd la induccién anes-
tésica directamente con ciclopropano-oxige-
no y solo en 26 casos se usé previamente un
En 15
casos la anestesia se inicié con halothanc-

tiobarbitiirico de accién ultracorta.

oxigeno y en 1 caso, debido a que la pa-

Cuabpro 5

AGENTES ANESTESICOS

ANESTESICOS

Lidocaina (dosis tnica)
Citanest® (dosis tnica)
Lidocaina (dosis repetida)
Citanest (dosis repetida)
Lidocaina-Pantocaina®
Lidocaina-Citanest
Lidocaina (local)
Carbocaina®

T 6 TAL :

ANALGESIA PERIDURAL

CASOS %
1153 60.00
397 20.60
253 13.11
9% 5.00
16 0.83
6 0.31
2 0.10
1 0.05
1 924 100.00

Cuabro 6

AGENTES ANESTESICOS

ANESTESICOS

Propanidida-ciclopropano-oxigeno
Ciclopropano-oxigeno

Tiobarbittrico-ciclopropano-oxigeno

Propanidida-Halothane-oxigeno
Tiobarbiturico-Halothane-oxigeno
Halothane-oxigeno
Ciclopropano-oxigero-Halothane
Mectoxyfluorane-oxigeno

Tiobarbitirico-Metoxyfluorane-oxigeno

Narcotal-ciclopropano-oxigeno
Succinilcolina-oxigeno*

Propanidida-Metoxyfluoranc-oxigeno
TorarL:

*  Sedacién profunda.

ANESTESIA GENERAL

CASOS %
553 45.43
495 40.13

76 6.10
42 3.40
22 1.70
15 1.10
13 1.00
S 0.60
4 0.30
1 0.08

1 0.08

1 0.08

1 231 100.00
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clente estaba sedada profundamente, sélo se
utilizé succinilcolina para la intubacion en-
dotraqueal y oxigeno para mantener su vet-
tilacion.

Complementacion. — lirecuentemente el
bloqueo peridural es insuficicnte y se re-
quiere complementarlo con otros medica-
mentos o cambiar de método anestésico. En
el primer grupo (1,142 casos), se requirio
complementacion en 202 casos y en el se-
gundo (1,924 casos) en 1,075. En el Cua-
dro N*® 7 se muestran los medicamentos y
los métodos utilizados.

COMPLICACIONES

Analgesia Regional. — Se considera la
analgesia regional insuficiente como una
complicacién, porque la complementacion de
la misma con analgésicos, hipnéticos o “se-
dantes” por via endovenosa o al tener que
cambiar de método anestésico, se eleva ¢l

Dr. ALronso BeELMAR QUINONES

R.AQ. Ln esta serie, de un total de 1,967
casos (1,924 bloqueos peridurales y 43 blo-
queos subaracnoideos), en 1,075 se consi-
derd la analgesia como inadecuada para ¢l
acto quirtrgico, lo que da un porcentaje del
54.7 %.

Iis necesario enfatizar el hecho de que la
analgesia peridural es un procedimiento dc
gran utilidad, sin embargo; no es inocuo
debe ser manejado por anestesidlogos de-
bidamente entrenados en el manejo de sus
complicaciones, especialmente cuando se¢ uti-
liza en obstetricia.

En el Cuadro N¢ 8 se muestran las com-
plicaciones asociadas a la analgesia regional.
Por orden de frecuencia, el segundo lugar,
lo ocupd la hipotension, siguiendo la taqui-
cardia, ¢l vomito v la ferrihemoglobinemia,
asociada al uso de Citanest *,
frecuencia sc presentaron la hipertension v
la puncién de la duramadre; la absorcién

Con menor

masiva del anestésico local y el “colapso

Cuavro 7

AGENTES DE
COMPLEMENTOS

Tiobarbitiirico-ciclopropano-oxigeno
Ciclopropano-oxigeno
Tiobarbiturico

Propanidida
Propanidida-ciclopropano
Mepcridina-prometazina
Benzodiazepina
Benzodiazepina-tiobarbitiirico
Meperidina
Tiobarbitirico-Halothane

Benzodiazepina-ciciopropano-oxigeno

Metoxyfluorane-oxigeno
Halothane-oxigeno

Infiltracién local
Ciclopropano-Ilalothane-oxigeno

Torar:

Impresién clinica.

COMPLEMENTACION

ANALGESIA PERIDURAL

CASOS %
721 (7.13
117 10.88
102 048

52 4.R3
42 3.90
10 0.93
9 0.83
7 0.65
5 0.46
4 0.37
2 0.18
1 0.09

1 0.09

1 0.09

1 0.09

1 075 100.00
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cardiovascular”™ con el fallecimiento de 4 pa-
cientes (0.3%). Finalmente, se presenté un
caso de difusiéon masiva y otro de edema
agudo pulmonar.

Iin el 17.96% de los casos que recibie-
ron analgesia regional, no se presentaron
complicaciones,

Mortalidad —A pesar de que se ha obser-
vado una enorme reduccidon en la mortali-
dad materna por anestesia en obstetricia,
atn se siguen presentando casos fatales, en
los cuales la anestesia per se, o como un
lactor contribuyente, determina la muerte
materna durante la operacién, (2)

En el grupo estudiado (5,000 casos), se
presentd la muerte de la paciente atribui-
ble a la anestesia en 4 casos; 3 bajo anes-

203

tesia general y uno consecutivo a un blo-
queo subaracnoideo.

E1 28.64% (356) de los 1,231 casos de
cesirea bajo anestesia general se asocidé a
las complicaciones anotadas cn el Cuadro
N¢ 9. Por orden de frecuencia se presento
la hipo e hipertensién, (en este grupo se
incluyen 22 casos de toxemia (4 eclampti-
cas), en las cuales la hipotension puede con-
siderarse como un beneficio y no una com-
plicacién). En 10 casos la hipotension sc
debi6 a hemorragia transoperatoria y en 57
casos, ¢l R.A.Q. fue elevado debido a la
condicion de las pacientes (hipovolemia y
estado de shock por: hemorragia, despren-
dimiento prematuro de placenta, “colapso

vascular” preoperatorio, etc.), la taquicar-

Cuabpro 8

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

ANALGESIA REGIONAL

CASOS %
Analgesia insuficiente 1075 54.66
Hipotension (mas de 30 mm Hg) 412 20.95
Taquicardia 89 4.52
Vomito 16 0.81
Ferrihemoglobinemia * 14 0.71
Hipertension (mas de 30 mm Hg) 11 0.56
Puncién de duramadre 6 0.31
Absorcion masiva 5 025
“Colapso vascular” (P.A. de cero mm Hg) 3 0.15
“Paro cardiaco” y muerte materna 1 0.05
Difusion masiva 1 0.05
Parestesias en micmbros inferiores 1 0.05
Edema agudo pulmonar 1 0.05
Sin complicaciones 332 16.88
_ TorarL: 1 967

*  Clinica.

BLOQUEO CASOS

Peridural 1 924

Subaracnoideo 43

ToralL 1 967
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Cuabpro 9

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

ANESTESIA GENERAL

CASOS %

Hipotensiéon (mas de 30 mm Hg) 251 20.39
Hipertensién (méas de 30 mm Hg) 82 6.66
Taquicardia 7 0.57
Vémito 6 0.49
“Colapso vascular”™ (P.A. de cero mm Hg) 5 0.41
“Paro Cardiaco” con mucrte materna 3 0.24
Fdema agudo pulimonar 1 0.08
Insposibilidad para intubar la traquea 1 0.08
Sin complicaciones 875 71.08

Torar: 1231 100.00

dia, el vomito y el “colapso vascular”. Se
presentaron 3 casos de muerte materna ba-
jo este tipo de anestesia, en los cuales la
causa del “Paro Cardiaco” fue la hipovole-
mia consecutiva a la ruptura uterina. Se
presentd un caso de edema agudo pulmonar
¥ en un caso no fue posible intubar la tri-
quea.

TERAPEUTICA

1° Restitucion de la Volemia—Durante
el periodo transanestésico se utilizd solu-
cién glucosada al 5% en 2,462 casos . ...
(76.9%) y solucién de Hartmann en 2,279

Cuvabro

(71.2%). Aproximadamente en las 2/3
partes de los casos se utilizaron ambas so-
luciones (Cuadro N¢ 10).

Se transfundié sangre en 593 casos ..
(185%); 247 (7.7%) en los casos mane-
jados con analgesia regional y en 346 ...
(10.8%) en los que recibieron anestesia ge-
neral. En el primer grupo (1,800 casos) se
transfundié sangre en un 27.5% lo que sig-
nifica que debido al mejor control de la vo-
lemia con soluciones tipo Hartmann, y a
una mejor hemostasia, se ha reducido el uso
de sangre aproximadamente en un 10%. Es
importante sefialar que los casos de hemo-
rragia por placenta previa sangrante, y rup-

10

RESTITUCION DE LA VFVOLEMIA

SOLUCION mililitros CASOS
250 500 LODO 1500 2000 2500 Nuanm. %
Glucosada al 5% 261 1 878 359 20 4 0 2462 760
Hartmann® 371 1 438 354 777 4 1 2279 712
SANGRE TOTAL mililitros CASOS
600 1200 1800 2400 3000 4200 Naom. %
Analgesia regional 209 30 3 3 1 1 247 7.7
Anestesia general 253 45 31 15 1 1 346 10.8
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tura uterina, se mancjaron con anestesia ge-
neral; debido a esto, se utilizé sangre en un
mayor niimero de casos, ast como en vola-
mencs mayores en este grupo, que en los
que recibieron analgesia regional.

20 Otros medicamentos —FEn el Cuadro
N¢ 11 se indican los medicamentos utiliza-
dos en el periodo transanestésico. Es apa-
rente la disminucién en el ntimero de casos
en los que se utilizaron vasopresores (76
casos) : metoxamina y metaraminol; lo que
mdica un avance importante en el manejo
anestésico de la operacion cesarea. El Dex-
tran® (expansor del plasma) se utilizé6 tini-
camente en 20 casos.

Cuabpro 11

TERAPEUTICA COMPLEMENTARIA

MEDICAMENTOS Casos

NUM. %
Metoxamina 75 2.34
Dextran 20 0.63
Bicarbonato de sodio 19 0.39
Cedilanid 17 0.53
Calcio 15 0.47
Neostigmina 9 0.28
Metaraminol 1 0.03
Aminofilina 1 0.03
Quabaina 1 0.03
Hidrocortisona 1 0.03

Valoracion del Estado Fisico del Recién
Nacido.—.\ continuacién se seftalan los por-
centajes de los recién nacidos que fueron
valorados con 7 o mds con cada uno de los
distintos mctodos anestésicos: analgesia pe-
ridural, 1,254 casos (65.1%) ; anestesia ge-
neral, 627 casos (50.9%) vy analgesia sub-
aracnoidea, 12 casos (27.8%). El mayor
namero de recién nacidos vigorosos se ob-
tuvo con la analgesia peridural.
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Cuabpro 12

VALORACION DE APGAR

Analgesia regional

CALIFICACION

Nelv BN B, B N S

10
TorTAL :

BLoQUEO PLRIDURAL
CASOS %
11 0.66
26 1.55
28 1.67
82 4.89
74 4.41
202 12.05
278 16.58
533 31.78
423 25.22
20 1.19
1677 100.00

Analyesia regional

CALIFICACION

O 0NN w

TorarL:

BLOOUEO SUBARACNOIDEO
CAS0S %
1 7.14
1 7.14
2 14.29
3 2143
7 50.00
14 100.00

Anestesia General

CALIFICACION

OOV RN U A Wi

1
TorarL:

CAsos

NUM. %
36 342
42 3.98
77 7.30
72 6.83
176 16.70
173 16.41
264 25.05
184 17.46
6 0.57
1 054 100.00
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Segin Flowers (5), la anestesia para la
operacién cesarea puede asociarse a hipo-
xia y acidosis fetal, particularmente cuando
existen complicaciones obstétricas y altera-
ciones en el estado fisico materno-fetal. Por
lo mismo, es importante seleccionar el mé-
todo de anestesia que permita disminuir la
morbi-mortalidad en dicho binomic.

Con base en el analisis anterior, es posi-
ble hacer varias consideraciones y estable-
cer una guia para el manejo anestésico de
la operacién cesarea, en relacion a la indi-
cacién obstétrica y el estado fisico materno-
fetal.

De acuerdo con Bonica (6), en el mane-
jo anestésico se deben tomar en cuenta los
siguientes factores:

I.—Relativos a la madre:

1.—FEstado fisico.

2—Condiciones obstétricas.

3.—Proporcionar un plano de aneste-
sia quirargica.

4,—Mantener una ventilacion
cuada”.

5.—Reducir el uso de substancias to-
xicas a un minimo.

6.—Evitar la hipotension y el vomito.

“ade-

ITI.—Relativos al feto:

1.—FEvitar la hipoxia y la acidosis.

2—Reducir al minimo la depresion
producida por los agentes anesté-
sicos.

Manejo anestésico cn la cesdrea electiva

a) KEstudio preanestésico y medicaciéon
por via intramuscular (con frecuencia
se utiliza 1inicamente la atropina).

b) Clasificacién del Riesgo Anestésico-
Quirtrgico.

¢) Toma de la presion arterial, pulso, y
canalizacién de una o dos venas con
catéteres calibre 16.

d)

e)
f)

g)

h)

1)

Dr. ALronso BeLmar QUIKONES

Posicion: Istudio de la susceptibili-
dad de la paciente respecto al sindro-
me de hipotension supina; en caso de
encontrarse una respuesta desfavora-
ble {hipotension), colocarla en la po-
sicion de dectibito medio-lateral iz-
quierdo.

Auscultaciéon de la frecuencia cardia-
ca fetal.

Induccion anestésica: inyeccidén de un
tioharbittirico iv. en dosis de 200 a
300 mgs. de una solucién al 2.5%, o
de propanidida (Lpontol®) 10 mgs.
por Kg. de peso por via endovenosa
(7). A continuacién se inyectan de
40 a 60 mgs. de succinilcolina iv, y
se procede a la intubacion endotra-
queal.

El mantenimiento de la anestesia pue-
de llevarse a cabo con los siguientes
anestésicos: Ciclopropano, Halotha-
ne, Methoxyfluorane, I'luoroxene,
Oxido Nitroso y Oxigeno. l.a rela-
jacion muscular necesaria para ¢l acto
quirargico, se obtiene con una solu-
cién de succinileolina al 0.1% por via
endovenosa.

I.os signos vitales deben ser registra-
dos cada 3 minutos y la ventilacién
debe ser “adecuada”, entendiéndose
con esto, que sc mantendra una hiper-
oxigenacion y alcalosis leve, contro-
lando las respiraciones de la paciente,
volumen que
puede variar entre 12 y 16 litros por
minuto. (8-9)

Se debe “lavar” el anestésico de 2 a
3 minutos antes de que se realice la
extraccion del producto, con el objeto
de eliminar al méximo cualesquier
efecto depresor del agente sobre aquél.
Se mantiene la “hiperventilacion” has-
ta que el feto es extraido.

utilizando un minuto

Una vez extraido el producto, se pue-
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3)

m)

0)

de profundizar la anestesia por inha-
lacion, con Ciclopropano, Halothane,
Methoxyfluorane, Fluoroxene, Oxido
Nitroso y/o un tiobarbittrico.
Cuando se utiliza el Oxido Nitroso,
es necesario descontinuar la ministra-
cién del anestésico unos minutos an-
tes de que termine el acto quirtrgico
v pasar un flujo de 5 a 6 litros de
oxigeno, con el objeto de evitar la
hipoxia por difusion,

Durante la recuperacién anestésica, el
anestesiologo debe permanecer al cui-
dado de la paciente, hasta que ésta
sea capaz de levantar la cabeza al or-
denarsele o bien cuando ella misma
pueda retirarse la canula orofaringea.

El Halothane produce disminucion del
tono uterino en planos superficiales y
flacidez en planos profundos, por lo
mismo; en la operaciéon cesiarea de-
ben mantenerse planos superficiales y
recurrir al uso de substancias como la
ocitocina (10-20 u. en 250 ml. solu-
cién glucosada al 5%) para normali-
zar el tono uterino. (9)

El fluoroxene es un relajante uterino
potente por lo que debe usarse a las
concentraciones.

El Methoxyfluorane no produce rela-
jaciéon uterina, Puede ser utilizado
con un margen de seguridad mas am-
plio que el Halothane y el Fluoroxene.
El Ciclopropano es un agente anesté-
sico potente. En planos de anestesia
quirtirgica produce depresién del fe-
to. Es recomendable hacer un “lava-
do” del anestésico antes de extraer al
feto. En general, la depresion del re-
cién nacido es menor cuando se indu-
ce anestesia directamente con dicho
agente.

Stenger ha demostrado que no “cxiste
una urgencia” por extraer al feto
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cuando se han utilizado de 200 a 300
mgs. de tiobarbitarico. La distribu-
ci6n del tiobarbitiirico en la madre y
en cl higado es tal, que la cantidad
que recibe el sistema nervioso central
del recién nacido es muy pequefia,

(10).

Blogueo Subaracnoidco

Contraindicaciones relativas :

a) Hipotension materna.

b) Hipovolemia, anemia.

¢) Negativa de la paciente al método.
Contraindicaciones Absolutas:

a) Hemorragia severa.

b) Infeccion del sitio de puncion.

1.—Técnica:

a) Toma de presion arterial, pulso y
canalizacién de venas con catéteres
calibre 16.

b) Solucidén hiperbarica: Tetracaina:
6-8 mg. en 2-3 ml. de Sol. de Dex-
trosa al 10%.

c) Altura del bloqueo: 7°-8° segmento
toracico.

d) Efectos colaterales: nausea, vomi-
to, excitacidn (10-15%).

e) “Sedacion”: hipndticos,
cos, antieméticos.

f) Oxigenacién: catéteres, mascarilla.

) Ilipotension: en el 82% de los

casos se observa una caida de la

P.A. de 30 mm.Hg. a los 5 minutos

después de inyectado el anestésico

local.

h) Vasopresores: Efedrina® (50 mgs.
i.m. 10 minutos antes del bloqueo).
Metoxamina (10-12 mgs. im. 10

minutos antes del bloqueo).
En nuestro medio, preferimos “ti-
tular” los cambios tensionales con

narcoti-

73
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un goteo de una solucién contenien-
do un vasopresor. (1) Cuando la
I.A. se mantiene entre 90-99 mm.
Hg. por un tiempo prolongado, se
observa una mayor incidencia de
depresion neonatal. Si la P.A. cae
a menos de 90 mm.Hg. se debe
utilizar: Efedrina 15-25 mgs. i.v.
o metoxamina 2-5 mgs. i.v.

i) Con frecuencia se observa hiper-
tensién postoperatoria.

j) Cefalea: Depende del calibre de
la aguja que se utilice para hacer la
puncién. Se debe preferir una agu-
ja de calibre 25, sobrehidratar a
las pacientes y mantenerlas en po-
sicién supina. Por regla general, la
cefalea se presenta del 2o0. al 3er.
dia postanestésico y puede persis-
tir de 2 a 6 dias.

1I.—Indicaciones del Bloqueo Subaracnoi-
deo:

a) Dependen en ocasiones del medio
hospitalario.

b) De las preferencias del obstetra.

¢) De las del anestesidlogo.

d) Del personal disponible.

Ueland y colaboradores (11) han demos-
trado que de la posicién supina a la posicion
lateral, las pacientes muestran un aumento
del volumen latido y del débito cardiaco (el
débito cardiaco aumenta en un 33.5% y el
volumen latido en un 44.19%). En 12 casos
de cesareas iterativas, se observo que una
vez inyectado el anestésico y colocada la
paciente en la posicién supina, se observod
hipotensién a los 5-10 minutos, con una
disminucién del débito cardiaco de 5,400
ml. a 3,560 ml. Esta hipotension se corti-
gi6 completamente con el dectibito lateral.
El grado de hipotensién no mantiene rela-
cién con la dosis del anestésico local ni con
el nivel de la analgesia. En 6 casos, las

Dr. ArLronso BerLmar QuiNonEs

pacientes requirieron vasopresores. Des-
pués de la extraccién del producto aumentd
el débito cardiaco en un 52%, la frecuencia
cardiaca materna disminuy6 un 11% y hu-
bo un aumento del volumen latido de un
(7%. La presion arterial sistolica aumentd
21.8 mm.Hg. y la diast6lica 6.3 mm.Hg. La
P.V.C. aumenté mas del doble, inmediata-
mente después de la extraccién del pro-
ducto y volvio a limites normales 1 hora
después. FEn 3 casos se presentd hiperven-
tilacion con PCO, de menos de 10 mm.Hg.
y en 2 casos se presentd acidosis severa.
Los autores concluyen que el bloqueo sub-
aracnoideo puede estar contraindicado en
pacientes que van a ser sometidas a la ope-
racién cesarea y que padecen cardiopatia.
Stenger et al (12) estudiaron un grupo
de 4 pacientes normotensas y una hiperten-
sa, haciendo estudios fisiologicos y bioqui-
micos y encontraron que con una dosis de
8 mgs. de tetracaina en solucién de Dex-
trosa al 10%, las cifras tensionales bajaron
de 135/80 mm.Hg. (cifras control), a 58/26
mm.Hg. a los 4 minutos (mediciones intra-
arteriales). La frecuencia del pulso dismi-
nuyé de 106 a 20 por minuto y la 1. V.C.
disminuyé a menos de 2.7 cms. de agua. La
hipotension persistié en 3 de las 5 pacien-
tes, a pesar de elevar las extremidades in-
feriores, desplazar el ttero a la izquierda e
inyectar de 10 a 15 mgs. de Efedrina im.
De todo lo anterior se puede concluir,
que el bloqueo subaracnoideo en la opera-
cion cesarea es de utilidad, sin embargo;
debe ser manejado por personas especial-
mente entrenadas en anestesia obstétrica.

Bloqueo Peridural
I.—Indicaciones.

a) Cesarea electiva
h) Cesarea iterativa
¢) Toxemia
d) Diabetes
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¢) Cardiopatias

f) Alteraciones cardiopulmonares, re-
nales y hepaticas.

g) Parto prematuro

h) 'I'rabajo de parto prolongado

1) Distocias cervicales

j) Otras

1I.—Técnica.

1) Canalizaciéon de venas (catéteres
calibre 16)

2) Posicién: dectbito lateral. Ex-
cepciones: obesidad cardiopatia.

3) Anestésico local: mepivacaina, bu-
pivacaina, lidocaina.

4) No existe uniformidad de ecrite-
rio respecto al uso del agente anes-
tésico local con epinefrina.

5) Oxigenacidén: mascarilla.

6) Vasopresores: “titulaciéon” con go-
teo 1.v.

7) Fracasos: varia entre ¢l 2y el 3%
(Bodell).

8) Complementacion: ‘‘sedantes’’,
hipnoticos, analgésicos, etc.

9) Complicaciones: nausea, voémito,
excitacion, cefalea, retencion uri-
naria, otras.

1. —Ifectos del Bloqueo Peridural en la

Madre.

1) No se altera la ventilacion, aim
cuando se obtenga un bloqueo a
nivel de T,-T,.

2) l.os efectos cardiovasculares son
secundarios al bloqueo simpatico.
La vasodilatacion produce: dismi-
nucion de la resistencia periférica,
reduccion del retorno venoso y del
débito cardiaco e hipotension, Si
el bloqueo se limita a Tg-L,, la hi-
potensién es menos severa, sin em-
bargo; el bloqueo simpatico es mas
amplio. En algunos casos, se ha
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chservado que el uso de epinefri-
na en la solucion anestésica pro-
duce una hipotensidon mds severa,
posiblemente por ¢l efecto beta del
vasoconstrictor. Cuando en un blo-
queo peridural la presion descien-
de a menos de 80 mm.Hg., se debe
sospechar el sindrome de hipoten-
si6n supina,

3) Cuando el Bloqueo Peridural es
“Alto” (7,-5), se produce hipoten-
sion de 10 a 20 mm.Hg. en el 40%
de los casos; de 20 a 30 mm.Hg.
en el 40% de los casos y de mas
de 30 mm.Hg. en el 10% restante.

IN'—Complicaciones.

1) Reacciones téxicas

2) Perforacién de la duramadre
3} Bloqueo subaracnoideo masivo
4) Secuelas neurologicas

5) Otras

El bloqueo peridural para la operacion
cesdrea, que incluye los dermatomos T,-T,
interrumpe la sensibilidad proveniente de la
incision, pero no la que se origina en el me-
senterio ni la que deriva de las cstructuras
abdominales superiores, esto explica el por-
qué la incidencia de analgesia insuficiente
¢s tan elevada.

\—Contraindicaciones del bloqueo  peri-
dural.

1) Falta de pericia en el operador pa-
ra identificar ¢l espacio y en el tra-
tamiento de las complicaciones.

2) Infecciones en la piel del area de
puncién o en el espacio peridural.

3) Periodo expulsivo rapido o inmi-
nente,

4) Patologia medular o nerviosa.

5) Rechazo del método por parte de
la paciente.
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Eleccidn de los métodos por orden de
sequridad,

1) Infiltracién local la menos

aceptada).

(es

2) Analgesia-Anestesia por inhala-
cion.

3) Analgesia regional: bloquco peri-
dural, subaracnoideo.

Manejo anestésico en la cesdrea de uryen-
cia—Yn estos casos, el grado de hipoxia o
acidosis producidos por la complicacion obs-
tétrica, motivo de la intervencion, puede ser
aumentado en forma importante si la anes-
tesia no es administrada por personal com-
petente.

Eleccion del método anestésico.—La anal-
gesia peridural estd relativamente contrain-
dicada, debido a que generalmente no se
cuenta con el tiempo necesario para apli-
carlo y la mayoria de los agentes anestési-
cos locales tiemen una latencia de 10 mi-
nutos.

La insercién temprana de un catéter en
el espacio peridural durante el trabajo de
parto es uno de los avances mas importan-
tes y una de las contribuciones de la anes-
tesiologia en obstetricia. El catéter “inerte”
no solo permite proporcionar analgesia en
¢l momento oportuno, durante el parto, sino
que, cuando las condiciones obstétricas jus-
tifican realizar Ja operacion cesarea, es po-
sible inyectar el anestésico local de inmedia-
to y proporcionar e] beneficio de este tipo
de analgesia a las pacientes que la requieren.
La introduccion del catéter al espacio peri-
dural puede y debe hacerse cuando se ha
establecido el trabajo de parto, independien-
temente del grado de dilatacion cervical (2-
3-4 ems.), mientras mas pronto se introduz-
ca dicho catéter al espacio peridural la pa-
ciente podra cooperar con el anestesidlogo
en fr v-a mas adecuada, ya que la intensi-
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dad de las contracciones le permiten ha-
cerlo.

Esta conducta hace posible que un mayor
nimero de pacientes reciban el beneficio de
la analgesia peridural, en virtud de que un
anestesidlogo puede atender varios casos a
la vez; lo que, tomando en cuenta el elevado
unamero de pacientes que se atienden diaria-
mente en los hospitales similares al nuestre
y al nimero limitado del personal de los
servicios de anestesiologia; ¢l método del
“catéter inerte” debe ser ampliamente favo-
recido.

La analgesia subaracnoidea encuentra en
la cesdrea de urgencia una buena indicacién,
debido' a que puede realizarse con rapidez
y el tiempo de latencia es corto (2-3 minu-
tos). Desafortunadamente las contraindica-
ciones de este tipo de analgesia son multi-
ples: hipovolemia, hemorragia activa, esta-
do de choque, bacteremia, hipotension seve-
ra, infeccidon en el sitio de inyeccidn, etc.

La anestesia general constituye ¢l métode
de eleccion en la cesarea de urgencia. Esto
es especialmente cierto, cuando la causa de
la intervencién quirargica es la hemorragia
por placenta previa sangrante, el prolapso
y/o el proctibito de cordén, la eclampsia y
¢l sufrimiento fetal.

La induccion de la anestesia puede ini-
ciarse con una dosis de un tiobarbiturato dc
accién ultracorta por via endovenosa (150-
300 mgs.) o de la propanidida (10 mgs;Kg.
de peso), seguida de 40-60 mgs. de succi-
nilcolina para hacer la intubaciéon endotra-
queal y el mantenimiento anestésico con ci-
clopropano, halothane, metoxyfluorane o
fluoroxane. La hiperoxigenacidén y la hipo-
carbia moderada (25-30 mm.Hg. de PCO,)
son recomendables y benefician tanto a la
madre como al producto. Para proporcionar
relajacion muscular se utiliza un goteo de
succinilcolina al 0.1%. En la actualidad, sc
utiliza en nuestro medio el 6xido nitroso en
contracciones analgésicas (50%).
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s conveniente que ¢l mancjo de la pa-
ciente, esté en manos de por lo menos dos
anestesidlogos, con ¢l objeto de que uno de
ellos se ocupe de la administracién de los
agentes anestésicos y ¢l segundo de la ca-
nalizacién de venas con catéteres calibre 16
6 17 y de la restitucion de la volemia,

Manejo anestésico de la paciente toxémi-
ca~—Lara el manejo anestésico de la pa-
ciente toxémica o eclamptica, es indispen-
sable conocer la fisiopatologia del padeci-
micnto, su efecto sobre los diversos siste-
mas y organos del cuerpo humano y los
efectos farmacoldgicos de los diversos agen-
tes anestésicos o analgésicos de los cuales
podemos disponer.

Actualmente, se desconoce todavia la cau-
sa primera que conduce a la toxemia, pero
teniendo en cuenta que esta condicion se
presenta tinicamente en la mujer en estado
de gravidez, se cree, que en la placenta (en
condiciones de hipoxia e irrigacion insufi-
ciente) se produce un polipéptido vasopre-
sor que a su vez provoca un estado de es-
pasmo arteriolar generalizado y por consi-
guiente, vienen a ser la causa de muchos
trastornos en las funciones de los diversos
sistemas y organos humanos.

Efecto sobre ¢l 1 olumnen Sanguineo—FEn
las pacientes con toxemia leve o moderada,
aumenta ¢l volumen del plasma y de los
flaidos extravasculares. Al aumentar la se-
veridad del padecimiento, los fliidos intra-
vasculares tiendenr a pasar al compartimen-
to extravascular, por lo cual las pacientes
con toxemia scvera sufren de hipovolemia
con un volumen de fluidez extravasculares
aumentado. Esto se manifiesta con un he-
matocrito elevado v edema. La presion os-
mética del plasma, que normalmente dismi-
nuye durante el embarazo, se reduce atin
mas en las toxemias. Los niveles en ¢l sue-
ro sanguinco de potasio, calcio, magnesio y
cloro se mantienen dentro de los limites
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normales en el embarazo. Por otro lado, la
retencion de sodio puede ser debida a un
déficit en el filtrado glomerular en presen-
cia de una reabsorciéon tubular normal. En
las embarazadas normales, hay un aumento
de sodio del 10% en los fliidos extravascu-
lares, el cual se cleva hasta en un 32% en
las toxémicas. Siempre y cuando no exista
oliguria o anuria, las cantidades de creati-
nina y de nitrdgeno no proteico se mantie-
nen dentro de limites normales en las pa-
cientes toxémicas; lo mismo ocurre con la
glicemia, la tension del bioxido de carbono,
del oxigeno, el bicarbonato y el ptl san-
guineo,

La ractividad muscular execesiva y la hi-
poventilacion causadas por las convulsiones,
disminuyen la glucosa en la sangre, la ten-
sion del oxigeno, el bicarbonato y el pH.
Por otro lado, aumenta la tensién del bidxi-
do de carbono, el dcido lactico y los 4cidos
organicos. Las convulsiones persistentes ori-
ginan un estado de acidosis metabdlica. Es-
tas alteraciones vuelven a lo normal con una
ventilacién adecuada,

Efectos sobre ol Sistema Cardiovascular.
—El aumento de la resistencia vascular pe-
riférica, de la viscosidad sanguinea, las al-
teraciones metabdlicas y el aumento del dé-
bito cardiaco, aumentan notablemente ¢l tra-
bajo del corazén; por lo cual, en casos ex-
tremos, puede llegar a la insuficiencia del
mismo. Hay que hacer notar que en las pa-
cientes toxémicas existe una hipersensibili-
dad del sistema cardiovascular a los vaso-
presores, a las soluciones salinas hipertoni-
cas y al maleato de¢ ergonovina.

Alteraciones respiratorias. — I.a toxemia
severa produce hiperventilacion, (13) ede-
ma en la mucosa nasofaringea, de la tra-
quea, bronquios y bronquiolos. Aumenta
las secreciones traqueobronquiales; produce
Todo
esto origina hipoxia e hipercarbia, la que

congestién pulmonar y neumonitis,
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sumado al espasmo de las arteriolas pulmo-
nares, puede terminar en insuficiencia car-
diaca y edema pulmonar, ‘T'ambién existe el
peligro del vomito y aspiracion del mismo.

Lifectos sobre el higado.—Las pruebas de
funcionamiento hepatico son frecuentemente
anormales en las pacientes toxémicas. En
los casos severos, el Organo se edematiza,
produciéndose hemorragias subcapsulares
gue en ocasiones rompen la capsula con gran
extravasacion de sangre hacia la cavidad
peritoneal, pudiendo causar la muerte de la
paciente la mayor parte de las veces. (De
los 4 casos que se han presentado en el
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del
I.M.S.S., sobrevivid una).

Luncionamiento renal.—Los efectos de la
foxemia del embarazo sobre el funciona-
miento renal son de suma importancia., Con-
cretamente, el flujo renal (que en el hom-
bre se encuentra regulado principalmente
por las arteriolas aferentes del glomérulo)
y el filtrado glomerular se reducen del 30
al 509 por debajo de los niveles del emba-
razo normal, lo cual se explica por las al-
teraciones glomerulares existentes (endote-
Niveles altos de
sangre,

liosis glomerular) (14).
hormonas adrenocorticoides en la
lavorecen la retencion de fliidos y por con-
siguiente el cdema. En las pacientes pre-
cclAmpticas o eclampticas, existe una dis-
minucion del 50 al 70% en la eliminacion
de urea. (15) La concentracién promedio
de sodio en la orina de la enferma toxémica
¢s de 0.16%, mientras que en las embara-
zadas normales es del 0.50%.

l.a eliminaciéon de proteina en la orina de
24 heras, raras veces pasa de los 5 gramos
en las pre-eclampticas y pucde legar hasta
mids de 30 gramos en las eclampticas, por lo
cual se aprecia una baja considerable de las
proteinas sanguineas. I.a cantidad de hor-
mona antidiurética en las pacientes toxémi-
cas aumenta en relacion con la severidad
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del padecimiento, lo que disminuye la diu-
resis pudiendo llegar a la anuria.

Sistema  nervioso central. — los  cfectos
que el padecimiento ticne sobre el Sistema
Nervioso Central son causados por el ede-
ma cerebral que se produce, por la ruptura
de vasos y hemorragia causados éstos por la
hipertensiéon y fragilidad capilar. En la pa-
ciente eclimptica hay un aumento de la pre-
sion del liquido cefalorraquideo. Cuando
hay muerte, las autopsias revelan edema ¥
reblandecimiento cerebral, ademdis de multi-
ples hemorragias, algunas de suficiente ex-

tensién como para producir el fallecimiento.

Alteraciones  placentarias. — Existe una
disminuciéon marcada de las funciones pla-
centarias en los casos de toxemia. El flujo
sanguineo uterino y en consecuencia, el pla-
centario, disminuyen entre el 25 y el 50%
de lo normal. En estos casos, el margen de
seguridad para el feto queda eliminado. El
flujo sanguineo uterino disminuye ademas,
con el ejercicio, en el embarazo gemelar, con
la hipotensién postural, e invariablemente
con las contracciones frecuentes y sosteni-
das o por el trabajo de parto prolongado.
lin la toxemia, la contractilidad uterina ge-
neralmente estd aumentada. La incidencia
del desprendimiento prematuro de la pla-
centa aumenta hasta 6 veces en presencia
de toxemia,

Ll feto y el recién nacido.—La mortalidad
y morbilidad neonatal es mucho mas eleva-
da en relacién al embarazo normal. lLas cau-
cas pueden ser: el parto prematuro, anor-
malidades en las contracciones, el funciona-
micnto anormal de la placenta y el despren-
dimiento prematuro de la misma, la acido-
sis respiratoria y metabdlica de la madre,
etc. los nifios nacidos con estas desventa-
jas generalmente son calificados con un
puntaje de Apgar inferior a 6.
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Manejo anestésico—Il manejo anestésico
inadecuado pucde agravar el estado de la
paciente y la del feto, mientras que un huen
manejo puede serles util.
toxémica sin complicaciones agregadas (he-
morragia e hipotension), el ciclopropano
puede estar contraindicado por la frecuen-
cia con la cual se asocia la hipertension ar-
terial y por consiguiente, se eleva el riesgo
de rupturas de vasos sanguincos cerebrales.
IXl método anestésico de eleccidn en estos
casos es la analgesia regional: el bloqueo pe-
ridural, el subaracnoideo o la infiltracién
local. Sin embargo. en los casos de eclamp-
sia, la anestesia general es la indicada,

Iin la paciente

Antes de iniciar el manejo anestésico se
debe instalar una o dos venoclisis con caté-
teres de plastico calibre 16 6 17 con el ob-
jeto de administrar las soluciones, medica-
nentos y/o sangre.

Analgesia  peridural. — Generalmente  se
realiza entre L.,-I., procurando que la ex-
tensién del bloqueo incluya el sexto o sép-
timo segmentos toracicos. Desde el momen-
to en que se inyecta ¢l anestésico, se deben
pasar las soluciones con rapidez (150 gotas
por minuto o mas) para contrarrestar la
hipotensidn que se produce por la vasodi-
lataciéon originada por el mismo. En caso
de hipotensién severa se puede recurrir a
pequefas dosis de metaraminol o metoxa-
mina, directamente o en venoclisis (una am-
polleta de metoxamina de 20 mgs. en 500
ml. de solucién ghucosada), ademas de una
buena oxigenacion. Is necesario insistir en
que no se debe aplicar un bloqueo si no se
cuenta con los medios necesarios para oxi-
genar inmediatamente a la paciente, e in-
tubarla st es necesario. Con la restitucién
adecuada de la volemia rara vez es neccsa-
rio recurrir a los vasopresores. De prefe-
rencia se utiliza la lidocaina al 2%, en dosis
que varian entre 300 y 400 miligramos, in-
vectando la mitad de la dosis en direccion

o
—

caudal a través de la aguja, se instala a con-
tinuacion un catéter en direccion cefalica (3
a 5 cms.) y con la paciente en posicion su-
pina se aplica el resto de la dosis del anes-
tésico por medio del catéter peridural. Tam-
bién sc ha utilizado el Citanest al 2% en las
mismas dosis. Se recomienda no permitir
que el cirujano inicie la operacién antes de
10 minutos de aplicado el anestésico. En las
pacicntes nerviosas o aprehensivas se pue-
den inyectar de 50 a 100 miligramos de pen-
total por via intravenosa antes de comenzar
la operacién. Iil efecto analgésico general-
mente dura de 60 a 75 minutos, pero en caso
de que la operacién se prolongue, es conve-
niente aplicar la siguiente dosis mas o me-
nos a los 50 minutos,

En los casos en los que se requiere ini-
ciar la operacion a la mayor brevedad po-
sible, se recomienda el bloqueo subaracnoi-
deo con aguja calibre 22 utilizando lidocaina
o pantocaina como analgésico.

En la paciente toxémica el bloqueo peri-
dural continuo ofrece las siguientes venta-
jas:

No tieunc un efecto directo sobre ¢l cora-
zOon, los pulmones, ¢l higado o el rifdn
(aunque recientemente algunos investigado-
res han llamado la atencion sobre ¢l cfecto
depresor de las dosis repetidas de un anes-
tésico local sobre el corazdn). DPermite una
ventilacion adecuada de la paciente v por
vasodilatacién mejora la circulacién placen-
taria.

Se puede utilizar como un medio de pro-
ducir hipotension sélo o asociado a otros
agentes. Es posible continuar con Ia anal-
gesia en ¢l periodo postoperatoria. Dismi-
nuye la carga del corazén y reduce el cde-
ma pulmonar al disminuir el retorno venoso
y la resistencia periférica; finalmente, pro-
duce vasodilatacion en el sistema vascular
renal mejorando la diuresis.

Cuando la urgencia de la operacion y el
estado de la paciente y/o del feto no permi-



214

ten el bloqueo peridural, se recurre a la
anestesia general.

El desprendimiento prematuro de placen-
ta, la placenta previa sangrante y la ruptura
uterina son casos que no permiten dilacion
y quc a pesar de ser pacientes toxémicas
pueden estar en hipotension severa por hi-
povolemia. En estos casos, con mayor ra-
zon deben instalarse dos catéteres gruesos
para poder pasar sangre vy soluciones con
facilidad y rapidez.

Se puede iniciar la anestesia con un bar-
bitarico: pentotal de 100 a 300 mgs. segun
el estado y peso de la paciente; Kemital®
200 a 600 mgs. o con propanidida (Epon-
tol® de 300 a 500 mgs.), continuando con
ciclopropano-oxigeno cuando se desea el
efecto vasopresor del agente, o con halotha-
ne (Fluothane®) 6xido nitroso-oxigeno al
50%.

En pacientes “sedadas” se reduce o se
omite ¢l agente inductor (tiobarbitarico o
propanidida). Cuando se utiliza la propa-
nidida (Epontol®) en la induccion, hay que
tener en cuenta que el efecto hipndtico y
analgésico de la droga dura de 3 a 5 minu-
tos, por lo cual hay que iniciar la adminis-
tracién del anestésico por iunhalacion inme-
diatamente, con el objeto de obtener lo mas
pronto posible un plano anestésico. Il ha-
lothane produce atonia uterina, por lo cual
se deben aplicar una o dos ampolletas de
malcato de ergonovina (Ergotrato®) cuan-
do no existe hipertension y 20 unidades de
ucitocina ( Syntocinon®) en 500 ml. de so-
lucion glucosada al 5%, gotedndola con la
velocidad que se considere necesaria para
conseguir la contraccion del titero (100 go-
tas por minuto o Mmas).

Sufrimiento fetal —In 1955, Benson lla-
mo la atencion al hecho de que el poreen-
taje de recién nacidos en malas condiciones
es mavor, cuando son extraidos por cesirea
yue cuando nacen normalmente por via va-

Dr. ALroNsO BELMAR QUINONES

ginal. (16) Lo anterior es especialmente
cierto, cuando la operacién se realiza por
sufrimiento fetal,

El manejo anestésico en estos casos, debe
ser aquel que deprima lo menos posible al
feto y que permita su extraccion rapida. La
induccién anestésica con una dosis de 150
s 300 mgs. de un barbitirico de accién ul-
tracorta administrado por via endovenosa o
propanidida (Epontol®) a la dosis de 10
mgs/Kg. de peso iv.; continuando con la
intubaciéon endotraqueal, previa dosis de 40
2 60 mgs. de succinilcolina i.v. y mantenien-
do un plano anestésico ya sea con Ciclopro-
pano-oxigeno, halothane-oxigeno; metoxy-
fluorano-oxigeno y/o halothane o metoxy-
fluorano-oxigeno-o6xido nitroso; permite
proporcionar anestesia segura tanto para la
madre como para el feto.

Placenta previa, desprendiniento prema-
luro de Placenta y Ruptura uterina—La
ancstesia general cs el método de eleccion
¢n estas condiciones. El agente anestésico
de inhalacién mas frecuentemente utilizado
es el Ciclopropano. Sec¢ pueden utilizar tam-
bién el halothane y el metoxyfluorano, pre-
via induccién con un tiobarbittrico (100-
200 mgs. iv.) y/o la propanidida (5-10
mg/Kg. de peso, i.v.). La intubacién endo-
traqueal permite hiperoxigenar a estas pa-
cientes y mantener una hipocarbia moderada
(PCO, 25-30 mm.Hg), con oxigeno-oxido
nitroso-halothane y/o metoxyfluoranc.

T.a analgesia regional ( Bloqueo peridural
y subaracnodico) estan relativamente con-
traindicados. Puede ser til la infiltracion
local.

Prolapso y procitbito de cordén-—DLor lo
general, el sufrimiento fetal acompana  al
prolapso y/o al procubito de corddn. 14
manejo ancstésico en estos casos, debe se-
guir las indicaciones anotadas ¢n el parrafo
) . “ .
correspondiente.  Se dcebe preferir la anes-
tesia general, a menos que la paciente tenga
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ya un catéter en el espacio peridural, en
cste caso; solo se tendra que inyectar la do-
sis necesaria de un anestésico local.

Cardiopatias.—La impresion general, es
que en pacientes cardidpatas, la analgesia
peridural constituye el método de eleccion,
sin embargo ; e¢s necesario sefalar que estos
casos pueden ser manejados con anestesia
general sin elevar el R.A.Q. La “analgesia
peridural balanceada”, esto e¢s, complemen-
tada con substancias del tipo de la benzo-
diazepina iv. o t.m., encuentra en estas pa-
cientes una indicacién precisa.

RESUMEN Y CONCLUSIONLES

1—Se analizd el manejo anestésico de
5,000 casos de operacién cesirea atendidos
en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3
del Centro Médico “La Raza” pertenecien-
te al 1.M.S.S., del mes de julio de 1964 a
diciembre de 1968.

2.—FEn esta comunicacion se presentan los
1esultados obtenidos del analisis de 3,200
casos de operacion cesarea. En el estudio
se incluyeron 9 de los parametros analiza-
dos en la primera serie: riesgo anestésico-
quirirgico, indicaciones; método anestésico;
técnicas, agentes anestésicos, complementa-
cioén : complicaciones, terapéutica empleada y
cstado del recién nacido (Apgar).

3.—Algunas de¢ las conclusiones obteni-
das en el primer grupo (1.800 casos), son
vilidas para el segundo (3,200 casos) :

a) No existe un método de anestesia
“Tdeal” para el mancjo de la opera-
cion cesarea.

) Es importante que el anestesidlogo
conozca la patologia obstétrica, en re-
lacion con la edad de la paciente so-
metida a la operacion cesarea.

¢) Fn nuestro medio, la obesidad cons-
tituye un problema importante en el
manejo anestésico.
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d) Desde el punto de vista anestésico, la
operacidn cesarea constituye una ur-
gencia en el 84.0% de los casos.

4.—Se requiere familiaridad con el méto-
do de clasificacion del riesgo anestésico-
quirargico, con el objeto de no incurrir en
falsas apreciaciones.

5.—La frecuencia de la cesirea iterativa
muestra ya un aumento en la segunda serie
(3,200 casos). Seguramente, en el futuro,
esta indicacidon predominara sobre las de-
mis. La desproporcién cefalopélvica y el
sufrimiento fetal ocupan el 2o. y 3er. lugar
respectivamente.,

En relacion al primer grupo estudiado,
se observa una disminucién importante en
el porcentaje de casos operados por sufri-
miento fetal, lo que indudablemente se de-
riva de una mejor vigilancia obstétrica del
trabajo de parto. Una disminucion similar
se observa en la mal posicién cefalica, 7.39%
en el primer grupo y 1.62% en el segundo.

La presentacion pélvica aparece en la se-
gunda serie con una frecuencia del 5.38%
entre las indicaciones quirtirgicas y la toxe-
mia severa y la eclampsia con un 3.09%. El
producto valioso en primigesta anosa fue
motivo de la operacién en ¢l 1.129% en el
segundo grupo, contra un 0.17% cn el pri-
mero.

6.—1.a obesidad, la presencia de conteni-
do gastrico, la hipovolemia y la toxemia,
constituyen los principales factores que ele-
van el RA.Q.

7.—A pesar de que por frecuencia, la anal-
gesia peridural ocupd el primer lugar (1924
casos: 59.08%) en el segundo grupo, la
anestesia general se utilizé con mas frecuen-
cia en este grupo que en el primero
(39.52% contra 35.9%). Es posible que
en el futuro se eleve el ntimero de casos ma-
nejados con anestesia general debido a la
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introduccion del Oxido nitroso como agente
analgésico de inhalacion.

8—T.a analgesia subaracnoidea ocupa un
lugar secundario en nuestro medio. En
3,200 casos de cesarea, solo 2 fueron reali-
zados bajo infiltracion local.

9—En la actualidad se realizan estudios
clinicos con bupivacaina (Marcaina®). Es-
te agente ancstésico local, ofrece ventajas
que seguramente harin que se utilice am-
pliamente ¢n la operacion cesarea.

L.a lidocaina constituyve ¢l agente anesté-
sico local de eleccion, en la analgesia peri-
dural. La dosis total tinica, varia entre 300
v 400 mgs. al 2%.

10.—En la identificacion del espacio pe-
ridural se ha seguido con mds frecuencia la
técnica de Gutiérrez de “la gota suspendi-
da”, sin embargo; la técnica de Dogliotti
de “la pérdida de la resistencia” se ha ve-
nido aplicando con mayor frecuencia ....
(22.66% en el segundo grupo, contra 2.98%
en el primero).

11.—En las que recibieron
anestesia general, se recurrio a la propani-
dida como agente inductor en el 45.4% de
los casos. El efecto anestésico transitorio de
esta droga reduce la depresion en el feto
y el recién nacido. En 1,231 casos, en los
que se administré anestesia general, se uti-
lizé propanidida en 596 y un tiobarbitiirico
de accion ultracorta en 102 casos.

pacientes

12—La analgesia peridural no propor-
ciona necesariamente la mayor seguridad
para la madre, el feto y el recién nacido.
Tisto se confirma al observar que de 1,924
pacientes que recibieron analgesia peridural,
en 1,075 se tuvo que completar la analgesia.

Siempre que se tenga que recurrir a otros
medicamentos y/o cambiar el método anes-
tésico, se estard aumentando la posibilidad
de que se presenten complicaciones, por lo

Dr. ALronso Beruar QuiRoves

mismo; la analgesia insuficiente puede y
debe ser considerada como una complica-
cion del método.

Las complicaciones que se asocian con
mas frecuencia al bloqueo peridural en la
operacion cesarea son: la analgesia insufi-
ciente, la hipotension, la taquicardia (la cual
sc¢ relaciona a la analgesia insuficiente) y el
vomito,

13.—IL.as complicaciones mas frecuentcs
de la anestesia gencral en la operaciéon ce-
sarca fueron: la hipo e hipertension, la ta-
quicardia y el vomito.

14—En 5,000 casos de operaciéon cesi-
rea, la anestesia fue considerada como el
factor determinante de la muerte materna
en 4 casos, uno bajo analgesia subaracnoi-
dea y 3 ccn anestesia general,

15.—La técnica de “Hiperoxigenacion-
denitrogenacion e hipocarbia” en la aneste-
sia para operacién cesirea cs satisfactoria
y recomendable, siempre que el volumen
minuto se limite a 2 & 3 veces el de control.

16.—Cuando se requiera utilizar un vaso-
presor para clevar la presion arterial (anal-
gesia peridural), debe hacerse con una so-
lucion del mismo “titulando” la respuesta.

17—FEn el transanestésico se han utili-
zado con mayor frecuencia las soluciones ti-
po Hartmann v se ha reducido en un 1077
el numero de casos en los que se ha trans-
fundido sangre, en comparacion a la que sc
utilizd en el primer grupo.

18—Como terapéutica complementaria se
utilizaron las siguientes substancias: meto-
xamina, Dextran® bicarbonato de sodio.
cedilanid, calcio, neostigmina (para reducir
la frecuencia cardiaca en el periodo pre-
anestésico), metaraminol, aminofilina, oua-
baina e hidrocortisona,

19.—En la segunda serie (3,200 casos),
la valoracion de Apgar fue superior en los
casos manejados con analgesia peridural.
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