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El llamado choque espinal

N cuantas ocasiones se ha presentado el

cuadro siguiente: a una paciente gra-
vida, con trabajo de parto mas o me-
nos prolongado, en aparente buen estado
general a juzgar por sus signos vitales y
a la que se le va a practicar operacién cesa-
rea, se le aplica un bloqueo subaracnoideo
con una dosis digamos de lidocaina que
se considera adecuada para cualquier pa-
clente normal joven como generalmente es
una parturienta. Se coloca a la paciente en
ligera posicion de Fowler para evitar que
el bloqueo ascienda, pero a pesar de esto
se presenta hipotension severa que puede
no ceder a la venoclisis rapida con solu-
ciones salina, glucosada o mixta; se recurre
entonces al empleo de un vasopresor por
via endovenosa: con cuanta frecuencia me-
toxamina. No obstante estas medidas, el
colapso cardiovascular se agrava y se pre-
senta el paro cardiaco con sus funestas
consecuencias, no obstante haber adminis-
trado oxigeno por catéter nasal o por mas-
carilla, o en el mejor de los casos, dicho
paro cardiaco solo implica la estresante ac-
tividad del equipo anestésico-quirtrgico y
sin secuelas de importancia para la pacien-
te si el incidente fue manejado correcta-
mente 'y con resultados afortunados.
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Nos refiere Bonica® que el bloqueo sub-
aracnoideo ha sido causa de muerte mater-
na con relativa frecuencia. En los Estados
Unidos las estadisticas revelan due ha si-
do causa importante de esas muertes prin-
cipalmente en el periodo de 1945-1955. Kl
porcentaje de muertes ha variado de region
a region, dependiendo de la frecuencia con
la que se empleo la técnica y del cuidado y
conocimiento con los que fue usada. En el
75% de los casos la dosis inyectada fue
excesiva y en pecos casos masiva. Muchos
casos recibieron de 15 a 20 mgr. de pon-
tocaina o 150 mgr. de procaina, —tres a
cuatro veces la dosis terapéutica para gra-
vides—, algunas pacientes han recibido 100
mgr. de lidocaina 2, dosis que el mismo
Bonica considera dos veces la terapéutica
también para gravidas.

El colapso cardiovascular, consecutivo a
pardlisis vasomotora extensa, ha sido la
causa mas frecuente de muertes en la ra-
quianestesia. La parturienta es particular-
mente vulnerable a esta complicacién, la
que, segun las estadisticas que refiere el
autor antes mencionado, ha sido causa del
259% de muertes debidas a la anestesia.

Un factor importante en estas muertes
es el hecho de que la aparicién del colapso


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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cardiovascular en la raquianestesia es muy
rapido: no hay tiempo para la indecisiéon y
el retardo en la aplicaciéon del tratamiento
correcto. En pocos casos el colapso se pre-
sentd cuando la dosis terapéutica fue co-
rrecta: la investigacion reveld aue la pa-
ciente tenia probablemente el sindrome de
hipotension supina, anemia o estado de
choque y el desarrollo del colapso cardio-
vascular fue fulminante.

Las estadisticas de Hinson y Helman
atribuyen en 37 casos de 335 muertes ma-
ternas analizadas, al blogueo subaracnoideo
como causa importante. Turner, de Ken-
tucky, reporta que en un hospital atendido
en anestesia por residentes, hubo en un
periodo determinado, 11 muertes maternas
por anestesia; mientras que en otro hos-
pital, atendido por personal calificado, no
hubo muertes en el mismo periodo. En el
Hospital de Tacona no comunican muer-
tes cn 50,000 casos de los tltimos afios, en
tanto que informan de 5 en el periodo de
1947-1960. Klein, del condado de Bronx,
reporta 11 muertes de 1946 a 1951, 9 atri-
buibles a lo que llama “choque espinal”, y
ninguna muerte de 1952 a 1957, periodo
en el que ya se empled personal calificado.
Phillips, de Baltimore, comunica una mor-
talidad materna de 3.5 por 10,000 de 1936
a 1945 y de 1.1 por 10.000 de 1946 a 1958,
periodo de la postguerra. Waters v Gil-
lespie del Hospital General de Wisconsin
reportan en 1944 y en 10 afios una mortali-
dad anestésica de 0.104%, con frecuencia
de 0.139% para la raquianestesia. Beecher
y Todd comunican una muerte en 2780
raquianestesias (1954), 2.

Fn un andlisis general de comunicacio-
nes de muertes maternas hecho por Bo-
nica, concluye aue el 25% fueron atribui-
das al “choque espinal”, superadas sélo por
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la causa aspiracion de vomito, y concluye
que el 90% de esas muertes eran previ-
sibles.

La debida ceomprensién de la fisiopato-
logia, prevencién y tratamiento de la hi-
potension arterial que se presenta en la
raquianestesia, puede determinar que las
muertes cue en ellas se presentan, sean
previsibles.

Hay que recordar que la hipotension es
debida a una discrepancia entre el volu-
men circulante y el lecho vascular.

I.os factores que intervienen para el
mantenimiento de la presiéon arterial son:

1) Bombeo del corazén
2) Resistencia vascular periférica

3) Cantidad de sangre en el sistema
arterial

4) Viscosidad de la sangre
5) Elasticidad de la pared arterial.

Los tres primeros factores son de pri-
mordial importancia en la paciente obsté-
trica. La perturbacién de estos factores es
menos severa cn los bloqueos extradura-
les puesto que el bloqueo simpatico es mas
lento y por lo tanto la homeostasis mas
cficaz y el blogueo vasomotor es menor.
Sin embargo, ¢l uso de la adrenalina en
los bloaucos extradurales, puede revestir
la misma peligrosidad que en la raquianes-
tesia debido:a su accidon beta adrenérgica.

Se han invocado varias teorias para ex-
plicar la hipotensién que se presenta du-
rante la raguianestesia, como son:

Bloqueo del centro vasomotor por accion
directa del anestésico.

Paralisis de los musculos esqueléticos,
ocasionando estancamiento de la sangre;

Oligoadrenalinemia por bloqueo de los
nervios aferentes a la glindula suprarrenal;
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Retorno venoso inadecuado al corazédn
por insuficiencia respiratoria;

Disminucién de la presiéon venosa por la
apertura del peritoneo (Robenstine) *;

Paralisis simpatica preganglionar v dis-
minucién consecutiva del gasto cardiaco,
etc.

Es conveniente recordar aue el 60% de
la resistencia vascular periférica es mante-
nida por el tono de las arterias, las arte-
riolas, las meta-arteriolas v los esfinteres
precapilares (esquema de De Takas),® y
que el 40% se debe al tono de las vénulas
y las venas. ILa raquianestesia interrumpe
la conduccion de los impulsos que mantie-
nen el tono vasomotor, impulsos due pasan
por las fibras preganglionares simpaticas,
en donde son bloqueados. Este bloqueo da
lugar a una dilatacién vascular de la zona
bloqueada, creando una discrepancia entre
el lecho vascular y el volumen sanguineo
y ocasionando hipotensién arterial mas o
menos severa. Cuando el bloqueo se ex-
tiende a las zonas precapilar y venosa da
lugar a estancamiento sanguineo y disminu-
cién del gasto cardiaco.

La hipotensién es proporcional al nfime-
ro de segmentos bloqueados y a la posicién
del paciente. Se considera que cuando la
hipotensién es de 10 a 20 mm Hg, se debe
simplemente a bloqueo de la resistencia vas-
cular periférica, y que cuando la P.A. Mx
baja de 80 mm Hg, se presenta ademas
disminucién del gasto cardiaco.

Influencia del Embarazo: Assali v Prys-
towsky demostraron en un lote de 12 pa-
cientes que cuando se les aplicé bloqueo
subaracnoideo en embarazo a término la
hipotension fue de 439% la sistdlica y 53%
la diastélica, y cuando se les repitid el blo-
queo 36 a 48 hs, después del parto, la hi-
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potension fue de 129 la sistdlica, como
cifras promedio.

l.a gran hipotensiéon gue se presenta en
las embarazadas se debe a:

1) La relativa gran cantidad de sangre
que se encuentra en el utero (1/6
aproximadamente del volumen san-
guineo)

del tono neurogénico
se encuentra aumen-
fita] del embarazo, y

B

2) la eliminacion
vasomotor que
tado durante el

3) A la obstruccién del retorno venoso
por compresion del ttero,

En ¢l blogueo simpatico esa gran can-
tidad de sangre que contiene el ftero en
las parturientas queda atrapada y sustrai-
da de la circulacion sanguinea,

Iin la dltima parte del embarazo el to-
no neurogénico vasomotor se encuentra au-
mentado en las extremidades inferiores pa-
ra compensar la obstruccion del retorno ve-
noso ocasionada por la compresion del tte-
ro sobre la vena cava. Con el bloqueo sim-
patico ocasionado por los blogueos sub-
aracnoideo y peridurales: caudal y lum-
bar, se eliminan los tonos arterial y veno-
so, principalmente éste dltimo, ya due no
tiene ¢l tono vasomotor intrinseco que tie-
ne el tono arterial. Esto da lugar al es-
tancamiento sanguineo en las extremidades
inferiores. Ademas, eliminado ese tono va-
somotor intrinseco que se encuentra au-
mentado en el final del embarazo, como ya
se dijo, por el bloqueo simpatico, la com-
presion del ftero sobre las venas cavas
aumenta el atrapamiento de la sangre en
las extremidades inferiores, lo que aumen-
ta la disminucion del gasto cardiaco.

El “sindrome de hipotensién supina”, cu-
ya descripcidon se explica por su propia de-
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nominacion, es frecuente observarlo en las
embarazadas. Si este sindrome existe en
una paciente y a él se agregan los efectos
de bloqueo simpatico producidos por algin
tipo de bloqueo de los ya mencionados, el
colapso cardiovascular que se presenta es
mas grave. Muchas autoridades en la ma-
teria piensan que la mayor parte de las
muertes maternas registradas en el llama-
do “‘choque espinal” se debieron a los efec-
tos combinados de este sindrome y el blo-
queo subaracnoideo. La influencia del “sin-
drome de hipotension supina” sobre la in-
tensidad de la hipotensiéon provocada por
la raquianestesia, se corrobora por el he-
cho de que la terapéutica que disminuye
la compresion de las venas cavas general-
mente es efectiva, en tanto que el uso de
vasopresores frecuentemente es inefectivo
para tratar los casos severos.

La investigaciéon clinica en las embara-
zadas revela aue del 8 al 12% de ellas ma-
nifiesta el sindrome de hipotensién supina,
y due en el 75% se encuentra alglin gra-
do de obstruccién al retorno venoso.

Hay otros factores que pueden agravar
el grado de hipotension que se presenta en
la parturienta a la que se aplica raquianes-
tesia, como son: hiphertensién, hipovole-
mia, anemia severa, desequilibrio electroli-
tico severo o acidosis, depresion o elimina-
cién del tono vasomotor intrinseco ya men-
cionado y depresiéon adrenocortical consecu-
tiva a administracién prolongada de corti-
costeroides. Ya es sabido cue el grado de
hipotension provocado en una paciente hi-
pertensa puede revestir cierto grado de pe-
ligrosidad aun cuando las cifras obtenidas
no lo sean para una paciente normal. Asi
mismo, las vacientes que tienen una gran
labialidad a la aplicacion del blogqueo sub-
aracnoideo en especial.
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Fisiopatologia: 1La bradicardia es uno
de los signos predominantes de la hipoten-
sién producida por el blogueo subaracnoi-
deo. Se presenta por predominio del re-
flejo vagal sobre el reflejo taquicardizante
de la disminuciéon del gasto cardiaco, al
disminuir la presién en el atrio derecho y
las grandes venas.

El flujo coronario aumenta del 4-5% a
10-15%. A niveles criticos: 35-45 mm Hg
en pacientes normales y a mayores cifras
en las pacientes gravidas, se presentan sin-
tomas de hipoxia miocardica, como son do-
lor retroesternal y angustia, los que pue-
den llegar hasta la fibrilacién ventricular o
la asistole cardiaca.

la circulacion cerebral, al igual que la
circulacion miocardica, aumenta con la hi-
potension. Asimismo, a niveles criticos, de
30-40 mm Hg y en las toxémicas, hiper-
tensos y arterioescleroticos a los 55 mm
Hg, pueden presentarse sintomas de hipo-
xia cerebral que van desde la desosrienta-
cién pasando por la obnubilacién mental
hasta llegar a la inconciencia. Muy impor-
tantes son los sintomas de isquemia medu-
lar, como son la nausea, los vomitos, las
arritmias cardiacas y la depresion o la pa-
ralisis de la funcién del centro respiratorio.
Hay aue hacer notar que el colocar al pa-
ciente en posicion de Fowler en estas con-
diciones acentta la isquemia cerebral y por
lo tanto puede favorecerse la presentacion
brusca de la paralisis de las funciones del
tronco cerebral.

En el rifion la hipotensién se presenta
cierto grado de insuficiencia renal aue pue-
de o no ser transitoria, segtin el tiempo y
la sesveridad de la misma.

£l higado parece ser mas resistente a
los grados de hipotensién severos, ya que
no se han observado acentuados grados de
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hipofuncionamiento, probablemente a cau-
sa de su doble irrigacion sanguinea.

Los efectos metabélicos de la hipotension
de relativa corta duraci6n son leves, pero
en el choque hipovolémico esos efectos son
acentuados: los lactatos, los piruvatos y el
potasio del medio extracelular aumentan,
asi como la permeabilidad capilar y la ana-
erobiosis,

Medidas Profildcticas: En muchas oca-
siones la hipotensién que se observa en la
paciente obstétrica es dificil de evitar, pero
disminuye su incidencia y severidad si se
pone especial cuidado en:

1) La seleccién apropiada de la pacien-
te a la que se le va a aplicar el blo-
queo subaracnoideo;

2) La adopcién de una téenica standard
para evitar due el bloqueo ascienda
méas alla del segmento TX en el par-
to vaginal y del T-VII-VIII en la
cperacion cesarea, v

3) El manejo adecuado de la paciente
antes y después del blogueo.

Desde luego el bloqueo subaracnoideo es-
ta contraindicado en la hipovolemia, la ane-
mia y el sindrome de hipotension supina.
Si en este sindrome hubiera de ser nece-
sario algin tipo de bloaqueo semejante, ha-
bria que preferir el blogueo peridural, por
las razones al principio expuestas.

Es muy atil como medida preventiva
aplicar una venoclisis de 300 a 500 ml. de
soluciéon de Hartman en unos 10 minutos.

Con el mismo objeto son también ttiles
las sguientes medidas:

1) No cclocar a la paciente en posicidn
de Fowler después de aplicado el
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bloqueo, ya que esto contribuye al
atrapamiento en la mayor parte del
organismo de una gran proporcion
del volumen sanguineo. Antes bien,
es conveniente elevar las extremida-
des inferiores a un angulo de 30°.

2) Si se presenta hipotension o ya la
hay, como en el sindrome de hipoten-
sibn supina, debe aplicarse previa-
mente un vendaje eldstico moderado
en ambas extremidades inferiores.

3) Es preferible evitar el uso de narcéd-
ticos, sedantes y barbitaricos.

4) Hay que evitar la hipoventilacién y
la hipercapnia, y

5) Es necesario mantener el gasto car-
diaco adecuado.

Tratamiento: En la hipotension ligera
basta la administraciéon de oxigeno y la res-
piracion profunda.

La hipotension severa (de menos de 100
mm Hg la mixima) amerita tratamiento
ripido para evitar el sufrimiento fetal, el
sufrimiento materno y la insuficiencia pla-
centaria.

Hay que hacer hincapié en las medidas
siguientes:

Posici6n @ Debe colocarse a la paciente
en posicion lateral: 2 minutos en cada la-
do, evitando esfuerzos en los cambios de
posicion,  Si el procedimiento quirargico
es de urgencia, hay que colocar a la pa-
ciente en la llamada “posicion de Trende-
lemburg modificada” due consiste en colo-
car el cuerpo en posicion horizontal y ele-
var las extremidades inferiores unos 30°,
como ya se dijo. Esta posicion reporta ca-
si los mismos beneficios que el vendaje de
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las extremidades inferiores y tiene las ven-
tajas de no obstaculizar la ventilacién ni
favorecer la difusién cefilica en el bloqueo
subaracnoideo hiperbarico.

Desplazamiento uterino hacia la izquier-
da: Esta medida evita la compresién del
utero sobre las venas cavas que obstaculi-
za el retorno venoso de las extremidades
inferiores. En el 93% de 106 parturientas
reportadas por Kennedy, esta medida co-
rrigi6 la hipotension. Cuando no es po-
sible, por algiin motivo, desplazar el ute-
ro a la izquierda, se puede recurrir a gi-
rar la mesa 30° hacia el mismo lado, colo-
cando previamente unos cojines para evi-
tar que la paciente se deslice.

Vendaje elastico: A mayores riesgos es
de gran utilidad el vendaje elastico de am-
bas extremidades inferiores, pues llega a
desplazar hasta 1000 ml. de volumen san-
guineo a la circulacion del resto del orga-
nismo. Debe aplicarse después de tomar las
medidas necesarias para evitar la compre-
siébn del ftero sobre las venas cavas, ya
que de lo contrario se corre el riesgo de
provocar cierto grado de desprendimiento
placentario.

Venoclisis rapida: Es util pasar de 300
a 500 ml. de solucién de Hartman en la
forma en la que va se menciond anterior-
mente, sobre todo si no se aplicé como me-
dida profilactica. Es obvio que esta me-
dida estd contraindicada en la insuficiencia
cardiaca congestiva inminente,

Vasopresores: Debe recurrirse a ellos
si en un plazo de 6 a 8 minutos las me-
didas anteriores han sido ineficaces. ILa
efedrina, la metafetamina, la mefentermina
y el metaraminol en venoclisis 0 a peque-
flas dosis fraccionadas, necesarias para ele-
var la tensién arterial a 100 mm Hg, la
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maxima, son los que por tener menores
efectos colaterales y dar menor vasocons-
triccién uterina, son los mdas apropiados.
Con respecto al uso de la metoxamina, es
conveniente recordar algunos de los con-
ceptos expresados por Smith y Corbascio
y due dicen: “Hay incontrovertible eviden-
cia de que la metoxamina en altas dosis
puede ejercer un efecto adverso sobre la
contraccion cardiaca. La activaciéon dras-
tica del sistema baro-receptor inducida por
la elevacion brusca de la presién sistélica
y un flujo aértico disminuido, da lugar a
una descarga vagal cuya intensidad a me-
nudo es desfavorable para la funcién mio-
cardica”. Después de referir experiencias
de Brewster, Dupe, Goldberg y otros en
las que se demuestran sus efectos adversos
sobre la funcidbn miocirdica, expresan:
“Udhoji y colaboradores han observado que
la metoxamina puede reducir el retorno ve-
noso y favorecer el estancamiento periféri-
co de la sangre. Esta es otra de las carac-
teristicas inesperadas e indeseables de las
acciones farmacodinimicas de la metoxa-
mina que contraindicaria su uso para an-
tagonizar la hipotensién consecutiva al blo-
queo simpatico inducido por la raquianes-

tesia alta”.®

Otras medidas: Debe administrarse oxi-
geno en forma adecuada para que la ven-
tilacién y la hematosis sean lo mas efica-
ces que sea posible. De ser necesario, hay
que recurrir a la transfusién sanguinea.

En la mayor parte de lo anteriormente
expuesto, hemos querido reproducir mu-
chos de los valiosos conceptos, atin a ries-
go de sintetizar algunos, del ya conocido
y extraordinario libro de Bonica: Princi-
pios y Practica de la Analgesia y Aneste-
sia Obstétricas y que se refieren al tema
gue tratamos.
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Es de esperarse que con la aplicacién
correcta y oportuna del tratamiento adecua-
do y las medidas profilacticas menciona-
das, la hipotensién rebase los niveles cri-
ticos referidos. Pero si por alguna causa,
error o alguna medida terapéutica impor-
tante no se aplicé oportunamente y el co-
lapso cardiovascular ocasiona el paro car-
diaco, no hay que olvidar que las posibi-
lidades de la integra recuperacion del pa-
ciente serdn mayores mientras mas tem-
prano se detecte la grave insuficiencia cir-
culatoria y el paro cardiaco en si y se to-
men las medidas mas adecuadas para su
tratamiento.

Aunque parezca perogrullada, no es por
demas insistir en que la ventilacién pulmo-
nar a cargo del anestesiélogo debe ser co-
rrecta, adecuada y oportuna. En la mis-
ma forma debe ser el masaje cardiaco ex-
terno o interno (transdiafragmatico) si el
vientre va esti abierto. Es preferible que

239

el masaje cardiaco externo sea aplicado por
dos o mas personas ya entrenadas® por si
fuera necesario prolongar el procedimien-
to. La prictica en manequies especiales
ayuda a corregir errores. Abundan infor-
mes en la literatura de recuperacion integra
después de maniobras prclongadas y co-
rrectamente aplicadas, en las que fue nece-
sario corregir cambios biogquimicos inhe-
rentes al accidente o aplicar drogas para
reinvertir alteraciones fisiopatolégicas que
impedian el restablecimiento del automa-
tismo cardiaco. Queremos referirnos sim-
plemente al uso temprano del Bicarbonato
de sodio para corregir la acidosis en veno-
clisis de 250 ml. al 2.74%, mis o menos
rapida, y continuar su administracién de
acuerdo con el equilibrio 4cido bésico; a
la administracién del calcio para contrarres-
tar los efectos de la hiperpotasemia aue pue-
den inclusive impedir el restablecimiento del
automatismo cardiaco, etc., etc. El tema
es muy amplio v de primordial importancia.
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