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Manejo anestésico de la paciente para
operacion cesarea

EN la practica de la obstetricia moderna,
la frecuencia de las operaciones cesa-
reas es relativamente alta. El riesgo
no es grande para la madre. En lo que res-
pecta al recién nacido, el resultado es bue-
no generalmente. De hecho, a menudo se
practica la operacién cesirea precisamente
porque asi pueden esperarse condiciones
mejores en el recién nacido que si se per-
mite que el parto ocurra por la via vagi-
nal. Esto no sélo se debe al progreso en
las técnicas quirdrgicas, sino también en
una gran medida, a una atencidén anestési-
ca mucho mejor. El propdsito de este tra-
bajo es destacar las caracteristicas de las
diferentes técnicas anestésicas, tanto en el
sentido positivo como en el negativo, con la
esperanza de que esto contribuya a un ma-
nejo anestésico racional de la paciente,
La técnica que se utiliza mas ampliamen-
te en los Estados Unidos, es la anestesia
raquidea. Las razones de esta preferencia
_son obvias. Es una técnica sencilla con un
indice elevado de resultados satisfactorios.
La iniciacion de la anestesia es rapida y
su duracion predecible. Las ventajas para
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la madre son el peligro escaso de que pueda
aspirar alimento regurgitado y la ausencia
virtual de efectos toxicos ocasionados por
el anestésico. En lo que se refiere al pro-
ducto, la frecuencia de depresién neonatal
es baja, con tal de que se mantenga bien la
perfusion uterina.

El principal peligro relacionado con el
bloqueo subaracnoideo es la hipotensién
brusca. Al igual que el “choque raquideo”,
es una causa importante de mortalidad ma-
terna ocasionada por la anestesia obstétri-
ca. Puede evitarse, sin embargo, utilizan-
do profilicticamente la administracién in-
tramuscular de vasopresores y/o la expan-
sion del volumen sanguineo circulante con
la adicién de 500-1000 ml de una solucién
electrolitica. Una medida adicional, que
reduce la frecuencia de la hipotension, es
el cambio de posicién del atero de la pa-
ciente hacia la izquierda de la linea media,
colocando una toalla doblada debajo del
gliteo derecho. No es aconsejable adminis-
trar anestesia raquidea para operacién ce-
sirea a una paciente de estatura escasa en
la que el nivel de la anestesia puede elevar-
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se excesivamente, 0 a una madre cuya pre-
sién sistolica, en posicion supina, sea me-
nor a 100 mmHg.

Son dos las razones de la intensidad y
de la alta frecuencia de la hipotensién. El
bloqueo simpatico que siempre acompafia
a la anestesia regional y ocasiona vasodila-
tacién periférica, se superpone a una com-
presion de la vena cava inferior que ejerce
el titero gravido, cuando la paciente yace
de espaldas. Las investigaciones de Kerr
han arrojado luz sobre el fenémeno de la
hipotensiéon supina. En las pacientes em-
harazadas a término que adoptan la posi-
cién supina, hay a menudo una oclusién to-
tal de la vena cava inferior.?

A pesar de todas las medidas profilacti-
cas, es posible todavia que ocurra la hipo-
tensién y entonces lo que esta indicado es
su correccién inmediata. Primero, debe des-
plazarse manualmente el utero hacia la iz-
quierda; solamente después, si todavia se
hace necesario, se administra una inyeccién
intravenosa de 15-25 mg de efedrina. Hay
que hacer notar que no hay que esperar
efecto terapéutico alguno del vasopresor si
esta obstruido el flujo. sanguineo de la vena
cava inferior.

La pregunta que se suscita es acerca de
lo que ha de considerarse como hipotension.
Hay indicios de que la perfusion uterina se
ha vuelto inadecuada y que es posible que
de ahi siga la depresion neonatal, si en ma-
dres normotensas la presion sistolica des-
ciende por debajo de los 100 mmHg. Es-
to, pues, ha de ser lo que nos guie.

Es de interés la seleccién de una droga
vasopresora adecuada. Los estudios expe-
rimentales hechos por Greiss y Shnider y
colaboradores, han mostrado que las drogas
estimulantes de los receptores adrenérgicos
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alfa, como el levarterenol, la metoxamina y
la fenilefrina, disminuyen el flujo sangui-
neo uterina.>»®* Como contraste, una droga
con acciéon estimulante de los receptores
adrenérgicos beta, por ejemplo la efedrina,
puede mantener o restaurar la perfusion
uterina normal. Sin embargo, seglin un es-
tudio clinico de Finster y Poppers, una do-
sis de 10 mg de metoxamina por via intra-
muscular resultd ser bastante efectiva en la
prevencion de la hipotension y sin que afec-
tara adversamente los indices Apgar o los
valores acido-base de la sangre arterial del
cordén umbilical. * Al parecer son bastan-
te bien toleradas pequefias dosis de un va-
sopresor con accioén periférica.

La anestesia raquidea para cesarea, esta
contraindicada cuando existe hipotensiéon o
hemorragia. La sospecha o la comprobacion
de placenta previa o de desprendimiento
prematuro de la placenta, son también con-
traindicaciones. Cuando existe perfusion
en el contorno de la placenta o se sospecha
que hay compresion del cordéon umbilical,
no es aconsejable el bloqueo raquideo por-
que una disminuciéon de la presion sangui-
nea puede ser ya una causa de sufrimiento
fetal,

En las pacientes toxémicas o preeclamti-
cas, la anestesia regional puede ser un ries-
go elevado. Existe una evidencia conside-
rable, por ejemplo los estudios de Browne
y Veall, de que una perfusion uteroplacen-
taria relativa o absoluta, es un factor im-
portante en la eclampsia.® Es asi que, en
algunas de esas pacientes la hipertension
puede considerarse un mecanismo esencial
para mantener el flujo de sangre uterina.
El descenso de la presién sanguinea que es
ocasionado por la anestesia raquidea, puede
poner en peligro al feto. ®
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La técnica mas sofisticada de la aneste-
sia epidural para cesarea, ofrece ventajas
considerables sobre el bloqueo raquideo. La
iniciacion de la hipotensién materna es mu-
cho mas lenta, el grado menos intenso y
mas baja la frecuencia. Como el alcance
de la analgesia y, por lo tanto, del bloqueo
simpatico, es similar al obtenido con la téc-
nica subaracnoidea, el problema de la hi-
potensién que se presenta menos seriamen-
te con el bloqueo epidural, indica que su
iniciacién mas lenta da lugar a un margen
de tiempo mayor para que los mecanismos
de compensacion de la paciente sean mas
eficaces. También el anestesidlogo tiene
mas tiempo para actuar.

De esta manera, con la anestesia epidu-
ral para operacion cesdrea, se ve disminui-
da grandemente una amenaza importante
para la vida de la paciente. Si la circulacién
placentaria se perturba menos, es de espe-
rarse una frecuencia menor de depresién
fetal.

La anestesia epidural requiere cantida-
des de anestésico local relativamente gran-
des. La absorciéon de la droga a partir del
espacio epidural es mucho mas rapida que
del espacio subaracnoideo. Como resultados
de ello puceden encontrarse en la madre y
en el feto, niveles sanguincos considerables
a los 45 minutos de haberse iniciado el blo-
queo epidural. © Puesto que el parto ocu-
rre por lo general dentro de ese lapso, el
producto no estd expuesto a las concentra-
ciones méas altas del anestésico.

Ta técnica de la anestesia epidural re-
quiere habilidad y experiencia considera-
bles. Aun en manos del mejor médico, el
bloqueo epidural implica un indice de {ra-
casos mas alto que el del bloqueo subarac-
noideo. La técnica lleva mas tiempo, tanto
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para la ejecucién como para el estableci-
miento completo del bloqueo. Este factor
relativo al tiempo puede ser de importan-
cia considerable en situaciones de urgencia.

Es preferible la técnica epidural continua.
No sélo porque la extensién y la duraciéon
de la analgesia son mas controlables que
con la técnica de inyeccion tnica, también
porque es mucho méis reducido el peligro
de la inyeccién intravascular accidental que
puede causar toxicidad sistémica o el de la
administracion subaracnoidea con un blo-
queo raquideo total.

La infiltracién local como técnica anesté-
sica para operacion cesarea, implica niveles
sanguineos muy altos del anestésico y en
consecuencia depresion del feto y del recién
nacido ocasionada por la droga. La técnica
es para ser utilizada solamente cuando no
se dispone de anestesiologo.

Un mejor conccimiento de la farmacolo-
gia y de la farmacodinamia de las drogas
anestésicas intravenosas y por inhalacidn,
ha conducido al desarrollo de una técnica
de anestesia balanceada que en muchas ins-
tituciones es tan aceptada para operaciones
cesireas como la anestesia raquidea. Expli-
cada brevemente, es la induccién de la anes-
tesia por medio de una inyeccién intrave-
nosa de tiobarbiturato y de succinildicolina
y mantenida con una mezcla de 6xido nitro-
so y oxigeno administrada por conducto
de un tubo endotraqueal y potencializada
antes del alumbramiento por medio de pe-
quefias inyecciones intermitentes de succi-
nildicolina.

Ha sido una practica comin durante los
tltimos 25 afios el empleo de pequefias do-
sis de relajantes musculares para potencia-
lizar la anestesia general muy ligera. La
adopcion de este método de anestesia y es-
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pecialmente el empleo de un tiobarbiturato
como agente de induccion de la anestesia
general para operacién cesarea, son mas
recientes. FEl primer hallazgo de importan-
cia fue que la succinildicolina, debido a la
insuficiencia de su solubilidad en los lipi-
dos y su alto grado de ionizacién en la san-
gre, se difunde solamente en pequefias do-
sis a través de la membrana placentaria.®
Cuando se utiliza en dosis que facilitan la
intubacién endotraqueal o que suplementan
la anestesia general ligera, no puede demos-
trarse su presencia en la sangre venosa del
cordén umbilical. No se observa efecto al-
guno sobre el feto y sobre el recién nacido.

Como todos los anestésicos por inhala-
cién, el 6xido nitroso pasa muy rapidamen-
te a través de la placenta. Se considera que
es un agente anestésico ligero el que no tie-
ne efecto depresor sobre los centros respi-
ratorios y cardiovasculares del feto a tér-
mino. (Ias investigaciones recientes han
arrojado cierta duda acerca de esta creencia
y acerca de hasta qué punto lo ocasionarian
mas tarde).

Los tiobarbituratos pasan la placenta
rapidamente y pueden producir depresion
en el sistema nervioso central del feto. Sin
embargo, cuando se inyecta en una dosis
tinica que no exceda los 250 mg, el tiopen-
tal es bien tolerado por el feto y no cons-
tituye un factor para la depresion fetal y
neonatal. ® Esto es asi porque los niveles
de tiopental son muy bajos en la sangre de
la arteria cardtida del feto, que es la que
irriga el cerebro. Hay varios factores que
son los causantes de tal depresion. La ab-
sorciéon de grandes cantidades de tiopental
parece ser la principal.?® La dilucién en
gran proporcion de la sangre venosa del
cordén umbilical que transporta el tiopen-
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tal a partir de la placenta por medio de la
sangre que procede de la vena porta y de
las venas cavas inferior y superior, dismi-
nuye la concentracion de una droga que se
administra en una sola inyeccion.

Durante la anestesia balanceada y du-
rante la anestesia general, hay dos para-
metros controlables que puede tener un im-
pacto considerable sobre el indice Apgar
del recién nacido. Uno de ellos es el inter-
valo entre la induccién de la anestesia ge-
neral y el alumbramiento. En una serie
casi 200 pacientes que fueron sometidas a
la operacién cesirea electiva bajo anestesia
general, Finster y Poppers encontraron que
los ninos que nacieron dentro de los 10
minutos siguientes a la induccién, tuvieron
un Apgar mas alto y un pH mas elevado
que aquellos cuyo nacimiento se retardé. !
La manipulacién quirrgica prolongada o
la compresién prolongada de la vena cava
inferior, pueden ser factores contribuyen-
tes. No es de excluirse un efecto depresivo
directo del 6xido nitroso. L.os trabajos re-
cientes de Marx y colaboradores parecen
indicar que éste puede ser realmente el ca-
so. ' Encontraron que después de 15 mi-
nutos o mas de administrar 6xido nitroso
durante la operacién cesarea, la proporcion
de la concentracién de dxido nitroso entre
la arteria umbilical y la vena umbilical, era
del 87 por ciento. Esta proporcién era de
solo el 72 por ciento si el 6xido nitroso ha-
bia sido administrado en periodos de 5 a
9 minutos. Estos autores opinan que la
mayor frecuencia de depresién neonatal re-
lacionada con la inhalacion prolongada de
6xido nitroso durante la cesarea, puede sig-
nificar narcosis fetal. Ademas, piensan que
la hipoxia difusa puede desempefiar un pa-
pel determinante, especialmente si se consi-
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dera la baja tensién arterial del oxigeno y
la pequefia capacidad funcional residual de
los pulmones del nifio.

Aun cuando éste puede ser el caso, apa-
rece como Imperativo limitar la duracién
de la anestesia general. La induccion debe
ser pospuesta hasta que el cirujano esté a
punto de hacer la incisién y debe ser rapi-
da. La cirugia debe empezar tan pronto
como la trAquea haya sido intubada. Tfi-
nalmente, si se considera probable la nar-
cosis fetal ocasionada por el 6xido nitroso,
podria eliminarse su administracién previa
al alumbramiento. Una cecuencia de tio-
barbiturato-succinildicolina-oxigeno, ha sido
utilizada con éxito por Kosaka, Takahashi
y Mark, 1

Un segundo mecanismo que en raras oca-
siones puede ocasionar depresién neonatal
durante la anestesia general, es la hiperven-
tilacidn materna excesivamente controla
da.'»1% Si se prolonga, puede disminuir la
tension arterial materna del bioxido de car-
bono a tal extremo que ocurra la constric-
cion severa de los vasos sanguineos utero-
placentales. Puede presentarse a continua-
cion asfixia fetal con acidosis severa e hi-
percarbia, lo cual estd en contraste con la
alcalosis e hipocarbia maternas. Ademas,
la hiperventilacién puede interferir con el
retorno venoso en la madre y reducir, por
lo tanto, su gasto cardiaco.

En resumen, la anestesia general se em
plea cuando la anestesia regional estd con-
traindicada. Fjemplos de esto son el des-
prendimiento prematuro de la placenta y
la placenta previa. Sin embargo, la hemo-
rragia grave puede hacer un tanto riesgosa
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una induccién de la anestesia general con
tiobarbiturato. Tendran que emplearse can-
tidades minimas y, si la paciente estd en
ayunas, podria ser preferible una induccién
de gas con ciclopropano. El sufrimiento
fetal agudo requiere con frecuencia la ad-
ministracién de anestesia general, porque
no hay tiempo de establecer un bloqueo
anestésico regional.

Xl parto prematuro y también que la
madre haya ingerido alimento recientemen-
te, hace que, hablando en general, la anes-
tesia regional sea el método preferido. En
los casos de asma bronquial, estd indicada
la anestesia regional con el objeto de evitar
la intubacién endotragueal.

En conclusion, puede decirse que pueden
utilizarse una diversidad de técnicas anes-
tésicas para la operacién cesirea y que no
hay un método anestésico de eleccion. Mu-
cho depende del estado de la madre, de la
presencia o la ausencia de sufrimiento fe-
tal y de la destreza del anestesiologo. La
seleccion del método anestésico, debe ser
individualizada segiin cada paciente.

SUMMARY

Several anesthetic techniques can be used
for cesarean section, and that there is no
anesthetic method of choice. Much depends
upon the condition of the mother, the pres-
ence or absence of fetal distress, the ma-
turity of the fetus, and the skill of the
anesthesiologist. The selection of the anes-
thetic method should be individualized for
each patient.
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