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Manejo anestésico de la

INTRODUCCION

I, manejo anestésico de la cardidpata

embarazada constituye uno de los mas
grandes y serios problemas con que debe
enfrentarse el anestesidlogo en la practica
diaria, debido fundamentalmente al hecho
de que cada dia un nimero cada vez ma-
yor de este tipo de pacientes llegan a con-
cebir y logran un embarazo de término.
Las alteraciones hemodinamicas que ocu-
rren en el embarazo normal y que repre-
sentan una sobrecarga de trabajo al cora-
z6n, se suman a las propias de la cardio-
patia previa y aumentan con ello la mor-
bimortalidad materno fetal.

Al aforismo de Peter (soltera cardiaca,
proscripcién de matrimonio; casada, pros-
cripciéon de embarazo; madre, proscripcion
de lactancia) ; no se le puede dar la exten-
sién exclusivista de otras épocas, por mas
que en algunas circunstancias el embarazo
influya desfavorablemente 34,

La invencién y mejoramiento continuo
de diversos elementos de cirugia cardiovas-
cular como las protesis valvulares, la ma-
quina corazén pulmén para derivaciones
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extracorporeas y otros derivados de la mis-
ma técnica quirdrgica, asi como el mejor
conocimiento de la fisiologia, fisiopatologia
y hemodinamica cardiovascular, han sido
tal vez los factores que mas han contri-
buido al adelanto espectacular en el trata-
miento de los pacientes con dafio cardiaco,
que ahora cuentan con una perspectiva de
sobrevida mayor a la que tenian hace 20
6 30 afios. Asi ha sido posible que muje-
res con lesion valvular que ro estan en
estado grave puedan ser operadas a edad
temprana y lograr después embarazos que
lleguen a término **7,

El anestesidlogo obstétrico puede hacer
una contribucion importante en la atencién
de la cardiopata embarazada durante el tra-
bajo de parto y el parto y el principio del
periodo de puerperio, mediante la eleccion
de un método de alivio del dolor que pro-
duzca una experiencia libre de malestar y
ansiedad. Al contrario, la analgesia y anes-
tesia inadecuadas pueden producir compli-
caciones que aumenten de manera impor-
tante el peligro para la madre y para el
hi]'o 20,127
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MODIFICACIONES HEMODINAMICAS Y CIRCU-
LATORIAS EN EL EMBARAZO NORMAL

El buen manejo anestésico de la cardid-
pata embarazada requiere necesariamente
de un perfecto conocimiento de los cambios
que el embarazo produce en el sistema cir-
culatorio de la mujer normal.

Debemos mencionar el excelente trabajo
publicado en 1878 por Angus Macdonald,
quien hasindose exclusivamente en obser-
vaciones clinicas, sefialé lo que a su juicio
constituyen las principales modificaciones
hemodinamicas y cardiocirculatorias que se
producen en la embarazada normal la ma-
yoria de las cuales posteriormente se han
visto confirmadas por métodos experimen-
tales 182,

Cambios durante el embarazo

Los cambios cardiocirculatorios se ini-
cian en el primer trimestre y no se recu-
peran los valores normales previos al em-
barazo hasta por lo menos transcurridas
dos semanas del puerperio.

El gasto cardiaco aumenta hasta las se-
manas 20 a 24 en que en reposo estd au-
mentando en 30 a 40 por ciento, llegando
asi a su maximo o cerca de él, y se man-
tiene en dicho nivel hasta el final del em-
barazo. El aumento del gasto cardiaco que
se produce con el ejercicio en una emba-
razada normal a término es inferior que
el que se produce por el ejercicio al prin-
cipio de la gestacion, tal vez por acumula-
cidén periférica de sangre y la obstruccién
del retorno venoso por el utero 2182163,

La frecuencia cardiaca también aumenta,
pero mas lentamente y al final del emba-
razo estid en promedio de 10 a 15 pulsacio-
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nes mas por minuto que al comienzo del
mismo, lo cual significa un gasto energé-
tico bastante importante, ya que representa
aproximadamente entre 15000 a 20000
contranciones cardiacas adicionales por dia
2’_’,182,105.

El volumen sistdlico aumenta al princi-
pio pero disminuye después, y al final in-
cluso puede estar mas bajo que en el estado
no gravido %2,

El aumento del flujo sanguineo se dis-
tribuye por los diversos 6rganos, a medida
que crece el embarazo y segun los reque-
rimientos. Asi, el flujo uterino aumenta
considerablemente y al final del embarazo
tiene un gasto de 500 ml. por minuto 18,
El flujo hacia las mamas también es noto-
rio, y en cambio hacia el cerebro e higado
no parece haber gran influencia. El flujo
renal, por su parte es altamente sensible a
los cambios de posicién y al final del em-
barazo puede estar disminuido en relacion
al de las mujeres no gravidas %2

La presion arterial disminuye levemente
durante el embarazo porque hay una baja
concomitante de la resistencia vascular pe-
riférica mayor que el aumento del gasto
cardiaco. Como la presién diastdlica baja
mas que la sistdlica, hay un aumento de
la presion diferencial, lo cual facilita una
mejor perfusiéon organica (presién de pul-
S0) 22165,

La presiéon venosa es normal en todo el
cuerpo, menos en la parte inferior, en la
que estd aumentada por la compresién del
ttero sobre la vena cava inferior, la cual
€s mayor en la posicién supina. Esto hace
que los valores hemodinamicos y circula-
torios en la embarazada a término cambien
segin la posicién. Hay un aumento com-
pensatorio del tono simpdtico, lo que pro-
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duce una vasoconstriccién generalizada,
que en la mayoria de los casos es suficiente
para mantener mas o menos normal la pre-
sién arterial. En el 5 por ciento de los
casos, la obstrucciéon venosa es tan grande,
que el retorno venoso es insuficiente y se
produce un descenso brusco del gasto car-
diaco y de la presién arterial, instauran-
dose lo que se conoce con el nombre de
sindrome de hipotensiéon supina. En casos
severos, este cuadro se instala en segundos,
en casos moderados, se demora 5 a 10 mi-
nutos. La frecuencia y gravedad del mis-
mo aumenta al crecer el embarazo, siendo
mayor entre las semanas 36 y 38 de gesta-
cidn y disminuye al descender la cabeza
fetal en la pelvis materna 2265

En el electrocardiograma puede obser-
varse una inversion de la onda T en D3,
V1 y V2, una tendencia progresiva a des-
viarse el eje a la izquierda desde el se-
gundo al sexto mes y una ocasional de-
presion del segmento ST y aplanamiento
de T. Naturalmente, el electrocardiograma
registra el aumento progresivo de la fre-
cuencia cardiaca. Todos estos cambios son
reversibles y desaparecen con la resolucién
del embarazo 22,

Cambios en la sangre. Hay aumento pro-
gresivo del volumen plasmatico, aumento
menor del volumen de glébulos rojos v au-
mento intermedio del volumen sanguineo
total. Todo esto se traduce en hemodilu-
cién y disminucién del hematdcrito, glébu-
los rojos, hemoglobina v niveles séricos de
proteinas. Hay aumento de las proteinas
plasmaticas circulantes, del fibrinégeno san-
guineo y de la velocidad de eritrosedimen-
tacién. El peso especifico de la sangre estd
disminuido 22165,

Segiin Chesley y Duffus (citados por
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Ueland y Metcalfe), parece no haber dis-
minucién del volumen plasmatico al fina!
del embarazo, ya que han demostrado ma-
yor volumen plasmatico en la mujer que
se acuesta sobre su lado que la que adopta
la posicién supina *®2,

El grado de aumento del volumen san-
guineo es muy variable (del 20 al 100 por
ciento), dependiendo de varios {factores:
peso materno, peso de los productos de
la concepcién, nutriciéon materna, grado de
retencion de agua y sales, etc. El volumen
sanguineo estd aumentado, en promedio, en
razén de 10 ml por Kg. de peso, en un
embarazo doble en relacion a uno senci-
llo, a término®? (cuadro I).

VOLUMEN SANGUINEO MATERNO
NORMAL EN EL EMBARAZO
A TERMINO

Volumen san-
guineo medio

(ml./Kg.)
Embarazo tinico 83,4 + 114
Embarazo doble 92,7 + 10,6 80,0 — 1080
Postparto 661+ 94 491 — &7 4
(Modificado de Ueland K. v Metcalie J.)%2

Limites
(ml./Kg.)

56,7 — 1058

Cuapro I

Las curvas de disociacién del oxigeno ¥
del anhidrido carbdnico de la sangre ma-
terna se desplazan a la derecha, mientras
que las del feto lo hacen a la izquierda. En
el embarazo hay disminucidén significativa
en la actividad colinesterasica, con lo que
suele acontecer que haya una apnea mas
prolongada al usar succinilcolina 22, De ahi
que es buena practica esperar que se res-
tablezca la respiracién espontinea luego de
la apnea producida por las dosis de rela-
jantes usadas en la intubacién endotra-
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queal, antes de dar nuevas cantidades de
los mismos, tendientes a mantener una
adecuada relajacién muscular.

Balance Acido-Base. La base total dis-
minuye de 155 mEq.lt. (en la no embara-
zada) a 148 mEq./lt. (en la embarazada).
Esto se refleja en la caida del Na* plasma-
tico de 142 mEq./lt. a 130 mEq./lt. y el
correspondiente descenso del K7, Ca™ y
Mg*. Los aniones totales disminuyen con-
mensurativamente con el HCO,~ plasmati-
co, de 25 a 21 mEq./It. La presién arterial
de CO, disminuye a cerca de 32 mm.Hg
y la base buffer plasmatica (que incluye al
bicarbonato, proteinato y hemoglobinato)
cae de 47 a 42 mFEq./lt. En la mayoria de
las pacientes el pH sanguineo se mantiene
sin cambiar en 7.40, lo que hace pensar
que en el embarazo hay un déficit de alcali
compensado. En algunas, hay una acidosis
metabodlica moderada 2.

CAMBIOS DURANTE EIL TRABAJO DE PARTO
Y EL PARTO

Ademas de las alteraciones hemodinimi-
sas del embarazo, estin las que ocurren du-
rante el trabajo de parto y el parto, las
cuales se ven altamente influenciadas por
la postura materna. Las respuestas hemo-
dindmicas que se registran durante las con-
tracciones uterinas en el trabajo de parto
dependen de factores tales como el sitio en
el que se hacen las mediciones (extremida-
des inferiores o superiores), posiciéon ma-
terna, tipo de anestesia que se usa, etc,

Con cada contraccion uterina hay au-
mento del gasto cardiaco, lo que produce
una bradicardia refleja. La contraccién
uterina produce también compresién de la
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aorta distal y de las iliacas primitivas, lo
que provoca una redistribucion del gasto
cardiaco hacia la parte superior del sistema
cardiovascular materno a expensas de la
porcién inferior. Al adoptar la posicién de
lado, los cambios son menos notorios.

El gasto cardiaco aumenta también con
el dolor en el trabajo de parto y su au-
mento es mayor si se usa anestesia local
que anestesia regional. El ritmo cardiaco
aumenta 12 latidos por minuto en prome-
dio, en la primera etapa del trabajo de
parto 182‘

Si se hace la cesirea antes de empezar
el trabajo de parto, se evitan todos estos
fendmenos, pero se agregan otros factores
negativos. El procedimiento quirtirgico es
mayor, v tiene su propia morbilidad; hay
dolor postoperatorio debido a la interven-
cién y también se requiere de una anes-
tesia mayor, que por si sola aumenta el
peligro para la madre.

En el momento del parto hay cambios
hemodinamicos mayores. A ello contribu-
yen el dolor (que genera taquicardia y au-
menta el gasto cardiaco), los esfuerzos de
pujo v la anestesia. Hay aumento del re-
torno venoso por la expulsion fetal y libe-
racién de la compresion de la vena cava
inferior; asi como por disminucién nota-
ble del tamafio de los vasos uterinos, por
la hemostasia fisiologica de los mismos (li-
gaduras vivas de Pinard). También hay
alteraciones hemodindmicas por la pérdida
de sangre propia del alumbramiento y por
el uso de ocitécicos, que ejercen efectos
cardiovasculares colaterales. Los ocit6cicos
sintéticos producen aumento de la presién
venosa central, disminucién de la presion
arterial y aumento del gasto cardiaco, sien-
do estos cambios transitorios pero impor-
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tantes, y son iguales, tanto para la ocito-
cina como para los derivados de la ergota-
mina %2,

Producida la expulsion fetal, suben la
presion venosa central, la presién arterial
y el volumen sistolico. El pulso, en cambio,
disminuye lentamente 82,

CAMBIOS EN EL PUERPERIO

Los cambios hemodinimicos del parto
duran poco tiempo en el puerperio. El au-
mento del gasto cardiaco materno (20 a
60 por ciento del gasto cardiaco antes del
parto, segin el tipo de anestesia y método
del parto) dura menos de una hora. La
bradicarida sostenida del postparto es bien
conocida. La pérdida de sangre depende
del método del parto: 610 ml. si es vaginal
y 1030 ml. si es por cesarea, (cifras pro-
medio)*®2. En las mujeres normales no pa-
rece haber alteraciones y la hipervolemia
actlla como salvaguarda. Es interesante ob-
servar que hay equilibrio rapido del volu-
men intravascular después del parto. Al
tercer dia del puerperio la cifra del volu-
men sanguineo es 16 por ciento menor que
la previa al parto, no importa cémo haya
sido éste. El hemat6erito aumenta 5 por
ciento al tercer dia del puerperio si el parto
es vaginal, y disminuye 6 por ciento si es
por cesarea. Estos datos consignados por
Pritchard, fueron corroborados por Ueland
v Metcalfe 282,

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Los cambios en la presidén arterial y en
la presién venosa central inducidos por el
embarazo y el sindrome de hipotensién su-
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pina influencian marcadamente el manejo
anestésico. El bloqueo vasomotor, inheren-
te a la anestesia epidural y raquidea, priva
al paciente de la vasoconstriccion compen-
satoria y usualmentte produce una caida de
la presion arterial mucho mayor que en pa-
cientes no grividas. Las pacientes con sin-
drome severo de hipotension supina son
particularmente vulnerables y si no se to-
man las medidas precautorias, la vida de
la madre y la del feto pueden correr peli-
gro. Finalmente, la disminucién de los
espacios peridural y subdural consecutivos
a la obstruccién venosa, junto con los cam-
bios en la curvatura de la columna hacen
que la anestesia que sigue a una inyeccioén
epidural o subaracnoidea alcance niveles
mas altos y en consecuencia provoque en
mayor grado: bloqueo simpatico, vasodila-
tacién y caida de la presion arterial.
Estos cambios en el trabajo cardiaco no
son transitorios ni ocurren solamente du-
rante la actividad uterina o fisica, sino que
son constantes las 24 horas del dia. En
consecuencia, el corazén esta obligado a
trabajar mucho méas que en la mujer no
gravida. Durante todo el embarazo pero
especialmente importante desde las sema-
nas 26 a la 32 y durante el trabajo de
parto. La mayoria de estos aumentos pue-
den ser bien tolerados por pacientes con
corazdén normal, pero si hay una reserva
cardiaca baja, hay un gran riesgo y puede
producirse congestion pulmonar. En estas
pacientes es importante evitar el stress del
corazén durante la anestesia y la cirugia 22.
FEl aumento absoluto del gasto cardiaco
en el parto vaginal puede ser modificado
con anestesia caudal. Durante la cesarea
se puede lograr una estabilidad hemodina-
mica notable al usar blogueo anestésico pe-
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ridural sin adrenalina; en cambio los blo-
queos regionales (epidural y raquideo) en
los que se agrega adrenalina a la mezcla
anestésica si producen cambios notables en
la hemodinamica materna. La anestesia ge-
neral balanceada conserva una estabiildad
razonable, salvo en la intubaciéon endotra-
queal y en la extraccion de la sonda, mo-
mentos en los que ocurren alteraciones %2,

Muchos de estos cambios pueden evitar-
se o modificarse usando hidratacién pro-
filactica o técnicas como el desplazamiento
uteriro. Por lo tanto, la variable impor-
tante no suele ser la técnica anestésica en
si misma, sino la capacidad del anestesi6-
logo.

CONSIDERACIONES GENERALES BASICAS

Frecuencia. Varia segin los criterios de
clasificacién, la prevalencia de enfermedad
reumatica en la poblacidn y el nivel socio-
econdmico de los pacientes. Diversas esta-
disticas reportaron en Estados Unidos una
frecuencia variable entre 0.71 a 3.7 por
ciento, en el afio 1959 y entre 2 y 4 por
ciento en el afo 1969 para las enfermeda-
des cardiacas en la poblacion general *,

La frecuencia de cardidpatas que llegan
a lograr un embarazo de término ha au-
mentado notablemente debido a varios fac-
tores: 1) disminucién del aborto terapéu-
tico; 2) mayor sobrevida por mejor ma-
nejo de pacientes con enfermedad reuma-
tica; 3) mayor sobrevida de pacientes por-
tadores de endocarditis bacteriana por el
mayor arsenal de antibiéticos; v 4) menor
frecuencia de infecciones, anemia, toxemia
y otras enfermedades interrecurrentes con
el embarazo *°,
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Segtin Ostheimer y Alper, entre 0.5 y 2
por ciento de todas las mujeres embaraza-
das tienen algin grado de enfermedad car-
diaca **" y constituyen un problema impor-
tante para el equipo médico encargado de
la atencién de binomio maternofetal.

Hay diversas estadisticas al respecto y
se han comunicaod cifras que varian entre
0.12 y 3.7 por ciento **. En México, Karch-
mer en 1966 informé 0.27 por ciento, Zara-
te 0.6 por ciento en 1967 y Lara en 1970
0.40 por ciento %193,

Etiologta. T.a causa mis frecuente de

cardiopatia en la embarazada es la enfer-
medad reumatica y sus secuelas, con cerca
del 90 por ciento, luego las cardiopatias
congénitas entre 1 y 3 por ciento y la en-
fermedad vascular hipertensiva entre el 1
y 2 por ciento *2%2%1%%  FEstos datos con-
cuerdan con estadisticas mexicanas para la
enfermedad reumatica, difieren en las car-
diopatias congénitas, ya que se han repor-
tado incidencias entre 6,8 y 9,68 por cien-
to 9124195 Fn estas estadisticas no se han
incluido a las enfermedades hipertensivas,
con lo cual seguramente, habrd mayor si-
militud con las referidas por Bonica y
Marx.
Burwell y Metcalfe comunicaron los si-
guientes porcentajes de lesiones valvulares
en 236 cardidpatas embarazadas portadoras
de secuelas de enfermedad reumatica: este-
nosis mitral 65 por ciento, insuficiencia mi-
tral 24 por ciento, insuficiencia adrtica 10
por ciento y estenosis adrtica 15 por cien-
to 2.

Clasificacion. Por acuerdo universal se
ha adoptado la clasificacién de la New York
Heart Association, la que para fundamentar
el prondstico y regir la terapéutica, clasi-
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fica a las pacientes con lesiones organicas
en: 1) Clase I: enfermas en condiciones
de hacer la vida ordinaira sin wmolestias;
2) Clase II: enfermas que sufren moles-
tias al realizar una actividad fisica normal
siendo esa actividad ligeramente restringi-
da; 3) Clase IIT: enfermas que sufren
molestias al realizar una actividad fisica
normal, siendo esa actividad muy restrin-
gida; 4) Clase IV: enfermas que sufren
molestias atn en reposo. Segtin esa clasi-
ficacién, a las pacientes de las clases I y IT
se les puede hacer buen pronoéstico de em-
barazo y de parto; pero a las de las clases
IIT y IV se les hard un prondstico muy
sombrio. Tanto es asi que la mortalidad
asciende del 0.5 por ciento en las pacientes
de los grupos I y II al 5,3 por ciento en
el grupo IIT y a 22,61 por ciento en las
del grupo IV 34,

Prondstico. Tal como ya se ha mencio-
nado, el mayor conocimiento y el mejor
manejo de los pacientes con cardiopatias
han contribuido a disminuir la mortalidad
materna con el tiempo.

En 1879, segiin comunicados de Ber-
thiot y MacDonald, el 60 por ciento de las
cardiépatas embarazadas fallecian. Este al-
to porcentaje bajé en 1920 a un 15 6 20
por ciento, al 5 por ciento en 1950 y entre
04 y el 1 por ciento en 1960, segin las
diversas estadisticas 2. En el cuadro II,
tomado de Zarate y Lopez Llera 19519 ge
indican los promedios de mortalidad mater-
na debida a causas cardiacas, comunicados
por diversos autores.

Del total de muertes maternas, las com-
plicaciones cardiacas han disminuido como
causas de muerte. Mclennan entre 1939 y
1948 comunicé 16 por ciento de muertes
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MORTALIDAD MATERNA POR
CARDIOPATIAS

Autor Casos Muertes Por ciento
Gilchrist 257 1 04
Burwell 208 1 1.0
Sutherland 500 8 14
Mac Rae 228 0 0.0
Macleod 100 0 00
Zoltan 1158 3 02
Karchmer 230 1 2.6
Zarate 130 1 0.7
Ullery — — 26
Cuaoro 1II

maternas atribuidas a cardiopatias ***; Ross
entre 1946 y 1950 el 6.4 por ciento%*;
Rupperberg comunicé un descenso de la
mortalidad por esta causa del 18.18 por
ciento en 1948 al 8.33 por ciento en 1955
135 Fitzgerald entre 1933 y 1951 encontrd
33 muertes por cardiopatia en 104,123 par-
tos .

En México, Dosal de la Vega comuni-
ca el 9 por ciento de muertes por cardio-
patia entre los afios 1949 y 1954 +%; Nava-
rrete el 2.6 por ciento entre 1962 y 196424,
Viasquez Zirate el 8.69 por ciento entre
1966 y 1971 y Rebolledo Clement el 5
por ciento en 1970 #°. Castelazo Ayala en-
tre los afios 1964 y 1965 sobre un total de
111.246 partos encontré 137 fallecimientos,
de los cuales el 13.8 por ciento habia pre-
sentado algiin grado de hipertensién o car-
diopatia %,

Finalmente, mencionemos el interesante
estudio hecho por Hibbard, quien en un
total de 3.194,000 nacimientos acaecidos en
nueve afios (de 1960 a 1968), en el estado
de California, Estados Unidos, encontr6
1362 muertes maternas por causas no rela-
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cionadas con el embarazo, y entre ellas 77
por cardiopatias, lo que representa 22 por
ciento de 348 causas no obstétricas de
muerte y 6 por ciento de las muertes ma-
ternas totales. La lesién cardiaca mas fre-
cuente fue la cardiopatia reumatica (36 por
ciento), encontrandose el 23.38 por ciento
de cardiopatias congénitas. Las causas de
muerte inmediatas fueron 39 casos de in-
suficiencia cardiaca congestiva, nueve in-
fartos, siete embolias y dos no especificadas.

De las mujeres que fallecieron antes del
parto, el 57 por ciento tenia 26 semanas
de gestacién. El 57 por ciento del total de
muertes ocurrieron en el puerperio; el 60
por ciento de las pacientes fallecidas tenian
enfermedad reumitica o cardiopatias con-
génitas; la mortalidad perinatal fue del 64
por ciento. La prematuridad también fue
alta 82,

En la mayoria de los casos, la muerte
materna se debe a congestion pulmonar.
Los factores mas importantes que influyen
en la muerte materna son la capacidad fun-
cional del corazén y los cuidados prenata-
les. Si bien es cierto, las pacientes de cla-
se IIT y IV son sélo el 10 por ciento del
total de las cardidpatas embarazadas, tie-
nen ellas el 85 por ciento del total de las
muertes dentro de las pacientes con pade-
cimientos cardiovasculares. La capacidad
funcional es generalmente pobre al comien-
zo del embarazo y el estado gestacional es
muy mal tolerado, especialmente si hay an-
tecedentes previos de episodios de insufi-
"ciencia cardiaca, si tienen mas de 35 afios
de edad o existen arritmias importantes, es-
pecialmente fibrilacién auricular. El pro-
noéstico también es malo si hay cuadros
agudos de valvulitis o miocarditis %7,

Los periodos mis criticos para la cardi6-
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pata gestante coinciden con los dos perio-
dos de mayor gasto cardiaco: de las se-
manas 24 a la 36 y durante el parto y puer-
perio inmediato 2°.

Ademas de la mortalidad por causas car-
diacas puras, las hay por complicaciones
obstétricas que producen muerte por enfer-
medad cardiaca en una de cada 315 pacien-
tes (trombosis venosa, embolia de liquido
amniotico, embolia gaseosa, embolia intra-
arterial de liquido de ducha vaginal, acci-
dente vascular encefalico, miocarditis post-
aborto séptico, insuficiencia caridaca con-
gestiva en toxémica, transfusién en exceso,
etc. 82, La morbimortalida materna y fe-
tal en la cardidpata embarazada compen-
sada es igual a la normal, siempre que ha-
ya un buen control cardiolégico y obsté-
trico en un centro especializado 12,

Prondstico en el feto y en el recién naci-
do. Esta también relacionada la mortalidad
y morbilidad fetales con la gravedad de la
enfermedad materna. Es asi como la mor-
talidad perinatal en pacientes sanas y car-
diépatas asintomdticas alcanza entre 7 y
8 por ciento; en cardidpatas llega al 30
por ciento y en las pacientes de clase IV
al 50 por ciento *°.

Si la insuficiencia cardiaca se maneja
bien y se cuidan especialmente factores co-
mo hipoxia, hipercapnia y congestién veno-
sa, la sobrevida fetal mejora notablemente.

Niswander y colaboradores *25, en un es-
tudio hecho en 327 cardidpatas embaraza-
das de un total de 32.690 parturientas, en-
contraron una mortalidad fetal del 8.5 por
ciento en las primeras contra el 5.6 por
ciento del grupo total. El mismo grupo de
cardi6patas tenia un 22 por ciento de muer-
te fetal en embarazos anteriores, atribuyén-
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dose esta mejoria en el prondstico a un
mejor cuidado prenatal. Segun este autor,
la enfermedad cardiaca aumenta la morta-
lidad perinatal, la prematurez y en grado
menor €l nimero de nifios deprimidos al
nacer, segun la calificacién de Apgar. Las
alteraciones neuroldgicas encontradas al ca-
bo de 8 a 12 meses del parto son mas mar-
cadas en los prematuros que en los depri-
midos. La cardiopatia congénita ciandtica
de la embarazada, por la hipoxia debida
a la severa desaturacién de oxigeno arte-
rial, produce mayor ntimero de abortos es-
pontaneos, partos prematuros y muerte fe-
tal in utero. .

MANEJO MEDICO Y OBSTETRICO

Prenatal

Es por demas decir su importancia. No
entraremos en detalle, por no corresponder
al tema, pero si diremos que se requiere
de un equipo médico y paramédico bien
montado y con experiencia, ademis de la
colaboracién por parte de la paciente. Lo
més importante es establecer un equilibrio
entre la oferta y la demanda (capacidad
cardiaca y requerimientos tisulares), ya sea
aumentando la capacidad cardiaca, lo cual
es dificil, o disminuyendo la demanda de
los tejidos, lo cual es mas facil, con lo que
se consigue disminuir el edema; también es
conveniente combatir la obesidad, los esta-
dos emocionales, las infecciones, la anemia,
la toxemia, etc.

El reposo es basico, no tanto para las
enfermas de las clases I y II como para
las de clase III y IV, en quienes es impor-
tante; para estas tltimas es obligado. Es
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necesario hacer una buena preparacién psi-
cologica de la paciente; dar dieta regulada,
con una adecuada restriccién caldrica y sa-
lina. El uso de diuréticos debe ser consi-
derado en las pacientes con valvulopatia
mitral grave porque con eso se disminuye
el volumen sanguineo y la oferta al cora-
zon. Debe darse un adecuado aporte de
potasio y también tratar la anemia por la
hiperkinesis cardiaca que produce. El uso
profilactico de digital en pacientes con es-
tenosis mitral sintomatica (clases I y II)
ha sido recomendada por algunas autorida-
des ?° porque previene una respuesta ven-
tricular rapida a la fibrilaciéon auricular.
Las alteraciones del ritmo y de la frecuen-
cia cardiaca producen congestién pulmonar
y los digitalicos alivian la disnea y el asma
cardiaca y aumentan la capacidad vital. El
uso de antibidticos profilacticos es conve-
niente, sobre todo si hay antecedentes de
enfermedad reumatica y endocarditis bac-
teriana 1%,

La correccién quirurgica de los defectos
valvulares estd indicada cuando a pesar de
los tratamientos sigue el deterioro de la
enfermedad valvular y debe hacerse tem-
pranamente en el embarazo.

El aborto terapéutico tiene cada dia me-
nos indicaciones y debe hacerse antes de
las 12 semanas y nunca después de las 16,
ya que para entonces debe recurrirse a la
cirugia mayor.,

Légicamente, el tratamiento de toda in-
tercurrencia (enfermedad reumatica, endo-
carditis bacteriana, insuficiencia cardiaca,
etc.), debe ser enérgico, hecho por perso-
nal experimentado y con la paciente hos-
pitalizada en una sala de tratamiento in-
tensivo.
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Trabajo de parto y parto

El ideal es hospitalizar la paciente varios
dias o semanas antes del parto, segun la
gravedad del caso, con lo cual se mejora
asi la condicién caridovascular y se da
oportunidad para hacer una evaluacion pre-
anestésica buena.

Antes se creia en la conveniencia de in-
ducir el parto y resolverlo por operacién
cesarea como lo mejor para la madre y el
hijo. Actualmente se sabe que la cardi6-
pata resiste bien el parto y la cardiopatia
no es una indicacion de cesirea, salvo de
que haya un dafio severo. Por otro lado,
la cardiopatia no contraindica la cesirea si
ésta esta indicada por otra causa ?°,

Freeman y colaboradores®’ inducen el
trabajo de parto con cuello uterino ma-
duro, después de la semana 38 y con una
relacién lecitina esfingomielina del liquido
amniético de 2.0 con lo que se disminuye
el peligro de prematurez. Pretenden que el
trabajo de parto sea lo mas corto posible
para evitar el aumento de gasto cardiaco,
dando preferentemente ocitocina diluida en-
dovenosa y haciendo amniotomia. Si no
hay progreso, entonces se efecttian sin ma-
yor demora operacidn cesirea o aplicacion
de foérceps, segun sea el caso.

La vigilancia estrecha de pulso, presion
arterial y respiracion es indispensable en
las posiciones supina, lateral y sentada. ILa
auscultaciéon frecuente del térax debe lle-
varse al cabo para descubrir la aparicién
de soplos, arritimas o cualquier otro cam-
bio. Si el pulso cardiaco, aumenta a mas
de 110 por minuto entre las contracciones
uterinas, es signo de que se esta instalando
una insuficiencia cardiaca congestiva?®. El
ideal es monitorizar la paciente con electro-

Rey. Mex. Anest. y Ter. Int.

17

cardiograma, presidn venosa central, medi-
cién de gases en sangre, de gasto cardiaco
y volumen sanguineo antes, durante y des-
pués del parto; al feto, con electrocardio-
grama y equilibrio acido-base sanguineo.
La preparacion adecuada de la paciente an-
tes del parto disminuyen la ansiedad, la
preduccion de adrenalina, el consumo de
oxigeno y el trabajo cardiaco.

Como medidas profilacticas durante el
parto son ftiles el soporte psicoldgico, la
sedacién y la analgesia, el uso de antibio-
ticos de amplio espectro, posicién adecua-
da, administracién de O, al 100 por ciento
por catéter nasal o mascarilla si hay ante-
cedentes de insuficiencia caridaca o si la
paciente presenta algiun grado de disnea
aunque no haya signos de descompensacién.
Estid especialmente indicado en las cardio-
patias congénitas cianéticas y en cardiopa-
tas coronarias. Si hay mas de 100 pulsa-
ciones por minuto entre las contracciones
uterinas, debe efectuarse la digitalizacién
endovenosa ripida (Ouabaina 0.5 mg. o
Lanatésido C 1.6 mg. en una o en dos do-
Sis)‘zo,los'

El parto de la cardidpata dura lo mismo
que el de una mujer normal y es conve-
niente acortar el segundo periodo porque
en él se producen las mayores alteraciones
hemodinamicas. Hay consenso de usar el
forceps de desprendimiento o bajo para
evitar el esfuerzo de pujo, asi como anes-
tesia regional; pero esto no siempre se pue-
de hacer ya que depende de varios facto-
res como el estado animico de la paciente,
ocurrencia de hemorragia, choque, etc. Al-
gunos autores recomiendan el uso profilac-
tico de antibi6ticos en todas las pacientes,
para evitar posibles bacteriemias que vayan
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a desencadenar una endocarditis bacteriana
67,114

También hay acuerdo en no usar ocitd-
cicos del tipo de la ergonovina o metilergo-
novina por la tendencia que tienen a subir
la presién venosa y porque previenen la
vasodilatacién esencial para mantener la
presidén arterial normal. Se recomienda el
uso de ocitocina sintética libre de agentes
presores contaminantes, administrada por
goteo endovenoso y regulado de acuerdo a
las necesidades de la paciente. La inyec-
cién en bolo produce hipotensién o arrit-
mia cardiaca, especialmente si han recibido
ciclopropano o éter 296780,

Logicamente, todo aporte de volumen
debe ser evaluado y administrado en forma
cuidadosa, lo cual es obvio en casos de he-
morragias, hipovolemias de otas causas, etc.
No se recomienda el uso de soluciones sa-
linas por el peligro de desarrollar insufi-
ciencia cardiaca, siendo preferible el uso de
glucosa al 5 por ciento a una velocidad de
50 ml. por hora, manteniendo a la paciente
relativamente seca ¢7',

Puerperio inmediato

Este periodo es especialmente delicado,
ya que en él comienzan a presentarse los
problemas por la redistribucién de liquidos
(movilizacién rapida de liquidos en el es-
pacio extravascular, liberacion subita de
sangre de las extremidades inferiores, paso
a la circulacién general de liquidos “secues-
trados” en el utero, etc.).

Hamilton y Thompson han comunicado
que el 75 por ciento de las muertes de las
cardiépatas ocurren en este periodo™, por
lo que deben observarse muy de cerca los
signos de descompensacion y colapso. Ob-
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viamente, y como en el resto del trabajo de
parto y parto, la paciente debe ser vigilada
muy de cerca, por personal especializado y
en una sala de tratamiento intensivo.

MANEJO ANESTESICO

El manejo anestésico de las pacientes car-
diépatas embarazadas requiere de la com-
pleta coordinacién de los miembros del
equipo formado por anestesilogo, obste-
tra, cardidlogo y enfermera obstetra. Cada
uno tiene que conocer bien el caso y saber
lo que cada miembro del equipo debe y
puede hacer.

Cuidados preanestésicos

El idea] es conocer y examinar a la pa-
ciente en el periodo prenatal, si no es posi-
ble, debe hacerse en cuanto se hospitalice.
El anestesitlogo tiene que: 1) lograr que
la paciente tenga confianza; 2) familian-
zarse con la historia médica y anestésica,
hallazgos fisicos y condiciones obstétricas;
3) evaluar el estado cardiovascular y emo-
cional; 4) discutir con el obstetra y la
paciente los planes y hacer los arreglos del
caso para la administracion de la analgesia-
anestesia; 5) participar activamente en la
preparacién psicoldgica.

Es absolutamente indispensable obtener
detalles completos de los antecedentes anes-
tésicos obstétricos y quirtirgicos, asi como
de los medicamentos administrados duran-
te el embarazo, como digitilicos, diuréticos,
hipotensores, inhibidores de la MAO u
otras drogas que influyen en la accién de
los anestésicos.

El examen fisico no sblo es necesario
para obtener datos clinicos, sino también,
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para ganar la confianza de la paciente. La
medicién de la presidén arterial y del pulso
y la auscultacion cardiopulmonar deben ha-
cerse en posicidén supina y lateral izquierda
para evaluar el grado de compresion de la
cava inferior y aorta por el ttero. Tienen
especial importancia la presencia de hiper-
tensién arterial o arritmias, la distension
de las venas del cuello (que refleja una
posible alza de la presion diastdlica {final
del ventriculo y sugiere insuficiencia car-
diaca), la deteccién de signos incipientes
de edema pulmonar, el posible agranda-
miento cardiaco por palpaciéon del choque
de la punta por fuera de la linea media
clavicular o por radiografia de torax, la
auscultaciéon de un tercero o cuarto ruidos
patolégicos (sugestivos de enfermedad car-
diaca), etc. El electrocardiograma puede
mostrar arritmias o evidencias de isquemia,
embolia pulmonar o desbalance electrolitico.
Los gases en sangre, si hay insuficiencia
cardiaca, pueden indicar hipoxemia inespe-
rada ™.

La interconsulta con el cardiélogo es ne-
cesaria y util, para que responda a las pre-
guntas siguientes: 1) shay enfermedad
cardiaca presente?; 2) si la hay :cudn se-
vera es?; 3) Jesta la paciente en condi-
cién 6ptima para el parto vaginal o es pre-
ferible planear la operacién cesarea‘; 4) si
no :qué puede hacerse para mejorar esa
condicion? Si bien es cierto estamos men-
cionando la situaciéon ideal, en la practica
quien tiene que resolver esas preguntas es
el anestesidlogo y es él, en consecuencia,
quien tiene la obligacion de estar preparado
para ello.

Interaccién de drogas vy anestésicos

Debe considerarse la interaccién o toxi-
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cidad por drogas que se puedan presentar
con el uso de anestésicos, ya que la mayo-
ria de estos pacientes han sido tratados
con drogas hipotensoras, antiarritmicos,
anticoagulantes o digitilicos. De manera
individual o conjunta, estos fArmacos pue-
den causar alteraciones importantes del ba-
lance electrolitico, tono autonémico y fun-
cionamiento cardiaco. Ademas puede inter-
actuar negativamente con varios agentes de
uso comun en anestesia.

1. Drogas hipotensoras.

Parece ser que a la luz de los nuevos
trabajos %72, seria mais recomendable pro-
longar el uso de las drogas hasta el mo-
mento de la operacién o iniciar su dismi-
nucién balanceando cuidadosamente los
efectos de la misma para evitar complica-
ciones mayores derivadas de la hipotensiéon
que pueden generarse. Se obtendria asi
una anestesia mas suave. Hacen excepcion
los inhibidores de la MAO.

a. Tiazidicos. Eliminan potasio y como
generalmente el reemplazo es insuficiente,
hay hipopotasemia severa que aumenta el
dolor muscular y potencia el efecto de los
relajantes no despolarizantes. Afecta tam-
bién la actividad eléctrica del miocardio,
pudiendo generarse alteraciones del ritmo
ventricular, especialmente en presencia de
digitalicos. Si la hipopotasemia es causa de
arritmias, y siempre que haya una funcién
renal normal, se puede dar una infusion
endovenosa de 1 mEq. de potasio por Kg.
de peso por hora, bajo control electrocar-
diografico. El potasio nunca debe darse
rapido, ya que produce fibrilacién ventri-
cular y paro cardiaco. ILos tiazidicos tam-
bién pueden producir hiperglucemia y re-
tencion de acido tirico, precipitando la gota.
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Como todos los diuréticos, la deplecion de
agua puede producir hipotensién con la
anestesia 1,

b. Diuréticos no tiazidicos. El triamte-
rene y las espirinolactonas producen hiper-
potasemia. La acetazolamida, por su ca-
racter de inhibidor de la anhidarsa carbé-
nica, produce depresién electrolitica y aci-
dosis metabdlica.

¢. Vasodilatadores. La hidralazina es
usada en Estados Unidos comtinmente aso-
ciada a tiazidas o propanolol. El mayor
peligro de esta droga es el efecto hipoten-
sor sumatorio que se observa al adminis-
trarse concomitantemente con otras drogas
anestésicas o agentes depresores, lo cual se

previene disminuyendo las dosis de estos
11,127

d. Drogas antiadrenérgicas.

La reserpina acttia vaciando los depési-
tos de noradrenalina de las terminaciones
aerviosas simpaticas. Los agentes vasopre-
sores como efedrina, metaraminol y anfe-
taminas actian liberando mnoradrenalina de
las terminaciones, por lo que no son utiles
en pacientes tratadas con reserpina 75,

La alfa metil dopa es transformada por
la dopa decarboxilasa en alfa metil norepi-
nefrina, un falso neurotransmisor, lo que
resulta en una deplecién del neurotransmi-
sor normal. Cuando se estimula una ter-
minacién nerviosa repleta de alfa metil do-
pa, hay una respuesta simpatica muy débil.
El efecto farmacoldgico es similar al de la
reserpina, pero a diferencia de ésta, el tra-
tamiento con alfa metil dopa aumenta sua-
vemente el efecto de las drogas simpatico-
miméticas de accién directa e indirecta 7,

Otro hecho digno de destacar, es que el
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20 por ciento de las pacientes tratadas con
alfa metil dopa hacen falsa positiva la prue-
ba de Coombs directa en casos de isoinmu-
nizacién al factor Rh, por paso transpla-
centario de la droga ™.

La guanetidina actta interfiriendo en la
liberacién de la noradrenalina desde los si-
tios de depbsito. Produce hipotension or-
tostatica, a veces profunda. Las drogas
simpaticomiméticas de accién indirecta tie--
nen un pequefio efecto sobre estas pacien-
tes ”. No se ha visto la necesidad de dis-
minuir las dosis de las drogas sedantes o
anestésicas en pacientes tratadas con guane-
tidina, pero de todas maneras deben ma-
nejarse con el cuidado de todas aquellos
que toman hipotensores ™.

e. Inhibidores de la MAO. Cada vez se
usan menos como hipotensores, por los nu-
merosos efectos indeseables que presentan
al interactuar con una gran variedad de
drogas, por ejemplo, la potenciacién de
efectos con anestésicos o las hipotensiones
graves o convulsiones que pueden provo-
car la muerte de pacientes que han recibido
meperidina o drogas simpaticomiméticas.
En caso de cirugia electiva, deben descon-
tinuarse por lo menos dos semanas antes
y reemplazarse por otros farmacos hipo-
tensores .

2. Propanolol.

Aunque es una droga bloqueadora beta
adrenérgica y en consecuencia tiene efecto
hipotensor, lo consideraremos en un grupo
aparte debido a sus caracteristicas especia-
les. Actlia interfiriendo con las aminas sim-
paticas beta estimuladoras, por lo tanto,
disminuye la contractilidad miocadrdica.
Cuando se da un anestésico potente a un
paciente que estd tomando propanolol, se
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puede provocar insuficiencia cardiaca. Co-
mo disminuye el automatismo del marca-
paso cardiaco, a veces se combina con agen-
tes hipotensores que generan taquicardia,
como la hidralazina, para conservar una
frecuencia normal en un enfermo hiperten-
so. Interfiere también con la liberacion de
renina desde el aparato yuxtaglomerular
como parte de su accién hipotensora. Su
uso debe ser en extremo cuidadoso en pa-
cientes asmaticos o alérgicos, ya que puede
precipitar broncospasmo 773102113,

El uso del propanolol en las cardiopatas
embarazadas crea un problema bastante se-
rio al anestesiélogo. Produce un bloqueo
beta adrenérgico que se traduce en una dis-
minucién del pulso, de la contractilidad car-
diaca, del gasto cardiaco, del consumo de
oxigeno y del ritmo de elevacién de la pre-
sién ventricular, y a la vez, aumenta la pre-
sion diastolica terminal del ventriculo iz-
quierdo. La presién arterial suele estar
disminuida por mecanismos no del todo
bien conocidos. El tiempo de conduccién
A-V es mas lento (espacio P-R mas lar-
go) y el automatismo de la fibra miocir-
dica esta disminuido.

El propanolol se usa para el tratamiento
de la angina de pecho, hipertensién, taqui-
arritmias inducidas por la digital, fibrila-
ci6n v flutter auricular, taquicardia auricu-
lar paroxistica, sindrome de Wolff Par-
kinson White, estenosis subadrtica hiper-
trofica ¥ feocromocitoma.

Sus efectos colaterales principales son:
bradicardia (corregida por la atropina o
isoproterenol) ; insuficiencia cardiaca con-
gestiva (corregida con digitalizacién y diu-
réticos) ; hipotensién (corregida por los
vasopresores como adrenalina o noradrena-
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lina) ; y broncoespasmo (controlado con
isoproterenol y aminofilina)'#,

El efecto del bloqueo beta adrenérgico
del propanolol sobre el corazén ha sido
contrarrestado con el isoproterenol y el
glucagon 3,

Hay controversias sobre el momento en
que debe suspenderse el propanolol, por
sus efectos depresores, en pacientes que
van a ser sometidos a cirugia, especialmen-
te si hay una reserva cardiaca disminuida.
La mayor parte de la experiencia muestra
que estos pacientes pueden ser manejados
con cuidado, satisfactoriamente, sin des-
continuar el tratamiento. El efecto de esta
droga pasa normalmente dentro de las 12
horas de suspendido el tratamiento y si se
necesitaran drogas inotrdpicas beta adre-
nérgicas en el curso de la anestesia de tales
pacientes, puede que sea necesario aumen-
tar las dosis ™.

Viljoen y colaboradores *** recomienda la
suspension del tratamiento dos semanas
antes del procedimiento quirirgico, en tan-
to que Faulkner y colaboradores 3 aconse-
jan no suspenderlo o hacerlo como maéxi-
mo 48 horas antes de la operacion.

Pero hay situaciones concretas. A causa
de las alteraciones cardiovasculares que
ocurren en el ultimo trimestre del emba-
razo, seria dificil o contraproducente sus-
pender la administracién del propanolol an-
tes que la cardiopata embarazada ingrese
al hospital para el parto. Por lo tanto, el
anestesi6logo debe enfrentarse a una pa-
ciente que tiene alta concentracién sangui-
nea del firmaco al iniciarse el trabajo de
parto. Se han notificado casos de colapso
cardiovascular y muertes en pacientes qui-
riirgicas que toman grandes dosis de pro-
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panolol y que recibieron anestesia regional
o general 127,

Los problemas potenciales de la cardio-
pata embarazada que tomd propanolol y
que va a recibir anestesia regional son: 1)
bloqueo beta adrenégrico importante, que
disminuye el gasto cardiaco y la reserva
jmiocardica; 2) el bloqueo beta adrenérgico
eficaz produce un miocardio que responde
mal, o no responde, a la accion de drogas
que revierten dicho efecto, como es el caso
del isoproterenol; 3) el bloqueo regional,
al disminuir el retorno venoso, puede al-
terar mas el gasto cardiaco y la reserva
miocardica; y 4) el dtero gravido, al com-
primir la vena cava inferior, hace dismi-
nuir aun mas el retorno venoso.

De todo lo anterior se deduce que la pa-
ciiente que recibe propanolol no es un buen
candidato para aliviar los dolores del parto
con bloqueos regionales. Es mejor dar una
medicacion juiciosa durante el trabajo de
parto como un tranquilizante y un narcé-
tico y dar anestesia general ligera en el
periodo expulsivo. Otra alternativa es la
combinacién bloqueo paracervical-bloqueo
pudendo, aunque también tiene sus riesgos
derivados, entre otros, de la gran cantidad
de anestésico que se requiere inyectar 127,

Hay un caso reportado por Reed y cola-
boradores en el cual se administré propa-
nolo!l durante todo el embarazo. Notaron
que el propanolol bloqueaba la respuesta a
las demandas hemodinimicas impuestas a
la circulacién de la mujer embarazada y
bloqueaba las respuestas fetales a las ten-
siones del trabajo de parto, extendiéndose
los efectos depresivos hasta el periodo neo-
natal. El recién macido tuvo retraso en el
crecimiento intrauterino y tolerd mal el
trabajo de parto %,
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Estos mismos autores refieren también
el caso de dos mujeres embarazadas con
fetos anormales, a quienes se les adminis-
tré propanolel por via parenteral antes del
parto y observaron lo siguiente: a) tra-
bajo de parto mis lento; disminucén de
las contracciones uterinas, haciéndose ne-
cesario el parto asistido mediante la apli-
cacion de férceps; b) el farmaco pasa ka
placenta, detectandose éste en el feto luego
de inyectar 5 mg. I.V. a la madre; c) no
se observaron cambios en los latidos car-
diacos fetales ni otros atribuibles al propa-
nolol %,

No se han observado efectos teratogéni-
cos de la droga en animales ni se han co-
municado en el hombre.

En resumen, la mujer que recibe propa-
nolol debe vigilarse muy de cerca durante
el trabajo de parto y el parto v se hara lo
mismo con el recién nacido en el periodo
perinatal en busca de cualquier efecto co-
lateral por exposicion prolongada al me-
dicamento.

3. Digitalicos.

Se usan frecuentemente para el trata-
miento de insuficiencia cardiaca, fibrilacién
auricular, y taquicardia paroxistica supra-
ventricular, IT.a dosificacion presenta sus
dificultades y tiene valores individuales, por
las variaciones en su degradacién metabd-
lica, bioutilizacién y grados de abscrcidn
entre las diferentes muestras de una misma
preparacién. Los signos de intoxicacion di-
gitalica incluyen: anorexia, vémitos, altera-
ciones visuales o cambios en el potasio san-
guineo, que se manifiestan en taquicardia
nodal o contracciones ventriculares prema-
turas, puede haber cualquier cambio en el
electrocardiograma. La sobredosis puede
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reconocerse por arritmias inconstantes que
amenazan la vida, las cuales también pue-
den atribuirse a la hipotasemia. El trata-
miento incluye el uso cuidadoso por via
endovenosa de lidocaina, difenilhidantoina,
procainamida o propanolol o potasio, de-
pendiendo de cada situacién ™.

4. Anticoagulantes.

El uso de antiocagulantes durante el em-
barazo (por ejemplo, en las portadoras de
valvulas cardiacas artificiales) constituye
un problema que puede ser serio y que al
afectar tanto a la madre como al recién
nacido, comprometen la actuacion del anes-
tesiologo, del obstetra y del neonatologo.

El uso de anticoagulantes por via bucal
(cumarinicos) es mas cémodo que los in-
yectables (heparina), pero por su natura-
leza, provocan una serie de situaciones po-
co deseables en el momento del parto como
el peligro de hemorragia materna y hemo-
rragia cerebral fetal, debido a que la re-
versién de su efecto es mas lento que el
de la heparina y que pasan facilmente la
placenta. En estos casos, el uso de vita-
mina K endovenosa puede resultar benefi-
cioso, especialmente si el parto se produce
horas después de su administracion.

Felizmente la hemorragia uterina no es
muy frecuente con el uso de cumarinicos,
porque la hemostasia depende mds de la
contraccién uterina que de los factores de
coagulacién. De todas maneras deben evi-
tarse las heridas y es preferible la episio-
tomia media a la mediolateral por hacerse
sobre un tejido menos vascularizado %%,

Por su parte, la heparina con su peso
molecular alto (20,000) no atraviesa la pla-
centa y su efecto es contrarrestado rapida-
mente con el sulfato de protamina, con lo
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cual hay menos problemas maternofetales.
La administracién prolongada de heparina
es bastante molesta y se requiere mucha
colaboracién de la paciente 127,

Kerber y colaboradores han notificado
mayor numero de anomalias y mortalidad
perinatal en pacientes embarazadas bajo
tratamiento prolongado con anticoagulan-
tes orales, con lo cual parece demostrarse
su paso trasplacentario y sus efectos dele-
téreos sobre el producto ®%.

Si la paciente esta tomando anticoagu-
lantes, el ideal es que sea hospitalizada al-
gunas semanas antes de la fecha esperada
del parto para cambiar este anticoagulante
por heparina. Cuando se inicia el trabajo
de parto se suspende la heparina o se anta-
gonizan sus efectos mediante una dosis
calculada de protamina, de manera que
pueda administrarse un bloqueo regional
sin riesgo de formacién de hematoma extra-
dura] #3671957¢ - Después del parto, puede
iniciarse de nueve la heparinizacién, Harri-
son y Roschke " y Freeman 7, recomien-
dan que se haga 12 a 24 horas después
dentro de las 4 a 6 primeras semanas, si
no hay hemorragia excesiva.

El bloqueo subaracnoideo administrado
con aguja de pequeiio calibre quiza sea me-

nos traumatizante que la analgesia extra- -
dural 295,

MZETODOS DE ALIVIO DEL DOLOR PARA EL
NACIMIENTO

Nacimiento preparado o psicoldgico

Se refiere a las experiencias introducidas
a partir de 1944 por Dick Reed y luego
por Fernand Lamaze y que actualmente se
conocen como el método psicoprofilictico
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-de atencién del parto, que elimina en gran
medida la tensién, el temor y el dolor del
-parto. Las perspectivas son muy atracti-
vas y es posible que sea muy conveniente
para todas las mujeres embarazadas apren-
der sobre la fisiologia del trabajo de parto
y cualquiera de las técnicas mentales o fi-
sicas que puedan facilitirsele ¥, Sin em-
bargo, también es posible tener una expe-
riencia segura, agradable y emocionalmente
recompensadora gracias a lag substancias y
técnicas anestésicas modernas. En opinién
de Bonica, la combinacién de una aneste-
sia psicolégica, sistémica y regional, cons-
tituye, cuando se aplica correctamente, la
mejor forma de analgesia balanceada y es
el método ideal para la gestante cardi6pa-
ta 2,

Si la paciente cardiaca es de clase I o II
y ha tolerado el aumento de volumen san-
guineo y el gasto cardiaco durante el em-
barazo sin dificultades reales, serd candi-
data al trabajo de parto y parto sin medi--
cacién anestésica. Las pacientes de clase
IIT y IV no son candidatas para el méto-
do psicoprofilactico de control del dolor
durante el parto y deben ser atendidas por
alguno de los otros medios de analgesia-

anestesia %7,

Medicacidn parenteral

1. Sedantes y barbittricos,

Desde hace tiempo han sido usados con
éxito por los obstetras para producir seda-
cién durante el principio del trabajo de
parto, ya que alivian la ansiedad, la apre-
hensién y el temor, produciendo descanso y
suefio lo cual les hace especialmente indi-
cados en las cardiépatas. Pero no alivian
el dolor, y si éste estd presente, habra in-
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somnio, inqguietud, alteraciones del estado
mental e hiperexcitabilidad, impomeéndole
una carga mayor al corazén. Las dosis de
barbitiiricos que antes se usaban para pro-
ducir amnesia total y analgesia (300 mg.
o mds) causan depresion respiratoria y car-
diaca, que se manifiesta en hipoventilacién,
hipoxia e hipercarnia.

Estudios recientes han demostrado que
la hipercapnia produce variaciones signifi-
cativas en la contractibilidad miocardica,
en la presion diastélica final del ventriculo
izquierdo, cambios en el volumen sistélico
y disminucién de la resistencia vascular
periférica®®. Blechner y colaboradores ** de-
mostraron que el flujo uterino disminuye
en condiciones de acidosis metabdlica ma-
terna, de lo cual podemos suponer que un
fenomeno similar podria ocurrir en la hi-
percapnia que genera una acidosis respira-
toria en la madre.

Brazelton ha demostrado que los recién
nacidos de mujeres que han recibido dosis
moderadas de barbitiricos presentan res-
puestas alteradas de la conducta, incluso
somnolenica prolongada e inadaptacion pa-
ra la alimentacién al pecho durante las pri-
meras 48 horas de vida. Estas alteraciones
pueden ser de suma importancia para las
relaciones madre-hijo futuras 2.

Schreiner, en Frankfurt, ha estudiado el
efecto de los analgésicos combinados con
sedantes para aliviar los dolores en el post-
operatorio inmediato de los cardidpatas, a
pesar de sus efectos depresores cardiovas-
culares. Esta combinacién permite un au-
mento de la tolerancia a las medidas de
respiracién artificial, disminuye al maximo
el dolor y evita la eliminacién endogena
de catecolaminas. Si aumentan las cateco-
laminas enddgenas, como se sabe, se pro-
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ducen taquicardia, acidosis y aumento del
trabajo cardiaco, con lo cual puede haber
descompensacion 164,

2. Escopolamina.

Este firmaco, potencia la accién sedante
de otras drogas y también exagera los efec-
tos depresores respiratorios de los barbita-
ricos. Aun en dosis moderadas produce
sequedad de la boca y garganta. En mu-
chos pacientes causa desorientacién e in-
somnio, con el consecuente aumento de la
actividad cardiaca y taquicardia, lo cual
hace que su utilizacién en la cardidpata em-
barazada no sea muy recomendable 20:127:107,

3. Tranquilizantes.

Las fenotiazinas y las benzodiazepinas se
usan a veces solas o combinadas como an-
cioliticas durante el trabajo de parto, pro-
duciendo una paciente tranquila y colabo-
radora, que requerira de menor cantidad de
narcéticos para obtener alivio del dolor.

Debe enfatizarse que no son drogas anes-
tésicas y que sus efectos mas notorios, apar-
te de tranquilizar al paciente, son su accién
antiemética, amnésica importante y escasa
depresora cardiovascular y respiratoria a
dosis clinicas 127:69:140,

Dentro de los inconvenientes, podemos
mencionar: a) su tendencia a producir hi-
potension ortostatica que puede exagerar o
aumentar los efectos hipotensores de la po-
sicion supina; y b) su paso rapido a través
de la placenta, que altera la termorregula-
ci6n del producto y produce hipotonicidad
que se prolonga mas de 24 horas. Tam-
bién se pueden observar puntajes de Apgar
ligeramente inferiores 127,260,193

Su uso en dosis pequefias, solos o com-
binados con narcéticos, y de manera jui-
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ciosa, suele ser benéfica para la paciente
cardiaca al principio del trabajo de parto,
pero debe darse cuidando mucho de des-
cubrir y tratar la hipotension materna.

Segtin recientes comunicaciones, el dia-
zepam, tal vez el mejor conocido de este
grupo de firmacos, tiene mayor efecto de-
presor respiratorio que el droperidol **; no
inhibe la regulacién del CO, sobre la res-
piracién, como lo hace el flunitrazepam *#;
ha sido usado como coadyuvante en varios
tipos de anestesias balanceadas, en general
con buenos resultados »'71%, Al parecer,
la asociacién ketamina-diazepam unida o
no a un relajante muscular ,constituye un
buen medio en el manejo anestésico de los
cardidpatas 19%:198,

Respecto de la acciéon amnésica de las
benzodiazepinas, la del lorazepam es mu-
cho mayor que la del flunitrazepam y ésta
a su vez, lo es 10 veces mas que la del dia-
zepam %6,

Ultimamente se ha descubierto una nue-
va benzodiazepina, el lorazepam que entre
sus propiedades destaca el ser un excelente
agente amnésico, ansiolitico, antiemético,
sin accion sobre el sistema cardiovascular,
y con escaso efecto depresor respiratorio,
lo cual lo hace aparecer como un buen
agente en la medicacién preanestésica, tal
como fue comunicado en varios trabajos en
el reciente Congreso Mundial de Aneste-
siologia celebrado en México 19419%,119,68,128
28,54,186,93,144.

Dadas sus caracteristicas, pensamos que
puede ser de utilidad en la sedacién del
trabajo de parto y posiblemente en la me-
dicacién preanestésica de la cesarea en car-
didpatas, pero no hay informacién al res-
pecto ni tampoco sobre los efectos en el
producto.
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4. Narcdticos.

A dosis moderadas son dtiles para la
cardiépata embarazada, ya que producen
analgesia, euforia, alteraciéon del humor y
cierto alivio de la ansiedad y del miedo,
por lo que deben darse en Optimas condi-
ciones de dosis, momento y via. A dosis
altas, producen vasodilatacion periférica
que puede agravar o crear una hipotensién
arterial, y causar ademds depresion respi-
ratoria con hipoxia e hipocapnia, que en la
cardiépata embarazada puede llegar a los
limites criticos de seguridad 2127,

La meperidina produce taquicardia y su
uso debe evitarse en la cardidpata embara-
zada, especialmente si hay estenosis mitral
severa. La combinacién tranquilizante-nar-
cético puede producir sedacién y alivio del
dolor durante la fase de aceleracion del tra-
bajo de parto **’.

5. Ketamina.

Si bien es cierto el uso de la anestesia
disociativa por ketamina tiene una amplia
utilizaciéon en obstetricia por sus notables
efectos 146,27,187,55,6,193,52,167,5,156,176, 96, 91, 40, 163,
70,169 eg (iscutible su beneficio en la car-
didpata embarazada, debido fundamental-
mente a su acciéon cardiovascular. Lo que
para unos es ventajoso, para otros no lo es.
La ketamina produce aumento del pulso,
del indice cardiaco, de la presidn adrtica
media y de la presién en la arteria pulmo-
nar. El aumento del indice cardiaco no se
debe solamente al aumento del pulso, sino
también a un aumento de la contractibili-
dad miocardica. La resistencia vascular
periférica no se afecta mucho, pero pueden
haber reacciones individuales imprevisibles
98,45,42,64,115,15,166,168,39.4 Ademas, produce
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aumento del tono uterino con disminucién
notoria de la hemorragia postparto®**®; hay
leve depresion respiratoria (que aumenta
en relacion con las dosis de ketamina ad-
ministradas) y que se corrige facilmente
dando a inspirar oxigeno '°1¢?; aumenta
la presién intracraneana (lo que la contra-
indica en casos de accidentes vasculares
encefalicos previos), aumenta el tono mus-
cular (se necesitan dosis suplementarias de
miorelajantes)?*122; pasa la barrera pla-
centaria, ocasionando raras veces rigidez
en el recién nacido (lo que se evita usando
dosis bajas de ketamina y de manera rela-
tivamente lenta)!®®. Finalmente mencione-
mos que su uso ocasiona un despertar in-
tranquilo, con fenémenos delirantes y alu-
cinatorios en el 20 al 40 por ciento de los
pacientes 381177 1o cual se evita en gran

parte con el uso de diazepam endovenoso
130,97,197

Por todas estas razones, y aun recono-
ciendo que es un excelente anestésico de
amplio campo en la obstetricia, su uso en
la cardidpata embarazada no es del todo
recomendable, porque implica un mayor re-
cargo de trabajo al corazdm.

6. Neuroleptoanalgesia - Neuroleptoanes-
tesia.

La experiencia clinica respecto al uso de
neuroleptoanalgesia y neuroleptoanestesia
para controlar el dolor durante el parto es
todavia limitada, ya que el droperidol y el
fentanyl tan solo recientemente han sido
puestos a disposicion del clinico para uso
general en anestesia obstétrica y porque
los obstetras todavia muestran cierta -re-
nuencia en cuanto a la ejecucién de. neuro-
leptoanalgesia-anestesia para el controli son-

Vol. 25, Nim. k.3 1976



MANEJO ANESTESICO DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA

muy prometedores en cuanto se refiere a
seguridad y eficacia **

Las principales ventajas del fentanyl y
del droperidol para su uso en el parto ra-
dican en la comodidad resultante para la
paciente, incluyendo tranquilidad optima y
alivio satisfactorio del dolor en ausencia
de efectos téxicos sobre el feto. ILa esta-
bilidad cardiovascular, interferencia mini-
ma sobre la motilidad uterina, ausencia vir-
tual de vomito postoperatorio y alivio pro-
longado del dolor después de la operacion,
ccnstituyen ventajas adicionales indudables
sobre algunos de los anestésicos empleados
tradicionalmente *%174168,30,

Entre los inconvenientes destacan la ac-
¢ién depresora del fentanyl que puede afec-
tar al feto si se administran dosis elevadas,
la somnolencia postoperatoria prolongada y
la actividad muscular extrapiramidal cau-
sada a veces por el droperidol. La compli-
cacién mas frecuente es sin duda la hipo-
tensién durante la induccién del estado neu-
roleptoanalgésico o anestésico, causada por
la hipovolemia y deshidratacién y que pue-
de evitarse o tratarse mediante restitucién
adecuada de liquidos por via endovenosa *.

La neuroleptoanalgesia-anestesia es una
técnica seductora en extremo. FExige, por
cierto, vigilancia constante y conocimiento
cabal de todas las contingencias. Son mu-
chas las ventajas que ofrece al paciente,
como la seguridad durante la intervencidn
y el bienestar postoperatorio, por lo que
no debe extrafiar su entusiasta adopcién en
muchos ambientes .

El uso de los narcéticos en obstetricia
se vefa limitado en gran medida por la de-
presién respiratoria neonatal que causan y
cuyo tratamiento no estaba exento de pro-
blemas. Desde hace no mucho tiempo se
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cuenta con un nuevo antagonista de los
morfinicos, la naloxona, la que no tiene
ningin efecto depresor respiratorio ni car-
diovascular, revierte ripidamente la accién
del narcético y en consecuencia puede usat-
se sin problemas en obstetricia, eliminando
asi el problema de la depresion respirato-
ria del recién nacido 33122, En opinién
de Francis Foldes, con la naloxona el temor
a los narcdticos debe desaparecer ®. Se
posibilita asi mucho mas el empleo del fen-
tanyl y del droperidol en la atencidén anesté-
sica de la cardidpata embarazada.

7. Anestesia esteroidea.

En la bisqueda de mejores agentes anes-
tésicos endovenosos, se han estudiado va-
rias sustancias no barbitdricas. Dentro de
ellas, estd un grupo de esteorides cuyo efec-
to anestésico fue descrito ya por Selye en
1941, De éstas, destacan la hidroxidiona
y la mezcla alfaxalona con alfadolona, so-
bre las cuales hay experiencia comunicada
por diversos equipos de investigacién. Es-
tos farmacos son ripidamente metaboliza-
dos pero tienen la desventaja de no ser
solubles en agua y a veces producen seve-
ras reacciones de sensibilidad con colapso
cardiovascular 2$%8, Tienen un margen te-
rapéutico mas amplio que los tiobarbitiiri-
cos, no se acumulan ni causan irritaciéon
de los endotelios vasculares con un empleo
adecuado, no deprimen grandemente la res-
piracién (aunque producen una abolicién
marcada de los reflejos faringeos, gléticos
y traqueales **¢, produciendo una anestesia
répida, tranquila y de corta duracidn 2%,

En la actualidad el anestésico esteroideo
mas usado en el hombre es el alfaxalona-
alfadolona. Produce suefio antes del minu-
to y su efecto se prolonga entre 1.5 y 13
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minutos. A dosis terapéuticas produce cam-
bios difusos del electrocardiograma en la
corteza, siendo la profundidad anestésica
proporcional a la actividad de las ondas
cortas del electrocardiograma.

Dentro de sus efectos cardiovasculares
destacan un aumento moderado del pulso,
disminucién moderada de la presién sistd-
lica y diastblica, aumento leve del gasto
cardiaco o permanencia sin cambios. Da
una accién cronétropa positiva y puede en
consecuencia aumentar el gasto. De ahi que
se recomiende su uso en pacientes con es-
tado cardiovascular deteriorado, siempre
que no haya una conduccién anormal %3, La
recuperacién es rapida y sin problemas 2.

En los hipertensos se recomienda su uso,
ya que si bien la induccion es mejor tole-
rada que si se hace con tiopental, es infe-
rior a la ofrecida por la neuroleptoaneste-
sia 5, La caida de la resistencia vascular
periférica es mayor con alfaxalona-alfado-
lona que con tiopental 3%, pero la disminu-
cién de la presion arterial es menor que la
que se observa con otros anestesicos endo-
venosos 7. Tiene ademas, efecto antiarrit-
mico demostrado en gatos y en el hombre 7.

I.a administracién endovenosa produce
una suave disminucion de respiracion, con
un moderado aumento de la PaCO, y dis-
minucién también moderada de la PaO,.
Esta depresidn respiratoria no aumenta sig-
nificativamente al aumentar la dosis de in-
duccién, por lo que se recomienda para su
uso en obstetricia "®. Sin embargo, en ope-
raciones cesareas a veces los recién naci-
dos pueden nacer deprimidos a pesar de
la buena tolerancia materna a la droga,
por lo que al parecer hay transferencia
placentaria y toxicidad fetal que deben ser
még estudiadas antes de recomendar su ma-
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yor tso obstétrico ”®, Esto mismo ya ha si-
do observado en México por Vasconcelos
para otros anestésicos esteroides '*8, aunque
hay experiencia comunicada por Pérez Ta-
mayo y colaboradores en el uso de alfaxa-
lona-alfadolona en operaciones cesireas con
efecto minimo o nulo sobre el recién na-
cido =€,

Como desventajas se conocen las siguien-
tes: a) produce breve pérdida de la con-
ciencia en la induccién, por lo que sirve
sélo para procedimientos cortos; b) al no
tener potencia analgésica, no es recomen-
dable para la mantencién anestésica, pero
si es 1til como coadyuvante de la anestesia
general suave, como por ejemplo, uso de
H,0-0, unido al de analgésicos y relajan-
tes; ¢) apariciéon de movimientos muscula-
res involuntarios (pellizcamientos, temblo-
res, hipo, etc.), que incluso pueden llegar
a las convulsiones epileptiformes, especial-
mente si hay electrocardiograma alterado.
d) las dosis grandes pueden provocar de-
presién cardiorrespiratoria 63132133142, )
también pueden haber reacciones alérgicas
en pacientes sensibilizadas (hipotension,
eritema, reacciones anafilicticas con bron-
cospasmo, colapso cardiorrespiratorio, etc.),
de las cuales, tal vez su mayor parte sean
provocadas por el solvente Cremafor E L. 2.

Las ventajas de la anestesia con alfa-
diona son: a) menor depresién cardiovas-
cular y respiratoria que con otros anesté-
sicos endovenosos; b) amplio margen te-
rapéutico; c¢) relajacién laringea; d) mi-
nimo efecto acumulativo a dosis repetidas,
a diferencia de los barbitdricos; e) menos
peligro de fendmeno oclusivo en caso de
inyeccidn intraarterial involuntaria; f) los
cambios metabolicos diversos de los este-
roides permiten su uso en presencia de
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agentes que interactiian adversamente con
los barbitiiricos o en enfermedades en las
cuales hay una sensibilidad anormal a los
barbittiricos (ej.: insuficiencia hepatica).
En el balance final, las ventajas superan
a las desventajas y pueden tener un futuro
promisorio en la anestesiologia obstétrica
7530 aunque hay autores que la consideran
inferior al tiopental en la induccién anes-
tésica *°.

8. Etomidato.

Es uno de los fltimos agentes anestési-
cos de uso endovenoso introducidos para su
uso en clinica humana. Tiene las caracte-
risticas de ser un hipnético no barbiturico
e hidrosoluble. Da una induccién rapida,
practicamente libre de molestias (salvo al-
gunos casos de dolor urente a su inyeccién
endovenosa)¥¥1% y un tiempo de anestesia
de alrededor de cinco minutos a la inyec-
cién finica y que puede prolongarse al au-
mentar el niimero de ellas 7,

Pricticamente sin efecto depresor cardio-
respiratorio 59,189,159,63.90,132,142,117,88,136,168 g
el finico anestésico endovenoso que no li-
bera histamina *73?, fenémeno que proba-
blemente sea el responsable de los colapsos
cardiovasculares provocados por otros anes-
tésicos endovencsos. Por todo lo anterior,
se estima que este nuevo farmaco debe ser
de gran utilidad en la medicacién previa
y en la induccidén anestésica, en especial,
tratandose de pacientes cardiopatas y en
obstetricia. Sobre este Gltimo campo no
hay suficiente informacion como para dar
un veredicto mis o menos definitivo, pero
la experiencia actual, escasa por cierto, es
favorable a su uso 36'3°,
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9. Propanidida.

Es un éster organico, derivado de los
cugenoles. Tiene un comienzo de accién
rapida y es de duracion breve. Su uso en-
dovenoso produce disminucion de la pre-
sién arterial, hiperventilacién inicial, debi-
da mas a aumento de la amplitud que de
la {frecuencia respiratoria, seguida de de-
presion también transitoria 3%, Los pro-
blemas con esta droga derivan del hecho
de no ser hidrosoluble y de provocar a ve-
ces severas reacciones de sensibilidad (mo-
tivadas tal vez por el solvente Cremofor
EL), que incluso pueden provocar colap-
so cardiovascular ®5. Produce aumento del
flujo coronario y del consumo de O? por
el miocardio de alrededor del 82 por ciento,
que en individuos normales es bien tole-
rado, pero si hay disminucién de la reserva
miocardica, puede desencadenarse una in-
suficiencia cardiaca '°. Por tales razones,
no es muy recomendable su uso en cardi6-
patas.

10. Gamma OH.

Descubierta en 1950 por Roberts, esta
sustancia de mayor poder hipnético que
anestésico ha sido utilizada en anestesio-
logia con diferente éxito. De accién rela-
tivamente rapida por via endovenosa, su
efecto consiste fundamentalmente en depri-
mir la corteza cerebral, con lo cual pueden
aparecer durante la induccién anestésica,
fasciculaciones musculares parecidas a las
provocadas por la succinilcolina y que se
previenen inyectando alrededor de 100 mg.
de tiopental endovenoso junto con la Gam-
ma OH. Sobre la respiracién produce dis-
minucién de la frecuencia conjuntamente
con aumento de la amplitud, lo que hace
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que la ventilacién se mantenga en niveles
normales, sin deprimirse, lo cual permite
manejar al paciente con respiraciéon espon-
tanea. Tiene poco efecto sobre la muscu-
latura estriada, por lo que necesariamente
deben utilizarse miorrelajantes tanto para
la intubacidn como para mantener un ade-
cuado nivel de relajacién muscular intra-
operatoria %8,

Sobre el aparato cardiovascular, al co-
mienzo modifica poco la presién arterial,
pero luego en el curso de la anestesia ésta
puede subir varios mm. de Hg. El pulso
se mantiene firme pero lento, siendo esta
bradicardia corregible con atropina. El
gasto y el indice cardiacos disminuyen, pe-
ro las manipulaciones quirirgicas, en ge-
neral, bastan por si solas para corregirlos
por los estimulos simpdticomiméticos que
se originan. En todo caso el uso transope-
ratoiro de atropina también los corrigen 158,

No tienen mayor accién sobre el titero,
salvo en el segundo periodo del parto (ex-
pulsivo), en el cual, parece haber un au-
mento de la frecuencia e intensidad de las
contracciones y una facilitacién en la dila-
tacién cervical.

Se ha visto que no disminuye el consumo
de oxigeno y es débilmente hipotérmico,
es decir, favorece la hipotermia por dismi-
nucién de las reacciones al frio. No es t6-
xico renal ni hepdtico ni tampoco es irri-
tante endovenoso. Tiende a disminuir el
potasio sanguineo, accion que es favoreci-
da por otras drogas como los neuropléjicos,
por lo cual debe tenerse especial cuidado
con los pacientes labiles y se recomienda
dar soluciones de potasio endovenoso trans-
anestésicas %5,

Dentro de las complicaciones que su uso
genera estdn: a) mioclonias de la induc-

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

Dr. G. GonzirLez Lirro

ciéon; b) bradicardias; c) hipertension ar-
terial; d) hipopotasemia; e) despertar
brusco y desagradable, en pocos casos.

Por el hecho de su atoxicidad y el de
no tener efecto depresor sobre el aparato
respiratorio, estd indicado en: a) pacien-
tes con insuficiencia respiratoria, renal o
hepatica; b) obesos; c¢) cirugia geriatri-
ca y casos de choque; d) cirugia gastro-
intestinal y neurocirugia; e) en obstetri-
cia, menos en casos de eclampsia y pacien-
tes hipertensas graves, cuando se trata de
un parto dificil, dirigido o cesirea; y f)
como complemento de una anestesia local
o locorregional (raquidea o epidural).

Dentro de las contraindicaciones se des-
criben el alcoholismo, la epilepsia, la eclamp-
sia, la hipertension arterial severa, las bra-
dicardias debidas a alteraciones en los
mecanismos de la conduccion (bloqueos)
y todo caso de hipopotasemia (diarreas, vo-
mitos, sindrome de Cushing, corticoterapia
prolongada, uso de diuréticos o digitalicos,
ciertas enfermedaeds del tibulo renal, etc.).
En estos casos estd indicado hacer iono-
grama, electrocardiograma, y dar, de acuer-
do a ellos, potasio preoperatorio y post-
operatorio®®®, No tenemos informacion so-
bre su efecto en feto y en recién nacido
ni tampoco sobre su uso en la cardidpata
embarazada.

Analgesia inhalatoria

Se puede dar analgesia (pérdida o ali-
vio del dolor sin pérdida de la conciencia)
al final del trabajo de parto mediante la
administracién juiciosa de concentraciones
subanestésicas de diferentes agentes inhala-
torios. Tiene sus ventajas, como también
sus desventajas. Si bien es cierto se puede
obtener un alivio del dolor sin causar al-
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teraciones clinicas significaivas de depre-
sién cardiovascular o respiratoria u otros
efectos colaterales a la madre y al feto sin
gue haya gran efecto en el progreso del
trabajo de parto, y que se puede ademas,
controlar la profundidad y duraciéon de la
analgesia y la reversibilidad de su accion °,
el método es considerado poco satisfactorio
e impronosticable, especialmente en la car-
diépata embarazada ***. Inmsatisfactorio,
porque no es tan eficaz como las técnicas
regionales, e impronosticable porque los
cambios fisioldgicos y de la respiracidon que
acompanan al embarazo y al trabajo de
parto permiten alteraciones ripidas de la
concentracion del agente por inhalacion.
Puede ocurrir que la induccién de anestesia
general sea con bastante rapidez y siempre
existirda el peligro de sobredosificacion
acompafiada de voémitos y aspiracién del
contenido gastrico 104127,

A diferencia de la anestesia regional,
los agentes inhalatorios por si solos tienen
influencia sobre el gasto cardiaco. Si el
alivio del dolor no es suficiente, se produce
taquicardia, aumento del volumen sistdlico,
del gasto cardiaco y en consecuencia, ma-
yor trabajo cardiaco. Por ello es inferior
al bloqueo regional en el caso de pacientes
con estenosis mitral con prédromos de in-
suficiencia cardiaca, y es superior a éstos,
en caso de estenosis aértica predominante
severa, por el riesgo de insuficiencia coro-
naria por la hipotensién de la anestesia
regional, que sigue siendo el mayor riesgo
para estas enfermas 2,

La anestesia general es para algunos 2’
la técnica de eleccion en la cesirea y puede
serlo para el parto vaginal si la anestesia
regional estd contraindicada.

La técnica varia de acuerdo a los agentes
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anestésicos que se van a usar, pero en ge-
neral se recomienda colocar a la paciente
con la cabeza ligeramente elevada, la pel-
vis inclinada a la izquierda, preparar el
campo operatorio con la paciente despietra
y oxigenar previamente antes de la induc-
cién, con flujos altos de oxigeno al 100
por ciento por tres a cinco minutos, ya
que con esto se obtiene desnitrogenizacion
v se le da a la parturienta una reserva de
oxigeno de 1000 a 1200 ml. que puede uti-
lizar en caso de dificultades en la ventila-
cién durante la induccidn 2°1*7,

Para la induccién se recomiendan barbi-
taricos endovenosos rapidos, los que si se
usan en dosis adecuadas y contando con un
equipo quirtrgico expedito, la extraccién
fetal se hace ripida, pricticamente sin de-
presion neonatal y escasa depresién mio-
cardica materna 2°,

La intubacién se hace previa administra-
cion de relajantes musculares utilizados a
dosis suficientes (1 a 1.5 mg. de succinil-
colina por Kg. de peso) y la mantencion
con la mezcla anestésica elegida (por ejem-
plo N,O-O, en relaciéon 3:2 mas succinil-
colina al 1 por mil en goteo endovenoso)
127 Después del parto, se pueden admi-
nistrar los narcéticos u otros firmacos au-
xiliares endovenosos segin se requieran.
Debe evitarse siempre la hipoxia, especial-
mente en la cardiopatia congética ciandtica,
de modo que se impida la inversion de las
derivaciones intracardiacas no reparadas.
En las pacientes con shunt de derecha a
izquierda deben aplicarse dosis mas peque-
flas de agentes depresores para evitar la
hipotensién y que se invierte la deriva-
cién 1?7,

El tiempo induccién-parto es muy im-
portante en la cardidpata embarazada y
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deben hacerse todos los esfuerzos para
abreviarlo y para que el recién nacido salga
dentro de los limites de seguridad. Marx
y colaboradores han demostrado que inter-
valos de induccidn anestésica y parto su-
periores a 15 minutos pueden producir de-
presion grave del recién nacido, con secue-
las futuras %,

A continuacién veremos las caracteristi-
cas mas sobresalientes de los anestésicos
generales inhalatoiros en relacién con su
uso en anestesia obstétrica.

1. Eter .

Actia sobre el aparato cardiovascular
por dos mecanismos: a) directo, con efecto
depresor sobre el miocardio, facilmente de-
mostrable en el animal simpatectomizado; y
b) indirecto, cardioestimulante, por libera-
cién refleja de adrenlina y noradrenalina.
Asi, al principio la presién arterial estd
ligeramente aumentada y después se man-
tiene en niveles normales o cercanos a él
El pulso esti inicialmente acelerado y el
gasto cardiaco permanece aumentado du-
rante toda la anestesia. Esto explica la gran
seguridad de la anestesia con éter. Sdlo
faltas técnicas hacen que se produzca co-
lapso circulatorio o paro cardiaco. El anes-
tesidlogo es advertido del peligro en ace-
cho, por los signos respiratorios, cardiocir-
culatorios, pupilares, etc., y tiene el tiempo
suficiente como para evitarlos.

Pero la estimulacién simpética puede no
producirse, ya sea porque las suprarrena-
les son insuficientes (caso de la enferme-
dad de Addison) o porque la técnica uti-
lizada (raquidea alta) o las drogas inyec-
tadas (gangliopléjicos, clorpromazina, cura-
re) impiden la funcién normal del simpa-
tico. En estos casos hay caida de la pre-
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sién arterial progresivamente con aumento
del pulso hasta hacerse filiforme, y el gasto
cardiaco cae a niveles muy bajos. En estos
casos, el tratamiento consiste en suspender
la anestesia y usar adrenalina o noradrena-
lina endovenosa y a veces también corti-
sona.

Estos conceptos van contra lo considera-
do clasico. El éter no tendria efecto depre-
sor sobre el miocardio y la hipotension se
deberia solo a una vasodilatacion periférica
o pérdida de sangre no compensada. Asi,
la transfusién importante o excesiva, o el
empleo de vasoconstritores periféricos (me-
toxamina o neosinefrina) no harin mas
que agravar las cosas, imponiendo al co-
razén un trabajo suplementario que es in-
capaz de suplir. El tratamiento ldgico ¥
eficaz es el uso de drogas de efecto ino-
trépico positivo 1%,

Su uso en anestesia obstétrica, si bien
es clerto antes era muy frecuente, en la
actualidad practicamente ha sido reducido
a cero, por el advenimiento de otros me-
dios para el manejo de las pacientes. Su
uso en el trabajo de parto entrafiaba una
alta depresion neonatal, por su gran faci-
lidad de pasar a la circulacion fetal. Esta
depresién neonatal, sin embargo, era facil-
mente combatida con una oxigenacion ac-
tiva del recién nacido, ya que se elimina
por via respiratoria y no requiere de nin-
glin tipo de sistema enzimatico inactivador.
A pesar de ello, sigue siendo un buen
anestésico, que bien empleado, proporciona
alivio adecuado a la mujer en trabajo de
parto.

2. Oxido Nitroso.

En ausencia de hipoxia o anoxia, el N,O
no tiene pricticamente efecto sobre la cir-
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culacién, lo que lo convierte en el menos
toxico de los agentes inhalatorios, consi-
derandosele como un gas inerte dotado de
propiedades anestésicas ligeras 2. Es el
anestésico por inhalacibn mas usado en
obstetricia. En efecto, si bien es cierto que
atraviesa la placenta (la concentracion fetal
llega rapidamente al 50 por ciento de la
materna): a) no ejerce peligro sobre el
feto, sobretodo si se tiene la precaucion de
suspender su inhalacién uno o dos minutos
antes del parto; b) disminuye muy poco
la contractilidad uterina; y c¢) no es de-
presor respiratorio ni cardiovascular 11,

Si por un lado se le emplea poco como
agente de base (ya que la concentracion
para dar una anestesia, aunque ligera, du-
rante las contracciones, obliga a disminuir
la oxigenacién materna) ; por el contrario,
es el anestésico de complemento ideal, ya
que permite evitar una reinyecciéon de bar-
bitaricos, completa bien una analgesia con
la petidina y aporta un complemento anes-
tésico nada despreciable al Gamma OH.
Se le utiliza también como vehiculo y com-
plemento de la anestesia de otros agentes
inhalatorios 46.187.128,1,167  En todo caso en
que el trabajo es normal y no se desea mas
que una anestesia ligera o un complemento
anestésico, el N,O dari grandes servicios®.

3. Ciclopropano.

Aunque todavia se le utiliza en pocos
centros, su uso estd pricticamente aban-
donado, porque aparte de ser altamente
explosivo, la caida del débito cardiaco, los
problemas del ritmo y la hipoventilacidn
que entrafa, son elementos poco favorables
para la anestesia obstétrica 19210103,
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4. Tricloroetileno.

Tuvo una época en la cual se le utilizd
bastante, especialmente para dar analgesia
en el trabajo de parto por “autoadminis-
tracién”. Sin embargo, poco a poco ha
sido abandonado, porque su eliminacién es
lenta, hay efecto acumulativo sobre el feto
y su utilizacién se acompafia de complica-
ciones cardiacas y hepaticas 1192,

A pesar de ello, tltimamente se han rea-
lizado intentos para volver a implantar su
uso en cirugia general y en anestesia obs-
tétrica 4133 debiendo esperarse un tiempo
prudente para evaluar los resultados.

5. Cloroformo.

Fue uno de los primeros anestésicos uti-
lizados para la analgesia del parto, actual-
mente sin aplicacién ninguna. Es de ad-
ministracién facil, de induccién rapida y
poco onerosa, pero tiene una hepatoxicidad
segura que explica los frecuentes vomitos
postanalgésicos, ademés de la detencién to-
tal de las contracciones uterinas 1,

Durante afios, dado en goteo a inhalar
sobre una compresa “a la reina”, fue la
“vedette” en la analgesia de los partos dis-
tocicos. ILos numerosos accidentes mater-
nos que le fueron imputados, se debieron
seguramente mas a la inexperiencia de los
administradores que a la toxicidad propia
de la droga. Por otra parte, utilizado al
final del trabajo, y a menudo para facili-
tar la extraccién de un feto ya en sufri-
miento, era bien evidente que la propor-
cién de recién nacidos deprimidos era ma-
yor en la serie de partos atendidos bajo
anestesia que en los otros casos °,

6. Halothano.

Su precio de venta elevado dificulta su
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utilizacién en circuito abierto y a la con-
centraciéon de 0.5 por ciento da problemas
del ritmo cardiaco y detiene las contrac-
ciones uterinas, por lo que no es recomen-
dable su uso antes del periodo de expul-
s16m 168,

Sobre el sistema cardiovascular tiende a
producir bradicardia e hipotension; sensi-
biliza al corazdn a la accién de la adrena-
lina 1439 también sensibiliza a los gan-
glios a la accién de los gangliopléjicos ver-
daderos (hexametonio, d-tubocurarina)?®?,
Hay poco margen de seguridad entre las
concentraciones anestésicas y las toxicas,
por lo que se necesitan vaporizadores espe-
ciales que den exactamente los porcentajes
requeridos. Sin embargo, si se toman las
medidas de seguridad indispensables, es un
buen anestésico que da un minimo de ac-
cidentes y permite una buena oxigenacion
del paciente 2. Su asociacién con vaso-
presores debe ser proscrita o llevada al cabo
en forma muy prudente *°2,

Una concentracién del 1 por ciento en el
aire inspirado causa una caida de la ten-
sion arterial, del gasto cardiaco y proba-
blemente del débito fiteroplacentario. Estos
efectos contraindican su empleo en casos
ide sufrimiento fetal, que se verian agrava-
dos por estas modificaciones del régimen
circulatorio.

Si se afiade a lo anterior: a) disminu-
cién del retorno venoso ya perturbado por
la compresion de la vena cava inferior por
el fitero gravido; b) riesgo de hepatoto-
xicidad mayor en la embarazada que en el
adulto normal; c) retencién de sodio de-
bido a su accién sobre el rién; y d) riesgo
de hemorragia importante debido a la hi-
potonia uterina, dificil de corregir con oci-
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tocicos, se debe convenir que su utilizacion
no es recomendable en obstetricia.

Al final, le queda solo una indicacion
en anestesia obstétrica, pero en la cual es
irreemplazable: es la contractura uterina,
ya sea espontinea o secundaria a un error
de posologia en el uso de ocitécicos: luego
de algunos segundos después de la utiliza-
ci6n de halothano al 1 & 2 por ciento, la
contractura desaparece °.

7. Metoxiflurano.

Su efecto analgésico, es muy répido, y
superior al de otros agentes halogenados.
Su uso en combinacién con adrenalina y
analépticos cardiovasculares es compatible.
Hay disminucién de la presion arterial pro-
porcional a la profundidad de la anestesia.
Si la saturacién se hace rapida o el indivi-
duo ha recibido barbitiricos previamente,
la caida de la presion arterial puede ser
mayor. Hay vasoconstriccion periférica
proporcional al grado de profundidad anes-
tésica; esto puede hacer que la presion sis-
tolica se mantenga a niveles mas o menos
normales. La fuerza contractil del miocar-
dio disminuye en 50 por ciento con meto-
xiflurano al 2 por ciento y el gasto cardiaco
disminuye en 20 al 40 por ciento mante-
niéndose la presidon arterial en niveles nor-
males. ILas hemorragias también disminu-
yen, tal vez por la vasoconstriccién peri-
férica 192,

Es poco volatil, luego la induccion es
menos rapida que con fluotano, pero con-
trariamente a este tltimo, deprime poco las
contracciones uterinas en concentraciones
analgésicag (0.5 por ciento)?ss,

.Su uso prolongado da también una caida
del gasto cardiaco y una depresion ventila-
toriz, pero puede ser un buen anestésico
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de complemento durante un tiempo breve,
al final del trabajo de parto, utilizado en
circuito abierto o semicerrado, luego de
una medicacidon vagolitica °,

Sin embargo, su nefrotoxicidad y el he-
cho de que su accidon depresora sobre el
feto se prolongue mas alla de la accidn
analgésica en la madre (debido a que el
tejido adiposo materno actiia como reser-
vorio), han hecho que su utilizacién en
anestesia obstétrica vaya disminuyendo ca-
da dia mas.

8. Enflurano.

Introducido en la practica clinica en 1966
por Virtue, tiene una accién muy parecida
a la del halothano, pero sus acciones car-
diovasculares son menos depresoras %1155
120 Tiene la ventaja de no producir libe-
racion de serotonina de manera significati-
va, por lo cual hay menos riesgo atn de
colapso cardiovascular %,

Parece estar demostrada la ausencia de
actividad teratogénica, hecho que autoriza-
ria su utilizacién en la anestesia de pacien-
tes, aun dentro de las primeras semanas de
gestacidn 120,

El enflurano ha sido utilizado en cesa-
reas, sin observar mayores repercusiones
SObl‘e el feto 58,85,138,9553.

Por su manera de actuar semejante al
halothano y por tener una estructura pa-
recida al metoxiflurano, produce una rela-
jacion uterina que con el uso de un goteo
endovenoso continuo de ocitocina y la ad-
ministracion de un ergonovinico inmediata-
mente producida la extraccién fetal y antes
del alumbramiento, la hemorragia uterina
que se observa no es de una cuantia que
requiera de transfusiones, salvo casos ex-
cepcionales 3%,
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Anestesia balanceada

La induccién es suave y ripida con lo
que se evita el esfuerzo. El uso concomi-
tante de relajantes musculares permite pla-
nos anestésicos mais superficiales y asi se
evitan y se reducen los efectos colaterales.
Este tipo de anestesia tiene muy pocas re-
percusiones sobre la hemodinamia materna
y es recomendada por Stenger, Ueland y
Hansen para la operacion cesarea 2173,

La estimulacién prematura por el obste-
tra durante la induccién puede producir
laringoespasmo y broncoespasmo con hipo-
xia e hipercapnia consecuente. Las pre-
siones sobre el fondo uterino deben hacer-
se con cuidado para evitar el aumento de
la presién intraabdominal 2°.

Anestesia regional

Entre los obstetras y anestesidlogos com-
petentes bien adiestrados, la anestesia re-
gional ocupa un lugar importante para la
analgesia y anestesia de la parturienta. Sin
embargo, la técnica de eleccion se basa
muy a menudo de la disponibilidad de un
servicio de anestesiologia con personal idé-
neo, que conozca a fondo la anatomia y
la captacion y distribucién de las drogas y
complicaciones inherentes, ya que la falta
de este conocimiento y la incapacidad para
diagnosticar rapidamente y tratar con efi-
cacia las diferentes complicaciones de la
anestesia regional tan solo puede conducir
a una auténtica catdstrofe para la madre o
el feto 3.

Actualmente se usan varios anestésicos
locales en obstetricia, por ejemplo, lidocai-
na, mepivacaina y bupivacaina. No entra-
remos en la revision de su farmacologia,
pero digamos que los dos primeros pasan
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bastante al feto 20241 y determinan un ni-
fio “laxo pero alerta” cuando son valora-
dos por técnicas neuroldgicas de conducta
127,163 T.a bupivacaina, en cambio, es ven-
tajosa, porque se fija a las proteinas ma-
ternas (90 al 95 por ciento) y rara vez se
percibe en el recién nacido después del par-
to. Estos nifios aparentemente no estan
afectados como los del grupo anterior *#
(cuadto IIT).

Dr. G. Goxziiez Liio

bloqueo simpitico motor, la mayor caida
de presion arterial, el menor retorno ve-
noso y la mayor tendencia al colapso),
también todos los anestésicos locales hasta
mhora conocidos pasan al feto por la circu-
laciéon tteroplacentaria y producen altera-
ciones fetales transitorias o definitivas, que
incluso pueden llegar a la muerte (afortu-
nadamente excepcional).

El paso transplacentario de las drogas

ANESTESICOS LOCALES USADOS EN OBSTETRICIA

Proporcion materno-

Por ciento fijacién en
proteinas plasmaticas

Promedio en horas
de semidesintegra-
cidn biolégica

Anestésicos fetal al nacer neonatal
90 — 95 4
Lidocaina 2:1 50 8
Mepivacaina 3:2 65 menos de 2
Bupivacaina 4 :1 Modificado de Ostheimer y cols.127

Cuapro III

La experiencia mundial ha demostrado
que las técnicas de anestesia regional tienen
la gran ventaja de disminuir efectivamente
el dolor y por lo tanto la aprehensiéon y el
consumo de oxigeno (al aumentar su trans-
porte disminuyen el volumen minuto y tam-
bién el trabajo cardiaco)éu584,

Sin embargo, hay que tener en cuenta
algunos hechos. En la embarazada, alrede-
dor de los 2/3 de las dosis que se ocupan
corrientemente en la no gravida son sufi-
cientes para obtener el mismo efecto, de-
bido a causas circulatorias, disminucién del
espac.e . .idural y subaracnoideo y modi-
ficacicies de la curvatura dorso lumbar 1,

Es por eso que los anestésicos deben ser
usa «» . mucho juiclo ya que aparte
de mas facil producir un nivel de

ane . ito (con el consecuente mayor

R ‘nest. y Ter. Int.

anestésicas locales estd mas que demostra-
do 1#116:26:160 15 mismo que su accion dele-
térea sobre el producto, ya sea directa o
indirectamente. Standley ha encontrado
que los recién nacidos de madres atendidas
en el parto con anestesia regional son mas
irritables y menos maduros, desde el punto
de vista motor, que aquellos nacidos en
parto sin asistencia anestésica, seglin me-
diciones hechas al tercer dia de vida por
la escala Brazelton ™,

La razén para la gran popularidad de
la anestesia-analgesia regional radica en que
cuando se utilizan estos métodos de manera
apropiada, brindan las ventajas siguientes:
1) en contraste con los narcéticos la anal-
gesia regional calma por completo el dolor;
2) elimina virtualmente el riesgo de aspi-
racién pulmonar de contenido gastrico du-
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rante la anestesia general; 3) en ausencia
de complicaciones la anestesia regional no
produce depresién materna o neonatal; 4)
administrada en el momento adecuado no
impide el progreso del parto; 5) las téc-
nicas continuas pueden prolongarse duran-
te el parto e incluso modificarse para prac-
ticar operacién cesirea si ésta se considera
indicada; y 6) la analgesia regional per-
mite a la madre permanecer despierta du-
rante el parto, de manera que pueda expe-
rimentar el placer de participar activamente
en el nacimiento de su hijo 3.

Sin embargo, la analgesia regional ado-
lece de ciertos inconvenientes: 1) su ad-
ministracién requiere mayor habilidad y
destreza que la de los anestésicos genera-
les o inhalantes; 2) pueden ocurrir fallas
o fracasos técnicos incluso en manos expe-
rimentadas; 3) ciertas técnicas causan efec-
tos colaterales, que si no se tratan apro-
piadamente, progresan a menudo para con-
vertirse en complicaciones; 4) las técnicas
que producen paralisis de los musculos pe-
rineales interfieren con el mecanismo de
la rotacién interna y aumentan la frecuen-
cia de posiciones occipitoposteriores persis-
tentes.

1. Infiltracién local.

Es una técnica anestésica buena en al-
gunos casos y solo en la no cardi6pata, ya
que el exceso de maniobras de Valsalva a
que se debe recurrir para hacer descender
el producto produce un aumento del gasto
y trabajo cardiacos, lo que no la hace re-
comendable para este tipo de pacientes **".

2. Bloqueo de pudendos y bloqueo para-
cervical,

El bloqueo de pudendos alivia el dolor,

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.
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pero como lo hace solamente en el periodo
expulsivo, tampoco es una buena anestesia
si se usa sola, ya que tiene las mismas ob-
jeciones de la infiltracién local para la car-
diépata embarazada.

El bloqueo paracervical, bien hecho, otor-
ga un alivio completo del dolor en el pri-
mer periodo del trabajo de parto y su anal-
gesia debe completarse con otros métodos
en el periodo expulsivo, como bloqueo de
pudendos o anestesia en silla de montar.

La combinacién blogueo de pudendos-
paracervical es bastante buena si se realiza
en condiciones adecuadas y por personal
idoneo, utilizando técnica apropiada e in-
yectando la dosis requerida en el momento
oportuno. En esas condiciones, los resul-
tados son satisfactorios, ya que se alivian
casi totalmente los dolores de la. contrac-
cién uterina y de la dilatacién cervical. No
produce alteraciones deletéreas sobre las
funciones cardiovascular, respiratoria ni he-
paforrenal maternas, pero no previene el
efecto acumulativo de incremento del gasto
y trabajo cardiacos y debe considerarsele,
por tanto, inferior al bloqueo caudal 2°,

Thiery y Vroman " en una revisién de-
70,000 bloqueos paracervicales, concluyen:
que éste debe efectuarse con mucho cuida-
do y vigilancia de la madre y del feto, de-
biendo evitarse probablemente las situacio-
nes de gran riesgo a causa de la incerti-
dumbre e impronosticabilidad de los efectos
adversos en el recién nacido. Las compli-
caciones que puede provocar el bloqueo pa-
racervical son: a) reacciones maternas té-
xicas generales secundarias a absorcién de
gran cantidad de anestésico local por inyec-
cién intravascular a través del plexo venoso
paracervical **, incluso a veces con muerte
materna **; b) interferencia con la contrae-
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tibilidad uterina; c) concentraciones san-
guineas maternas y fetales altas de anesté-
sicos locales; d) bradicardia y acidosis fe-
tales; y e) inyeccién intrafetal de anestési-
cos locales que produzcan bradicardia, arrit-
mias, trauma y probablemente muerte intra-
uterina del feto 1*3,

Dada la posibilidad de que la absorcidn
materna de gran cantidad de anestésicos
puede producir una reaccién toxica en el
sistema nervioso central y depresiéon mio-
cardica con consecuencias graves para la
madre y el hijo, no se recomienda el uso
del bloqueo paracervical en la cardiépata
-embarazada, salvo que sea hecho por per-
sonal experto y en condiciones ideales 27,
Sin embargo, Bonica y Ueland le conside-
ran un buen método especialmente para pa-
cientes con estenosis adrtica severa, en las
ouales la hipotensiéon asociada a los blo-
-queos epidural o subaracnoideo y la depre-
sién del miocardio producida por la anes-
tesia general deben ser evitados %°.

Se han utilizado técnicas balanceadas en
-cirugia ginecolégica con éxito (neurolep-
toanalgesia-bloqueo paracervical)®?.

A fin de disminuir la cantidad de anes-
tésico local que pasa a la madre y al feto,
McKenzie presenté en el tltimo Congreso
Mundial de Anestesiologia una interesante
téenica de jet injection en el bloqueo anal-
gésico paracervical en 15 embarazadas en
trabajo de parto, obteniendo niveles séricos
de anestésico 2.5 veces mas bajos en este
grupo que en el control, en el que se utilizd
la técnica clasica, con iguales resultados
analgésicos™®,

Queda por evaluarse mas profundamente
esta nueva técnica a fin de poder determi-
nar sus verdaderas ventajas y posible apli-
cacién en anestesia obstétrica.

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.
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3. Bloqueo subaracnoideo.

Es una técnica muy buena y de més fa-
cil realizacién que el bloqueo peridural. Da
una total y mas rapida eliminacién del do-
lor que las otras técnicas regionales con
menor riesgo a reacciones toxicas. Produ-
ce un bloqueo sensitivo profundo, simpati-
co y motor, razén por la cual la hipoten-
sién que se produce es a menudo impor-
tante y se alcanza mas rapido que con
anestesia peridural, razén por la cual en la
atenciéon del parto vaginal o en la cesirea
de una cardi6pata embarazada debe mane-
jarse con extremo cuidado y por personal
experimentado.

Si se emplea la técnica, es obligatorio
un control adecuado de la presion arterial,
la cual debe mantenerse en niveles cercanos
a lo normal. Si a la hipotensién por anes-
tesia raquidea se suma un sindrome de hi-
potensién supina, el retorno venoso dismi-
nuye mucho mas y puede provocarse co-
lapso cardiovascular. Como esto no se
puede pronosticar, especialmente en la car-
diépata embarazada, muchos prefieren la
anestesia general para la operacién cesa-
rea, aunque a veces dan anestesia raquidea
baja para algunos partos 27,

Si bien es cierto se usa mas en las etapas
finales del parto, puede instalarse desde las
primeras etapas, ya sea con técnica conti-
nua o con drogas de efecto prolongado, co-
mo etidocaina, tetracaina o bupivacaina 2,

Por sus efectos sobre el sistema cardio-
vascular, no debe usarse si hay estenosis
adrtica predominante o severa, ya que dis-
minuye el riesgo coronario. Obviamente,
un control muy estrecho también debe lle-
varse con la hidratacién parenteral y con
la posicién de la paciente 2127,
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4. Bloqueo epidural.

Son mas o menos similares los bloqueos
epidural lumbar y caudal, ya que en ambos
la solucién anestésica se inyecta en el es-
pacio peridural; pero se diferencian por el
sitio de puncién y por la cantidad de anes-
tésico que hay que usar para obtener el
mismo resultado. En ambos se pueden usar
dosis finicas o continuas, no recomendin-
dose el bloqueo caudal en la cardiépata em-
barazada por la gran cantidad de anesté-
sico local que debe inyectarse, la posibili-
dad de efectos adversos de las soluciones
con adrenalina®' y los resultados 'menos
satisfactorios que se encuentran al compa-
rarlos con los obtenidos con el bloqueo epi-
dural lumbar %7,

Las ventajas del bloqueo epidural lum-
bar sobre el caudal son: 1) necesidad de
menos droga; 2) comienzo mas rapido de
la analgesia uterina, ya que el sitio de la
inyeccion se halla mas cerca de las fibras
sensitivas que inervan al utero; 3) menor
riesgo de infeccién puesto que durante el
parto es mas dificil conservar limpia la
piel que cubre el hiato sacro que el tegu-
mento de la regién lumbar; y 4) ausencia
de riesgo de punciéon del recto o de la
cabeza fetal. Esta tltima complicacién es
sobre todo frecuente cuando se inicia el
bloqueo caudal después que la presenta-
cion ha descendido al perineo. Por este
motivo, es preferible usar la via epidural
lumbar siempre que sea necesaria analge-
sia extradural en el parto ya avanzado.

Fl anestesidlogo capaz de efectuar am-
bos métodos adecuadamente puede obtener
un indice mis elevado de éxito con la téc-
nica epidural lumbar ya que sin duda es
menor la frecuencia de anomalias de la
columna lumbar que del conducto sacro?2.
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Los inconvenientes del bloqueo epidural
lumbar comparado con el caudal son: 1)
riesgo de puncién de la dura madre y en
consecuencia, mayor posibilidad de cefilea
postpuncién; 2) riesgo de inyeccidn sub-
aracnoidea accidental con anestesia raqui-
dea total; y 3) la relajacion y la analgesia

- perineal, o ambas, en ocasiones deficientes

son, debido quizis a la difusién inadecuada
de la solucién hacia la parte inferior del
conducto sacro, si bien este altimo inconve-
niente puede evitarse por inyeccién de una
dosis final con la parturienta en posicidén
sentada o mediante el uso de un segundo
catéter para lograr bloqueo caudal bajo 2.

Las posibilidades de accidentes motivados
por una técnica mala son muy variados y
a manera de ejemplo, citemos un caso de
inyeccién accidental inadvertida de tiopen-
tal en el espacio epidural, felizmente sin
secuelas posteriores %,

A diferegcia de los narcéticos y analgé-
sicos inhalatorios, el bloqueo epidural lum-
bar produce analgesia completa y puede
mantenerse desde el comienzo del trabajo
de parto hasta el puerperio inmediato. Tie-
ne pocos efectos sobre las funciones respi-
ratoria, cardiovascular y hepatorrenar del
feto *9. La mayor ventaja es que evita el
efecto acumulativo en el aumento del gasto
y del volumen sistélico que frecuentemente
ocurre durante el parto y elimina la pér-
dida de fuerza en el expulsivo .

Los cambios cardiocirculatorios que si-
guen a la administracién de un bloqueo epi-
dural no se deben solamente a las altera-
ciones vasomotoras, sino una serie de va-
riables: tipo y concentraciéon del anesté-
sico local, tipo y concentracién del vaso-
presor empleado y factores externos que
modifican la homeostasis circulatoria. Ade-
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méis, para que el corazdén responda a la
estimulaciéon de baroceptores, es necesaria
por lo menos la integridad de los dos ner-
vios cardioaceleradores mas altos (T 1 y
T 2). Se ha demostrado que estos nervios
tienen gran influencia en la funcién cardia-
ca "8 Sin embargo, en sujetos norma-
les, se puede perder este control de la fun-
cién cardiaca, tal vez por el mecanismo de
Frank-Starling . Los anestésicos locales
pueden estimular o deprimir la' funcién del
corazén y los vasos, dependiendo de la
concentracion plasmatica del agente. Dosis
grandes producen depresion y dosis peque-
fias, estimulacién. En consecuencia, deben
darse dosis bajas. La adrenalina se ha usa-
do tradicionalmente como vasoconstrictor
para prolongar el efecto anestésico y dis-
minuir los efectos toxicos de los anestésicos
locales. Su uso no es recomendable en al-
gunas situaciones 2 . especialmente cuando
los efectos.beta de la adrenalina no son de-
seables. Se estin buscando vasoconstricto-
res de mayor efecto alfa, como la efedrina,
los cuales serian mas ftiles en la manten-
cion del tono vascular en aquellas situa-
ciones en que la pérdida de la actividad
yasomotora sea poco tolerada ™%,

Ueland y Hansen 8! encontraron que el
aumento del gasto cardiaco es menor con
bloqueo extradural continuo que con otras
técnicas (como el bloqueo paracervical-
pudendo). Mientras en las pacientes sin
bloqueo peridural el gasto cardiaco aumen-
ta 50 por ciento en el primer periodo del
trabajo de parto y en 80 por ciento en el
expulsivo en relacién al basal, en las en-
fermas bloqueadas este aumento es sélo de
23 y 60 por ciento respectivamente. El mis-
mo Ueland y Metcalfe encontraron valores
comparables en relacion al aumento del
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gasto cardiaco en casos de partos vaginales
y cesareas.'®z,

Por lo anterior, se recomienda su uso en
toda cardiopata embarazada excepto aque-
llas que tengan hipertension o hipotension
severas, hipovolemia o sindrome de hipo-
tensién supina 2°. Sin embargo, por el he-
cho de que se puede controlar la altura del
bloqueo, tanto al administrar el anestésico
en dosis fraccionadas como modificando la
posicidén de la paciente, y por ello obtener
un nivel de analgesia adecuada con el me-
nor grado de bloqueo simpatico posible,
hay autores que consideran que el uso del
bloqueo epidural lumbar puede ser benefi-
cioso en las pacientes hipertensas al dis-
minuir la presién arterial sin provocar blo-
queo simpatico total 7,

El hecho de provocar bloqueo sensitivo
de T 10 2 S 5 es una ventaja para la ma-
dre y para el feto, pudiendo extenderse el
bloqueo si se desea dar una analgesia ade-
cuada para operaci6n cesirea. Especial
cuidado debe tenerse en elegir adecuada-
mente la droga, la dosis y el momento de
su aplicacién y en monitorizar, en lo posi-
ble, a la paciente antes, durante y después
de instalado el bloqueo.

Hay diversos fArmacos a usarse, pero al
parecer el mejor en la actualidad es la bu-
pivacaina, que tiene gran capacidad de fi-
jacién a las proteinas plasmaticas maternas,
accién prolongada en el recién nacido des-
pués del parto y ningan efecto aparente
en éste 1?7,

La adrenalina no debe colocarse en la
solucién anestésica en toda paciente con
estenosis mitral o en todas aquellas en las
que el aumento del gasto cardiaco puede
ser perjudicial. Sin embargo, puede ser
util si hay hipotension supina, la que se
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asocia a una disminucién del gasto cardia-
co, y si hay amenaza de insuficiencia car-
diaca ?°. La hipotension tal vez sea la com-
plicacién mas frecuente y se trata dando
liquidos endovenosos o vasoconstrictores,
los cuales hay que usarlos con mucho cui-
dado. La hipotensién supina se puede evi-
tar colocando la paciente de lado, con des-
plazamiento manual de utero, y para que
el bloqueo no sea unilateral, se cambia de
lado cada dos minutos hasta que se fije el
anestésico y entonces se adapta la posicién
mas coémoda.

Otras complicaciones que ocurren con
cierta frecuencia son: dorsalgia, calosfrio,
cefalea, ndusea, vomito, hipertension y re-
tencién urinaria. Otras mas raras, aparte
de las citadas anteriormente son: inyeccién
intravascular directa que provoque reaccio-
nes toéxicas al anestésico local, hematoma
extradural, absceso extradural y ruptura de
la aguja o del catéter ¥,

Si hay estenosis adrtica sintomatica se-
vera, lo mejor es evitar el bloqueo epidu-
tal y el subaracnoideo por el riesgo de la
hipotension, ya que disminuye el riesgo co-
ronario, produciéndose una insuficiencia
coronaria que puede desencadenar arrit-
mias severas, paro cardiaco y muerte. Si la
indicacién *de bloqueo es perentoria, la hi-
potensién debe ser evitada a toda costa,
mediante la administracién de adrenalina
en la solucién anestésica o fleboclisis de
soluciones glucosadas con vasopresores, etc.
Obviamente deben usarse cuando se tiene
experiencia, porque mal empleadas traen
mas problemas que beneficios *°.

Si el bloqueo es de T 10 hacia abajo, la
hipotensién casi no se presenta y si la hay,
fo mis probable es que sea por compresién
de la cava inferior mis que por bloqueo

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

4

vasomotor del anestésico. las reacciones
sistémicas se subsanan colocando dosis 6p-
timas y evitando punciones vasculares ac-
cidentales 2,

Todas estas complicaciones que el blo-
queo epidural lumbar puede presentar se
evitan: 1) no usando el método en pa-
cientes con anemia severa, hipotension, hi-
povolemia o sindrome de hipotension su-
pina; 2) llevando el nivel de analgesia solo
hasta T 10 y no mds arriba, salvo que se
trate de una cesirea; 3) controlando el pul-
so y la presién arterial cada 30 segundos
durante 10 minutos, para descubrir el co-
imienza de la hipotensién. Esta se combate
colocando la paciente de lado izquierdo,
con desplazamiento lateral del utero en for-
ma manual, administrando soluciones iso-
ténicas endovenosas y dando vasopresores,
en ese orden 2°,

La eleccién de los vasopresores depende
del estado del feto y de la enfermedad car-
diaca materna. Si las acciones inotrdpicas
y cronotrépicas no son desfavorables a la
madre, la efedrina es la preferida desde el
punto de vista del feto y del recién nacido.
St hay estenosis mitral severa u otra car-
diopatia que contraindique el aumento del
gasto y del ritmo, la hipotensién se trata
con soluciones diluidas de norepinefrina o
fenilefrina porque producen bradicardia re-
fleja. También sirven para tratar la hipo-
tensién materna persistente y que no cede
al uso de efedrina y que en caso de mante-
nerse hace peligrar la vida materna 2,

Se ha probado que una solucién de 4 mg.
de norepinefrina en 500 ml. de suero glu-
cosado al 5 por ciento es 1til porque au-
menta los flujos coronario, cerebral y re-
nal. También es 1til para restablecer la
presién arterial administrar 500 ml. de
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suero glucosado al 5 por ciento mas 40 mg.
de fenilefrina. Estas infusiones deben pa-
sarse gota a gota y cuidando de mantener
la presion arterial en niveles cercanos a los
normales. Producen una intensa vasocons-
triccién uterina y disminucién del flujo
placentario, lo cual acarrea compromiso fe-
tal, pero se considera més importante el
estado de la madre 2°,

MEDICACION PREANESTESICA

La medicacién preanestésica de la em-
barazada cardidpata es diferente a la de
pacientes sin embarazo, y a la de embara-
zadas normales.

Tranquilizantes y sedantes deben ser evi-
tados o administrados en dosis bajas, ante
la posibilidad de deprimir al producto, y
los narcéticos deben proscribirse, dado que
los problemas que pueden provocar sobre
la vitalidad del recién nacido superan a las
ventajas que su uso conlleva. Sin embar-
go, ultimamente se han presentado expe-
riencias sobre el uso del naloxone, un anta-
gonista de los morfinicos, que son prome-
tedoras y abren la posibilidad del uso de
los narcéticos en la embarazada sin com-
prometer mayormente al producto. En to-
do caso, debe ser evaluada cuidadosamente
cada situacidon para asi determinar exacta-
mente cuil es el método mas conveniente.

Mas interesante se presenta la controver-
sia schre el uso de anticolinérgicos. El
problema de la atropina es que a dosis co-
rrientes usadas en clinica, produce taqui-
cardia que llega, en promedio, a 20 6 30
pulsaciones por minuto, accidn que sub-
siste hasta cerca de dos horas de su ad-
ministracion. Por otro lado, debido a su
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accién parasimpaticolitica, el tono simpati-
co estd eclevado, aumentando con ello el
metabolismo basal (aumenta el consumo de
O, en un 10 a 15 por ciento), creando con
estas particularidades de su accion un re-
cargo mayor en el trabajo cardiaco **. Re-
cordemos que la atropina atraviesa la ba-
rrera placentaria y también aparece en la
leche materna.

La escopolamina se diferencia principal-
mente de la atropina en que al contrario
de ésta, ejerce un efecto depresor sobre el
sistema nervioso central, provocando som-
nolencia, suefio y cierto grado de amnesia
retrograda 7. Otra diferencia notoria es
que la taquicardia es menos importante.
Al igual que la atropina, pasa a la leche
materna y también atraviesa la barrera pla-
centaria, encontrandose en la orina del re-
cién nacido de madre que haya recibido la
droga antes del parto .

La atropina estd formalmente contrain-
dicada en todo caso de cardiopatias que
cursan con taquicardia, en cambio la esco-
polamina puede usarse en estos enfermos
en dosis pequeiias *°’. La escopolamina es-
ta tomando el lugar de la atropina en la
mayor parte de los centros de cirugia car-
diaca.

Sobre el latido cardiaco fetal, la escopo-
lamina actta provocando una disminucion
en la variabilidad basal, sin que haya un
patrén para los cambios en la desacelera-
cién temprana o variable ®°,

En un interesante trabajo recientemente
publicado, Carroy, Aldrete y colaborado-
res, reportan que el uso de atropina endo-
venosa en dosis vagolitica en pacientes
anestesiados no parece ejercer un efecto
arritmogénico, como se le consideraba has-
ta ahora. El aumento del pulso y presion
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arterial es inferior en pacientes anestesia-
dos con halothano, enfluorano y neurolep-
toanestesia, que en pacientes anestesiados
con ciclopropano, fluroxeno, éter, ketamina
o anestesia regional (epidural o espinal) 32,
Estos hallazgos quedan por evaluarse en
relacién a la anestesia obstétrica.

PROBLEMAS ANESTESICOS CON LAS PATOLO-
GIAS CARDIOVASCULARES ESPECIFICAS

1. Cardiopatias adquiridas.

El mayor problema que tiene el aneste-
sidlogo al manejar pacientes con valvulopa-
tias adquiridas es el edema y la congestion
pulmonares. La anestesia peridural con la
disminucidén del retorno venoso y la conse-
cuente disminucion del gasto cardiaco pue-
de ser beneficioso para el trabajo miocar-
dico y tiene especial indicacion en las
valvulopatias mitrales, en las cuales, un
aumento del retorno venoso y la presién
arterial pueden desencadenar una conges-
tién y edema pulmonar agudo, como seria
el caso del uso de la ketamina. La venti-
lacién con presién positiva intermitente
puede prevenir o disminuir el edema pul-
monar al aumentar la presién intra-alveo-
lar; por el contrario, en la estenosis adrti-
ca, debe prevenirse a toda costa la hipo-
tensién, ya que la disminucién de la gra-
diente de presiones a través de la valvula
adrtica puede hacer disminuir la perfusion
coronaria y genera posiblemente areas mio-
cirdicas isquémicas, punto de partida de
arritmias que harin incluso peligrar la vida
de la paciente. La anestesia general lige-
ra para el parto ordinario o la operacién

cesarea elevard la presién arterial sistdli-
ca 20,127
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En la atencidén del parto vaginal, lo mas
importante para el anestesiblogo es preve-
nir la hipoxia y la hipercapnia. Debe ase-
gurarse una adecuada ventilacién dando
concentraciones altas de O, durante la ad-
ministracién de la anestesia general, regio-
nal o ambas, previniendo la excitacién y
el temor durante la induccidn, asi como la
obstruccién respiratoria, evitando el uso de
drogas que depriman el centro respiratorio
y tratando adecuadamente los cambios de
la presién sanguinea. Si la cardi6pata tie-
ne baja reserva cardiaca, deben evitarse en
lo posible los esfuerzos expulsivos en la
segunda etapa.

Si a la paciente se le instald un bloqueo
raquideo o subaracnoideo, este se prolonga
en el segundo periodo del parto, depen-
diendo de la droga?. Si se manejé en el
primer periodo con bloqueo paracervical,
en el segundo se pasa a un bloqueo de
pudendos o a una anestesia en silla de mon-
tar. En caso de decidirse por el uso de un
bloqueo pudendo, este debe ser administra-
do en lo posible 15 minutos después de la
ultima dosis de la paracervical, para dis-
minuir al maximo los riesgos de reacciones
toxicas sistémicas. Si se va a colocar el
bloqueo regional justo antes del parto, lo
mejor es usar la anestesia raquidea por
la rapidez de su accibn, simplicidad de in-
duccién y seguridad de efecto. Una dosis
tinica de peridural también puede usarse,
pero la técnica es mas dificil, se requiere
mayor experiencia y la latencia es me-
nor 20,

Las técnicas regionales dan, ademés, con-
diciones ideales para efectuar maniobras
obstétricas (relajacidn perineal para aplica-
cién de foérceps, por ejemplo) y previenen
el aumento del gasto cardiaco, eliminan-
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do el reflejo del pujo en el expulsivo. Ade-
mas, estan especialmente indicadas en pa-
cientes con estomago Ueno.

2. Cardiopatias congénitas.

Constituyen alrededor del 5 al 10 por
ciento de las cardiopatias en las mujeres
embarazadas y su frecuencia va subiendo
porque las pacientes suelen haber sido so-
metidas a cirugia cardiaca paliativa o a
correcci6n total de sus defectos, mejorando
as{ substancialmente sus estados pulmonar
y cardiopulmonar que permiten soportar las
tensiones del embarazo y el parto. El pro-
blema principal no es la congestién pulmo-
nar como ocurre en el caso de las cardio-
patias adquiridas, sino la hipotension grave
y la inversion de las derivaciones intracar-
diacas **7,

El periodo de mayor vulnerabilidad es
€] trabajo de parto, parto y puerperio in-
mediato, Puede haber muerte stbita si
hay depresién cardiorespiratoria grave pro-
ducida por la anestesia o pérdida sangui-
nea no repuesta. A pesar de todo, el anes-
tesidlogo tiene una mayor posibilidad de
eleccién de téenicas en el manejo anestésico
de las pacientes portadoras de cardiopatias
congénitas que en aquellas con secuelas de
enfermedad reumatica %,

A. Estenosis pulmonar.

Se pueden ‘manejar con cualquier tipo de
anestesia, cuidando siempre de evitar cual-
quier hipotensiéon. De ahi que la anestesia
de eleccidn sea el bloqueo paracervical com-
plementado con bloqueo pudendo, debiendo
evitarse las reacciones toxicas. El uso de
sedantes y tranquilizantes es a veces nece-
sario para complementar la analgesia-anes-

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

Dr. G. GonzirLez Lirro

tesia. La anestesia de inhalacidén en el pri-
mer periodo y en los primeros momentos
del segundo es también una buena técnica,
siguiendo con anestesia balanceada para el
parto 2°,

Las anestesias peridural o caudal conti-
nuas pueden ser usadas si hay estenosis
pulmonar asintomética. Estin contraindi-
cadas, al igual que la raquidea, si hay gas-
to cardiaco bajo o antecedentes de sincope
o colapso vascular. En pacientes con ame-
naza de insuficiencia ventricular derecha o
ya instalada ésta, la analgesia extradural
continua es beneficiosa porque alivia el do-
lor y principalmente disminuye el retorno
venoso al lado derecho. Desde que hay un
estrecho margen entre la congestiéon pulmo-
nar y el inadecuado gasto cardiaco, la hipo-
tensién o hipertension deben ser evitadas.
Asi es como, se recomienda agregar epine-
frina a la solucién anestésica para ayudar
a mantener el gasto cardiaco, el nivel de
la analgesia debe limitarse a T 10 y debe
vigilarse atentamente el monitoreo de la
funcién cardiovascular de la paciente 20,

B. Coartacién adrtica,

Aproximadamente uno por mil de las
mujeres tienen coartacidon adrtica significa-
tiva y su diagnostico se estd haciendo ca-
da vez mas por la mejora en los métodos
de deteccidn.

Toda droga depresora o anestésico que
produce aumento de la asfixia fetal debe
evitarse. Pueden administrarse antes del
parto pequefias cantidades de sedantes y
narcéticos y la presién arterial no debe
presentar grandes variaciones, ya que su
disminucion produce descenso del flujo pla-
centario y genera asfixia fetal. Por otra
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parte, el aumento de la presién arterial
puede producir accidente vascular cerebral
o desgarrar una zona debilitada de la aorta.
Recordemos que la presion arterial toma-
da en el brazo no es igual a la que se de-
tecta por debajo del nivel de la coartacién.

La combinacién bloqueo paracervical-
pudendo es bastante buena y puede com-
binarse con blogueo simpatico lumbar en
el primer periodo del trabajo de parto (es-
pecialmente util si hay inercia uterina) y
también se puede combinar dando N,O al
40 por ciento en O, inhalatorio ®.

La raquidea también es util y no produ-
ce alteraciones materno fetales siempre que
la anestesia no suba de T 10, ya que si asi
ocurre produce disminucion del gasto car-
" diaco, de la presion arterial, del flujo pla-
centario y aumenta la hipoxia fetal.

Ia anestesia peridural o caudal continua
son tal vez las técnicas de eleccion para el
parto vaginal porque como se pueden co-
locar desde temprano en el trabajo de par-
to, se evita el uso de narcéticos y tranqui-
lizantes innecesarios. Ademas, disminuye
la magnitud del incremento del gasto car-
diaco que ocurre en el trabajo de parto.
Esto es particular ventaja en pacientes con
reserva miocardica baja, ya que pueden
desarrollar insuficiencia cardiaca durante el
trabajo de parto™. No debe usarse epi-
nefrina porque esta droga potencia la cai-
da de presion arterial que viene con la
peridural. Recordemos que estos pacientes
son especialmente labiles en la hipotension.

Como para la cesirea se requiere anes-
tesia hasta T 7 6 T 8, el bloqueo simpati-
co es mayor y en consecuencia es preferi-
ble no usar esta técnica y si la anestesia
local o las técnicas balanceadas.

Si se requiere de anestesia general, se
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debe cuidar mucho en usar concentracio-
nes bajas para no deprimir al feto. Si se
da analgesia, es buena la mezcla N,O-O,,
dar concentraciones muy superficiales ayu-
dandose de relajantes musculares, especial-
mente si se quiere controlar bien a la pa-
ciente y dar relajacién perineal. Este tipo
de anestesia balanceada también se usa
para la operacién cesarea .

C. Cardiopatias congénitas no ciandticas.

La paciente cardidpata con derivaciones
de izquierda a derecha suele tolerar el tra-
bajo de parto y el parto sin ningtn pro-
blema grave, y debe recibir el mismo tipo
de atencidon anestésica que se administra a
las pacientes de clase I y II de la N.Y.
H‘A. 127.

D. Cardiopatias congénitas ciandticas.

En este grupo se incluyen todas aquellas
que presentan una comunicacién andémala
entre el lado derecho y el izquierdo de la
circulacién. Normalmente los regimenes de
presiones son mayores en el izquierdo,
produciéndose un shunt de izquierda a de-
recha. Durante el embarazo hay disminu-
cién de la resistencia vascular periférica y
el volumen del shunt disminuye. Si por
alguna causa hay hipertensiéon pulmonar o
hipotension sistémica, la tendencia es a re-
vertir el shunt, haciéndolo de derecha a
izquierda. Las alteraciones que se produ-
cen en la relacion de presiones entre los
sistemas pulmonares y sistémico son simi-
lares a las que se ven en el sindrome de
hipotensién supina, pudiendo producirse
cianosis grave y aun la muerte en caso de
que haya severas alteraciones en esta rela-
ci6n?°.
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Recordemos que hay una evidente ten-
dencia mayor en la cardidpata ciandtica al
aborto y al parto prematuro, si la lesion
no se corrige. Si el hematécrito materno
es de 65 por ciento, el 75 por ciento de
los embarazos terminarin en aborto espon-
tineo o parto prematuro. Los hijos de
madres con cardiopatia congénita cianética
tienen retardo en el crecimiento intraute-
rino, secundario a la desaturacidn materna
de O, durante el embarazo'?’,

La anestesia para la parturienta con car-
diopatia congénita cianética debe satisfacer
los siguientes criterios: 1) alivio eficiente
y total del dolor en el trabajo de parto y
parto; 2) evitar (o en el peor de los casos
corregir) toda hipotensiéon, aunque sea pa-
sajera, porque puede hacer revertir el shunt
y aumentar la insaturaciéon de O,; 3) evi-
tar esfuerzo, tos, hipo, laringo o broncoes-
pasmo y cualquier otra dificultad respira-
toria durante la anestesia ya que se agrava
la hipertension pulmonar y se puede inver-
tir el shunt; 4) eliminar el esfuerzo de
pujo durante la segunda etapa del parto
porque también aumenta la presién intra-
auricular y ventricular y la presién venosa
central; 5) evitar todo aumento de la pre-
sién intratoraxica mediante el uso de res-
piracién asistida o controlada; 6) evitar o
prevenir la hipoxia a toda costa; y 7) evi-
tar toda depresién miocardica 21*7.

Todas estas premisas anteriores se obtie-
nen al utilizar el bloqueo paracervical y
pudendo con métodos de analgesia, en la
primera y segunda etapas del trabajo de
parto respectivamente. En la fase latente y
en las etapas mas tempranas del trabajo de
pparto, se recomienda el uso de sedantes y
analgésicos sistémicos en dosis Optimas, re-
cordando que las dosis graves producen de-
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presion cardiovascular que agrava el cua-
dro. El bloqueo paracervical debe colocar-
se cuando hay mas o menos 5 a 6 cm. de
dilataciéon cervical y en presencia de una
buena dindmica uterina. El bloqueo pu-
dendo debe colocarse cuando comiencen los
dolores del segundo periodo del trabajo de
parto, evitando siempre las reacciones toxi-
cas sistémicas provocadas por los anesté-
sicos al utilizar dosis, concentraciones, vo-
limenes y momento de inyeccién 6ptimos.
Si el bloqueo pudendo no se puede instalar,
por alguna razén, es muy util el bloqueo
en silla de montar, el cual se limita a los
segmentos sacros, no produce bloqueo vaso-
motor lo cual es beneficioso sin duda. Esto
se obtiene dejando a la paciente sentada
durante tres a cinco minutos después de
instalado el bloqueo en el espacio subarac-
noideo 2,

Si la técnica bloqueo paracervical-puden-
do (o silla de montar) no se puede prac-
ticar, Ueland y Bonica recomiendan el si-
guiente plan: sedantes y ataraxicos en la
fase latente; analgesia narcética en las fa-
ses temprana y media de la fase activa;
analgesia inhalatoria durante la fase tardia
del periodo de dilatacién y anestesia endo-
venosa-inhalatoria (balanceada) durante el
parto. Para evitar el espasmo y otras reac-
ciones indeseables durante la induccidn, es
atil usar pequeflas dosis de barbitiricos en-
dovenosos (tiopental, thiamilal, etc.), cui-
dando de no sobrepasarse en dosis, ya que
facilmente se hace depresién miocardica, en
un corazén que tiene ya su reserva limita-
da 127.

Apenas la paciente comienza a desper-
tarse, se recomienda el uso de una ligera
mezcla anestésica inhalatoria, manteniéndo-
se con ciclopropano-O,, metoxiflurano-O, o
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diethyleter-O, *. De los halogenados, el
halothano no se usa, porque a pesar de su
ficil manejo, produce mayor depresion mio-
cardica, respiratoria y uterina.

Suponemos, a la luz de la multitud de
trabajos publicados, que el enfluorane mez-
clado en concentraciones bajas con O,, debe
dar buenos resultados en esta etapa 3H:*%19%
53,85.

En las pacientes con grandes defectos del
septum, una importante cantidad de sangre,
hace cortocircuito entre el ventriculo iz-
quierdo y el derecho, pasando asi a la cir-
culacién pulmonar. De ahi que a veces se
necesiten cantidades mayores de anestesia
inhalatoria para obtener los planos adecua-
dos, pero siempre debe cuidarse la sobre-
dosificacion, y una manera de hacerlo es
dando mayor tiempo de inhalacién a dosis
relativamente bajas, hasta obtener el equi-
librio deseado?. Un aumento de la presion
intratoraxica puede detener o revertir el
flujo y hacerlo de derecha a izquierda,
agravando con eso la hipoxemia. Es por
ello que, en estos casos, se prefiere la ven-
tilacién espontinea. Un aumento de la hi-
percapnia asociada con respiracién espon-
tinea en una suave induccién, es preferible
y menos peligrosa, en opinién de Bonica,
que la producida por aumento de la presién
intratoraxica 2°.

YLa anestesia epidural producird alivio
eficaz del dolor para el trabajo de parto y
parto, pero debe evitarse de cualquier ma-
nera la hipotensién y sus graves secuelas
en estas pacientes **7,

Las autorizadas opiniones de Bonica y
Ueland son mucho mas drésticas, ya que
creen que las técnicas regionales epidural
continua, caudal continua o raquidea, no
deben ser usadas ni siquiera por los anes-
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tesi6logos expertos, ya que la hipotensién
que generan, a pesar de las medidas que
puedan tomarse para minimizarla, causan
tan graves trastornos, que no justifican su
uso en estas pacientes, mas atmn, habiendo
técnicas que ofrecen mejores perspectivas
al binomio maternofetal. Estas técnicas re-
gionales estin, seglin estos autores, espe-
cialmente contrainidcadas si hay cardiopa-
tia congénita clanotica asociada a un sin-
drome de hipotensién supina, hipovolemia
o cualquier manifestacién de disminucién
de la presién arterial 2°,

Sin embargo, Asling y colaboradores han
reportado un caso de una paciente porta-
dora de complejo de Eisenmenger que fue
sometida a cirugia ginecoldgica y manejada
con bloqueo peridural, sin nindgn proble-
ma’, Esto abre ciertas perspectivas, y una
mejor evaluacién podria tal vez hacer més
practico el uso de estas técnicas en aneste-
sia obstétrica.

3. Cardiopatia arteriosclerdtica e infarto
miocdrdico.

La arteriopatia coronaria es rara en mu-
jeres en edad reproductiva, y cuando se
presenta, lsuele ocurrir en pacientes que
tienen algunas o varias de las siguientes
complicaciones: obesidad, diabetes, cardio-
patia reumdtica, hipercolesterolemia y an-
tecedentes familiares de hipertensién %7,

El infarto miocirdico en la cardidpata
embarazada es rarisimo y si ocurre en el
tercer trimestre del embarazo, suele ser
mortal. Las sobrevivientes de esta crisis ini-
cial suelen tolerar bien el trabajo de parto
y el parto, pero debe evitarse este motivo
de tension y asistir el parto mediante cesa-
rea planeada %’.

Ia atencién anestésica de la cardibpata
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embarazada con coronariopatia es la mis-
ma que se le da a un paciente quirfirgico
con el mismo problema: atencién meticu-
losa de la técnica por un anestesidlogo ex-
perimentado.

Debe evitarse el temor emocional, la an-
siedad y la aprehensién, previendo la hipo-
tensién, la hipoxia y la hipercapnia produ-
cidos por el espasmo y la obstruccién o
depresién respiratorias. Estas pacientes re-
quieren de sedacién y adecuada analgesia,
siendo muy importante la preparacién psi-
colégica y el soporte durante el trabajo de
parto y parto.

Los mejores resultados los dan el blo-
queo paracervical y el pudendo, siendo a
menudo necesario complementar con anal-
gésicos, sedantes y narcoticos. El bloqueo
raquideo estd relativamente contraindicado
por la hipotensién moderada o severa que
produce.

El bloqueo epidural continuo cuidadoso y
debidamente administrado puede ser bene-
ficioso para las pacientes con coronariopa-
tias porque da completa analgesia y dismi-
nuye el esfuerzo de trabajo cardiaco. La
técnica estd contraindicada si hay insufi-
ciencia coronaria severa y en aquellas pa-
cientes con protrombina baja, como es el
caso del uso de anticoagulantes postinfarto,
debido al riesgo de hematoma peridural.
No debe usarse nunca con menos de 40
por ciento de protrombinemia. La hipoten-
sién debe prevenirse con medidas profilic-
ticas, tales como la hidratacién preventiva
y €l desplazamiento a la izquierda del fite-
ro. Los vasoconstrictores pueden usarse
con mucha precaucién y debe evitarse la
hipertensién por sobredosis %,

La analgesia sistémica en el primer pe-
riodo y en la fase temprana del segundo,
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seguida de anestesia balanceada para el
parto propiamente, es también un excelente
método y es de eleccidon para muchos anes-
tesiologos. Debe cuidarse dar narcoticos
suficientes y analgesia adecuada en el pri-
mer periodo para evitar la ansiedad y
aprehension que son indeseables. Si los
narcOticos son insuficientes, hay que com-
plementar con analgesia de inhalacién has-
ta que la paciente esté lista para el naci-
miento. En este momento se instala la anes-
tesia balanceada con la secuencia tiopental
N,0-0O, relajantes. El barbitiirico da una
induccion placentera y previene una serie
de accidentes de las vias respiratorias su-
periores (tos, hipo, espasmo laringeo, etc.).
Cualquier grado de hipoxia debe evitarse
dando O?, al menos en 35 por ciento. Es
bueno intubar y dar adecuada ventilacion
alveolar, porque el aumento de la oferta de
O, al corazén se obtiene mediante este mé-
todo, y evita la hipertensién sistémica, la
administracién de drogas liberadoras de
catecolaminas y el aumento del pulso que
genera la mayor demanda de O, 2019,

Es interesante consignar los valores en-
contrados por Sonntag sobre el efecto de
algunos agentes inductores sobre el flujo
coronario y consumo de O, por el miocar-
dio. El etomidato y la neuroleptoanestesia
completa no les afectan. En cambio, la pro-
panidida aumenta las demandas de O, en
82 por ciento, la ketamina en 70 por ciento,
la alfadiona en 63 por ciento, el tiopental
en 55 por ciento, el metohexital en 44 por
ciento y el droperidol (solo) en 39 por cien-
to. Estos aumentos en las demandas son
bien tolerados por personas normales por
la gran reserva coronaria, pero muy mal
por los pacientes con coronariopatias ya que
en ellos la reserva estd muy disminuida 8.
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4. Hipertension pulmonar.

En las cardiopatias congénitas rigen los
principios generales. Debe evitarse toda
técnica que pueda llevar a una disminucion
marcada del retorno venoso o que genere
hipotensién sistémica. El dolor debe elimi-
narse durante todo el trabajo de parto y
parto. Se manejan bien a estas pacientes
con sedantes y analgesia sistémica durante
las etapas tempranas del primer periodo.
A los 5 6 6 cm. de dilatacion se hace un
bloqueo paracervical y se sigue hasta com-
pletar la dilatacién. El dolor por disten-
sion perineal se evita con bloqueos puden-
do o en silla de montar. Debe evitarse la
anestesia peridural continua, caudal o ra-
quidea, por los fenémenos de bloqueo vaso-
motor e hipotension secundaria. Si no se
puede usar bloqueo regional paracervical-
pudendo, se maneja con analgesia inhala-
toria en la segunda etapa del primer perio-
do y en el segundo periodo con analgesia
balanceada 2°.

Debe evitarse todo problema respirato-
rio (tos, ndusea, espasmos, etc.), porque
agrava la hipertensién pulmonar y otros
fenomenos fisiopatoldgicos que incluso pue-
den invertir un cortocircuito que exista. La
ventilacién espontinea es preferible a la
controlada.

5. Miocardiopatias y arritmias.

Pueden haber miocardiopatias virales,
bacterianas o parasitarias (7. cruzi, T. gon-
dii) intecurrentes con el embarazo, pero
son raras. La atencién de estas pacientes es
la misma que la- que se les da a otras car-
diépatas embarazadas y debe hacerse énfa-
sis en la prevencion de la endocarditis y
sus alteraciones valvulares subsecuentes %7,
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Si la arritmia se presenta en un corazén
compensado, no hay mayores problemas.
Los bloqueos regionales peridural, en silla
de montar y paracervical-pudendo no alte-
ran el ritmo cardiaco. Si se va a dar anal-
gesia-anestesia sistémica, debe evitarse la
hipoventilacién, porque la hipoxia y la hi-
percapnia agravan la arritmia 2°,

Aquellos casos de arritmiag persistentes
deben tratarse como cualquier otro enfer-
mo con estos padecimientos. Si la arritmia
es grave y no compensada, el tratamiento
de la descompensacién asi como el de la
arritmia debe instalarse antes del comien-
zo de la anestesia. Si la arritmia es créni-
ca, se detecta antes del comienzo del trabajo
de parto y los peligros de ella exceden a
los posibles efectos teratogénicos, el uso de
antiarritmicos debe prolongarse a lo largo
del embarazo (digital, quinidina, difenilhi-
dantoina, procainamida y propanolol)?%1?7,

6. Insuficiencia cardiaca congestiva.

Es una de las situaciones més delicadas
de todo acto anestésico. El buen manejo
de ella requiere como factor primordial,
evitar todo exceso o recargo del trabajo
cardiaco, depresién miocardica y alteracio-
nes importantes de la presion sanguinea.

La insuficiencia cardiaca congestiva que
ocurre antes o durante el trabajo de parto,
en pacientes clase III o IV, es una com-
plicaciéon muy grave. Los problemas ma-
ternos incluyen la disminucién de la efi-
ciencia cardiaca, congestion pulmonar y po-
sibilidad de arritmias que amenazan la vi-
da. Los problemas fetales estin directa-
mente relacionados con la inestabilidad car-
diovascular materna y se manifiestan por
saturacion de O, muy baja en el feto'?,

Si la insuficiencia cardiaca ocurre du-
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rante €] trabajo de parto, lo mejor es usar
anestesia regional, ya sea blogueo peridu-
ral continuo o anestesia, ya que la vasodi-
latacién periférica produce una “flebotomia
sin sangre” que disminuye el retorno ve-
noso al corazdén, y con ello baja el trabajo
cardiaco. La combinacién de bloqueos pa-
racervical-pudendo también es titil a veces.

Debe evitarse toda hipotensién marcada
v es indispensable dar a la madre O, al
100 por ciento, antes y durante el blogueo.

Si se va a dar analgesia-anestesia sisté-
mica, se recomienda el uso de morfina en
el primer periodo, dada su propiedad de
producir vasodilatacion periférica (“flebo-
tomia quimica”) y su falta de depresion
miocardica en dosis controladas en la car-
di6pata embarazada grave. Para el parto,
se recomienda el uso de una anestesia li-
gera (tiopental-cicloporpanc O, o tiopental-
N,0-O,- relajantes musculares)®. Inclu-
so a veces se sugiere la utilidad de la anes-
tesia general por los beneficios de la pre-
sién positiva intermitente 2127, Tos anes-
tésicos volatiles potentes deben ser evita-
dos.

Las medidas basicas incluyen: digitaliza-
cién rapida (si no la hay), diuréticos (fu-
rosemida), ventilacién con presién positiva
intermitente y presion espiratoria final po-
sitiva o sin ella, y como filtimo recurso, la
flebotomia.

Obviamente la existencia de un equipo
competente de atencién, en el que se in-
cluyen al anestesidlogo y al cardiblogo es
basica para lograr un final feliz.

7. Hipertension esencial,

Como consideraciones generales mencio-
namos que el 15 por ciento de la poblacién
adulta sufre de hipertensién arterial 4%, que
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alrededor del 1 por ciento de las gestantes
tienen la presién alta y a veces el porcen-
taje sube mucho més de acuerdo a las es-
tadisticas, que hay un 13 por ciento de
probabilidades que toda mujer pueda ha-
cer alguna vez hipertension en su vida ges-
tacional y que la existencia de hipertensién
arterial previa favorece en el 56.6 por cien-
to el desarrollo de una toxemia gravidica
20126 A pesar de todas las medidas tera-
péuticas, ]a morbimortalidad materna y fe-
tal es alta en este grupo de pacientes por
lo que, necesariamente, toda embarazada
hipertensa debe ser muy bien controlada
durante todo el embarazo %,

Se sabe ademas que la mortalidad neo-
natal y fetal esta probablemente aumentada
por la disminuciéon del flujo placentario,
con lo que el margen de funcién de este
organo estd drasticamente disminuido 98,
118,180 T disminucién del flujo placenta-
rio, como el que se presenta a] subir la pre-
sién arterial con el ejercicio, con la dismi-
nucién del gasto cardiaco o episodios de
hipotensién supina, pueden agotar la re-
serva sanguinea placentaria y causar hipo-
xia fetal e incluso la muerte. De ahi que
estas pacientes presentan a menudo episo-
dics de sufrimiento fetal.

Cualquier técnica anestésica que pueda
provocar disminucién del flujo placentario
debe proscribirse. Las drogas analgésicas
o hipnéticas que aumentan la depresion
neonatal se pueden usar muy parcamente y
solo en la primera etapa del trabajo de
parto. Los métodos que aseguran una ade-
cuada perfusién del espacio intervelloso y
del tejido materno deben usarse, especial-
mente si el feto es prematuro. La oxigena-
cién materna durante el trabajo de parto
puede disminuir la hipoxia fetal %,
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Si las pacientes han recibido tratamiento
previo con drogas hipotensoras, durante la
administracion de anestesia general o regio-
nal pueden presentar bruscos cambios de
la presion arterial, especialmente si han si-
do tratados con derivados de la Rauwolfia
serpentina, En estos cascs es preferible
suspender el tratamiento, cuando sea posi-
ble, dos semanas antes de la operacion, hos-
pitalizar la paciente y dar una terapéutica
con base en dieta sin sal, reposo y sedantes,
Ultimamente este criterio estd en discusion
para los hipertensos no gravidos que se
someterdn a cirugia. Naturalmente esto de-
be basarse en la historia clinica y determi-
nar si es mejor descontinuar estas drogas
v simplificar la respuesta cardiovascular en
el parto, o seguir con ellas y aceptar un
posible parto complicado. Hay que elegir
el menor de dos males ™%,

La combinacién bloqueo paracervical-pu-
dendo es tal vez la mejor para estas pacien-
tes, ya que no provoca depresion cardio-
vascular materna ni respiratoria fetal, su
técnica es facil y eliminan completamente
el dolor en casi todas las pacientes. Sin
embargo, hay un grupo en las cuales no se
elimina totalmente el dolor y en ellas debe
aplicarse una anestesia balanceada dando
una mezcla continua de N,O al 40 por cien-
to en O,. Si se da bien, esta técnica es
excelente para la mayoria de las pacien-
tes #0.

El blogueo subaracnoideo quita comple-
tamente el dolor, pero debe usarse con mu-
cho cuidado en pacientes con hipertensién
arterial severa (sobre 200 mm.Hg de ma-
xima) o si hay tratamiento hipotensor pre-
vio. A veces es necesario hacer anestesia
cutinea de T 10 pero generalmente el blo-
queo simpatico llega a T 7 - T 8 Este
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bloqueo vasomotor es suficiente para pro-
vocar hipotension en la hipertensa que a
su vez causa disminucién notoria del flujo
placentario y aumento de la asfixia fetal.
Esto puede evitarse usando una anestesia
raquidea continua instilando pequefias do-
sig de drogas hasta que se obtenga el nivel
de analgesia requerido. Si hay hipotension,
el tratamiento consiste en desplazar el fite-
ro a la izquierda, levantar las extremidades
inferiores a 90° y con ello generalmente
hay restauracién de la presiéon arterial a
niveles suficientes para obtener una ade-
cuada perfusion placentaria y tisular ma-
terna. Si no es suficiente, hay que colocar
a la paciente en decdbito lateral izquierdo
porque muchas parturientas tienen cierto
grado de hipotensiéon supina®. Si no re-
sulta, dar 20 a 50 mg. de efedrina endove-
nosa, la gue se prefiere sobre los otros vaso-
presores %, porque ellos disminuyen el flu-
jo placentario. Si la paciente ha estado
recibiendo hipotensores, se prefiere a la fe-
nilefrina o a la 'metoxamina. Sin embargo,
la recuperacién arterial materna debe ba-
lancearse con la disminucidén del flujo pla-
centario y en el caso de la metoxamina con
la disminucidén del gasto cardiaco materno®.

Tanto el bloqueo epidural como el cau-
dal producen el mismo bloqueo simpatico
de la anestesia raquidea. Sin embargo, la
técnica continua con dosis fraccionadas per-
mite obtener una analgesia adecuada con
el minimo de hipotensién.

A niveles similares de analgesia, el blo-
queo simpatico producido es similar tanto
en anestesia peridural como en caudal o
raquidea y las medidas para evitarlo y
combatirlo son similares. La profundidad
de la hipotensién y la rapidez con que se
instala es menor con la peridural, dando
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asi tiempo al organismo para que ponga en
juego sus mecanismos compensatorios y al
anestesiélogo para utilizar sus medidas pro-
filacticas.

El bloqueo segmentario peridural es una
técnica refinada que bloquea los segmentos
T 10 a L1 y da analgesia en el primer pe-
riodo del parto, lo cual es ventajoso en las
hipertensas. Reduce los riesgos del bloqueo
vasomotor pero no da analgesia para la se-
gunda etapa del parto, por lo que debe
complementarse con un bloqueo caudal ba-
jo, raquideo bajo o pudendo en el momento
oportuno.

El bloqueo epidural continuo también
puede ser 1itil para el tratamiento de la
hipertensién, dando dosis fraccionadas de
anestesia hasta obtener un bloqueo simpa-
tico lo suficiente como para disminuir la
presién a niveles deseados. El tratamiento
puede mantenerse por varios dias, con el
catéter puesto in siti. Si se presenta fend-
meno de taquifilaxis, se cambia el anesté-
sico local. En estos casos hay que agregar
adrenalina a la solucién, porque ademas de
aumentar la dilatacién periférica y estimu-
lar el corazén, causa un moderado aumento
en el gasto cardiaco, mientras que al mis-
mo tiempo produce el deseado efecto hipo-
tensor 221,23,

El bloqueo simpético lumbar o bloqueo
paravertebral (de T 11 y T 12) puede ser
sustituido por el paracervical. Es especial-
mente Gtil si hay inercia uterina.

Si la hipertension es moderada y las pa-
clentes no estin sometidas a tratamiento
hipotensor previo, la anestesia general es
soportada normalmente.

Si la hipertensién es severa y estin bajo
tratamiento hipotensor, las alteraciones que
se producen con anestesia general son si-
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milares a las que aparecen con anestesia
regional,

Como los anestésicos generales pasan la
placenta, se suma su efecto depresor sobre
la hipoxia y las malas condiciones genera-
les del feto y el recién nacido nace depri-
mido, sobre todo si la exposicion sobrepasa
de 15 a 20 minutos. Si se dan concentra-
ciones analgésicas, no hay gran depresion
del recién nacido, a pesar de la duracién
de la exposicion. De ahi que sea atl dar
concentraciones anaigésicas o anestésicas
superfiicales. Si se asocia con relajantes,
mejor adn, porque se puede disminuir mas
todavia la concentracién del anestésico.
Cualquier agente puede usarse, pero tal vez
el mejor es el N,O-O,, porque no produce
mayores alteraciones de la funcién cardio-
vascular 2°,

8. Aneurisma adrtico.

La asociacién aneurisma-embarazo es ra-
ra. So6lo se han reportado un poco mas de
100 casos en toda la literatura. Sin em-
bargo, como su diagndstico es dificil, no
seria raro que su frecuencia sea en reali-
dad mayor.

En el manejo anestésico de estas pacien-
tes deben tenerse en consideraciéon dos fac-
tores basicos: 1) estar preparados para
una hemorragia masiva duante el trabajo
de parto o el parto mismo; por lo tanto,
es necesario contar con una vena permeable
util para las transfusiones que sean nece-
sarias, tener todas las pruebas de determi-
nacion de grupos sanguineos realizadas y
naturalmente, una cantidad adecuada y su-
ficiente de sangre; 2) evitar todo tipo de
estimulo que vaya a aumentar la presion
arterial o a disminuir el gasto cardiaco (tos,
hipo, espasmos, etc), por lo que se reco-
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mienda realizar una anestesia topica previa
a la intubacion 2.

La combinacién bloqueo paracervical-pu-
dendo es muy buena para las pacientes que
van a tener un parto facil, sin complicacio-
nes. Como las pacientes que tienen dolor,
parto lento, etc., estin generalmente apre-
hensivas, esto hace que €l aumento del gasto
cardiaco y de la presién arterial sean im-
portantes, lo que puede dafiar a la paciente.
Por ello, en estos casos, es mejor la anes-
tesia peridural continua porque quita total-
mente el dolor y evita un aumento marcado
del gasto cardiaco en el trabajo de parto.
Desgraciadamente, el gasto cardiaco, au-
menta en 60 por ciento en el postparto in-
mediato, atin con anestesia peridural con-
tinua . Si se requiere de operacién cesa-
rea, la misma anestesia peridural sirve para
ella. El bloqueo subaracnoideo es 1til al
final del primer periodo y para todo el se-
gundo periodo del parto.

En caso de elegirse la anestesia general,
debe evaluarse muy bien el riesgo de rup-
tura del aneurisma por la manipulacién
operatoria. Si el riesgo existe, la anestesia
general balanceada es tal vez la mejor, por-
que no tiende a agravar una hipotension
por pérdida brusca de sangre. Es especial-
mente buena en casos de choque hipovolé-
mico grave, mejor que la anestesia raqui-
dea o la epidural, porque éstas general-
mente remuevan los fltimos vestigiosos
de compensacion y deben considerarse con-
traindicadas. Otra ventaja de la anestesia
general es que la induccidén es mas rapida
y provoca menos alteraciones de la funcién
cardiovascular 2,

9. Venas wvaricosas.
En realidad las varices no presentan nin-
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gin problema para la anestesia, salvo la
pérdida de sangre por ruptura. Toda tée-
nica anestésica que produzca disminucién
del retorno venoso, del gasto cardiaco y au-
mento del secuestro en territorios venosos
de extremidades inferiores debe evitarse en
lo posible. Se eliminan asi la anestesia ge-
neral, la raquidea y la peridural. Al haber
varices, es también frecuente que las haya
en el espacio peridural. De ahi que: a)
es mas facil puncionar accidentalmente es-
tas venas varicosas e inyectar anestésico lo-
cal hacia el territorio sistémico; b) aumen-
ta la velocidad de absorcidon del anestésico:
y con ello hay mayores posibilidades de
una reaccién sistémica. Los espacios peri-
dural y subaracnoideo estdn disminuidos en
tamafio, con lo cual la cantidad de anestesia
que se requiere es menor con las técnicas.
regionales epidural y raquidea *°.

10. Tromboflebitis.

No ofrecen problemas para el manejo
anestésico en general. Si hay sospechas o
evidencias de infecciéon pélvica, se contra-
indican los bloqueos paracervical y puden-
do, siendo lo mismo para las anestesias
peridural y raquidea si se sospecha com-
promiso del plexo venoso vertebral inter-
no. El bloqueo simpético lumbar se reco--
mienda para la eliminacién del espasmo
venoso que acompafia a la oclusién veno-
sa %0,

11. Prétesis valvulares - embarazo -
anestesia.

Uno de los adelantos mis importantes
en el tratamiento de los pacientes con val-
vulopatias y que han permitido una mayor
sobrevida de ellos, es el invento de las
protesis valvulares,
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Si la restitucion valvular ha tenido éxito,
los problemas que tiene que afrontar el
anestesidlogo son muy diferentes a los
problemas derivados de la lesién valvular
inicial. En ellas, la hemodinimica cardiaca
sera casi normal y los problemas derivaran
de la misma proétesis. ILas complicaciones
maternas principales de lag valvulas cardia-
cas se deben a tromboembolia ®2. En estos
pacientes es indispensable la administracion
de anticoagulantes por vias hucal o paren-
teral. Es claro que la suspensidén del trata-
miento dard problemas a la paciente du-
rante €] trabajo de parto y el parto, y su
uso al comienzo de la gestacién puede in-
ducir efectos teratogénicos *,

Otras complicaciones en las pacientes con
protesis valvulares son la insuficiencia car-
diaca, fendmenos embélicos, pericarditis,
miocarditis infeccién de la parte alta de las
vias respiratorias, anemia e inestabilidad
emocional.

La atencién anestésica de las pacientes
con proétesis valvulares debe ser equilibrada
con el tratamiento farmacolégico que reci-
ben. Si la paciente estd sometida a trata-
miento activo, estin contraindicadas las téc-
nicas regionales peridural y subaracnoidea,
ante el peligro de hematomas extradurales
que pueden provocar paralisis de las extre-
midades inferiores y pérdida de las funcio-
nes vesical e intestinal de manera secunda-
ria. Las técnicas de anestesia local o blo-
queo de pudendos serdn las de eleccién en
este tipo de pacientes. La anestesia general
con intubacién endotraqueal, balanceada o
no, proporcionara alivio del dolor a la pa-
ciente y condiciones excelentes de trabajo
al obstetra #3127,

Finalmente, dos hechos a sefialar: 1) tal
vez sea conveniente, o mas bien, indispen-
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sable, usar antibidticos profilacticamente,
antes, durante, y después del parto; y 2)
es absolutamente indispensable hacer movi-
lizacién precoz de extremidades para evitar
fendmenos de tromboembolismo 2°,

ANESTESIA PARA LA OPERACION CESAREA

Haremos algunas consideraciones genera-
les sobre la anestesia para la cesirea en la
gestante cardiépata. Todos los conceptos
descritos previamente deben integrarse pa-
ra un mejor conocimiento y manejo de esta
situacién especial.

Si no se cuenta con un anestesidlogo ex-
perto, puede utilizarse la anestesia local
para la cesarea, que es en verdad un exce-
lente método ya que no produce alteracio-
nes de ninguna especie ni a la madre ni
al nifio. Desgraciadamente son muy pocos
los obstetras que la conocen v manejan
bien y ella, si no se aplica adecuadamente
resulta mdas peligrosa porque se produce
intranquilidad, dolor v problemas de toxi-
cidad sistémica que pueden agravar mas
atin el cuadro, en consecuencia debe usarse
solamente si se cuenta con suficiente expe-
riencia 2°,

La anestesia balanceada va amalizada an-
teriormente ofrece ventajas a la madre y
practicamente ningin riesgo al feto. Da
menos alteraciones en la presion sanguinea
y menos problemas psicologicos que la re-
gional. Estd especialmente indicada si hay
estenosis adrtica, cardiopatia congénita, ar-
teriosclerosis coronaria severa y en todos
aquellos casos de cardiopatia asociada con
sindrome de hipotensiéon supina, hipovole-
mia o anemia, en los que el bloqueo vaso-
motor extenso producido por los bloqueos
raquideos y peridurales desean evitarse.
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Si la anestesia general con la combina-
ci6n anestesia inhalatoria-relajantes muscu-
lares se mantiene en niveles muy superfi-
ciales, hay una pequefia o nula depresién
neonatal, La hipoventilacién o hiperventi-
lacién deben evitarse a toda costa o el feto
y la madre pueden caer en alteraciones del
equilibric acido-base, los cuales producen
depresién cardiovascular materna y depre-
sion respiratoria fetal,

Las anestesias regionales pueden usarse
para la cesarea en pacientes con otras alte-
raciones cardiacas, siempre y cuando la hi-
potension severa sea prevenida. La presion
arterial debe tomarse cada 30 segundos du-
rante los primeros 10 minutos y cada dos
minutos en los siguientes 20. En cuanto
comience a disminuir la presion arterial,
hay que administrar vasopresores. La
anestesia regional es especialmente util si
hay estdmago lleno y debe ser administrada
siempre por un anestesiélogo con experien-
cia %,

NIVELES PLASMATICOS DE CALCIO Y POTASIO
Y ANESTESIA

1. Calcio.

Conocidos son los importantes efectos
cardiovasculares que tiene el calcio. Den-
linger y colaboradores estudiaron el efecto
que la administracién endovenosa de cal-
cio produce en individuos sanos sometidos
a anestesia general con fluotano y mante-
nidos en tres condiciones diferentes: acido-
sis respiratoria, alcalosis respiratoria y nor-
mocapnia. A cada presion parcial arterial de
CO,, la infusién de calcio produce un au-
mento importante del indice cardiaco, del
indice de trabajo ventricular izquierdo por
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minuto y del indice sistdlico. Hay dismi-
nucién de pulso, resistencia vascular peri-
férica y periodo cardiaco de preeyeccion.
No hubo cambios significativos en la pre-
sion arterial, en la presién venosa central,
ni tampoco hubo arritmias. Concluyeron
que el calcio endovenoso aumenta la per-
formance cardiaca, tal vez por aumento de
la disponibilidad intracelular de calcio para
su interaccién con la actinomiosina 8,

Recientes trabajos de Goudsouzian y co-
laboradores™ determinaron al estudiar los
niveles de ién calcio y calcio total entre ma-
dres normales y los recién nacidos corres-
pondientes a partos atendidos bajo aneste-
sia espinal y general, que no hay diferen-
cias significativas entre las concentraciones
de calcio total de madre e hijo, pero que
si hay una mayor concentracién de ién cal-
cio en €l recién nacido que en la madre,
lo que sugiere la existencia de un gradiente
de concentraci6n a través de la placenta que
mantiene los niveles de Ca* por un meca-
nismo activo.

Estos datos deben ser conocidos por el
anestesidlogo obstétrico, ya que pudiera ser
que de alguna manera, la infusién endove-—
nosa de calcio en la cardidpata embarazada- -
le afecte de modo diferente al esperado pa-
ra una mujer cardiépata no gravida y que--
haya un mayor paso de calcio al feto, com::
los consiguientes trastornos, No tenermios
datos al respecto.

2. Potasto.

Sabido es que las variaciones de potasio
plasmatico afectan de manera importante la
funcidén cardiaca. Estas variaciones se pue-
den establecer por muchos' mecanismos, en-
tre los cuales estdn el uso crénico de digita-

Vol. 25, Ném. 1-3, 1976



56

licos y diuréticos, y durante la anestesia, el
uso de relajantes musculares.

Se ha vito que los pacientes que han re-
cibido digitalicos y diuréticos tienen ten-
dencia a disminuir su potasio plasmatico
durante la anestesia; en cambio los que no
los han recibido previamente, tienden a
elevar dichos niveles **7,

Conocido es el efecto hiperpotasémico que
tiene la succinilcolina, debido probablemen-
te al trauma muscular producido por el
relajante durante el periodo de fascicula-
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cion, efecto que puede reducirse dando una
pequefia dosis de d-tubocurarina ®.

Foster en 1956 y Taylor en 1963 repor-
taron casos de hipopotasemia inducidos por
el uso de relajantes del tipo no despolari-
Zal’lte 66,175‘

De lo anterior se deduce que el aneste-
sidlogo deberd cuidar especialmente de uti-
lizar técnicas que permitan mantener los
niveles de potasio dentro de los limites nor-
males, evitando utilizar técnicas que hagan
variar en grado importante y a la vez pe-
ligroso, dichos valores.
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