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BUPIVACAINA MAS FENTANIL PERIDURALES EN EMBARAZO COMPLICADO POR

ESTENOSIS AORTICA.

G. Manuel Marron-Peiia* Eduardo Reyes-Amador +*

RESUMEN

Las cardiopatias asociadas al embarazo, parto y puerperio
representan un problema de manejo anestésico, por los cam-
bios fisiolégicos de la gestacién en la esfera cardiovascular,
por las alteraciones que produce la enfermedad cardiaca y por
las modificaciones que condicionan los métodos y técnicas
anestésicas en la hemodinamia. Las cardiopatias reuméticas
son las mas frecuentes. La conducta anestésica de eleccién
para parto vaginal o cesarea es el bloqueo peridural lumbar
con anestésicos locales, excepcién hecha en la estenosis
aértica en donde este método estd contraindicado, por la
insuficiencia coronaria que s¢ puede presentar secundaria-
mente al bloqueo del sistema nervioso simpético.

Se presenta un caso de una paciente de 37 semanas de
embarazo, trabajo de parto, aplicacién de forceps profilactico
y analgesia postoperatoria, en donde la estenosis adrtica fue
la principal complicacién.

La conducta anestésica combinando bupivacaina al
0.125% mas fentanil por la via peridural, resulté satisfactoria
para el procedimiento obstétrico, para la madre y para el
producto, quienes no tuvieron complicaciones.

Se demuestra que el bloqueo peridural lumbar con fentanil
y su combinacién con bupivacaina en menor concentracién
a la habitualmente usada no causan bloqueo simpético, se
elimina el riego de insuficiencia coronaria y por lo tanto
puede dejar de ser una contraindicacién en embarazo y
estenosis adrtica. Se sugiere hacer més estudios al respecto
para confirmar lo anterior.

Palabras clave: Anestesia epidural; Anestesicos: locales,
Bupivacaina; Opioides: Fentanil, epidural; complicaciones:
eslerosis atrtica.

SUMMARY

PERIDURAL ADMINISTRATION OF
BUPIVACAINE PLIS FENTANYL IN PREGNANT
PATIENTS WITH AORTIC STENOSIS.

Cardiopathies complicate the anesthetic management of
pregnancy, delivery an pueperium, because they combine the
physiologic changes characteristic of this period with the
abnormalities due to heart disease. Rheumatic heart discase
is the commonest cause of this type of complication in our
country. The anesthetic management of choice for labor or
caesarian in this kind of patients is peridural lumbar
administration of local anesthetics, except in cases of oartic
stenosis, in whom coronary insufficiency may occur
secondarily to sympathetic block. We present the case of a
patient with aortic stenosis, in the 37th gestational week, who
was anesthetized by epidural route with 0.125% bupivacaine
plis fentanyl. There were no complications for either mother
or foetus. When used in low concentrations, these drugs do
not cause sypathetic block or coronary insufficiency.

Key Words: Anesthesia: epidural; anesthetic drugs: local;
bupivacaine; opioids: fentanyl; aortic stenosis: complications.
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E 1 embarazo complicado por enfermecdad cardiaca'
tiene una frecuencia del 2%, de este el 90% correspon-

de a cardiopatias de tipo reumdtico con lesiones valvulares
que presentan una incidencia en el orden siguiente: Estenosis
mitral 75-90%, Insuficiencia mitral 6-12%, Insuficiencia
adrtica 2-5% Estenosis Adrtica 1%.

La mortalidad materna por enfermedad cardiaca asocia-
daal embarazo a principios de siglo era del 50 %22, posterior-
mente ha disminuido gradualmente gracias al diagnéstico
temprano de las cardiopatias y al tratamiento farmacolégico
y/o quirdrgico de las mismas. La mortalidad por las
cardiopatias reumaticas que se asocian a la gestacion, oscila
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enunrangodel 2 a 7%, mientras que las de tipo congénitoaun
siguen representando una elevada mortalidad (10-50%) so-
bre todo si se toma en cuenta que actualmente llegan ala edad
reproductiva un mayor niimero de mujeres con estos proble-
mas cardiacos.

La fibrilaci6n auricular puede presentarse en el curso del
embarazo, disminuyendo las expectativas de vida de estas
enfermas. La causa més frecuente de su muerte, es la insufi-
ciencia respiratoria secundaria a insuficiencia cardiaca
congestiva'.

Los cambios fisioldgicos propios del embarazo, parto y
puerperio4, contribuyen a elevar el riego de complicaciones
durante la anestesia de estas pacientes; aunque lo habitual es
que toleren bien las variantes hemodindmicas$, las cuales se
caracterizan por aumento en la frecuencia cardiacade 10a 15
latidos por minuto hacia la mitad de la gestacién, disminu-
yendo hacia el final e incrementandose nuevamente durante
el trabajo de parto con cada contraccién uterina. Hemoglobina,
hematocrito y tensién arterial diastélica tienden a disminuir
por aumento del volumen circulante y dilucién. En sala de
labor durante las contracciones aumentan el volumen de
impulso el gasto y el trabajo cardiaco hasta un 30 o 40%.
Pudiendo significar una mayor lesién en un corazén previa-
mente dafiado, sin embargo, las mayores descompensaciones
se presentan en el puerperio inmediato, en donde el gasto
cardiaco y el volumen de impulso pueden elevarse hasta 60-
80%.

La valoracién preoperatoria es imprescindible, por lo
que el Medico Anestesi6logo deberd de integrarse
tempranamente al equipo de manejo multidisciplinario. Las
mediciones de la capacidad vital (generalmente disminuida
en las cardiopatias reuméticas) servirdn indirectamente para
conocer el grado de insuficiencia cardiaco. Rx de torax, ECG,
BH completa, electrdlitos y nitrégeno ureico asi como la
PVC son muy utiles para cuantificar el grado de dafio funcio-
nal cardiaco de una paciente embarazada cardiopata.

El dafio de acuerdo a la clasificacién de cardidlogos de
Nueva York es e cuatro grados. Afortunadamente la gran
mayoria de las pacientes entra en las clases I-II, mientras que
las clases IIT y IV solo se presentan en el 5% de las enfermas
cardiaopatas embarazadas, en ellas es necesario el monitoreo
invasién con catéter de Swan Ganz y con una linea arterial.

La valoracién del riesgo cardiaco de acuerdo al indice
multifactorial de Goldman también resulta util6.

En los hospitales Gineco-Obstetricos, los Departamen-
tos de Anestesiologia recomiendan el empleo de Bloqueo
Peridural Lumbar (BPDL), para la analgesia de conduccién
del trabajo de parto y para la operacién cesdrea siempre y
cuando las pacientes estén compensadas y tengan los diag-
nosticos de Estenosis mitral, insuficiencia mitral o insufi-
ciencia adrtica. En la Estenosis Adrtica en cambio, se acon-
seja como conducta anestésica la analgesia -sedacidn
parenteral mas bloqueo de los nervios pudendos para la
atencién del parto por via vaginal y la anestesia general
balanceada para la interrupcién del embarazo por via abdo-
minal.
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El advenimiento de la analgesia narcética peridural7-11
para atencion de parto, cesdrea y analgesia postoperatoria al
parecer hademostrado su utilidad en otros paises. Después de
10 afios de experiencia con estos métodos en el resto del
mundo, en México apenas hace 2 afios se ha iniciado el
estudio clinico de ellos,12-16 también con buenos resulta-
dos, principalmente en el campo de la anestesia obstétrica,
que parece ser el propicio para la investigacién del uso de
narcéticos solos o asociados a los anestésicos locales.

REPORTE DEL CASO.

Paciente femenino de 23 afios de edad, casada, con
antecedentes de diabetes mellitus por rama materna, esposo
de 25 afios en tratamiento médico por epilepsia. Nacié y
reside en México D.F, proviene e medio socio-econémico
pobre, con habitos higienico-dietéticos regulares, escolaridad:
preparatoria. Ocupacién: hogar. Padeci6 las enfermedades
eruptivas propias e lainfancia sin complicaciones, ademas de
cuadros de faringo-amigdalitis de repetici6n a partir de los 12
afios de edad, haciendo que desarrollara un brote de fiebre
reumdtica, manteniendose en tratamiento en forma externa
con penicilina benzatinica cada 3 semanas por espacio de dos
afios, después de los cuales fue dada de alta sin secuelas
aparentes:

Menarcaalos 12 aflos, conritmode 30 x4, eumenorreica,
inicia vida sexual activa a los 19 afios, con control natal
mediante DIU, una pareja sexual Fur 6-1X-88, Gesta I, Para
O, FPP 13-junio 1989.

En febrero de 1989 cursa embarazo de 22 semanas de
evolucion complicada, porque al realizar sus actividades
cotidianas presenta taquicardia, disnea de medianos esfuer-
z0s y opresién retroesternal sorda pero ligera.

El servicio de Cardiologia integra el diagnostico de
Estenosis Adrtica Predominante en clase funcional II.

Se indica furosemide 40 mgs cada tercer dia via oral, y
penicilina benzatinica 1,200-000 Ul cada tres semanas, repo-
so y vigilancia frecuente con citas subsecuentes a Medicina
Interna y Obstetricia cada 15 dias.

Se niegan antecedentes quirdrgicos, trauméticos,
transfusionales, alérgicos y otros de importancia.

PADECIMIENTO ACTUAL.

Lo inicia el 12 de mayo de 1989 alas 5 hrs AM, al
presentar contracciones uterinas regulares e intensas sin
pérdidas liquidas ni sanguineas transvaginales. Revisada por
Obstetricia ingresa a la sala de labor de la unidad toco-
quinirgica del Hospital de Gineco-Obsietricia #4 «Dr. Luis
Castelazo Ayala» del LM.S.S. por presentar trabajo de parto
regular. Se planea evoluci6n esponténea del mismo, aplica-
cién de analgesia obstétricacon BPDL y/o sedacién sistémica

para extraccién del producto mediante forceps profil4ctico
bajo.
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En la valoracion preanestesica se encuentra: T/A 100/70;
FC 88 1° Ruidos cardiacos ritmicos; FR 17 X; temperatura
36,5C; PVC 8 cm H20; peso 62 kg talla 153 cm. Conciente,
orientada, reactiva e inquieta, con coloracién e hidratacién
muco-tegumentaria normal. Cuello grueso sin ingurgitacién
yugular ni feflejo hapato-yugular.

En torax Ruidos Cardiacos ritmicos de intensidad au-
mentada, con soplo sistdlico de eyeccién en focos adrtico y
mitral irradiado a vasos del cuello, palpandose en ambas
carétidas pulso en meseta. Campos Pulmonares bien ventila-
dos sin estertores ni otros fendmenos agregados. Abdomen
globosos por itero gestante. Fondo uterino a 30 cm del pubis,
PUVI en SL, DD.PC con variedad OIA y FCF de 142 x’.

No hay hepato ni esplenomegalia. El tacto vaginal es
reportado con borramiento del 100%, dilatacién de S cm. y
membranas integras. No hav edema de miembros inferiores.

Examenes de Laboratorio y Gabinete.

Biometria Hemadtica: Hb 13.2 g/dl, Ht 40.5%, CMHG
30,Formulablanca: normal. Quimica sanguinea: Glucosa 90,
Urea 30, Creatinina 1.0 Acido Urico 10. Examen General de
Orina: PH 6, Densidad 1020 Proteinas +, leucocitos 2 - 3 por
campo. Electrélitos Séricos Na * 144, K* 3.7, CL'110. Prue-
bas de Coagulacién: TP 11.2"/10.5" TPT 30"/32". Plaquetas
normales. Grupo « A « Rh +.

Electrocardiograma: BIRIHH e Hipertrofia Ventricular
Izquierda.

Teleradografia de Torax: Cardiomegalia a expensas de
crecimiento ventricular izquierdo.

Diagnostico: Primigesta de 23 afios con embarazode 36-
37 semanas de evolucién complicad por Estenosis Adrtica
compensada. Trabajo de parto regular.

Pronostico: Reservado.

PROCEDIMIENTO ANESTESICO.

Después de valoracién con RAQ II U A, se eslablece
monitoreo de T/A, FC, FR, PVC, Diuresis, osciloscopia
cardiaca y FCF.

Se decide aplicar analgesia peridural combinando
anestésicos locales mas narcéticos. Antes de iniciar el méto-
do anestésico se inicia infusién de 300 ml de solucién
Hartman en 20 minutos hasta llevar laPVC a 10 cm de H20,
logrado esto se procede a la aplicacién de BPDL en L3-L4
con técnica de Gutierrez y catéter en direccidn cefdlica ( 3cm
), se fracciona una mezclade Fentanil 100 g mas Bupivacaina
0.125% 10 mgs, hacicndo un volumen total de 10 ml con los
que se obtiene analgesia satisfactoria hasta T 10 tras 12
minutos de latencia. El efecto analgésico de esta lera. dosis
durd 3,5 hrs. en las que se mantiene una infusion IV de
solucién Mixta a razén del 150 ml por hora, para sostener
estable a T/A y laPVC ocilando esta entre 9 y 10 cm de H20,
sin modificacién respiratoria ni depresién fetal. Todo el
ticmpo s¢ dejé ala enferma en dectibito lateral izquierdo y en
semifowler con ttero desplazado a la izquierda y oxigeno por
mascarilla con bolsa reservorio y flujo de 6 lts X’ con
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ventilacién espontdnea. Al disminuir los efectos analgésicos,
s¢ aplica una segunda dosis peridural con fentanil 50 pug y
bupivacal’ria 10 mgs al 0.125%, sin incidentes, ademas se
mantiene infusién IV de 200 ml de solucién mixta. Después
de 6,5 hrs de trabajo de parto post bloqueo peridural y auncon
buena analgesia, se revisa a la paciente encontrandola con
dilatacién completa y presentacion cefalica en el cuarto plano
de Hodge, por lo que se decide trasladarla a la sala de
expulsion para aplicacién de Forceps Simpson bajo profilac-
tico. La analgesia se complementa con una dosis peridural de
140 mgs. de lidocaina al 2% sin epinefrina, con laenfermaen
semifowler, desplazamiento uterino a la izquierda e infusién
IV de 200 ml de solucién Hartmanen 25 minutos.

Alas11. hrsdel 12 de mayo de 1989 se obtiene producto
del sexo femenino, con peso de 2400 grs y calificacién de
Apgar de 7 y 8 que no amerité maniobras de reanimacién y
que tras vigilancia por 4 hrs en sala de transicién pedidtrica
es enviada a cunero sin indicaciones especiales.

El sangrado materno se calculdé en aproximadamente
600 ml y la diuresis en 1,5 ml/kg/hr. Durante todo el evento
obstétrico de la madre se encontr6 estable respiratoria y
hemodindmicamente y el feto sin compromiso en su frecuen-
cia cardiaca. Posterior al alumbramiento, revision de cavidad
y reparacién vaginal, se administran a través del catéter
peridural 75ug de fentanil aforadoa 10 ml con solucién salina
isotdnica para proveer analgesia postoperatoria por espacio
de4 hrsen lasaladerecuperacién endonde se retirael catéter;
para continuacién enviar a la paciente a sala de Terapia
Intensiva para su vigilancia y control hemodindmico, sin
efectos anestésicos residuales, con calificacién de Aldrete de
9 por somnolencia +. En 1a UTI es monitorizada para corro-
borar estabilidad de constantes vitales, iniciar tratamiento
con penicilina procainica, furosemide, soluciones parenterales
y observar su recuperacion.

Alas 24 hrs. egresa a piso con vigilancia estrecha y por
mejoria es dada de alta a su domicilio S dias después, concita
en dos semanas e interconsulta a cardiologia.

DISCUSION

El dolor durante el trabajo de parto esta causado princi-
palmente por la dilatacién y borramiento del cervix uterino,
asi como, por las contracciones del ttero. Por medio de los
nervios hipogastricos se transmite la sensibilidad dolorosa
hasta llegar a las astas dorsales de la médula espinal a nivel
de T10, T11, L1 y T12 para de ahi ascender por el haz
espinotalamico lateral hasta llegar a la corteza cerebral. Este
dolor ocasiona angustia, aprehensién, taquicardia,
hipertension arterial, aumento del gasto cardiaco etc."”. El
BPDL con anestésicos locales para yugular el dolor del ler.
y 2o0. periodos del trabajo de parto es el procedimicnto
anestésico de eleccion ya que con el se bloquea la sensibili-
dad a nivel de las metameras L1 a T10 y S1 a S4 respectiva-
mente, variando la dosis, el volumen y la concentracion del
agente anestésico.
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En las pacientes obstétricas que cursan con unacardiopatia
reumatica lo ideal es quitar el dolor, la angustia, la aprehen-
sién y en consecuencia la liberacién de catecolaminas, que
podrian poner en peligro la hemodinamia y a un corazén
previamente lesionado, aqui también el BPDL est4 indicado
s6lo que con un control més adecuado de los liquidos y
vigilando el grado de hipotensién arterial para corregirla de
inmediato con la administracién de soluciones endovenosas
y en caso necesario con la aplicacién de 5 a 10 mgs. de
efedrina IV. ].a posicién de semifowler, el decubito lateral
condesplaza niento o mascarilla también son recomendadas.

El bloqueo simpditico secundario a la accién de los
anestésicos locales depositados en el espacio peridural es en
general bien tolerado en las pacientes embarazadas que
cursan con cardiopatias de tipo reumatico.’

Las pacientes con Estenosis Adrtica por tener crecido el
ventriculo izquierdo, un obsticulo a la salida de sangre que
proviene de el y en consecuencia una insuficiencia coronaria,
no toleran dicho bloqueo simpatico, existiendo el riesgo de
infarto y necrosis del miocardio secundarios a una hipotension
arterial bruscay severa ocasionada por cambios agudosenlas
resistencias periféricas. Por otro lado,el BPDL con anestésicos
locales puede causar una disminucion de la frecuencia
contractil del utero, inhibicién del reflejo de pujo, disminu-
cién del tono de los elementos anatdmicos pélvicos e incluso
bloqueomotor'® por lo que se hace imperativa la vigilancia
obstétrica y lainducto-conduccién con oxitdcicos, mas aun si
se trata de una enferma cardiopata de este tipo.

Laintroduccidn de Opioides al espacio peridural elimina
la posibilidad de bloqueo simpético y de cambios
hemodindmicos cardiovasculares severos.

El temor a la depresién respiratoria materna y/o fetal y la
inexperiencia en nuestro medio con estas técnicas han hecho
que se busquen asociaciones de Opioides con anestésicos
locales, ambos en dosis bajas y en concentraciones menores,
con el objetivo de aumentar la duracién de la analgesia y
disminuir los riegos de toxicidad.

La paciente reportada en el presente trabajo, fue maneja-
da con BPDL y con la técnica de combinar bupivacaina al
0.125% ma4s fentanil en dosis de 50 a 100 ug, siempre en
voldmenes de 10 ml completadoscon solucién salinaisoténica,
para evitar difusiones de la mezcla analgésica que pudieran
representar peligro para la madre y el feto. Con estas dosis,
con un control adecuado de los liquidos administrados, con
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medidas de posicion para evitar la hipotensién supina y la
compresion aortocava por el litero, con monitoreo materno y
fetal desde el inicio y con vigilancia postoperatoria estrecha,
se demuestra que una patologia cardiaca como la estenosis
aortica compensada en clase funcionai II, que complica el
trabajo de parto de una embarazada de 36 -37 semanas de
gestacion, puede manejarse anestesicamente con BPDL, el
cual dejade ser una contraindicacion en estos casos, dado que
se evitan elbloqueo simpdtico y los cambios hemodindmicos
secundarios aeste, el trabajo de parto no se altera, laanalgesia
es satisfactoria para la aplicacién de forceps, la revisién del
canal del parto y en el control del dolor postoperatorio, con
unaduracién analgésica igual alaque produce labupivacaina
sola, pero que asegura dosis fraccionadas y espaciadas con
menor probabilidad de taquifilaxia. Otros factores que nos
permiten decir lo anterior son la buena calificacién de Apgar
y la evolucién satisfactoria del producto en cuneros y de la
madre en la sala de recuperacién y en Terapia Intensiva, sin
que existieran complicaciones en el puerperio inmediato o
tardio.

CONCLUSIONES

Las cardiopatias reuméticas incluida la estenosis adrtica
pueden ser tratadas desde el punto de vista anestésico con
BPDL, siempre que se tengan los cuidados especiales de
monitoreo que estas pacientes requieren, particularmente en
el caso de esta ultima, con osciloscopio electrocardiografico
continuo en la derivacién V5 para detectar datos de insufi-
ciencia coronaria o de infarto del miocardio, ademas admi-
nistrando Opioides solos 0 combinados con anestésicos loca-
les, a través del catéter peridural en dosis y concentraciones
menores a las usadas en la prictica cotidiana. Por otro Iado,
cuando se apliquen opioides por esta via, se aconseja vigilan-
cia durante 24 hrs. por personal entrenado en el manejo de la
via aérea y de las posibles complicaciones inherentes a su
empleo, en salas con recursos fisicos adecuados como puede
serla de Terapia Intensiva o la de tratamiento del dolor agudo
postquirirgico.

Finalmente, se sugiere realizar protocolos de investiga-
cién clinica controlados, usando estas técnicas en aquellas
pacientes embarazadas con cardiopatias agregadas para po-
der comprobar sus efectos benéficos en ellas y para evitar su
uso indiscriminado hasta haber cumplido con este requisito.
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