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INTRODUCCION

El embarazo y el parto, incluso aquel que se hace por medio de
una cesarea, son acontecimientos que producen alegria y feli-
cidad a la madre, a los familiares, a los médicos tratantes y al
propio recién nacido. El riesgo para el binomio siempre es alto,
porque en cualquier momento el embarazo puede estar asocia-
do a patologfas médicas como la preclampsia-eclampsia‘l).

PROPOSITO

Identificar los principios bdsicos y los lineamientos genera-
les para el manejo perianestésico en anestesia general y anes-
tesia regional (neuroaxial), en la preeclampsia-eclampsia,
choque hipovolémico y trauma en el embarazo.

VALORACION PREANESTESICA

Los cambios fisioldgicos en la gestante deben ser conocidos
por el anestesidlogo, ya que generan muchas implicaciones
durante el acto anestésico®*. Las clasificaciones conocidas
de riesgos como el estado fisico de ASA, la New York Heart
Association, Mallampati y otras de valoracién de la via aérea,
deben usarse con mucho criterio ya que no necesariamente
contemplan dentro de sus esquemas a la paciente obstetra ni
al binomio madre hijo, sin embargo normativamente deberan
consignarse en el expediente clinico.

MEDICACION PREANESTESICA

La individualizacién y su indicacién dependerdn de las
condiciones de la paciente. Se pretende causar el menor
dafio posible al feto, es aceptada una medicacién prea-

nestésica sin sedantes ni opioides en el cuarto de la enfer-
ma, y excepcionalmente se aplicard a la paciente en el
quiréfano®.

PRINCIPIOS BASICOS PARA LA ANESTESIA EN
OBSTETRICIA

Toda anestesia, independientemente del método y técnica
seleccionados, deberd apegarse a los principios bdsicos:C
a). Monitoreo materno-fetal. b). Aumentar la fraccién inspi-
rada de O, al 100%. c). Compensacién del padecimiento
asociado al embarazo y reanimacién fetal intrauterina en
caso de sufrimiento. d). Evitar la compresién aorto-cava en
posicién supina: colocar embarazada en decubito lateral
izquierdo o un cojin derecho, para desviar el utero a la iz-
quierda durante la intervencion quirdrgica. Evitar la posi-
cién de Trendelenburg. e). Profilaxis de la aspiracién pul-
monar: bloqueadores H,, antieméticos entre otros. La mejor
estrategia para el estdmago lleno es evitar la anestesia ge-
neral. f). Restituir de 500 a 1,000 mL antes del bloqueo
epidural en la analgesia obstétrica; precarga de 1,500 a 2,000
mL previos a la anestesia neuroaxial para cesarea. g). Evitar
la hipotensién arterial materna. h). Sangre disponible: 2-3
paquetes globulares. i). Proporcionar adecuada sedacién y
analgesia/anestesia para evitar estados dolorosos obstétri-
cos y quirdrgicos por dosis insuficiente de anestésicos.

LINEAMIENTOS NORMATIVOS®-8)

Una o dos venas canalizadas con catéteres de grueso calibre
paralainfusién de liquidos y sangre en caso necesario. Admi-
nistrar oxigeno por puntas nasales, mascarilla facial, mascari-
lla laringea o intubacién endotraqueal. Aspirador de pared o
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de piso funcionando, para aspirar secreciones y vomito en
caso de regurgitacién. Aparato de anestesia verificado fun-
cionalmente. Equipo de intubacién: laringoscopio con hojas
curvas y rectas, tubos endotraqueales esterilizados y desecha-
bles, niimeros 6.0, 6.5, 7.0 y 7.5 con globo de baja presién.
Conductor y canula de Guedel. Jeringas identificadas: atro-
pina, efedrina, tiopental sédico, midazolam, opioides: fen-
tanyl o remifentanyl, bloqueadores neuromusculares como
succinilcolina, rocuronio, cis-atracurio y vecuronio entre
otros. Monitoreo materno de signos vitales, oximetro de pul-
so, capndgrafo, termometria, Doppler y frecuencia cardiofe-
tal. Determinacion de glucosa. Verificar diuresis y sangrado.
En pacientes graves, ademas se requeriran catéter de PVC,
gasometria arterial, presién en cufia pulmonar con catéter de
Swan-Ganz. Gasometrias capilares fetales del cuero cabellu-
do y cardiotocografia fetal. Solicitud de intervencién quirur-
gica firmada por cirujano responsable, consentimiento bajo
informacién signada por médicos, paciente y dos testigos.
Nota de valoracién preanestésica, riesgo anestésico, plan (se-
leccionar el método y la técnica anestésica idéneos para el
caso en particular) y prondstico en el expediente firmada por
el anestesiélogo. Ordenes preanestésicas, si hay indicacién®.

ANESTESIA NEUROAXIAL (ANA)
EN OBSTETRICIA

Es de eleccién, con ventajas como®™: a) Analgesia selecti-
va. b) Disminucién de la presion arterial. ¢) Evita el uso de
sedantes. d) Disminuye la respuesta al estrés. e) Aumenta la
velocidad y flujo sanguineo de las arterias uterinas y umbili-
cales. f) Incrementa el flujo sanguineo intervelloso. Sin em-
bargo, la anestesia neuroaxial tiene el riesgo de desencadenar
crisis convulsivas durante la puncién. En hipotension brusca
hay disminucién del flujo ttero placentario con posibilida-
des de muerte fetal, ademds de hematomielia e hipoventila-
ci6én. Finalmente, sus principales contraindicaciones son las
alteraciones de la coagulacién y hemostasis, un sufrimiento
fetal agudo grave o desprendimiento de placenta, rotura ute-
rina o hepdtica, hipovolemia intensa, patologia neurolégica
que se acompaiie de edema cerebral o crisis convulsivas y
rechazo a la técnica por parte de la enferma.

METODO DE ANESTESIA GENERAL 9

Tiene como ventajas producir una rapida induccién anestési-
ca con posibilidad de estabilizaciéon hemodindmica. Permite
el control de la ventilacién y la oxigenacién, ademads por el
tipo de farmacos utilizados se pueden prevenir crisis convul-
sivas. Los riesgos de la anestesia general son crisis hipertensi-
vas en intubaciones endotraqueales prolongadas o traumati-
cas, interaccién medicamentosa por el uso frecuente y
concomitan-te de sedantes, analgésicos, butirofenonas, bar-

bitdricos, ttero inhibidores, anti-hipertensivos y anticonvul-
sivantes, asi como el riesgo de aspiracién pulmonar y posible
depresion neonatal (neurolégica, cardiovascular, respirato-
ria). En las Emergencias el tratamiento quirdrgico se estable-
cerd sin dilacién alguna, en ocasiones en el mismo sitio en
donde se diagnosticé el problema (sala de expulsién). Sin
importar si hay o no exdmenes de laboratorio, las horas de
ayuno o el estado de conciencia. Es ahora o nunca. El sufri-
miento fetal agudo grave, el choque hipovolémico (hemorra-
gico), la preeclampsia-eclampsia y los traumatismos en la em-
barazada se consideran como emergencias las dos primeras y
como urgencias obstétricas las otras dos!'?’, En las Urgencias
la intervencion se hard en quiréfano después de estabilizar a
la paciente hemodindmicamente en 6-8 horas, para cumplir
ayuno, practicar estudios de laboratorio y gabinete. I. Emer-
gencias Obstétricas. a) Médicas: Paro cardiaco, paro respira-
torio, insuficiencia respiratoria severa. b) Quirdrgicas: Mater-
nas, fetales y mixtas®1%1D Solamente son emergencias
verdaderas: el sufrimiento fetal grave (feto agonico) y las
Hemorragias Graves: placenta (previa, PPNI, acreta, increta,
percreta. Utero: (atonfa, ruptura, hipotonia, inversién). Abor-
to incompleto, embarazo molar, embarazo ectopico roto. He-
matomas y trastornos de la coagulacién. II. Urgencias Qui-
rurgicas, Maternas: Preeclampsia/eclampsia pero sin
sufrimiento fetal ni hemorragia. Polisistolia, ruptura prema-
tura de membranas y amnioitis, desproporcion céfalo-pélvi-
ca, cesdrea iterativa, obesidad mérbida, cardiopatia, diabetes,
enfermedades neurolégicas, hematolégicas, respiratorias y los
traumatismos, asi como la cirugia no obstétrica durante el
embarazo. III. Urgencias Quirtrgicas, Fetales: Presentaciones
anormales (pélvica, cara, pie). Embarazo gemelar. Prociden-
cia de mano o pie.

DIRECTRICES ANESTESICAS
PARA EL SUFRIMIENTO FETAL AGUDO10.12),

El solo diagnéstico de sufrimiento fetal agudo ocasiona que
el problema se considere como una emergencia quirdrgicay
sea el «dbrete sésamo» del quiréfano, lo cual causa abuso
del diagnéstico y aumento el nimero de cesareas innecesa-
rias, ocasionando iatrogenias por oxitocina y acusaciones
falsas a la anestesia. Es ttil hacer profilaxis: 1. Evitar la
posicién supina al final del embarazo. 2. Paciente en posi-
cion de decubito lateral izquierdo o de Semi-Fowler. 3. Rea-
lizar una hidratacién intravenosa generosa antes de la anes-
tesia. 4. Indicar la oxitocina para la inducto-conduccién
con dispositivos de regulacién de flujo y 5. Evitar la hiper-
ventilaciéon materna que produce hipocapnea, vasoconstric-
cioén de los vasos uterinos y disminucién del flujo sangui-
neo tutero-placentario.

Al detectarse un sufrimiento fetal agudo siempre debe-
ran realizarse maniobras de resucitacion fetal intrauterina:
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1. Suspender la administracién de oxitocina. 2. Administra-
cioén de oxigeno a la madre. 3. Mantener a la madre hemodi-
namicamente estable, evitar la hipotensién aorto-cava, ad-
ministrar cristaloides con bajo contenido en glucosa.
Administrar efedrina IV en bolos de 5 mg. 4. Emplear drogas
utero-inhibidoras. 5. En caso de hemorragia materna grave,
indicar transfusion sanguinea. 6. En anemia fetal realizar
transfusion sanguinea intrauterina, no es util en situaciones
de emergencia. 7. Indicar amnioinfusién en casos de oligo-
hidramnios y compromiso de cordén umbilical. 8. En caso
de procidencia del cordén umbilical, rechazar con la mano
la cabeza fetal, para facilitar el flujo sanguineo por el cor-
dén umbilical y evitar su compresioén. Estas maniobras de-
ben llevarse a cabo al menos durante una hora antes de deci-
dir una cesarea. El manejo anestésico de la paciente con
sufrimiento fetal se observa resumido en el cuadro .12

En el sufrimiento fetal agudo en estado agénico el proce-
dimiento anestésico se hard idealmente con dos anestesio-
logos, uno encargado de las maniobras citadas y el otro en
preparar el equipo y medicamentos para la anestesia general
balanceada, con inductores y bloqueadores neuromuscula-
res de rapido inicio, paciente vestida, cirujano con bistur{
en mano y neonatélogo presente, preparado para reanimar e
incluso intubar a un recién nacido deprimido por drogas
anestésicas!?).

DIRECTRICES ANESTESICAS PARA EL CHOQUE
HIPOVOLEMICO(10.11,13,14)

Es un estado de hipoperfusion generalizado y sostenido a
nivel tisular causado por deficiente flujo sanguineo a los
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tejidos por pérdida hemadtica, de plasma o de otros liqui-
dos en forma aguda y que ocasionan hipoxia celular. El
estado de choque se puede clasificar en: Hipovolémico
(hemorragico y no hemorragico), cardiogénico, anafilac-
tico y séptico. En el cuadro II se puede observar la clasifi-
cacion del shock hipovolémico de etiologia hemorragica
y la necesidad de usar productos hemdticos!D.

Actualmente hay alternativas para tratar de evitar la trans-
fusién sanguinea, con el objetivo de evitar al maximo com-
plicaciones!¥: Donacién autéloga preoperatoria. Empleo
de eritropoyetina en el preoperatorio. Hemodilucién nor-
movolémica transoperatoria. Rescate de células hematicas,
reinfusién trans y postoperatoria. Uso de aprotinina. Acido
Epsilon-amino-caproico, dcido tranexdmico. Empleo de fac-
tores de coagulacién recombinantes o concentrados (VIII,
LX, y VIIa) en forma oportuna. En general es aceptado el
siguiente esquema de manejo a acuerdo a la volemia de la
paciente!®: Normovolemia o choque tipo I o IT aplicar do-
sis de inductores, anestésicos generales o locales igual que
en cirugia electiva. Hipovolemia y choque tipo III dismi-
nuir dosis de anestésicos hasta el 25% de la dosis habitual.
Hipovolemia y choque tipo IV disminuir firmacos anestési-
cos hasta un 10%, incluso no aplicarlos, intubar despierto e
iniciar cirugfa sélo con infiltracién local, para luego incor-
porar hipnéticos, bloqueadores, opioides e incluso inhala-
torios de acuerdo a mejoria clinica. Por lo que hace al estado
de conciencia: consciente (dosis habituales), somnoliento
y combativo (25% de la dosis), inconsciente (NO aplicar o
s6lo el 10 a25%). Iniciar cirugia con anestésicos locales por
infiltracién e incrementar dosis de acuerdo a la mejoria del
paciente.

Cuadro I. Conducta anestésica.

Sufrimiento fetal Diagnosticos

Anestesia de eleccion

Cronico y estable Insuficiencia placentaria crénica

Diabetes compensada y macrosomia fetal

De urgencia

Prematurez. Corioamnioitis

Distocia. Placenta previa (ni central ni sangrante).
Preeclampsia severa compensada

Peridural con catéter previo o
en quiréfano o subaracnoideo

Peridural con catéter previo o
en quiréfano o subaracnoideo o
general balanceada

Embarazo gemelar con SFA del segundo gemelo.

Oligohidramnios.
DIPS Il'y DIPS Umbilicales.

Procidencia de cordén umbilical sin SFA

De emergencia

total sangrante). Feto agonico.

Procidencia de cordén umbilical con SFA
Hemorragia severa (DPPNI, placenta previa

Peridural sélo si hay catéter previo
bloqueo hasta T6 para la cesarea o
anestesia general balanceada con
intubacién traqueal.

Bloqueo de los nervios pudendos,

silla de montar
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Cuadrol ll.
Clase | Clase I Clase Il Clase IV
% de pérdida de 0-15 15-30 30-40 > 40
volumen sanguineo
Pérdida de VS (mL) < 750 750-1,500 1,500-2,000 > 2000
Signos vitales Taquicardia Taquicardia, pulso Taquicardia y Taquicardia y
leve débil y taquipnea taquipnea e hipotensién TA no medible
Reemplazo Cristaloides Coloides posible Coloides Cristaloides y/o
de liquidos ylo coloides transfusion de probablemente coloides requiere
de 1-2 litros concentrado eritrocitico transfusion de CE transfusion de CE
Flujo urinario <30 20-30 10-20 0-10
mL/hora
Extremidades Coloracioén normal Palido Palido Palido y frio
Llenado capilar Normal > 2 segundos > 2 segundos No detectable
Estado mental Alerta Ansiedad Ansiedad Estupor, confuso

o agresividad

0 agresividad

0 inconsciente

LAS HEMORRAGIAS OBSTETRICAS
PREOPERATORIA, TRANSOPERATORIA
Y POSTPARTO(01)

Técnicas anestésicas recomendadas
en las emergencias hemorragicas
por patologia propia del embarazo!'%-131417)

La transoperatoria se diagnostica en pleno momento quirtr-
gico y obliga casi siempre a cambiar de técnica anestésica si
se tenfa ANA. Estas hemorragias siempre deberdn manejarse
con anestesia general balanceada o endovenosa con intuba-
cién endotraqueal (Cuadro III).

DIRECTRICES ANESTESICAS EN LA EMBARAZADA
CON PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA®X7-21)

Es un sindrome de etiologia desconocida. La principal
hipétesis del desarrollo de la preeclampsia, sefiala altera-
cion de las arterias espiraladas maternas, en la pared del
dtero y que determina aumento de la resistencia a ese
nivel, disminucién del flujo sanguineo desde la placenta
hacia el producto, las alteraciones vasculares en la pla-
centa podian deberse a un defecto molecular. Déficit de
la enzima catecol-O-metiltransferasa (COMT) encargada
de sintetizar un derivado del estradiol, el 2-metoxiestra-
diol (2-ME). La presencia de niveles elevados de la pro-
teina HtrA 1 en los tejidos de la placenta, es una sefial del
peligro de preeclampsia. En condiciones normales, los
niveles de 2-ME aumentan a medida que avanza el emba-
razo, la actividad de COMT esté inhibida en las mujeres
que tienen preeclampsia. Existe evidencia de pobre inva-
sioén de las arterias espirales por el citotrofoblasto, hipo-

Cuadro 11

Embarazo ectépico no roto BPD
Embarazo ectopico roto AGB
Ruptura uterina AGBOAGE
Placenta previa central total AGB
Desprendimiento de placenta AGB

Aborto incompleto. Embarazo molar AGE
Desgarros del canal del parto BPD
Histerectomia obstétrica, ligadura de AGBOAGE
arterias hipogastricas y uterinas

Traumatismo abdominal AGB

(Laparoscopia
diagnéstica y
laparotomia
exploratoria)

BPD = Bloqueo peridural. AGB = Anestesia general balanceada.
AGE = Anestesia general endovenosa.

perfusién e insuficiencia placentaria. El lecho vascular
placentario se convierte en un sistema de baja presion,
activa liberacién de mediadores. El factor vascular de cre-
cimiento endotelial VEGF, angiopoetina y efrinas modi-
fican el tono vascular. Clinicamente el cuadro de pree-
clampsia inicia después de la semana 20 de embarazo,
manifestidndose con hipertension arterial TAS = 140 TAD
= 90 mmHg, proteinuria = 300 mg en orina de 24 h. y
edema. Eclampsia, cuando se agregan convulsiones. Las
complicaciones més graves del sindrome son: hemorra-
gia cerebral, edema pulmonar agudo, insuficiencia renal,
ruptura hepdtica, coagulacién intravascular diseminada,
y el sindrome de HELLP (hemdlisis, enzimas hepdticas
elevadas y plaquetas bajas).
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CONSIDERACIONES ANESTESICAS

La TA no disminuir de 90 mmHg para asegurar una ade-
cuada perfusién uteroplacentaria. No vasodilatadores si
hay hipovolemia, hidratar con base en la presién venosa
central (PVC). El sulfato de magnesio tiene efecto vasodi-
latador, prolonga la accién de los sedantes, anticonvulsi-
vantes y bloqueadores musculares, sobre todo no despola-
rizantes, se elimina por rifién y tiene efecto inotrépico
negativo, es tocolitico e inhibe la agregacién plaquetaria,
sus niveles en sangre deben oscilar entre 4-8 mEq/L. De-
terminaciones de 12 mEq producen depresion respiratoria.
Intoxicacidn por sulfato de magnesio: hay disminucién de
reflejos osteotendinosos, arreflexia, frecuencia respirato-
ria baja, pardlisis respiratoria y en casos severos paro car-
dio-respiratorio; tratamiento 1 g. de gluconato de calcio.
La hidralazina es el vasodilatador de eleccién. Los antihi-
pertensivos como alfametildopa e hidralazina interactian
con el bloqueo simpdtico que se produce con la ANA al
potenciar el efecto vasodilatador. Se evitaran farmacos que
depriman el SNC, el uso de soluciones que contengan so-
dio en grandes cantidades, ya que pueden desencadenar
crisis hipertensivas o edema pulmonar. Los diuréticos sélo
se usan si hay edema pulmonar o como prueba de insufi-
ciencia renal una vez recuperado el volumen circulante. El
uso de sedantes y barbitdricos se asocia con mayor riesgo
de sufrimiento fetal. La oliguria es una manifestacién de
que el gasto urinario y la filtracién glomerular han dismi-
nuido. La disminucién de la presion coloidosmética refle-
ja el grado de hipoproteinemia, importante en la unién de

Marrén-Pena GM. Directrices anestésicas

los anestésicos a las proteinas. Contar con tiempos de coa-
gulacién y recuento plaquetario. Hay edema faringeo, la-
ringeo y de lengua, que dificulta la intubacién endotra-
queal. Ademads, al realizar varios intentos de intubacién
existe la posibilidad de incrementar la presién intracra-
neana, producir crisis convulsivas y hemorragia. El uso de
efedrina estd indicado en bloqueo peridural que produzca
hipotensién arterial subita de mas del 25-30% del valor
control. Son mas susceptibles a insuficiencia cardiaca con
los anestésicos que deprimen el musculo cardiaco. Walien-
burgy diversos autores han demostrado que la aspirina, 60
mg al dia disminuye el riesgo de preeclampsia por blo-
queo en la produccién del tromboxano sin afectar la pros-
taciclina, pueden deprimir la funcién plaquetaria después
de una semana de tomarla.

MANEJO ANESTESICO

1. La preeclampsia leve y severa compensada debe ser trata-
da con anestesia regional, lidocaina con epinefrina
1:200,000 o 1:400,000. Bupivacaina y ropivacaina sin epi-
nefrina. La anestesia general tiene indicaciones precisas prin-
cipalmente en las complicaciones de la preeclampsia. 2. En
preeclampsia severa descompensada o inminencia de
eclampsia compensar paciente en Sala de Cuidados Intensi-
vos en un lapso de 6-8 h, posteriormente manejar con blo-
queo peridural. 3. El uso diario de pequefias dosis de acido
acetil salicilico para prevenir la eclampsia no contraindica
el bloqueo peridural. De acuerdo a todo lo anterior se pro-
pone el siguiente algoritmo de manejo”.

Preeclampsia-eclampsia

y

Valoracién clinica:
de aparatos y sistemas. T/A, FC, PVC, uresis, tratamiento
estado fetal

y

Analitica
Hb, Ht, plaquetas, perfil hepatico, perfil toxémico, ionograma,
proteinuria, pruebas de coagulacion, pruebas cruzadas

A

NO

1 Convulsiones I >

Preeclampsia
leve severa

NO

A

Hay
emergencia obstétrica:
SFA, DPPNI, placenta

previa, ruptura hepatica,
HELLP, ruptura uterina
hemorragia.

eclampsia

v

Es una urgencia obstétrica, compensar el padecimiento en
8-12 h (volemia, T/A, ayuno, anemia, plaquetas). Si la
coagulacion es normal y trabajo de parto inicial: BPD, para
parto. Si persiste descompensacion: Cesarea con el BPD, pero

para el bloqueo dar AGB 6 AGE (dos anestesidlogos)

si hay anomalias en plaquetas o coagulacién o contraindicacion

Cesarea inmediata
monitoreo invasivo
(dos anestesidlogos)
AGB 6 AGE
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DIRECTRICES ANESTESICAS PARA LA
EMBARAZADA CON TRAUMATISMOS(16:22.23),

El trauma es causa importante de morbilidad/mortalidad en
la embarazada, susceptible de tener lesiones en todo el or-
ganismo, aunque los traumatismos de miembros inferiores,
cadera y abdomen son los mas frecuentemente observados.
Los traumatismos pueden producir una muerte casi inme-
diata del producto, con choque hemorragico, traumatismo
craneoencefélico, muerte materna y el desprendimiento pre-
maturo de placenta por trauma uterino directo. Explorar los
genitales externos e internos, debido a que puede coexistir
salida de liquido amnidtico o de sangre, causada por un
desprendimiento placentario, o por una ruptura prematura
de membranas secundarias al traumatismo; monitorizar el
foco cardiaco fetal (FCF) y la actividad uterina. Instaurar
inmediatamente el control de la via aérea con oxigenacién
al 100%. Son propensas a presentar hipoxemia que repercu-
te en el flujo sanguineo uterino causando hipoxia fetal. La
administracién de liquidos parenterales es semejante a la no
embarazada, dependiendo de la etapa de choque hipovolé-
mico, la reposiciéon por pérdida sanguinea es de 3:1 con
cristaloides, de 2:1 coloides y de 1:1 en hemoderivados.
Cuando no se cuente con grupo, Rh y se requiera transfun-
dir sangre de inmediato, suministrar O Rh negativo hasta
tener paquete globular debidamente tipificado. La edad
gestacional, viabilidad del producto, y presencia o no de
actividad uterina determinan el manejo anestésico-quirur-
gico. En el mecanismo del traumatismo (penetrante, contu-
s0, mixta, empalamiento o quemaduras), y drea anatémica
lesionada (craneo, térax, abdomen, etc.), identificar si hay o
no lesién del ttero, producto o placenta; esta dltima puede
desprenderse completa o parcialmente desencadenando una
hemorragia feto-materna con muerte del producto por exan-
guinacién. Puede haber problemas de isoinmunizacién al
Rh o al grupo debiendo administrar inmunoglobulina Rh
(330 pg anti-D Ig). Tratamiento quirdrgico exclusivo de la
regién lesionada, y atencién del parto por via vaginal o
cesarea en forma simultdnea. En ausencia de sufrimiento
fetal agudo o lesion uterina, rara vez se realizara un procedi-
miento obstétrico. Conducta anestésica. Existe el criterio
de diferir la cirugia obstétrica hasta que el producto se en-
cuentre viable. Si no hay contraindicacién se elige la anes-
tesia regional (bloqueo subaracnoideo, epidural o combi-
nada). En traumatismo de miembros toracicos se indica el
bloqueo de plexos (braquial por via axilar, mientras que la
via supraclavicular, contraindicada, por elevacién de pleu-
ras, probabilidad de neumotérax). Técnica anestésica reco-
mendada: en embarazada traumatizada consciente, normo-
volémica, ASA I o II, usar preferentemente técnicas de

anestesia regional. Si el estado fisico es IIl 0 IV, se encuentra
inconsciente, hipovolémica, con sufrimiento fetal agudo
grave por desprendimiento de placenta entonces valorar el
riesgo-beneficio y aplicar anestesia general ya sea endove-
nosa o balanceada. En las embarazadas con trauma es qui-
zas en donde la combinacién de anestesia general mds anes-
tesia regional encuentre su mayor indicacién, logrando que
las dosis de los farmacos empleados se reduzcan hasta en un
50-75%. Existen situaciones especiales en el manejo anes-
tésico de la paciente embarazada traumatizada, como puede
ser el traumatismo craneoenceféalico (TCE), las quemaduras,
el trauma uterino, las fracturas de pelvis, la muerte cerebral
y la cesdrea post muerte materna con producto vivo. En el
TCE, debe mantenerse el FSU, evitar la hipotension, y la
hipercarbia y de preferencia no hiperventilar a la madre por
el riesgo de disminuir el flujo por vasoconstriccién. El em-
pleo de manitol y furosemida se restringe al maximo, ya que
pudiera producirse una deshidratacién del producto, con
pérdida de liquido amnidtico. El incremento de la demanda
calérica durante la quemadura puede producir hipogluce-
mia, la respuesta neuroendocrina al trauma produce libera-
cion de sustancias vasoactivas que causan una disminucién
del FSU, y con esto hipoxia fetal (SFA), ademas de desenca-
denar contracciones uterinas, hipovolemia, hipoproteine-
mia y acidosis. Deben emplearse por lo tanto farmacos que
no afecten el FSU, tengan una fijacién pobre a proteinas, asi
como mantener una buena oxigenacién y un control hidro-
electrolitico y oncético rigidos.

En el trauma abdominal se debe realizar lavado perito-
neal diagnéstico, si se sospecha lesion directa al dtero y
ruptura uterina por salida de liquido amnidtico y sangre
transvaginal o la prueba Betke-Kleihauer positiva (pre-
sencia de hematies fetales en sangre materna) se hara la
histerorrafia e incluso una cesdrea con histerectomia obs-
tétrica si es necesario, de preferencia con anestesia general
balanceada por el peligro o presencia de hemorragia gra-
ve, shock hipovolémico y coagulacién intravascular dise-
minada. En las fracturas de pelvis la anestesia general tam-
bién es lo indicado porque llevan implicito sangrado
activo. La muerte cerebral es un problema de tipo ético,
mantener el estado hemodindmico y cardiovascular de la
traumatizada se ha reportado hasta por mas de 15 semanas
y con ello lograr un producto en mejores condiciones. Su
maduracién pulmonar se logra con corticosteroides apli-
cados a la madre en la semana 36 que es cuando se decide
la cesdrea, la cual se realiza administrando opioides en
dosis bajas para evitar un choque en masa. Finalmente, la
cesarea post mortem en quir6fanos de urgencias también
se hace con fentanilo en dosis bajas, intubacién endotra-
queal, y reanimacién neonatal.
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