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ANESTESIA EN LA CESAREA

1. Introduccion

La incidencia de cesarea respecto al parto vaginal ha aumentado en los ultimos afios (1), en EEUU la
cesarea ha pasado del 5% en 1965 al 24% en 1987, en Europa a pesar también de su aumento, su
incidencia no supera el 15% ( 1). En nuestro Centro en el tltimo afio 2004 la tasa de cearea es del 26% ,
si bien engrosan esta cifras las madres con cearea anterior y aquellos embarazos multiples resultado de la
fecundacion in vitro. Este aumento progresivo de la cesarea, se acompafia de una disminucion de la
mortalidad perinatal <20/1000 (2).

Las indicaciones médicas para realizar parto por cesarea, ha variado en los ultimos afios, asi vemos
como, por ejemplo, mientras que en 1970 en EEUU sdlo el 10% de presentaciones de nalgas se extraian
via abdominal, actualmente la incidencia ha ascendido al 95% (3). En general las causas mas frecuentes
de cesarea son las distocias de dilatacion y progresion del parto y las cesarea previas con una incidencia
del 60% y el ditress fetal sdlo supone el 5% de las cesareas (4). Segiun Phelan (3) el miedo a las
demandas, los avances en los bancos de sangre, en las terapias antibidticas y en las técnicas anestésicas,
es lo que hace que la cesarea se asocie a seguridad por parte del obstetra. Sin embargo, Lilford (5)
realizé un estudio en 1990 para comparar la mortalidad materna segun la via del parto, y observd que,
descartando las embarazadas con patologia previa, la incidencia de muerte materna tras la cesarea es 5
veces superior que tras el parto vaginal; y la cesarea intraparto tiene un riesgo de mortalidad materna 1,4
veces superior que la cesarea electiva.

Debido a la anestesia regional, la mortalidad materna por causas anestésicas ha disminuido. En una
revision realizada por Brown y Russell en hospitales maternales de Gran Bretafia (6), las cesareas en
1982 se realizan en un 77% bajo anestesia general, un 21% anestesia peridural y un 2% anestesia
intradural, mientras que en 1992 solo el 45% son con anestesia general, el 26% anestesia peridural y el
30% anestesia intradural.La tendencia en estos afios sigue en esta linea ya que aun observandose pocas
diferencias entra la amnestesia general endovenos y la regional, la espinal se relaciona con menos niveles

de hormonas de estrés y mejora del dolor posoperatorio. (7)

2. Premedicacion

La paciente obstétrica tiene hipercloridia, digestion enlentecida y aumento de la presion abdominal por

el embarazo lo que hace que se asocie a mayor incidencia de regurgitacion acida. Todo esto hace que la



embarazada deba considerarse siempre como un estomago lleno. Asi pues la profilaxis de regurgitacion

y aspiracion acida debe ser rigurosa en todas estas pacientes:

PROTOCOLO DE LA PREMEDICACION EN LA CESAREA
CESAREA ELECTIVA

e Ranitidina + Metoclopramida o Omeprazol + Metoclopramida
e Ranitidina : Aumenta el ph gastrico y disminuye el volumen gastrico

Dosis :100 mg ev ( efecto a los 45 min)

1-1,5 mg/Kg oral la noche antes y 1-1,5 mg/Kg e.v. 45-60 min antes de la cirugia
e Omeprazol : Inhibe la bomba de protones de la célula parietal, el efecto es también aumentar el ph y
disminuir el volumen gastrico.
Dosis:40 mg ev ( efecto a los 45 minutos)
e Metoclopramida :Actia a nivel del esfinter esof”gico inferior , aumenta el peristaltismo y favorece el
vaciado gastrico.
Dosis: 10 mg ev, ( efecto a los 5 minutos, se administra tanto en la programada como en la urgente)
0.15 mg/Kg ev previo a la cirugia.

CESAREA URGENTE

e Citrato sodico + Metoclopramida + Ranitidina

e Citrato sodico 0,3 M (antiacido ) 30 ml oral 15 min antes de la cirugia . Efecto a los 15 minutos.
e Metoclopramida 0,15 mg/Kg e.v. previos a la cirugia
e Ranitidina 1,5 mg/Kg e.v. 45 min previos a la cirugia y sino lo antes posible

3. Adecuacion equipo a emplear

3.1. Monitorizaciéon

La monitorizacion minima debe constar de ECG continuo, Sat Hb y presion arterial. En caso de que la
cesarea se realice bajo anestesia general, se debe monitorizar el CO2 espirado, lo que nos permite
mantener una mejor funcion ventilatoria.

3.2. Fuente de Oxigeno

La gestacion produce un aumento del consumo de oxigeno y disminucion de la capacidad residual
funcional, por tanto en la apnea la desaturacion es mas precoz (8). Esto hace que se disponga de un
margen menor de tiempo para realizar el intento de intubacion traqueal. Asi pues, en caso de anestesia
gneral, la preoxigenacion antes de la induccion es imprescindible ya que nos dard un margen de

seguridad para mantener la saturacion de oxigeno en el tiempo de apnea que se produce durante el
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intento de intubacion. Se aconseja respirar oxigeno al 100% durante 3 minutos en ventilacion
espontanea, o hacer 4 inspiraciones profundas (que correspondan cada una a la capacidad vital) de
oxigeno al 100% (9), sin embargo existe controversias sobre la FiO2 de 100% es la optima por la
produccion de atelectasias y radicales libres en el neonato (10). También es aconsejable hasta la
extraccion del feto en la cesarea bajo anestesia regional, que la paciente respire oxigeno a

concentraciones superiores al 30%.

3.3. Material para la intubacion traqueal

Independiente de la técnica anestésica utilizada para la cesarea, el material para la intubacion traqueal
debe estar a punto.

Debido a la mayor incidencia de la paciente obstétrica de intubacion traqueal dificil, debe tenerse a mano
una serie de material que nos permita una alternativa en caso de intubacion dificultosa que no se solventa
con el equipo y material habitual. Sin embargo tal como muestra un estudio realizado en el afio 2000 en
449 departamentos de anestesiologia en Alemania, el drea obstétrica sigue siendo deficitaria en material
alternativo para control de la via aérea, respecto a otras areas dentro del mismo departamento de
anestesiologia (11). Posiblemente, por desgracia, este trabajo obtendria resultados similares si se

realizara en nuestro pais.

EQUIPO DE INTUBACION TRAQUEAL EN LA CESAREA

e Distintas palas de laringoscopio: Pala de Macintosh normal y larga
e Laringoscopio de Mc Coy

e.Mangos de laringoscopio normal y corto

e Tubos orotraqueales del n° 7,5 / 7 e inferiores 6,5 / 6

e Diferentes tamafios de tubos de Guedel (n° 3 y 4)

oGuia lubricada para modificar la curvatura del tubo endotraqueal
e Guia elastica o bujia

e Guia de goma atraumatica

e Pinzas de Magill

e Mascarillas faciales de distintos tamafios

®.Mascarilla laringea. N° 3 y 4 Basica, Fastrach , Proseal

e Combitubo

e Equipo de intubacion retrograda

e Equipo y material para ventilacion jet transtraqueal

e Set de cricotomia

e Fibroscopio

La mascarilla laringea se ha utilizado extensamente en pacientes en ventilacion espontanea sin riesgo de
aspiracion gastrica. El uso de la mascarilla laringea para alternativa de ITD en obstetricia, inicialmente

fue muy discutido, sin embargo, ante una intubacion traqueal imposible y ventilacion con mascarilla

5




facial inadecuada, debe colocarse la mascarilla laringea manteniendo la presion cricoidea (para evitar
regurgitacion) antes que realizar la cricotomia (12).

A través de la mascarilla laringea se puede colocar un tubo orotraqueal directamente o bajo la vision del
fibrobroncoscopio, lo que nos dara la seguridad del 100% en la colocacion.

Las nuevas modificaciones de la mascarilla laringea, como son la Fastrach (disefiada para via aérea
dificil) y la Proseal (disefiada para asegurar mejor la via aérea de la posible regurgitacion mediante una
sonda para el vaciado gastrico) hace que actualmente sean imprescindibles en todos los carros de
intubacién dificil, y por tanto también en area obstétrica.(13)

El laringoscopio de mango corto, permite que su colocacion sea mas facil y no choque con el térax

basicamente por el aumento del tamafio de las mamas

El laringoscopio € Mc. Coy tiene una palanca que permite una vez colocado, levantar solo la punta distal
de la pala, lo que supone, levantar la epiglotis sin tener que elevar forzando toda la pala en caso de vision
laringoscopica grado 3-4 y por tanto ademas de facilitar la intubacion, disminuye la respuesta refleja a

ésta.

El combitubo, ofrece mejor proteccion de la via aérea que la mascarilla laringea, pero debido a su mayor
tamafio (doble tubo) es mas traumatico, lo que hace que se utilice como una opcién en caso de que falle

la mascarilla laringea .

3.4. Carro de reanimacion
En toda area quirurgica debe estar a mano un carro de reanimacion, en donde ademas de toda la
medicacion para actuar en caso de urgencia (adrenalina, atropina, lidocaina..) debe incluir un

desfibrilador para poder hacer en caso necesario cardioversion.

3.5. Aspirador
Debe estar siempre conectado. Es importante tener canulas gruesas en caso de regurgitacion durante la

induccidn anestésica.

3.6. Maquina de anestesia

Respirador volumétrico con rotdmetros para oxigeno y nitroso ademds de vaporizador de agente
halogenado.

Hay autores (11) que aconsejan la presencia de mas de un anestesiélogo durante la induccion de una
cesarea bajo anestesia general, ya que si la intubacion es fallida se requerira en muchos casos cuatro

manos para poder llevar a cabo las soluciones alternativas.



4. Anestesia General

VENTAJAS E INCONVENIENTES

* Ventajas * Inconvenientes

- Induccién rapida -Mayor incidencia de intubacion traqueal
- Estabilidad hemodinamica y cardiovascular dificil en la poblacion obstétrica

- Control via aérea y de la ventilacion -Alta morbi-mortalidad en caso de regurgitacion
-Paso de farmacos a través de la barrera

placentaria al feto.

La anestesia general queda relegada solo en caso de que la anestesia regional esté contraindicada
(alteracion de las pruebas de coagulacion, neuropatia degenerativa....) y en caso de cesarea urgente-
emergente, en que por tiempo o por inestabilidad hemodinamica la anestesia intradural no se puede o no
se debe realizar (prolapso de cordon, rotura uterina, desprendimiento de placenta, bradicardia fetal

severa....)

La urgencia obstétrica, limita el tiempo de actuacion y aumenta la ansiedad de todo el personal y equipo
médico Por lo que en estas pacientes es muy importante tener siempre el material de intubacion dificil a

punto, y adelantarnos (“pre”) a las complicaciones que supone un mal control de la via aérea:

- Prediccion de via aérea dificil, evaluacion preoperatoria

- Premedicacion antiacida y antiemética

- Preparar siempre el carro de intubacion dificil

- Preparar la mesa quirargica para la colocacion adecuada de la paciente
- Preoxigenar

- Prevenir regurgitacion. Maniobra de Sellick




Preparar la mesa quirirgica para la colocacion adecuada de la paciente

1- Elevacion del tronco unos 15-20°. De esta manera se reduce la regurgitacion, y el descenso de
las mamas por la gravedad facilita la colocacion de la pala del laringoscopio

2- “Posicion de olfateo”: Es la posicion mediante la cual se obtiene la distancia mas corta de
visualizacion de la glotis con la laringoscopia directa, debido a la alineacion de los tres ejes:
oral, laringeo y faringeo. Para ello se eleva sélo la cabeza con un cojin de unos 10 cm. y se
realiza hiperextension cervical.

3- Lateralizacion del titero a la izquierda .De esta manera se evita la compresion aorto-cava y las
alteraciones hemodinamicas que ello comporta como son la disminucion del retorno venoso,
disminucion del gasto cardiaco, hipotension arterial y disminucion del flujo sanguineo uterino
dando repercusiones tanto maternas como fetales.

Preoxigenacion

La preoxigenacion desplaza el nitrogeno alveolar y lo sustituye por oxigeno, de esta manera se consigue
una reserva intrapulmonar de oxigeno que permite un tiempo de apnea entre 6 y 10 minutos con
saturacion de O2 > 90%

Sin embargo en el caso de la paciente embarazada la disminucion de la CFR y el aumento de consumo de
02, aceleran el descenso de la Pa O2 y de la Sat.O2 durante la apnea.

Mediante una preoxigenacion antes de la induccion anestésica de 3 min. con O2 al 100% o realizando 4
maniobras de capacidad vital con O2 al 100% en 30 segundos, se consigue mantener la Sat. de O2 >90%
durante 3 min. (14).

La preoxigenacion aunque es recomendable utilizarla en todos los pacientes antes de la anestesia
general, esta especialmente indicada en casos de prevision de dificultad en la ventilacion o intubacion, y
ante una secuencia rapida de intubacion por “estomago lleno” (15). Ambas premisas también se cumplen

en la paciente embarazada.

Asi pues la monitorizacién debe ser exhaustiva desde el inicio con pulsioximetria, capnografia y

monitorizacion fetal

Prevenir regurgitacion. Maniobra de Sellick

La profilaxis farmacologica disminuye la incidencia de regurgitacion ya que favorece el vaciado
gastrico, disminuye el volumen de liquido gastrico, y su acidez, por tanto en caso de regurgitacion y

aspiracion la morbi-mortalidad disminuye.



Sin embargo, no siempre se ha podido administrar los farmacos tiempo, y por otro lado, la
administracion de estos no nos asegura la inexistencia de aspiracion. Por tanto es basico realizar siempre

la maniobra de Sellick.

Maniobra de Sellick: Consiste en realizar una presion externa sobre el cricoides de tal manera que el

esofago queda cerrado por la compresion del cricoides. Esta maniobra debe realizarse cuando el paciente
pierde la conciencia en la induccidn anestésica, y no debe de dejarse de realizar, hasta que la via aérea
esté asegurada con la colocacion de un tubo endotraqueal y con el neumotaponamiento instaurado, o en

caso de que no se pueda intubar, hasta que la paciente esté despierta con los reflejos presentes (16).

La induccion se debe hacer siempre con un ayudante, residente, o enfermera de anestesia para poder

realizar la presion cricoidea en la induccion de secuencia rapida (17)

La induccién rapida asociada al empleo de la anestesia general suele ser el argumento esgrimido por
diversos autores, para justificar ésta como técnica de eleccidon en una cesarea urgente. Sin embargo,
segun Morgan (18) pueden preveerse un 87% de las cesareas urgentes, lo cual permite en un 70% de los
casos realizar una anestesia peridural o intradural con el tiempo suficiente para llevar a cabo la cirugia,
manteniendo una estabilidad hemodindmica y cardiovascular importante. En caso de sangrado agudo o
hipovolemia franca, ademds de la induccion rapida se requiere una técnica anestésica que garantice la
estabilizacion del cuadro hemodinamico y una oxigenacion adecuada de la paciente. En tales
circunstancias, estas premisas solo pueden alcanzarse con el empleo de la anestesia general.

El mayor inconveniente de la anestesia general va ligado a la posibilidad de una intubacion traqueal
dificil, que en la embarazada es superior al resto de la poblacion (19).

Ademas, en la paciente obstétrica, la morbi-mortalidad asociada a esta situacion es trece veces superior
al resto de la poblacion (20), ya que a los problemas para mantener la via aérea permeable se afiaden los
cambios anatomofisioldgicos del embarazo, que comportan una mayor incidencia de regurgitacién y en
consecuencia, aspiracion pulmonar del contenido géstrico del contenido gastrico . Asi pues, en caso de
sospecha de intubacion dificultosa, debe intentarse siempre la anestesia regional, pero si esta esta
contraindicada, lo correcto serd realizar la intubacion traqueal con la paciente despierta bajo anestesia
local y siempre teniendo a punto todo el material alternativo por si falla la técnica convencional. Es muy
importante conocer y seguir los algorritmos del A.S.A. (Sociedad Americana de Anestesiologia) donde
se indican los pasos a seguir para el manejo de la via aérea dificil (21).

El paso de farmacos a través de la barrera placentaria como inconveniente de la anestesia general para la
cesarea esta discutido. Segin Dick (22) tras la anestesia general se puede observar cierta afectacion en
los test de valoracién neuroconductal del neonato durante un corto periodo de tiempo, por lo que ante
condiciones de compromiso fetal , la anestesia regional puede ser mas ventajosa. No obstante, tal como

9



se ha comentado antes, en caso de hipovolemia franca o hemorragia aguda, las técnicas generales

representan la mejor opcion anestésica.

MANEJO DE LA VIA AEREA

El siguiente algoritmo para el manejo del control de la via aérea, es una adaptacion del algoritmo del

ASA adaptado a la paciente gestante.

CESAREA

/ \

ITD 1° intento Intubacion

Reconocida ITD no reconocida

4 l

Pedir AYUDA
No mas de 3 intentos de intubacion

Preoxigenacion entre cada intento

No intubacién INTUBACION
l Ok
Ventilacion (+ Sellick)
1- Mascarilla facial

2- Mascarilla laringea

3- Combitube

<N
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VENTILACION
Ok

“ \‘d
NdJ™distresss

Distress fetal

M.F. mantener Sellick
M.L. intubar a su través

o mantener Sellick

l

Finalizar cirugia

VENTILACION
Imposible
- Jet transtraqypal
Fetal - Cricotomia
Despertar Oxigenacion

A \ Ok
AR. I.l\

Finalizar cirugia

A.R.: anestesia regional  LF.:intubacion con fibrobroncoscopio

En caso de cesarea urgente el algorritmo seria el mismo pero siguiendo siempre la linea de distress fetal.

Durante una cesarea urgente con intubacidn esofagica tras varios intentos de intubacion traqueal fallida,
una buena opcion es dejar el tubo en es6fago con neumotaponamiento, aspiracion del contenido gastrico,
y seguir el mantenimiento de la anestesia con ventilacion espontanea con mascarilla facial sin ser

necesaria la presion cricoidea.

Es muy importante la cooperacion obstetra-anestesidlogo, para valorar el riesgo de una anestesia general.
Los ultimos estudios realizados tanto en el Reino Unido como en EEUU muestran como la mortalidad
materna en areas obstétricas ha disminuido entre un 80 y un 60%, y esto es debido al uso de la anestesia
regional en la embarazada. Las causas anestésicas mas frecuentes de morbi-mortalidad materna son la
dificultad o fallo en el control de la via aérea tras la induccion por anestesia general en emergencias

obstétricas.

Caracteristicas de la ventilacién
Es importante no hiperventilar (PaCO, <20mmHg) a la paciente antes de la extraccion del feto, ya que
puede producir acidosis fetal debido a que en estas condiciones se reduce el flujo uterino y aumenta la
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afinidad de la hemoglobina materna por el oxigeno (efecto Bohr) resultando una menor transferencia
placentaria de oxigeno y por tanto hipoxia fetal y acidosis. Asi pues hay que mantener la PaCO, en

valores entre 30-33 mmmHg por lo menos hasta la exraccion del feto y clampaje del cordon.

e Efectos de la anestesia general sobre el neonato

Para evitar la menor transferencia placentaria de los anestésicos utilizados en la madre, es importante
que el tiempo transcurrido desde la induccion anestésica hasta la extraccion fetal sea el menor posible.
Sin embargo lo que mas afecta al estado del neonato es el tiempo que transcurre desde la incision uterina
hasta el clampaje del corddén, y evidentemente este factor es independiente de la técnica anestésica
utilizada para realizar la cesarea (anestesia general o regional). Ante una anestesia general es aconsejable
que hasta la incision uterina, se mantenga la hipnosis con O,/ N,Oal 50% y bajas dosis de halogenados,
y luego hasta la extraccion fetal se mantenga el oxigeno al 100%. Una vez clampado el corddn se retiran

los halogenados y se administran los opiaceos.

Estado de inconsciencia de la madre

Debido a que la anestesia utilizada para la cesarea antes de la extraccion del feto es poco profunda, hace
que hayan estudios que utilizando concentraciones de N,O<70% hasta el clampaje del cordon, obtengan
una incidencia de recuerdos por parte de la madre del 12-26% .

El uso de agentes halogenados, permite aumentar la concentracion de oxigeno y disminuir la presencia
de recuerdos. Asi pues la mejor combinacidon para conseguir la inconsciencia total de la madre segin
Warren (23) es la administracion de O,/ N,O al 50% mas 1 MAC del agente halogenado y que el tiempo
entre la induccion anestésica y la extraccion del feto no supere los 10 minutos. Finalmente, tras el
clampaje del cordon deben afiadirse rapidamente opiaceos con el objeto de lograr analgesia, asi como
benzodiacepinas en caso de que se sospeche un estado de inconsciencia materna inadecuado, ya que

estas son las que tienen mayor capacidad amnésica.

Despertar de la paciente

Hay que tener en cuenta que la aspiracion del contenido gastrico se puede producir tanto durante la
intubacién traqueal como durante la extubacion. Asi pues siempre que no este contraindicado por
patologia asociada de la paciente, debe revertirse el bloqueo neuromuscular y esperar a que los reflejos

estén presentes antes de proceder a la extubacion.

PROTOCOLO ANESTESIA GENERAL EN LA CESAREA (24)
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Examen riguroso de la via aérea

Premedicacion antiacida

Secuencia rapida induccion intubaccion

Mantener la hipnosis con 6xido nitroso al 66% y 1 MAC de halogenado hasta la incision uterina

Tras la incision uterina, oxigeno al 100% hasta la extraccion fetal

Una vez extraido el feto y pinzado el cordon, oxido nitroso al 66% + fentanilo a 1 ml./ 10 Kg

El relajante muscular (atracurio 0,5 mg/Kg o esmeron 0,5 mg/Kg) se administra cuando la paciente

inicia reflejo corneal independientemente de si se ha realizado o no la secccion del cordon .

8. Procurar la contraccion uterina con oxitocina 10-20 mUI en infusion. Evitar la metil-ergonovina en
presencia de TA alta o tras dosis repetidas de efedrina

9. Profilaxis antibiotica Cefoxitina 1-2 gr ev

10. Extubaccion en presencia de recuperacion total de reflejos

NSk LD =

5. Anestesia regional -

La anestesia regional realizada con una técnica rigurosa, conociendo el tratamiento de las posibles
complicaciones que puedan surgir, evitando concentraciones toxicas de los anestésico locales y eludiendo
la hipotension (deterioro del flujo sanguineo utero-placentario y sufrimiento fetal) hace que sea una

técnica segura, incluso en cesareas en situaciones subagudas.

5.1 Anestesia peridural - intradural
La anestesia peridura- intradural realizada meticulosamente y con prudencia resulta la técnica ideal para

cesareas.

Ventajas e inconvenientes.

Entre las ventajas de la anestesia epidural hay que resaltar que la colocaciéon de un catéter en dicho
espacio, permite una extension gradual del bloqueo, y por tanto una menor incidencia de hipotension, el
mantenimiento de la anestesia en caso de que la cirugia se prolongue (por ejemplo en cesareas de
repeticion) y el tratamiento del dolor postoperatorio. Entre los inconvenientes cabe mencionar un
tiempo de latencia mas largo (30 - 45 min.), un mayor indice de fracasos y de episodios de dolor
intraoperatorio por un bloqueo inadecuado de las raices sacras y una mayor administracion de
anestésicos locales. Dentro de las ventajas de la anestesia intradural, sefialar que es una técnica facil de
realizar, ya que su objetivo es la salida de liquido cefalorraquideo a través de la aguja y la inyeccién de
la solucién anestésica. Tiene ademds un tiempo de latencia corto (10 min.), con una rapida instauracion
del bloqueo, aunque esto lleva consigo un mayor riesgo de hipotension. La analgesia conseguida es mas
profunda, obteniéndose una mejor relajacion muscular y un bloqueo denso de las raices sacras con una

minima cantidad de anestésico local y por tanto una menor posibilidad de toxicidad materna y fetal.
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En general se puede afirmar que la anestesia regional es la técnica de eleccion en la cesarea siempre y
cuando no exista una firme contraindicacion a su realizacidon, ya que la mayor seguridad frente a la

anestesia general, comparando el nimero de accidentes mortales (25), es el factor determinante.

A.LOCALES: Lidocaina 2%, Bupivacaina 0,5%. Ropivacaina 0,75%

El empleo de uno u otro farmaco depende de varios factores tales como la urgencia del caso, la
existencia de una analgesia previa durante el trabajo de parto y la experiencia del anestesidlogo.

Hay que recordar que la anestesia peridural requiere un tiempo de latencia para la instauracion del
bloqueo sea eficaz, que sera mayor o menor segun el AL escogido, aunque otras medidas puedan ayudar
a disminuir dicho periodo asi como realzar la calidad del mismo, tal como la asociacion de epinefrina y /
o bicarbonato. El éxito de la anestesia peridural depende en gran manera del tiempo, ya que se necesitan
entre 25 - 40 min.(segin el AL +/- adrenalina +/- fentanest) para la instauracion completa del bloqueo

en una cesarea electiva.

MORFICOS: Morfina, Meperidina, Fentanilo En la anestesia regional , ayuda la mejorar la calidad
analgésica de ésta, lo que permite disminuir la dosis de anestésico local, y por tanto se obtiene analgesia

de mas rapida instauracion, con menor bloqueo motor.

DOSIFICACION

Al final del embarazo existe una distension de la red vascular del espacio epidural que hace que éste vea
reducido su volumen en un 30 - 40%. Ademas de estas modificaciones anatdmicas, hay una sensibilidad
aumentada los anestésicos locales, ya desde el principio del embarazo, en relaciéon con los niveles
plasmaticos de progesterona (26). Todo esto podria explicar la disminucidon en los requerimientos

anestésicos de la gestante, tanto locales como generales.

PROTOCOLO DE ANESTESIA PERIDURAL PARA LA CESAREA (27)

1. Canalizacion de via venosa periférica con catéter 16G 6 18G.

2. Administracion de un rapido volumen de expansion para compensar la vasodilatacion del bloqueo
simpatico. Ringer Lactato 1000 - 1500 mL en 10 - 15 min.

3. Revision de los aparatos y medicacion como en la AG. Revision del equipo de reanimacion
neonatal.

4. Monitorizacion de FC, TA, ECGy SpO,

5. Colocacioén de la paciente en DLI con la cabeza y las piernas flexionadas sobre el abdomen.

6. Previa asepsia puncion en L, - L; 6 L; - L, mediante pérdida de resistencia. Introduccion del catéter
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2 a 3 cm en el espacio peridural, aspiracion suave para descartar sangre o LCR y asegurar una
correcta fijacion de aquél a la piel.

7. Girar a la paciente colocandola en DS con una inclinacion a la izquierda de la mesa de unos 15 -
20° y/o una cufia o almohada bajo la cadera derecha.

8. Mascarilla facial con O,a 6/8 L/min.
9. Monitorizacién de la FC fetal
10. Administracion dosis test (3 ml. del AL elegido)

11. Esperar 5 min. mientras se conversa con la paciente y se pregunta sobre posibles sintomas de
inyeccion intravascular o de un posible bloqueo intradural.

12. Eleccion del AL y la dosis que se va a utilizar:

e  (Cesarea electivas:
= Bupivacaina 0.5% con epinefrina 1/200.000 (18 -22 mL) o
= Ropivacaina 0,75% (16-20 mL)
= La adicion de fentanilo 50 pg mejora la calidad de la analgesia y disminuye el T. de
latencia.
e (Cesarea urgente:
= Lidocaina 2% con epinefrina 1/200.000 (18 - 25 mL)

=

e (esarea tras trabajo de parto fallido (con analgesia peridural):
— Bupivacaina al 0.5% con epinefrina 1/200.000 (10 - 15 mL, segin nivel analgésico
previo).
= No afiadir opiaceos si la madre ya los ha recibido durante el t. de parto
=
* La administracion de la dosis se hara fraccionadamente, 4 - 5 mL cada 3 - 4 min. valorando el nivel
metamérico alcanzado cada 5 min.
13. Controles de la PA materna cada 2 min. antes del nacimiento y luego cada 5 min.

14. Sila PAS < 100 mm Hg 6 menor del 20% del valor basal, administracién de bolus ev de 10 mg de
efedrina, aumento del DUI (desplazamiento uterino a la izqda.) y de la perfusion endovenosa.

En la anestesia peridural es mejor prevenir la aparicion de hipotension que no su tratamiento, por lo que
es imprescindible mantener el desplazamiento uterino a la izquierda desde la entrada de la paciente en
quir6fano.

5.2. Bloqueo subaracnoideo para cesarea

La temida cefalea post-puncion dural (CPPD) ha hecho que, durante algunos afios, la técnica mas
utilizada en cesareas electivas fuese la anestesia peridural. Sin embargo la introduccion de agujas de
calibre mas fino, con caracteristicas distintas en su punta, las llamadas “agujas en punta de 14piz” han
dado un nuevo impulso al bloqueo subaracnoideo en obstetricia, desplazando progresivamente la técnica

peridural.
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Contraindicaciones

Las mismas que en el bloqueo intradural para el trabajo de parto

ANESTESIA INTRADURAL EN LA CESAREA: DOSIS RECOMENDADAS DE AL
A. LOCAL Dosis (mg) Duracion (min.)
Lidocaina 5% hiperbarica 60— 80 45-175
Lidocaina 2% isobarica 50-60 120-130
Bupivacaina 0.5% hiperbarica 7.5-10 90-120

La adicion de adrenalina ( 100 —200 ug )a la lidocaina puede prolongar la duracion de su accion en un
50% (28), pero cuando se afiade a las soluciones de bupivacaina, la duracion no parece verse afectada

aunque la calidad de la analgesia mejora significativamente.

OPIACEOS INTRADURALES EN LA CESAREA: DOSIS RECOMENDADAS
OPIOIDE Dosis T. Latencia Duracion
(min.) (h)
Morfina 0.2-0.3mg 30-40 12-27
Meperidina(tinico agente) 1 mg/kg. 3-4 1
Fentanilo 6.25- 15 ug 5 2-4
Sufentanilo 3-5ug 5 3-5

Extension y dosificacion

Una pequeia proporcion de bloqueos intradurales falla al no ser capaz de alcanzar Dy, ya que se tiende a
una dosificacion mas baja por la disminucion en las necesidades propias de la embarazada. De acuerdo
con la talla de la paciente, nosotros utilizamos las siguientes dosis de

bupivacaina hiperbarica al 0.5% en la cesarea bajo anestesia intradural:
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Talla> 170 cm 9 mg

Talla 160 - 170 cm 8,5 mg
Talla 160-155 cm .8 mg
Tallal50-155 €M «cvviniinerinioneisnroecenssencnnes 7,5 mg

Se ha visto que si el orificio de la aguja esta orientado en direccion cefalica en el momento de la

inyeccion de la solucién de AL, se obtiene un nivel sensitivo mas alto (29). La dosis total de farmaco

inyectado es mas importante que la concentracion o el volumen de la solucion.

PROTOCOLO DE ANESTESIA INTRADURAL PARA CESAREA ELECTIVA (24)

10.
11.

12.
13.

Administracion de premedicacion la noche antes y 2 h. antes de la cesarea.
e  Ranitidina 150 mg,.
e  Metoclopramida 10 mg.

Colocacion de la paciente sobre la mesa de quirofano con desplazamiento uterino a la izquierda.
Monitorizacion: FC, ECG, PA y SpO..

Insercion de un catéter de grueso calibre 16G e iniciar perfusion rapida de 1000 - 2000 mL Lactato
de Ringer o 1000 ml de Ringer + 500 ml voluven. Se recomienda no superar los 3000 mL durante
la primera hora.

Revision del equipo de reanimacion, aparato de anestesia, aspirador, laringoscopio, tubos, etc., asi
como farmacos: tiopental, diacepan, efedrina. Ver tabla AG.

Revision del equipo de reanimacion neonatal.
Administracion de O, mediante mascarilla facial 6 gafas nasales a 6 - 8 L/min.

Colocacion de la parturienta en DLI y flexion de las piernas sobre el abdomen. Asepsia de la piel y
colocacion de tallas.

Puncion interespacio L; - L, previa infiltracion de la piel, con aguja tipo punta de lapiz niimero 25 -
27 a través de una mas gruesa que sirva de introductor.

Reflujo y aspiracion de LCR antes de inyectar el AL.

Recomendamos: Bupivacaina 0.5% hiperbarica 8 - 10 mg y Fentanilo 7.5 - 10 pg administrados
lentamente en 10-15 segundos.
Efedrina. Bolus inicial 5-10 - 15 mg

Colocacion de la paciente en DS con ligera inclinacion de la mesa hacia la izqda. (15°) y cuia bajo
la cadera derecha. Almohada debajo la cabeza.
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14. Monitorizacion de FCF.

15. Medicion PA cada minuto los primeros 20 minutos y luego cada 5. Ajustar el ritmo de la perfusion
de efedrina segun las mediciones de PA obtenidas.

16. Evaluar el nivel metamérico cada 2 minutos hasta comprobar el nivel adecuado entre D; - Dy: si
conviene, modificar la posicion de la mesa.

Bolus de fenilefrina de 20 — 100 ug puede ser una alternativa valida cuando dosis de efedrina > a 50 mg
no solventan la hipotension (29a), en situaciones donde la taquicardia asociada a la efedrina puede ser
perjudicial, o enfermas que reciban tratamiento con sulfato de magnesio o ritrodine (30)

5.3. Técnica continua con cateter

La colocacion de un microcatéter nimero 32 a través de una aguja 24G 6 25G en el interior del espacio
subaracnoideo, permite la administracion fraccionada de la dosis, con una instauracion gradual del
bloqueo y una menor incidencia de hipotension. Los cambios hemodinamicos que aparecen con la
técnica de una inyeccion tnica de un bolus de bupivacaina al 0.5% son mayores que los observados tras
la administracion fraccionada a través de un fino catéter. Por consiguiente, la anestesia intradural
continua se asocia con una mayor estabilidad hemodindmica, que se traduce en unos valores
gasométricos neonatales mas satisfactorios (31). Sin embargo, estos posibles beneficios deben
confrontarse con la posibilidad de que aparezcan serias complicaciones neurologicas, como por
ejemplo, el sindrome de la cola de caballo. Esta complicacion parece obedecer a la combinacidon de una
mala distribucién del AL inyectado a través del fino catéter, dosis y concentraciones elevadas (32) y/o

efectos osmoticos indeseables ligados a la solucidn anestésica (33).

5.4. técnica combinada peridural — intradural (18)

En un intento de obviar los inconvenientes de las técnicas de anestesia regional, tanto epidural como
intradural, que en las ultimas décadas han ganado tanta popularidad, Brownridge introduce en 1981 la
técnica combinada intra-peridural (34), que desde entonces ha sufrido diversas modificaciones. En el
bloqueo espinal existe el riesgo de hipotension subita, de una insuficiente duracion de la anestesia, de
una extension insegura del bloqueo y de la posibilidad de CPPD. Por otro lado, en el bloqueo epidural
existe el riesgo de una posible toxicidad del AL para la madre y el feto, un bloqueo inadecuado de las
raices sacras y la aparicion de dolor visceral durante la intervencion .

La técnica combinada intenta reunir la rapidez y fiabilidad del bloqueo espinal con la flexibilidad del
bloqueo epidural, ofreciendo ademds la posibilidad de prolongar la anestesia si la cirugia se alarga o
proporcionar analgesia en el postoperatorio. El objetivo: lograr una anestesia intradural con la minima
dosis posible y suplementarla posteriormente con una dosis epidural adicional, en caso de que la
situacion quirurgica asi lo requiera. Con esta estrategia se pretenden obviar los efectos indeseables de

ambas técnicas (hipotension, bloqueo inadecuado, tiempo de latencia largo).
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Sin embargo, la incidencia de hipotension no desaparece por completo y es importante diagnosticarla

rapidamente con el objeto de instaurar un tratamiento eficaz que evite la aparicion de alteraciones en el

RN.
ANALISIS COMPARATIVO DE LAS TECNICAS ANESTESICAS EN LA CESAREA
GENERAL PERIDURAL INTRADURAL
Rapidez induccion -+ + ++
Estabilidad hemodinamica +++ ++ +
Relajacion muscular -+ + ++
Repercusion fetal =+ (%) + ()

(* ) depende del tiempo de induccion-extraccion.

(#) depende de la hipotension.

En definitiva, cualquier técnica anestésica es valida para realizar la cesarea. Las ventajas de la a. general,
se ven contrarrestadas por la problematica de la intubacion traqueal dificil que presenta la paciente
obstétrica. Por otra parte, la mayor seguridad de la anestesia regional, puede verse oscurecida por
técnicas defectuosas y /o dosificaciones inadecuadas.

La experiencia del anestesiologo y la prudencia de las diferentes técnicas constituye sin lugar a dudas, la

premisa esencial para garantizar el éxito de la actuaccion anestésica.
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