ANESTESIA
PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS
DURANTE EL ESTADO GRAVIDO PUERPERAL

Dr. 1ZSO GRUNWALD

La necesiaad de administrar una anestesia a una mujer gra-
vida para un tratamiento quirurgico de una afeccién concomi-
tante con el embarazo, constituye un desafio al anestesiologo,
por cuanto si bien la paciente es una mujer joven y en la ma-
yor parte de los casos sin enfermedades generales invalidantes.
debe enfrentar a un mismo tiempo a dos seres y a una pa-
ciente con una fisiologia distinta a la mujer joven no emba-
razada (1).

CONSIDERACIONES GENERALES

Nos limitaremos a senalar los cambios en la fisiologia del
estado gravido puerperal que repercuten y tienen una relacion
directa con el acto anestesiolégico.

El aparato cardiovascular sufre modificaciones de importan-
cia, a saber: aumento del gasto cardiaco, llegando a aumentar
hasta el 32‘¢ sobre los valores normales en el transcurso del
segundo trimestre, para luego descender a sus valores preem-
barazo al producirse el parto. Existe un aumento de la vo-
lemia circulante en un 50‘. sobre los valores normales al tér-
mino del embarazo, que se produce a expensas de un gran au-
mento del volumen plasmatico, mientras que el volumen glo-
bular, que también aumenta. lo hace en menor grado, de lo cual
resulta un aumento real de la volemia con una disminuciéon del
hematocrito, que desciende hasta un 32°

Mientras que la presion sistolica no sufre cambios, la pre-
sién diastolica desciende 10 a 15 mm. de Hg y el pulso se ace-
lera ligeramente. La presion venosa en los miembros inferiores
aumenta considerablemente, llegando hasta 25 cm. de agua. Este
aumento en la presion venosa de los miembros inferiores se
debe a cambios hormonales que favorece la dilatacion venosa y
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principalmente a causas compresivas que el Utero gravido ejerce
sobre la vena cava inferior, constituyendo un obstaculo para el
retorno sanguineo.

Durante el parto vaginal y el puerperio inmediato se pier-
den 500 c.c. de sangre, cantidad ésta que se duplica en el parto
gemelar. Se calcula en forma promedial que :a hemorragia que
se produce durante una cesarea segmentaria es de 1.000 c.c. de
sangre (2, 3, 4).

En cuanto a la funcion respiratoria. el embarazo no causa
disturbios grandes, aunque la funcion sufre modificaciones de
importancia. Al final del embarazo hay una disminucion de la
capacidad respiratoria funcional residual en un 18‘. sobre los
valores normales. que es compensado por un aumento en la
capacidad inspiratoria. de tal modo que la capacidad vital y la
capacidad pulmonar total permanecen incambiados. Tanto la
frecuencia respiratoria como el aire corriente estan aumentados.
resultando en un aumento de la ventilacion alveolar ¥ pulmcnar
total, que compensa largamente el aumento cel 13 . en el con-
sumo de oxigeno durante el embarazo. La hiperventilacion no
es una consecuencia de una alteracion en la dinamica ni organica
respiratoria, sino que es secundaria a la estimulacién que pro-
ducen las hormonas ovaricas sobre el centro respiratorio. La
disnea tan frecuentemente observada en el curso del embarazo,
tampoco es de origen respiratorio periférico, sino que proba-
blemente sea por cambios en la sensibilidad y umbral del centro
respiratorio. Esta hiperventilacién tiende a producir una alca-
losis respiratoria, que puede llegar hasta la tetania, pero gene-
ralmente se compensa con un aumento en la excrecion de bicar-
bonatos por la orina.

Todo el epitelio que reviste el tracto respiratorio en el
curso del embarazo esta enrojecido y turgente, debido a dilata-
ciones capilares y edema local (2, 4,5).

En cuanto al aparato digestivo, senalaremos que existe una
hipoclorhidria que produce secundariamente una disminucién
de la motilidad gastrica. En el tercer trimestre el estomago es
empujado hacia arriba y rotado 45 grados. Estos dos hechos
prolongan marcadamente el tiempo de vaciado del estomago y
facilitan la regurgitacion y el vomito (6).

La retencion de agua y electrolitos es una caracteristica del
estado gravido y es secune&ario a un metabolismo hormonal com-
plejo (7).

En cuanto a la fisiologia fetal, el anestesiologo debe recor-
dar que en el curso del primer trimestre se desarrolla la em-
briogénesis y en el curso del tercer trimestre las demandas me-
tabolicas del feto son mayores.

A estos cambios fisiologicos pueden agregarse cambios pa-
tologicos en distintos sistemas. independientes de las causales
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quirurgicas que indican una anestesia, con repercusiones funcio-
nales muy importantes. A modo de emplo citaremos la toxemia
gravidica, la estrechez mitral, la tuberculosis pulmonar, la dia-
betes mellitus, etc.

ACCION FARMACOLOGICA
DE LAS DROGAS USADAS EN ANESTESIOLOGIA
EN EL ESTADO GRAVIDO PUERPERAL

Las drogas usadas habitualmente en la medicacion preanes-
tésica (8,9) no tienen practicamente otros efectos que los que
tienen sobre la mujer no gravida; su accion sobre la contracti-
lidad uterina es nula, salvo para la morfina y la meperidina
usadas por via endovenosa (10) en el curso del embarazo, que
es cuando parece que estimulan la contractilidad del musculo
uterino. Se debera ser cautos en el uso de tranquilizantes o de
drogas poco conocidas, en el curso del primer trimestre del em-
barazo, en cuanto al efecto que puedan tener sobre la embrio-
génesis (11).

La accion de los anestésicos generales por inhalacion sobre
el utero gravido son caracteristicas y muy conocidas (12, 13).
Exceptuando el protéoxido de nitrogeno, ciclopropano (14), y el
tricloroetileno (13, 15), todos los demas, es decir el éter, metho-
xifluorance (16), halothane (17), cloruro de etilo y cloroformo,
son poderosos relajantes del musculo uterino gravido, cuando se
les administra en cantidades anestésicas; su accion relajante es
directamente proporcional a la profundidad anestésica, a excep-
cion hecha del halothane, que mismo en cantidades pequenas
relaja el utero. Exceptuando el protéoxido de nitrogeno, todos
los demas anestésicos generales por inhalacion administrados
clinicamente admiten una proporcion de oxigeno en sus mez-
clas, mas que suficientes para la oxigenacion maternofetal. Cuan-
do se usa protoxido de nitréogeno se debera cuidar no disminuir
mas alla del 30‘/ el aporte de oxigeno a la mezcla.

En cuanto a los anestésicos endovenosos, los barbituricos de
accion ultracorta no tienen accidon sobre el utero gravido; todos
atraviesan la barrera placentaria (18, 19, 20).

La procaina endovenosa como analgésico de base, tan fre-
cuentemente usada en anestesia general en el Rio de la Plata,
clinicamente no produce efecto alguno sobre el utero gravido.
Si bien atraviesa la barrera placentaria, su destruccion tan ra-
pida no permite que se observen sus efectos generales sobre el
recién nacido.

Los curares y drogas curarizantes no tienen acciéon sobre el
utero y no atraviesan la barrera placentaria cuando se los em-
plea en dosis clinicas (21, 22, 23, 24).
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Los anestésicos locales (25), cuando son empleados para
técnicas locorregionales, no tienen accion sobre la contractilidad
uterina.

La adrenalina, agregada en dosis vasoconstrictoras para pro-
longar el efecto y disminuir la absorcion de los anestésicos lo-
cales. no produce alteraciones clinicas sobre el utero. aunque no
debe olvidarse que la epinefrina inhibe la contractilidad del utero
gravido. mientras que la norepinefrina lo estimula (26, 27. 28).

Finalmente. senalamos que la barrera placentaria es una ba-
rrera funcional. es decir, que es dinamica y no actia como una
membrana semipermeable: esto quiere decir, que si la placenta
en condiciones fisiologicas normales es impermeable frente a
determinadas dr gas. su propiedad de barrera puede alterarse
cuando deja de func: nar en c ndiciones fisolégicas, como ocu-
rre en las hipoxias maternas. hipotension arterial prolongada.
hemorrragia grave, etc. (24

TECNICAS A ESTESICAS

La anestesia local (25, 25a) es la técnica mas inocua del
punto de vista general, cuando no se excede la dosis total del
anestésico local empleado, de los limites clinicos aceptados como
seguros. No interfiere.con la funcion respiratoria, ni tiene ac-
cion sobre el tono vasomotor central ni periférico. Sus limita-
ciones estan dadas por la laboriosidad en su aplicacion y a la
poca relajacion abdominal global que ofrece, maxime cuando
se esta en presencia de una hipertension intraabdominal como
ocurre en el tercer trimestre del embarazo. El éxito de su em-
pleo depende del grado de entrenamiento del que la us6 y de
la preparaciéon psiquica de la paciente.

Bloqueos regionales. El bloqueo intercostal bilateral entre
D6 y D12, mas el bloqueo de los esplacnicos, tiene la ventaja
de una anestesia local extendida a todo el abdomen, con buena
relajacion muscular, se toleran mejor las maniobras intraperi-
toneales, pero su ejecucion requiere un alto grado de entrena-
miento. Es suficiente errar un intercostal para que la anestesia
fracase.

La raquianestesia o bloqueo subaracnoideo 13.29.30.31.
32,33) es la técnica anestésica de preferencia en muchos am-
bientes para este tipo de cirugia. Bien conducida. no afecta la
funcion respiratoria, da buena relajacion abdominal. permite una
amplia exploracidon intraperitoneal: requiere cantidades anesté-
sicas infimas y técnicamente es muy facil de realizar. Produce
bloqueo simpatico con la vasodilatacién correspondiente; esta
vasodilatacion en personas jovenes no siempre se acompana de
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hipotension arterial, y cuando lo hace se puede corregir facil-
mente. La hipotension arterial (34) por bloqueo simpatico pue-
de agravar seriamente el sindrome de hipotension arterial su-
pina del tercer trimestre.

La cefalea postpuncion lumbar puede disminuirse en fre-
cuencia empleando agujas de puncion muy finas a través de con-
ductores.

Las complicaciones neurologicas, si se observan todos los
cuidados ce asepsia y se emplean drogas adecuadas al procedi-
miento, son raras (35).

La anestesia peridural (25, 36, 37, 38, 39, 40,41, 42), ya sea
por via lumbar o por via caudal, tiene todas las ventajas de la
raquianestesia; se puede prolongar en el tiempo usando técnicas
continuas y puede regularse la relajacion muscular variando la
concentracion de los anestésicos locales empleados. Se evita la
punciéon de las meninges y la probable cefalea postpuncion lum-
bar. Técnicamente es mas laboriosa y su instalacion requiere
mas tiempo que la raquianestesia. También produce bloqueo
simpatico y su extension es proporcional a las metameras invo-
lucradas.

Las complicaciones y secuelas neuroldgicas son raras cuando
se asegura una correcta asepsia y se emplean drogas adecua-
das (43, 44, 45).

Todas estas técnicas locorregionales* tienen las ventajas y
desventajas de una paciente consciente. Por lo tanto, su aplica-
cidén Gnicamente puede indicarse cuando se tiene un conocimiento
cabal de lo que ello involucra. Ellas pueden asociarse a aneste-
sias generales muy superficiales, como para borrar la vivencia
del acto operatorio, anestesia general que de por si sola seria
insuficiente para llevar a cabo la intervencion programada.

Ninguna de las técnicas anestésicas locorregionales mencio-
nadas afecta la fisiologia del atero gravido ni la del feto que
contiene.

Las técnicas de anestesia general (25,26) se indicaran en
base a las propiedades de cada agente anestésico, pudiendo selec-
cionarse aquel o aquellos que afecten en menor grado la fisio-
logia maternofetal. No puede hablarse de una contraindicacion
formal de ninguno de los agentes antes mencionados.

Todos los anestésicos generales, a excepcion del protdxido
de nitrégeno, son depresores de la funciéon respiratoria en ma-
yor o menor grado, ya sea por accion sobre el centro respirato-
rio o por accién periférica y/o combinada. Cuando se ejerce una
accion depresora sobre un sistema respiratorio cuya capacidad
funcional residual esta disminuida, los riesgos de hipoxia e hiper-
capnia son mayores; la disminucion de la capacidad funcional
residual permite una inducciéon anestésica por medios inhalato-
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rios mas rapida; como también se acorta el tiempo de apnea, las
maniobras como ser la intubacion endotraqueal, deberan ser muy
breves si se quiere evitar la instalacion de una hipoxia.

La relajacion del musculo uterino producida por los anes-
tésicos generales, puede contrarrestarse con el empleo de drogas
ocitocicas.

El ideal ae una anestesia general en una embarazada es
aquella que permite: 1) una ventilacion pulmonar suficien-
te; 2) que no altere la dinamica uterina; 3) que dé relajacion
muscular para permitir la intervencion quirargica; 4) que el
despertar sea rapido para que la paciente beneficie inmediata-
mente de sus reflejos; y 5) que no produzca véomitos.

COXNDUCTA ANESTESIOLOGICA

Del punto de vista anestesioldgico también dividimos el es-
tado gravido puerperal en cinco periodos, pues cada uno de ellos
tiene caracteristicas especificas que condicionan la indicacion de
una técnica o agente anestésico. Son ellos, primer, segundo y
tercer trimestre respectivamente, parto quirurgico y puerperio.
El periodo del parto quirurgico se subdivide en dos grupos ne-
tamente diferenciados: cesarea mas cirugia y cirugia mas
cesarea.

En todos estos periodos domina una situacion comun: la si-
tuacion psicologica del momento que enfrenta la paciente. En
la embarazada el temor de perder el embarazo esta exacerbado.
En el puerperio, el temor de dejar a un hijo sin madre también
es motivo de zozobra emocional. Si bien ya de por si una in-
tervencion quirargica constituye un stress para cualquier pa-
ciente, la circunstancia de ser portadora de un hijo o de haber
dado a luz recientemente uno, constituye un stress de repercu-
siones emocionales y organicas de mayor magnitud. En estas
ocasiones la visita y estudio de la paciente en la preanestesia
reviste caracteres por demas importantes.

En el primer trimestre del embarazo se admite en lineas
generales la administracion de cualquier anestésico y técnica
anestésica, como si practicamente se tratara de una paciente no
embarazada. Pero no es asi del todo. Si bien la fisiologia ma-
terna esta poco modificada por estar en los comienzos del em-
barazo, se debe tener especial cuidado en cuanto al futuro del
feto, pues en este periodo ocurre, la embriogénesis: se deben
evitar drogas que puedan tener accion sobre ella. la thalidomida
es un ejemplo; si bien los anestésicos usados en la clinica diaria
no tienen una accion teratogénica directa, la hipoxia, aun mode-
rada, la hipotension arterial prolongada (34 . que a los efectos
del feto significa hipoxia, acidosis. trastornos metabdlicos y otras
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alteraciones, pueden tener gravitacion sobre la formacion del
feto, hasta incluso sobre la evolucion del embarazo. Es decir,
en este periodo se admite la administracion de cualquier anes-
tésico y de cualquiera de las técnicas, a condicion de que se
observen al maximo los cuidados de la ventilacion pulmonar,
del gasto circulatorio y el uso juicioso de los anestésicos.

Durante el segundo y tercer trimestre la embriogénesis es
completa y ya se insintian los cambios fisiologicos a nivel res-
piratorio, circulatorio y digestivo; y en el curso del tercer tri-
mestre estos cambios alcanzan el grado maximo y es cuando
los requerimientos metabodlicos del feto son mayores. Si bien
no se puede hablar de contraindicaciones formales de anestési-
cos y de técnicas, y tampoco puede generalizarse una conducta
determinada, ésta surgira del estudio previo, y de acuerdo al
balance que este estudio arroje.

En nuestras manos y en forma general, preferimos en estos
dos periodos las técnicas regionales; esta preferencia no esta de-
terminada por el hecho de que con técnicas generales nos haya
ido peor, sino que es nuestra creencia y de muchos otros, que
las técnicas regionales ofrecen en algunos aspectos condiciones
mas favorables que las técnicas generales. Estos aspectos posi-
tivos no se refieren tanto al acto quirurgico en si, sino mas al
postoperatorio inmediato, porque creemos que interfieren menos
con la fisiologia y la patologia de la paciente, porque creemos
que el retorno de la conciencia postoperatoria en una habitacion
o sala implica un riesgo que en estas circunstancias es mayor,
porque el riesgo de aspiracion de vomitos es menor (46a).

La falta de salas de recuperacion y de servicios de anestesia
que cubran las 24 horas del dia, deben pesar en la eleccion de
una técnica anestésica (47, 48,49, 50,51).

En el parto quirurgico, cuando la extraccion del feto pre-
cede la cura quirurgica concomitante, la eleccion de la anestes-
sia sera como para cualquier cesarea. Preferimos las técnicas
regionales, aunque muy frecuentemente empleamos anestesia
general a base de procaina endovenosa y curarizantes; esta fre-
cuencia esta representada en mas de 2.000 anestesias generales
para cesareas realizadas por el grupo que integro.

Cuando la cura quirurgica debe ser previa a la extraccion
del feto, es decir, que la madre va a ser sometida a una aneste-
sia mas prolongada que a la que corresponde a una simple en-
trada al peritoneo, esta formalmente indicada una técnica regio-
nal. Por mas superficial que sea una anestesia general, si ella
se prolonga afectara adversamente las funciones vitales del re-
cién nacido.

Durante el puerperio, si se desconoce o no se puede esti-
mar y valorar la cantidad de sangre perdida durante el parto,
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o si la paciente sigue sangrando, se preferira una anestesia ge-
neral, evitando usar agentes anestésicos que relajen el musculo
uterino.

En el puerperio inmediato se esta en presencia de una pa-
ciente con gran poliuria que puede llegar a producir una ex-
poliacién de sodio y potasio principalmente. que debe tenerse
presente cuando se emplea curares.

CONCLUSIONES

La complejidad de las funciones involucradas en este pe-
riodo de la mujer. hace dificil dar normas detalladas v concre-
tas de una conducta anestesiolégica. E la unicamente puede sur-
gir del equilibrio de un claro ¥ fundado conocimiento de lo que
esta indicado y es conveniente hacer. y de lo que es posible
realizar. No es recomendable ni se debe adoptar una rutina
anestesioldgica, y menos aan en esta situacion. Si trabajos esta-
disticos serios (52) no permiten sacar conclusiones en cuanto a
una técnica anestésica en particular como la mas recomen-
dable, ello no significa que todas ellas sean de consecuencias
iguales.

La observacion que la técnica o agente anestésico con la
que se tiene mas experiencia es la mejor, es un error que aun-

que se repite, no tiene justificacion, y mucho menos aun en la
paciente gravida.
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