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Me he tomado la libertad de titular as{ a la Anestesia
Obstétrica porque en realidad en la actualidad no existe
ningin tratado de esta especialidad que especifique clara-
mente, que técnica anestésica se debe emplear para deter-
minada Patologia Obstétrica no hay uniformidad de crite-
rio en cuanto a la seleccidon de la Técnica Anestésica a
emplearse en estas pacientes. Mientras que unos autores
sostienen que se debe emplear determinado esquema o
Técnica, para tal o cual patologia obstétrica, otros refutan
este concepto, sugieren otras Técnicas, acotan otros con-
ceptos no existe por lo tanto un criterio Gnico.

Lo mismo existe controversias acerca de los firmacos
que atraviesan la barmrera placentaria; mientras que unos
autores sostienen enfiticamente que determinados farma-
cos no atraviesan la barrera placentaria; otros aceptan que
el paso transplacentado de estos agentes dependen de diver-
sos factores, de ciertas condiciones que posteriormente van
a ser mencionadas en otra oportunidad.

Yo pienso que frente a esta disyuntiva la més prudente
y racional, es que cada anestesiblogo de acuerdo a la expe-
riencia que vaya ganando dia a dfa vaya formando su pro-
pio Esquema Anestésico lo vaya perfeccionando, y asi lo
aplique en las diferentes Patologias Obstétricas que se le.
puede presentar en la practica diaria. Naturalmente esta
experiencia personal tiene que ser en base a conocimientos
farmacolégicos de las drogas que se emplean en anestesia y
conocimientos amplios de Fisiologia Materna, cosa que asi
se genere un Método Anestésico que no produzca agresivi-
dad al binomio: Madre-Nino.

Recordando un axioma que existe en anestesiologia
que dice: ‘““Los resultados de una Técnica dependen més
de la experiencia y saber hacer del que la realiza; que de la
propia Técnica o de los agentes empleados para su realiza-
cion”.

Modestamente voy a poner a consideracién de los anes-
tesiblogos jovenes que recien se estan iniciando en la espe-
cialidad, algunos esquemas anestésicos que se podrian
emplear en ciertas Patologias Obstétricas, sin que esto se
considere como la Técnica ideal, no es asi, son simplemente
sugerencias de acuerdo a la experiencia personal.

Nosotros sabemos que en anestesiologia existen dos
Técnicas bien definidas para administrar anestesia a la pa-
ciente obstétrica:

) — Bloqueo Peridural
Anestesia Regional )
— Anestesia Raguidea o Subaracnoidea

Anestesia General

La aplicacién de estos dos métodos anestesicos depen-
den de la Patologia Obstétrica que se presente.
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ANESTESIA REGIONAL

Es la Técnica mas inocua, Ja que produce menos cam-
bios fisiolégicos, menos alteraciones hemodinémicas en la
paciente gestante y por ende no va producir ninguna reper
cusibn en el producto.

La toxicidad fetal de los anestésicos locales que se
emplean en esta Técnica es baja, excepto si se aplican sobre-
dosis o si se producen accidentes en el momento de roahzar '
la inyeccibn (punciébn inadvertida vascular).

Es conocimiento de todos los anestesiblogos gue 1la
sobredosis de estos agentes anestésicos pueden producir
bradicardia materna y por ende depresibn cardiorespira-
toria en el feto.

La Anestesia Peridural supera en ventajas a la Anestesia
Raquidea, porque no produce hipotension brusca en la
madre, por lo tanto no va producir hipoxia ni acidosis fetal;
tampoco va producir cefalea en la madre, cefalea refractario
a todo tratamiento farmacologico teniendo que recurrirse al
“Parche de Sangre”.

Sentado estas premisas a manera de desarrollo del
tema, van a surgir algunas preguntas que de acuerdo a la
experiencia personal se van a resolver. As{ mismo se van
a plantear algunos esquemas Anestésicos para determinadas

‘Patolog{as Obstétricas

(En qué Patologias Obstétricas estd indicada y contra-
indicada la Anestesia Regional?

(- Sufrimiento Fetal Agudo (Prolapso de cordén,
circular de corddn,
procubito de cordén
etc.)
1) Indicaciones |— Pre-Eclampsia ‘
— Ceséreas Electivas (Por; Pelvis estrecha,
Embarazo prolongado,
Feto en transversa, Prr

migesta podalica, etc.)

— Desprendimiento  pre-
N maturo de la placenta
— Hemorragias del (DPP) .
Tercer Trimestre ~ Placenta Previa (PP)
— Ruptura del seno Mar-
ginal de placenta.

2) Contraindi
caciones

~

ESQUEMA ANESTESICO PARA UNA PACIENTE CON
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO
MPA: Atropina 0.50 mg.

Bloqueo Peridural: Empleando Xilocaina 29/o 6 Marcaina
0.59/0 + fentanest (1 ug/Kg.)



ESQUEMA ANESTESICO PARA UNA PACIENTE CON
PRE-ECLAMPSIA

A estas pacientes previamente -hay que corregirles la
hipovolemia que presentan, por presentar un intravascular
disminuido; para lo cual se le debe administrar previamente
soluciones hipertbnicas como CLNa lo ideal seria adminis-
trarles Dextran porque aumenta la presion coloido-osmotica
y asi se evitaria la hipotensidn durante el bloqueo peridural.

MPA: No dar atropina porque aumenta el débito cardiaco -

y eleva la presiébn arterial, y estas pacientes son hiper-
tensas por la misma patologia obstétrica. -

BLOQUEO PERIDURAL: Empleando Marcaina 0.59/o
(2mg./Kg.), porque produce menos hipotensién que la
Xiocaina 29/o.

Bvitar sobredosis.
Evitar el bloqueo alto.

ESQUEMA ANESTESICO PARA UNA CESAREA
ELECTIVA

MPA: Atropina 0.50 — 0.75 mg.

BLOQUEO PERIDURAL: Empleando indistintamente
Xilocaina 20/0 6 Marcaina 0,50/o.

Las hemorragias del tercer trimestre; son patologias
que se acompainan de hemorragias materna severa grave; la
paciente entra a Sala de Operaciones con Hipotensibn seve-
ra, en estado shock y existe una contraindicacion absoluta
en Anestesia, de aplicar un bloqueo regional a una paciente
en estado de shock o hipotensidon severa.

{En qué Patologias Obstétricas esta indicada la Aneste-
sia General?

Desprendimiento prematuro de placenta

(DPP)

— Placenta Previa (PP)

— Ruptura del Seno Marginal de placenta
(RSMP)

— Eclampsia.

Indicaciones

ESQUEMA ANESTESICO PARA UNA PACIENTE
GESTANTE CON DPP-PP O RSMP

Estas patologias son consideradas verdaderas urgencias
obstétricas, apenas el obstetra hace el diagnostico son lleva-
das inmediatamente a Sala de Operaciones porque general-
mente legan al hospital en estado de shock por el sangrado
profuso que presentan estas pacientes.

Se recomienda comenzar la anestesia con sangre para
recuperar la volemia, con cateter No. 16;si no se encuentra
sangre en €s0S Momentos comenzar a pasar expansores plas-
méticos o cristaloides.

INDUCCION ANESTESICA: Ketalar 0.5 mg/Kg. via endo-

venosa, Succinil ‘Colina para la intubacion a la dosis de

0.5 mg/Kg.

MANTENIMIENTO ANESTESICO: N20 4 02 (500/0 c/u),
conforme la presibn arterial se vaya recuperando, admi-
nistrar microdosis de Halothane (0.39/o0, 0.59/0), No
administrar mas de estas dosis por el peligro de produ-
cir atonia uterina; ya que estas patologias obstétricas
predisponen a que se produzcan con facilidad atonia
uterina. Se debe administrar fArmacos para corregir el
desequilibrio acido-basico que presentan estas pacien-
tes por el shock (CO3 HNa a la dosis de 1 Meq/Kg.)
y firmacos para evitar la irreversibilidad del shock
(glucocorticoides).

ESQUEMA ANESTESICO PARA UN PACIENTE
ECLAMPTICA

La experiencia considera que este tipo de Toxemia lo
mas indicado es administrar Anestesia General, porque son
pacientes que por el edema cerebral que tienen en cualquier
momento pueden convulsionar a pesar de estar recibiendo
terapia obstétrica anticonvulsionante (Suifato de Magnesio).

Si, se aplica bloqueo regional a estas pacientes, los far-
macos que se emplean (Amidas) pueden contribuir a que se
desencadene convulsiones produciendo mas sufrimiento
fetal en el producto, ademas la literatura ensefia que estas
pacientes por la hipertension que tienen los plexos venosos
del espacio peridural estan injurgitados con el peligro de
pinchar estos vasos en el momento de la aplicacion de la
Xilocaina y producir reacciones toxicas en la madre y nino.

Otra razon de fuerza para que estas pacientes deban
recibir anestesia general es que durante Ia induccién anesté-
sica se emplea un barbiturico de accioén ripida que es el
Pentothal, que tiene accibn selectiva sobre la corteza cere-
bral inhibiendo asi las convulsiones.

INDUCCION ANESTESICA: Pentothal empleado el para-
metro inferior de la sodificacion 4 mg/Kg. El obstetra
tiene que tener rapidez para extraer el feto; si se sobre-
pasa este tiempo el nivel de Pentothal en sangre mater-
na es igual al de sangre fetal produciendo depresion res-
piratoria en el recien nacido.

La intubacibn debe ser rapida empleando Succinil
Colina a razén de 1 mg/Kg.

MANTENIMIENTO ANESTESICO: N9O 4 07 (50°/0 cfu);
una vez que se extrae el feto se iniciara recien la admi-
nistracién de fluothane 19/0 — 1.59/0.

Si la presién arterial de estas pacientes continua alta
s¢ administrard un farmaco bloqueador alfa adrenergen
(DHBP). Durante el transoperatorio hay que administrar
plasma a estas pacientes porque estan con hipoproteinemia,

Para' terminar diria que con estos conceptos lo que se
ha tratado es de dar a los colegas de la especialidad algunos
lineamientos, pautas para que puedan ser aplicados en sw
practica diaria; y estoy seguro que estas pautas van a ser per-
feccionadas, superadas de acuerdo al avance de la especia-
lidad.
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