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operacion cesarea

Introduccion

La cesarea es una de las cirugias mas frecuentes en el
mundo, y seguramente la cirugia obstétrica mas frecuente,
con una incidencia que varfa entre paises, centros hospita-
larios e incluso entre grupos obstétricos' entre el 23% y mas
del 50% de los embarazos?.

El tipo de anestesia que se emplea depende de multiples
factores, entre otros: disponibilidad de anestesiélogo, ur-
gencia del procedimiento, estado preoperatorio materno,
indicacién de la cesarea, preferencia personal, etc.

Actualmente, el tipo de anestesia mas usado para este tipo
de procedimientos es la anestesia regional neuroaxial
(epidural y/o subaracnoidea), que ofrece como ventajas el
mantener a la madre despierta, lo que le permite un con-
tacto precoz con el recién nacido; minimizar el riesgo po-
tencial de aspiracién del contenido gastrico; evitar la depre-
sién neonatal por drogas de la anestesia general® y asociar-
se a un riesgo 16 veces menor de mortalidad materna por
causas anestésicas, si se lo compara con el de la anestesia
general 3.

Anestesia subaracnoidea

En nuestro centro y en muchos otros?, la anestesia
raquidea, o subaracnoidea, es una de las mas usadas para
la operacion cesarea. La simplicidad de su técnica, la
reproducibilidad de sus efectos, su escasa latencia, la pro-
fundidad del bloqueo motor y la baja masa de droga utili-
zada la sitian como una técnica regional muy recomenda-
ble para este tipo de procedimientos.

Técnica

Aligual que en cualquier procedimiento quirdrgico, y si-
guiendo las recomendaciones internacionales para una
anestesia regional®, se debe monitorizar a la paciente con
electrocardiografia continua, oximetria de pulso y medicion
de presion arterial no invasiva.

Previamente a la administracion de la anestesia se ha re-
comendado “prehidratar” a la paciente con una solucién
multielectrolitica en dosis de 10-20 ml x kg™, para evitar un
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descenso en la presién arterial luego del bloqueo simpético
propio de la anestesia regional neuroaxial. Sin embargo, éste
es un punto controversial, ya que existen evidencias en con-
tra del rol protector de la prehidratacion contra la
hipotensién al efectuar la comparacién con pacientes a las
que no se las prehidraté®. Diferente es la situacion de la
prehidratacién con coloides, donde se han documentado
cambios hemodindmicos que se correlacionan con una
menor incidencia de hipotensién luego de la anestesia
subaracnoidea’. La modificacién hemodinamica mas impor-
tante parece ser un aumento del débito cardiaco con el
coloide administrado (HAES 6%), protegiendo a la pacien-
te contra la hipotension en forma dosis dependiente (tabla
).

La posicion de la paciente para realizar la puncion
subaracnoidea (declbito lateral o posicién sentada) depen-
deré de varios factores, entre los que se encuentran:
baricidad de drogas, preferencia del anestesidlogo, contex-
tura fisica materna, etc. Con respecto a los materiales, la
aguja mas utilizada es la de punta conica (Whitacre, Sprotte
o Gertie Marx®) y de calibre pequeno (25-27G); ambos fac-
tores son los mas importantes en la prevencion de la cefa-
lea post puncién dural®. Con dicha técnica, tenemos en

Tabla |
Respuesta hemodinamica frente a la
precarga con volumen, expresado como
porcentaje de aumento o disminucion
con respecto a la basal®

SRL HAES 6% HAES 6%
1,5 It 0,5 It 1,0 It
n 12 12 12
- DC (%) 11 15 43*
~ PA (%) 75 58 17*

SRL: Solucién ringer lactato; HAES 6%: Hidroxi
etil almidén al 6%.

DC: Débito cardiaco; PA: Presién arterial.
*p<0,05
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nuestro centro una incidencia de ésta menor que el 1%, muy
similar a lo reportado en la literatura para este tipo de ma-
teriales en la poblacién obstétrica'. Existen agujas de me-
nor calibre aun, con las que se logra una menor incidencia
de cefalea post puncién dural; sin embargo, se debe optar
entre esto y una mayor dificultad de insercion de la aguja'y
de fracasos de la técnica. Probablemente, la aguja con el
mejor perfil riesgo-beneficio sea la de calibre 27G con pun-
ta cdnica no cortante (punta de lapiz).

Con respecto a las drogas, la méas utilizada en nuestro
centro es la bupivacaina 0,75% hiperbarica, asociada a
fentanilo. Las dosis utilizadas son de 7,5-9 mg del anestési-
co local y 20 ng del opidceo, con lo que se logra un nivel
anestésico quirdrgico T, [C7—T5], con bloqueo motor com-
pleto (Bromage 1)', que se recupera aproximadamente a
los 90 minutos. La duracién anestésica, definida como la
regresion de 4 metdmeras anestésicas, es de al menos 60
minutos'2. De acuerdo con la literatura, lo mas importante
para un bloqueo subaracnoideo, en términos de calidad
analgésica, es la masa de droga y no la baricidad de ésta, o
el volumen en el cual es inyectada'?'3. Existen otros esque-
mas de drogas con resultados variables (tabla II).

El uso de lidocaina hiperbarica por via subaracnoidea para
la operacion cesarea tiene algunos inconvenientes, tales
como su corta duracién y el riesgo de producir un sindro-
me radicular transitorio. Esto es ampliamente descrito en
diferentes tipos de cirugia, pero mucho mas frecuentemente
en aquellos casos en los que se usa lidocaina hiperbarica al
5% y en pacientes sometidos a cirugias en las que existe
algun grado de sobreestiramiento de las raices nerviosas,
como, por ejemplo, la posicién de litotomia™. A pesar de
estos informes, la lidocaina hiperbarica sigue siendo la dro-
ga de eleccién para la cesarea de urgencia en numerosos
centros, debido a su corta latencia en el inicio de accion.

Una vez administrada la anestesia, se posiciona a la pa-
ciente en decubito dorsal con desplazamiento uterino ha-
cia la izquierda —15° a 30°-, para evitar el sindrome de
hipotensién supino. Ademas se recomienda administrar
oxigeno suplementario por una mascarilla facial, para au-

Tabla Il
Dosis anestésicas subaracnoideas
sugeridas para operacion cesarea

Anestésico local Opiaceo
Lidocaina 5% Fentanilo
50-80 mg 10-25 ny
Bupivacaina 0.5% Sufentanilo
7-9 mg 5-10 ny

El anestésico local puede combinarse indistin-
tamente con uno de los opidceos sugeridos.

Tabla IlI
Acrénimo recordatorio

A Attention

E Ephedrine

1 Inclination

[o] Oxygen

U Upper sensitive segment

Attention: Atencion y vigilancia de la paciente,
en especial de la hemodinamia.

Ephedrine: Efedrina profilactica 4-8 mg iv.
Inclination: Inclinacion de la paciente 15°-30°
a la izquierda.

Oxygen: Oxigeno por mascarilla facial (FiO,: 30-
50%).

Upper sensitive segment: Nivel sensitivo alcan-
zado que permita iniciar la cirugia (mas a
cefalico que TS).

mentar la pO, tanto materna como fetal'® y para tener una
reserva de oxigeno en caso de urgencia materna y/o fetal.

Todas las maniobras antes descritas pueden ser resumi-
das en un simple acrénimo (en inglés), Gtil para no olvidar
cada uno de los puntos (tabla Il).

Uno de los principales problemas de la técnica es la alta
frecuencia de hipotension arterial (25-85%), a pesar del uso
de medidas profilacticas tales como desplazamiento uteri-
no y prehidratacién. Esta hipotensién puede ser asintoma-
tica, y evidenciarse s6lo en el monitor de presion arterial, o
bien presentarse con una amplia gama de sintomas tales
como nauseas, vémitos, dificultad respiratoria, mareos y
otros. Algunos autores recomiendan el uso de efedrina
profilactica 30-50 mg intramuscular, 15 minutos antes de
la anestesia, 0 5-10 mg endovenosos, inmediatamente des-
pués de la administracion del anestésico?, que es la forma
més usada en nuestro centro. Con esta medida se disminu-
ye la incidencia de hipotensién sin afectar el flujo Utero-
placentario' ni al neonato, a pesar de que el paso
placentario de efedrina es del 70%"".

Complicaciones

La técnica anestésica subaracnoidea ha estado siempre
intimamente ligada al diagnéstico de cefalea post puncién
dural. Existen factores dependientes de la técnica y otros de
la poblacién (tabla V). Los materiales actualmente en uso
han disminuido considerablemente su incidencia, reducién-
dola a valores cercanos al 1% de cefalea luego de una pun-
cién con aguja cdnica no cortante (Whitacre) calibre 25G
en la poblacién obstétrica, igualando la incidencia de cefa-
lea post punciéon dural de la técnica epidural™, por lo que
este factor no deberia condicionar la eleccion de la técnica
anestésica.
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Tabla IV
Factores responsables en la incidencia de
cefalea post puncion meningea

Técnica Sin rol
Calibre Reposo
N° de punciones C. Intratecal
Disefio aguja Embarazo*
Paciente
Edad
Sexo (f > m)
Embarazo*

* El embarazo constituye factor de riesgo por el
sexo y edad de las pacientes. So6lo aumenta el
riesgo si se punciona con una aguja de calibre
22G o mayor, y se asocia a pujos maternos in-
tensos durante el parto'®.

Otros efectos colaterales menos frecuentes, aunque no
menos importantes, se pueden encontrar en un excelente
articulo de revision de Horlocker y Wedel'™.

Anestesia epidural

La anestesia epidural para la cesarea es una técnica que
se ha popularizado, en parte, por el gran aumento del uso
de analgesia epidural para el trabajo de parto, con la posi-
bilidad de aprovecharla para una eventual cesarea, y por otro
lado, por la idea en la comunidad de que la anestesia re-
gional tiene menor riesgo de morbimortalidad materna® que
la anestesia general.

Ventajas

Las ventajas de la anestesia epidural sobre la técnica
subaracnoidea ya antes explicada son: a.- posibilidad de ti-
tulaciéon de la dosis anestésica para alcanzar el nivel apro-
piado; b.- flexibilidad en la dosificacién si se requiere mas
tiempo quirdrgico; c.- inicio de accién mas lento, lo que
permite la compensaciéon materna frente a los cambios
hemodinamicos producidos por el bloqueo simpatico; d.-
menor bloqueo motor, que permitiria la deambulacion pre-
coz, disminuyendo el riesgo tedrico de trombosis venosa
profunda, y, finalmente, e.- la posibilidad de usar el catéter
para analgesia en el postoperatorio?.

Anestesia regional para la operacion
cesarea

Desventajas

Las desventajas de la técnica incluyen: a.- una latencia
prolongada en el inicio de accién, lo que la hace una técni-
ca inapropiada para una cesarea de urgencia, y b.- el incon-
veniente de la necesidad de grandes masas de anestésicos
locales, con el consiguiente riesgo de toxicidad sistémica,
en el caso en que el catéter se encuentre intravascular, o bien
de realizar una anestesia espinal total, si el catéter estuviera
intratecal o, incluso, en el espacio subdural?.

Técnica

Las consideraciones preanestésicas de monitorizacion e
hidratacion son similares a las ya mencionadas para la anes-
tesia subaracnoidea.

La puncién epidural ha sido descrita extensamente; sin
embargo, vale la pena detenerse en algunos aspectos de la
técnica, como la ubicacion del espacio epidural. Esta se rea-
liza por medio del procedimiento de pérdida de resistencia,
que puede ser con liquido o aire. En un estudio prospectivo,
con casi 4.000 pacientes, Aida y col.?" dividieron al azar a
los pacientes que requerian una anestesia epidural. El pri-
mer grupo se realizé con la técnica de pérdida de resisten-
cia al aire, mientras que el segundo fue con liquido (solu-
cién fisioldgica). En los casos de punciones advertidas de
duramadre-aracnoides, o bien de aquellos pacientes con un
alto grado de sospecha de una puncién meningea acciden-
tal, caracterizados por una anestesia espinal alta o un blo-
gueo motor intenso, se realizé tomografia axial computa-
da de cerebro, correlacionando los hallazgos con clinica de
la cefalea (tabla V). Los hallazgos demostraron un aumen-
to en la sintomatologfa de la cefalea secundariamente a la
generacién de neumoencéfalo, lo que sugiere que se debe-
ria preferir la técnica de pérdida de resistencia al liquido.

Una vez alcanzado el espacio epidural, se puede adminis-
trar la dosis anestésica por la aguja® o bien introducir un
catéter epidural y hacerlo a través de éste, siempre en for-
ma fraccionada, para evitar una simpaticolisis brusca, con

Tabla V
Comparacion de la técnica de pérdida de
resistencia al aire vs. solucién salina para la
técnica de punciéon epidural?'

Aire Liquido
N° de pacientes 1.812 1.918
Perforacion [n (%)] 48 (2.6%) 51 (2.7%)
Cefalea [n (%)] 32 (67%) 5 (10%)
Pneumoencéfalo [%] 94 0
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la consiguiente hipotension, ademas de detectar un posi-
ble mal posicionamiento del catéter, ya sea que esté en el
espacio intratecal o que se encuentre endovenoso. Esta
simple medida permite redosificar a la paciente por un ca-
téter funcionante y previamente probado.

La instalacién de un catéter epidural es un procedimien-
to a ciegas, por lo que se debe recurrir al maximo de prue-
bas diagndsticas que orienten a una correcta ubicaciéon de
éste, con el minimo riesgo y costo para la paciente. Debido
a los cambios fisiolégicos del embarazo, el plexo venoso
peridural (plexo venoso de Battson) esta ingurgitado, por
lo que la incidencia de canalizacion venosa esta aumenta-
da entre 2 a 4 veces (5-15%) con respecto a la paciente no
gravida (2-3%)%. La dosis de prueba, originalmente descri-
ta por Moorey Batra?4, incluia una dosis de anestésico local
con epinefrina (lidocaina 45 mg y epinefrina 15 ng) en su-
ficiente cantidad como para producir una anestesia
subaracnoidea, si el catéter estaba en una posicion intratecal,
o bien lograr un aumento en la frecuencia cardiaca de al
menos diez puntos sobre la basal, si se hallaba intravascular.
Con esta técnica se pensd que el dilema de la ubicacion del
catéter estaba solucionado; sin embargo, el comportamien-
to hemodindmico de la paciente embarazada es singular y
enmascara posibles respuestas frente a las drogas
vasoactivas, lo que le quita sensibilidad y especificidad a esta
prueba. Hasta el momento, la maniobra con mejor perfil
costo-beneficio para detectar una mala posicion de catéteres
instalados para analgesia durante el trabajo de parto es lo
reportado por Norris et al®>. En un estudio prospectivo,
realizado en mas de un millar de pacientes en trabajo de
parto, se utilizd la triada: 1.- aspiracion secuencial del caté-
ter, 2.- uso de dosis fraccionadas y 3.- drogas diluidas, para
probar un catéter epidural multiorificial. Con esta técnica se
obtuvo un muy bajo porcentaje de falsos negativos, lo que
sugiere que la analgesia epidural para el trabajo de parto
puede ser administrada sin el uso de la tradicional dosis de
prueba?. Sin embargo, si bien esto no puede ser extrapolado
a la anestesia epidural quirdrgica necesaria para una ope-
racion cesarea, nos acerca a la respuesta del problema. Asi,
las recomendaciones para probar el catéter deberian incluir
esos hallazgos, entre otros (tabla VI).

Tabla VI
Recomendaciones para aumentar la
sensibilidad en la deteccion de un catéter
epidural mal ubicado (intratecal o intra
vascular)

=

Aspiracién secuencial

Dosis fraccionada

Dosis de drogas adecuadas
Observacion permanente
Uso de epinefrina

Catéter multiorificio

o U b WN
= T T O = —

Las drogas que frecuentemente utilizamos por via epidural
son mezclas de anestésicos locales, opidceos y coadyuvantes
como la epinefrina. La racionalidad del uso de opiaceos
como fentanilo o sufentanilo radica en su capacidad de
potenciar la analgesia en forma aditiva o sinérgica, de dis-
minuir la incidencia de nduseas y vomitos durante la mani-
pulacién uterina 'y de disminuir los requerimientos de seda-
cién endovenosa suplementaria, sin efectos adversos ma-
ternos? ni fetales?®, ademas de proporcionar analgesia
postoperatoria'.

El esquema de drogas mas usado en nuestro centro se
muestra en la tabla VII.

Con esta dosificacion se obtiene un nivel anestésico sufi-
ciente (T4—T5) como para realizar una cesarea sin exponer a
la paciente a altas dosis de anestésicos, como ocurre con
algunos esquemas sugeridos en la literatura, en los que se
usa en forma habitual 75-125 mg de bupivacaina? como
droga Unica.

En algunas ocasiones es necesario utilizar algun tipo de
sedacién, ya sea para tratar la ansiedad materna o bien para
suplementar bloqueos incompletos (20% de las anestesias
epidurales?), en especial, el dolor visceral que aparece al
manipular peritoneo, o frente a la traccién de estructuras
intraabdominales, como ocurre en la cuestionable exterio-
rizacion uterina. Las técnicas de suplementacién mas usa-
das son la administracién por mascarilla facial de 6xido
nitroso en oxigeno 50%, ketamina en bolos pequefios (0,1-
0,25 mg x kg™) o bien el uso de opiaceos sistémicos tales
como fentanilo (0,5-1 mg x kg™")'® o el opidceo de eleccién
en nuestro centro, el remifentanilo. Este Ultimo es un
opidceo magonista con caracteristicas farmacoldgicas muy
interesantes, tales como:

- ultra corta duracion, dada por su metabolizacion sobre
la base de hidrdlisis enzimética por esterasas inespecificas
que se encuentran en sangre y tejidos, que impide su
acumulacion en el tiempo, incluso luego de su adminis-
tracion en forma continua —corta vida media contextual
(CSt, )

- alta potencia, similar a la del fentanilo;

- breve inicio de accién, dado por su bajo tiempo para

equilibrarse en el sitio de efecto (tw/z ko)’

Tabla VI
Esquema anestésico epidural
frecuentemente usado para cesarea

Droga Dosis
Bupivacaina 40-60 mg
Lidocaina 100-200 mg
Fentanilo o 50-100 ny
Sufentanilo 10-20 ny
Volumen total 15-24 ml
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Atodo esto se agregan las evidencias presentadas por Kan
et al?® al analizar los casos de 19 pacientes sometidas a
operacién cesarea bajo anestesia regional, en las que se usé
remifentanilo para sedacién por medio de una infusién
endovenosa continua a 0,1 ng x kg x min'. En estas con-
diciones se evidencid que existe un paso transplacentario de
la droga por encima del 85%, que es metabolizada en gran
medida por el feto, por lo que al nacer, los niveles
plasméticos fetales de remifentanilo no se traducen en de-
presion neonatal?’. Pero por otra parte, la dosis administra-
da se asocié a depresion respiratoria y sedacién maternas,
caracterizadas, en una escala de sedacién, por unvalor 2 a
3 de 5, lo que corresponde a paciente somnolienta y con
los ojos cerrados, pero facilmente despertable. Es asi que
pensamos que las dosis endovenosas de remifentanilo para
sedacidn en cesdrea deberian ser menores a las reportadas
por Kan et al., es decir: 0,02 a 0,06 mgy x kg”"x min-.

Efectos colaterales

Las complicaciones de la técnica epidural para la cesarea
no difieren en gran medida de las de la técnica epidural en
general (tabla VIII).

Tabla VIII
Algunas de las complicaciones mas graves
de la técnica anestésica epidural

Puncién meningea accidental
Anestesia espinal total

Anestesia subdural

Toxicidad por anestésicos locales
Hematoma epidural

Lesiones neurolégicas

Anestesia combinada espinal-epidural

La anestesia combinada espinal-epidural para la cesarea
fue descrita por Brownridge?® en 1981. Esta técnica retine
lo mejor de ambas técnicas, vale decir, la rapidez y la pro-
fundidad anestésica del componente espinal y la flexibilidad
de la epidural al titular la dosis o bien prolongar la aneste-
sia tanto como el procedimiento lo requiera®.

En los tiempos actuales, donde los principales determi-
nantes de nuestro accionar son tanto la paciente como el
costo y la eficiencia del método anestésico utilizado, esta
técnica permite una optimizacién de los resultados, ya que
al administrar una dosis anestésica intratecal se logran blo-
queos confiables, con corta latencia, lo que permite el rapi-
do inicio de la cirugia, sin producir alteraciones

Anestesia regional para la operacion
cesarea

hemodinamicas importantes, que es el principal problema
de la anestesia subaracnoidea cuando se la utiliza como
técnica Unica. Al titular el nivel anestésico requerido a tra-
vés del componente epidural, se logra una mejor analge-
sia, y con menos hipotensiéon que cuando se administra
Unicamente una anestesia epidural®'. Finalmente, el perfil
de seguridad de la técnica es alto, ya que se usa una baja
masa de droga, minimizando asi los riesgos de toxicidad
sistémica si se produjera accidentalmente una inyeccién
intravascular.®

Técnica

Las consideraciones preanestésicas de monitorizacion e
hidratacion deben ser las mismas que las aplicadas para las
técnicas epidural y subaracnoidea. Con respecto a la pun-
cion epidural, se deben seguir las mismas directrices que ya
se han mencionado para cuando se la utiliza como técnica
Unica.

Al puncionar con la aguja espinal se recomienda previa-
mente girar el bisel del trocar epidural hacia caudal y lue-
go, cuando se va a introducir el catéter epidural, volver a
girar el bisel 180° hacia cefélico. Esta maniobra reduciria,
al menos en teoria, la posibilidad de una cateterizacién
subaracnoidea accidental a través de la perforacion dejada
por la aguja espinal, ya que al realizar esto con la técnica de
aguja a través de aguja se produciria una leve deflexién de
la aguja espinal hacia caudal y luego una deflexién del ca-
téter hacia cefélico (figura 1). Sin embargo, al realizar la
maniobra de giro, existe el riesgo de perforar con la punta
de la aguja epidural la dura-aracnoides.>?

Al usar el catéter epidural para suplementar el bloqueo
subaracnoideo, se debe tener en mente que existe una per-
foracién meningea, que va a favorecer el paso de drogas del
espacio epidural al subaracnoideo, proporcional al tamafo
del orificio dejado en la dura-aracnoides*3*, Por eso se debe
tener precaucion en el uso de refuerzos anestésicos por via
del catéter epidural, los que deben ser menores que los que
se utilizan en una anestesia epidural tradicional.

Las dosis anestésicas recomendadas para la operacion
cesarea son menores que las usadas tradicionalmente en la
anestesia subaracnoidea. Actualmente, la droga mas utili-
zada es la bupivacaina asociada a un opiaceo (fentanilo o
sufentanilo). Ocasionalmente se puede agregar coadyuvan-
tes como epinefrina, clonidina y/o neostigmina. Las dosis
recomendadas pueden verse en la tabla IX. Con el tiempo,
la dosis intratecal de bupivacaina se ha ido reduciendo, hasta
llegar a niveles realmente bajos, con minima repercusion
hemodindmica y con una muy baja incidencia de molestias
intraoperatorias. La necesidad de suplementar la anestesia
subaracnoidea con dosis epidural por el catéter varia del 10
al 100% de los casos, dependiendo de varios factores tales
como dosis intratecal, técnica quirlrgica (exteriorizaciéon
uterina), duracion de la cirugfa, etc.
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Fig. 1.- Dibujo esquematico de la rotacion en 180° del bisel de la aguja epidural. En
el panel izquierdo se ve la deflexién de la aguja espinal y, con una linea punteada, el
eje mayor de la aguja epidural. En el panel derecho se observa la direccion adoptada

por el catéter epidural.

Tabla X
Dosis sugeridas para realizar una anestesia
combinada epidural espinal en operacion cesarea

Componente intratecal

Droga Dosis

Bupivacaina 3-6,6 mg

Fentanilo o 10-25 ng o

Sufentanilo 3,3-10 ny

Componente epidural

Droga Dosis

Lidocaina 2% 2 ml / segmento no blogueado?®
Bupivacaina 20-40 mg

Solucion fisiolégica* 10 ml

* El uso de solucion fisiolégica para aumentar el nivel del
blogueo sensitivo debe realizarse dentro de los primeros 30
minutos de la administracion de la dosis subaracnoidea®®=’.

Efectos colaterales

Como la técnica combinada es una mezcla de dos técni-
cas, los efectos colaterales deberian ser la suma de los pro-
blemas de cada una de ellas. Sin embargo, esto no ha po-
dido ser demostrado para cada uno de los problemas, o
incluso se ha planteado un valor protector contra algunos
de ellos.

Los problemas potenciales de esta técnica son, entre otros:
1.-falla de la técnica al no identificar el espacio subaracnoideo;
2.- no reflujo de liquido céfalo-raquideo por la aguja espinal,
ya sea por mala posicion de la aguja epidural, que desvia a la
espinal, o por punciones tangenciales al saco dural; 3.- difi-
cultad en el momento de instalar el catéter epidural luego de
haber administrado la dosis de anestésico local intratecal, que
lleva a riesgo de lateralizacion (paciente en decubito lateral)
de la anestesia subaracnoidea o0 a una anestesia muy baja
(paciente sentada); 4.- canulacién venosa con el catéter
epidural; 5.- perforacion meningea con el catéter a través del
orificio dejado por la aguja espinal (o que se debe conside-
rar extremadamente raro, ya que en un modelo en cadave-
res, bajo visién por epiduroscopia, luego de la puncién
subaracnoidea con una aguja calibre 25G, no fue posible
pasar un catéter epidural calibre 18G por la perforacién3®);
6.- presencia de un catéter no probado con anterioridad al
momento en que se requiere su funcionamiento; 7.- arrastre
de particulas metdlicas de la aguja epidural al realizar la téc-
nica “aguja a través de aguja” (needle through needle); 8.-
infeccion meningea; etc.

Con respecto al riesgo de presentar cefalea post puncién
meningea al puncionar intencionalmente la duramadre-
aracnoides con una aguja espinal, sumado al riesgo de
puncién meningea accidental con la aguja epidural, la 16gi-
ca dice que deberia aumentar la incidencia de cefalea si se
establece la comparacién con cada una de las técnicas por
separado. Sin embargo, se ha demostrado que no es asi, e
incluso la técnica combinada seria un factor protector®. Esto
debe ser interpretado con precaucién, ya que los centros que
han evaluado este punto tienen amplia experiencia en la
técnica combinada y han realizado estudios no ciegos, lo
que les confiere un sesgo a los resultados.
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Analgesia post-cesarea

La cirugia produce dafo tisular, con las consecuentes li-
beracién de sustancias algésicas (prostaglandinas,
histamina, serotonina, bradikininas, sustancia Py otras) y
generacion de estimulos nocivos que son detectados por
nociceptores y transmitidos por fibras A delta (d) y C hacia
el neuroeje. El resto de la transmision esta determinada por
influencias moduladoras complejas en el nivel de la médula
espinal. Algunos impulsos pasan a los cuernos anteriores y
antero-laterales de la médula espinal, provocando respues-
tas reflejas segmentarias. Otros son transmitidos a centros
superiores a través de los haces espinotaldmicos y espino-
reticulares, generando respuestas suprasegmentarias y
corticales. Las respuestas a los reflejos segmentarios asocia-
dos a cirugia incluyen aumento del tono muscular y espas-
mos, con el consecuente incremento del consumo de oxi-
geno muscular y de la produccion de acido lactico. La
estimulacion de neuronas simpaticas produce taquicardia,
aumento del volumen sistélico eyectado y del trabajo car-
diaco, acrecentando el consumo de oxigeno miocardico. El
tono de la musculatura lisa disminuye en el nivel del apara-
to gastrointestinal y genitourinario. La respuesta de reflejos
suprasegmentarios resulta en un incremento mas marcado
del tono simpatico, con el consiguiente aumento de la res-
puesta en los diferentes sistemas®.

El dolor experimentado en el postoperatorio de una
cesarea es similar al de aquellas cirugias intraabdominales
infraumbilicales, vale decir: agudo, de intensidad modera-
da, de mayor magnitud en las primeras 6 horas y referido a
la piel entre las metdmeras T9 a L1, con predominio del dolor
de tipo incidental (con los movimientos). El dolor generado
en los musculos y aponeurosis es somatico, mientras que el
originado en el Utero y peritoneo es visceral®.

Técnicas analgésicas

El manejo del dolor puede realizarse de multiples formas,
dependiendo de la experiencia y de los recursos disponibles
en cada centro. Las alternativas mas usadas son la analge-
sia regional y la sistémica.

Analgesia regional:

Es la técnica ideal, en la que se usan anestésicos locales y/
U opidceos neuroaxiales. Los primeros interrumpen la trans-
misién del dolor somatico y visceral transmitido por los haces
espinotaldmicos, suprimiendo por completo la respuesta
neuroendocrina®'. Los opidceos como droga Unica son igual-
mente efectivos en este tipo de cirugia; sin embargo, dado
su mecanismo de accién, no bloquean la respuesta
neuroendocrina sino que sélo modulan las vias nociceptivas
del SNC. Las técnicas regionales permiten que la paciente
esté libre de dolor durante el postoperatorio usando dro-
gas de muy bajo costo, como puede ser el caso de la mor-

Anestesia regional para la operacion
cesarea

fina, y que deambule en forma precoz al no tener bloqueo
motor. Esta capacidad de movilizacion precoz le confiere a
la técnica un valor agregado, ya que la paciente embaraza-
da o en el puerperio inmediato tiene un estado de
hipercoagulabilidad —debido al aumento en los niveles de
factores de coagulacion—, lo que sumado al reposo en cama
del postoperatorio incrementa el riesgo de que presente
trombosis venosa profunda de extremidades inferiores, con
el eventual riesgo de tromboembolismo pulmonar®. El pro-
blema de esta técnica es la necesidad de control permanente
de las pacientes, en particular de aquellas con morfina
neuroaxial, ya que existe un riesgo clasicamente descrito de
depresion respiratoria bifasica que puede aparecer a los 30-
90 minutos de administrada la morfina por via epidural (no
asi para la administrada por via espinal) y, luego, a las 6-12
horas de la administracién de la morfina por via tanto
epidural como subaracnoidea®. Esta depresidn respiratoria
es leve y en la mayoria de los casos no requiere reversion
con antagonistas de opidceos; sin embargo, dado el riesgo
que potencialmente existe, se sugiere el control horario de
frecuencia respiratoria durante las primeras 12 a 14 horasy
se aconseja no administrar sedantes tales como benzodia-
zepinas, ya que éstas aumentan el riesgo de depresidn res-
piratoria.

Las dosis recomendadas de morfina epidural son 2 a 2.5
mg. Para el caso de la analgesia subaracnoidea con morfi-
na, la dosis equipotente a la epidural es de 75 a 100 ng*,
lo que corresponde al 4% de la dosis epidural*. En este tipo
de cirugia, un aumento en las dosis no incrementa la cali-
dad analgésica pero si los efectos colaterales®.

Al usar opiaceos epidurales/subaracnoideos es recomenda-
ble el uso de un antiinflamatorio no esteroidal como coadyu-
vante analgésico, ya que permite controlar el dolor de tipo
incidental (incision de la piel), que es resistente a los opiaceos.

Analgesia sistémica:

Por esta via se pueden utilizar opiaceos (fentanilo, morfi-
na, tramadol) y antiinflamatorios no esteroidales. La forma
de administracion puede ser por bolos, infusiones continuas
o bien administracion controlada por la paciente —patient
controlled analgesia (PCA)—, que le permite a ésta determi-
nar la cantidad de analgésico que se administra, con lo que
disminuyen los riesgos de depresidn respiratoria u otros
efectos colaterales y, ademas, se posibilita la reduccién en
el uso total de analgésicos.

El dolor de la incision de la piel es bien controlado por
antiinflamatorios no esteroidales y/o anestésicos locales, no
asi por los opidceos. El dolor muscular y visceral responde
muy bien a opiaceos. Los esquemas terapéuticos mas fre-
cuentemente usados son:
1.Tramadol 100 mg + ketorolaco 30 mg diluidos en suero

glucosado 5% 500 ml, en infusion continua a 20 mlx h-'.

Con esta modalidad se mejora la calidad analgésica si se

la compara con la administracién en bolos®.
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Simposio sobre Obstetricia y

Anestesia
Tabla X
Precios de los diferentes farmacos
utilizados en la terapia de dolor
postoperatorio en el Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile

Droga us$s
Morfina 10 mg 0,5
Meperidina 100 mg 0,48
Fentanilo 100 ngy 1,39
Tramadol 100 mg 0,21

Ketorolaco 30 mg 4,2

Naloxona 0,4 mg 1,39
Bupivacaina 0,5% 20 ml 2,17
Droperidol 5 mg 0,67
Kit PCA Abbott 14,1

Los precios estan expresados en doélares
norteamericanos.

2.Bolos de 2 mg de morfina segiin necesidad + ketorolaco
30 mg o ketoprofeno 100 mg cada 8 horas.

3.PCA con morfina, con una programacion [0-1-8], lo que
significa: 0 = sin infusiéon continua; 1 = bolos de 1 mg
por demanda del paciente; 8 = intervalo de seguridad de
8 minutos, es decir, la maquina entrega bolos cada 8 mi-
nutos o mas.

4. Metamizol sédico 2 g cada 8 horas + morfina 2 mg se-
gun necesidad (este Ultimo esquema es el més utilizado
en los hospitales estatales debido a su bajo costo). La anal-
gesia debe ser usada en infusion continua, o por horario,
y nunca debe ser indicada cuando la paciente esté expe-
rimentando dolor o este comience a reaparecer, ya que,
dada la farmacocinética de los analgésicos, se debe es-
perar un lapso de tiempo hasta que la droga alcance ni-
veles plasmaticos efectivos para el control del dolor.

El costo de los diferentes esquemas analgésicos debe ser
evaluado con precaucion, ya que no solo se debe conside-
rar el cargo por las drogas utilizadas sino también los cos-
tos paralelos, tales como: tratamientos adicionales cuando
falla la técnica analgésica, tratamiento de efectos colatera-
les, costo por intervenciones del personal, materiales (PCA,
bombas de infusién continua), etc. En la tabla X se puede
ver una comparacién de costos en farmacos e insumos en
nuestro centro.

Conclusiones

Se ha presentado una revision de las técnicas de aneste-
sia regional mas usadas para la cesarea, junto con algunas

de las alternativas actuales de analgesia postoperatoria para
este tipo de cirugia.

Las técnicas descritas son el acopio de varios afios de in-
vestigacion y de desarrollo de cada una de ellas; sin embar-
go, no se debe olvidar que cuando aparecen varias técnicas
para enfrentar un problema determinado, existen dos po-
sibilidades que explican este hecho: el ingenio humano
permite la creacién de mas de alguna solucién para un pro-
blema dado o bien no hay adn ninguna respuesta 6ptima
para resolver el problema, sino que hay varias mediocres.
En el caso de la anestesia para la cesarea, las técnicas des-
critas son lo mejor que podemos hacer, pero se alejan con-
siderablemente de la perfeccién. Esto no debe desalentar-
nos sino, por el contrario, estimularnos a investigar y mejo-
rar lo que ya tenemos hasta lograr una técnica que benefi-
cie aun mas a nuestras pacientes, lo que deberia ser nues-
tro fin dltimo.
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