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ANTECEDEUNTES

La preeclampsia es un padecimiento que en la actualidad se viene
detectando con mds frecuencia'en los hospitales de gincco-dbste—
tricia, y que debido a sus repercusiones materno fetlales es me-
nester que el equipo de atenci6n hospitalaria ( Gineco-obstetra,
Pediatra, Anestesia, Enfermeras, etc. ) esté debidamente capaci-
tado para hacer un diagnéstico coportuno y un tratamiento rdpido
y eficaz.

En nuestro medio nos encontramos con frecuencia pacientes que
padecen preeclampsia o hipertensidn producida por el embarazo,

sin que hasta ¢l momento se haya definido un tratamiente adecua-
do, con respecto al tipo de anestesia que se debe de proporcionar;
porque a pesar de ser una de las patologias més frecuentes en el
campo de la ginccocbstetricia y al cudl nos tenemos que enfrentar
como Anestesiologos, no se tiene definido concretamente el crite=~
rio para su tratamiento en cuestién,

Existen dos tendencias para su tratamiento en el plano anestésico,
algunos se inclinan por la anestesia general, poniendo como base
la induccién con tiopental por sus propiedades anticonvulsivantes
y por la proteccién neurovegetativo que proporciona.

La otra tendencia es la de utilizar como base la anestesia regio-
nal, como cs el blogueo peridural o subdural. Las bases para apli-
car dicho procedimiento, es que este tipo de pacientes cursa con
hipertensién arterial, vasoespasmo generalizado y aplicando el
bloqueo peridural o subdural nos vid a dar una vasodilatacién a
nivel simpdtico; por lo tanto nos v8 a disminuir la presifn arte-
rial, desaparecen los dolores gue provocan las contracciones ute-
rinas y con esto van a desaparecer los estimulos y evitamos que
aparezcan las convulsiones.



HIPERTENSION PRODUCIDA POR BEL EMBARAZO

El término de toxemia del embarazo, se ha empleado por més de
un siglo, para referirse a los trastornos hipertensivos que
complican la gestacién. El término se ha empleado para una
diversidad de situaciones mal comprendidas; por ejemplo:

Atrofia amarilla, hepermésis gravidica, etc.

ETIOLOGIA.

No se ha identificado su origen, ni la existencia de una téxina
que explique @stos trastornos; por lo tanto el término de toxe-
mia se descarta. Se podrfa definir como un padecimiento del
embarazo, sin antecedentes previos de hipertensifn arterial, el
cudl se presenta comunmente en mujeres en los extremos de la
edad reproductiva, o sea menores de veinte anos, 6 mayores de

treinta y cinco anos.

DATOS CLINICOS,

El diagnéstico de preeclampsia sc basa en el desarrollo de hiper-
tensibn con proteinuria, edema & ambas; después de la vigésima
semand de gestacién. Es una enfermedad casi exclusiva de primi-
griavida ocasionalmente se ve este padecimiento en multfparas en
las siguientes situaciones:

1. Sobredistensibn uterina, ( Embarazo general, hidrimnios y
fetos muy grandes ).

2. Padecimientos vasculares como hipertensién esencial crénica
y D. Mellitus.

3. Enfermedad renal crbnica,

CRITERIOS DEL DIAGNOSTICO DE LA PREECLAMPSIA: { 3 )

La presidn arterial de 146/90 8 mayor 6 bién excede los valores
basales en 30 mmilg para la sistOlica y 15 wmig para la diastéli-

ca.

Edema es frecuente en pacientes embarazadas, su presencia no sig-

nifica gue hay preeclampsia.



Proteinuria es un signo importante de preeclampsia. Se define

la proteinura como la presencia de 500 mg. 6 m&s en una muestra
de orina de veinticuatro horas 6 en una medicién de protefna de
dos mds 6 mayor en una muestra de orina tomada al azar. Es impor-
tante sefialar que el grado de proteinura puede fluctuar amplia-
mente en un periédo de venticuatro horas, aln en casos graves.

La Preeclampsia se divide en Leve y Grave: ( 1 )

PREECLAMPSIA LEVE

Se considera que es preeclampsia leve, cufndo las presiones no
excedan de 160/110 con la paciente en reposo, no existen datos
como trastornos cerebrales 6 visuales, alteraciones de la concien-
cia, la proteinuria es menor de 5 grs. en veinticuatro horas.

PREECLAMPSIA GRAVE

1, Presibn arterial cudndo menos de 160 mnHg de sistSlica 6 110 mmHg
de diast6lica en dos ocasiones como minimo en seis horas de in-
térvaleo cudndo la paciente estd en reposo.

2. Proteinuria, cudndo menos de cinco grs. en veinticuatro horas
34++ & 4++4++ por andlisis cuantitativo.

3. Oliguria (-.orina total en veinticuatro horas inferior a los
400 M1 }.

4, Trastornos cerebrales 6 visuales, alteraciones de la concien-
cia, cefaleas escotomas &6 visibn borrosa, puede haber ademds
dolor en regibn hepdtica, provocada por distensi6én en la cdpsu-
la de Glissom.

PISIOPATOLOGIA ( 4 )

El problema en estos pacientes con HPE, se inicia con la disminu-
cibén del flujo sanguineo , en la unidad uteroplacentaria lo que ori~
gina la liberacidn de sustancias vasoactivas, de accibn semejante
a la renina, estas sustancias producen vasocontriccién generaliza-
da y subsecuentemente hipoperfusi6n tisular, aumento en las resis-
tencias periféricas e hipertensifn arterial sistémica. La hipoper-



MODELO HEMODINAMICO EN LAS PACIENTES
CON PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA, { 2 )
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fusién tisular, altera la permeabilidad de la membranua capilar,
permitiendo el escape de proteinas plasmiticas hacia el tejido
intersticial y por la orina; &sto conduce a la disminucién de la
presidn oncética, el desequilibrio hemostdtico y a la formacidn

de edema, la hipoperfusién tisular altera las sendas metab6licas
de la glucosa de los lipidos y de las protefnas, ocasionando la
despolarizacifn celular y por consiguiente la salida de potasio

vy el secuestro de agua y sodio a nivel celular ( diagrama 1 }.

En el aspecto cardiovdscular, el aumento cn las resistencias peri-
féricas, hipertensidén arterial, alteracioncs de los vasos de la re-
tina, trastornos de la contractilidad dcl miocardio, prolongacién
del periédo de eyeccifn, acortamiento del periédo de eyecccibn sis-
t6lica, disminucién del gasto cardiaco y alteraciones electrocar-

diogr&ficas en el rin6n: ( 2 )

Proteinuria activacién del sistema renina-angiotensina, retencién
de sodio y agua oliguria ¢ insuficiencia renal aguda. En el pulmdn
aumento de la frecuencia respiratoria, alteracién de la ventila-
cib6n, perfusibn, atelectasias y cdema pulmonar, insuficiencia res-
piratoria progresiva, PCO2 baja en un principio y PCOZ2 alta des-
pués, PO 2 baja { diagrama 2 ),

En la unidad utero placentaria, la hipoperfusién tisular, produce
sufrimiento fetal crénico y muerte fetal ( diagrama 3 }. En el sis-
tema nervioso se produce inquietud hiperreflexia osteotendinosa,
ademds de coma y convulsiones cuéndo se presenta la eclampsia.

En el hfgado produce alteracibn de la sintesis de protefnas y de
protrombina lesifn hepatocelular difusa y lesiones hemorrdgicas.

En el sistema hemostdtico produce hipercoagulabilidad y coagula-
cibén intravascular diseminada. ( 3 )

Al final del embarazo la comprensi6n de la vena cava inferior y de
la aorta cudndo la paciente adopta el declibito aumenta todavia més
el trastorno hemodindmico. {( 4 )

En los reportes de Sodi Pallares acerca del papel de los iones de
sodio, potasio y magnesio y su relacibén con las hormonas, tales co-
mo la insulina, catecolamfnas y tiroxina, asi como las sendas meta~
b6licas intracelulares y la produccién de energfa.



MODELO HEMODINAMICO EN LAS PACTENTES
CON PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA. ( 2 )

DIAGRAMA No. 2
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DIAGRAMA No. 3

HODELO HEMODINAMICC EN LAS PACIENTES
CON PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA, ( 2 )
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El potencial de reposo transmembrana { PRT ) y el potencial de
accién transmembrana ( PAT } son funcifn del gradiente de concen-
tracifén de los iones potdsio y sodio a través de la membrana.

La produccibn de ATP a partir de glucosa 6 fosfdto es sumamente
diferente, si la senda metabSlica de la glicolisis se lleva a

cabo por la via anaerfbica de Embden Meyerhof, 6 bién por la via
aerSbica del ciclo de XKrebs. Es evidente que el bloqueo del ci-
cle de Krebs producirfa una importantfsima pérdida de energia, a

tsto se le llama entropfa ( Disipacidn de energfa no aprovechable ).

Para una senda metabllica para el Krebs es necesaric la insulina,
glucosa, concentracién adecuada de catecolaminas, aporde de 02
suficientes, etc. { diagrama 1y 2 ).

DIAGNQSTICO

Ya se comentd al respecto que la preeclampsia se encuenhtra en pa-
cientes en los extremos de la edad reproductiva y primigrévida
comunmente, aunque se puede presentar en multiparas, ademis que

presentan los sintomas desples de la vigésima semana de gestacién.,

Los datos clinicos més importantes son:

Hipertensi6n arterial, efema y proteinuria y se v4 a dividir segfin
su gravedad en preeclampsia leve y grave.

Laboratorio proteinuria, hematécrito elevado, nitrégeno ureico san~
guineo y dcido drico en el suero, repetidos en serie, muestran un

" incremento gradual, con redaccidn concomitante de la depuracién de

creatinina a medida que aumente la gravedad de la preeclampsia.

Ex8men oftalmosctpico puede revelar papiledema, edema retiniano,
desprendimiento de la retina, espasmo vascular, signo del acoda-
miento ( signo de Gunn } y hemorrdgias. ( 5 )



DIAGRAMA No. 4
CELULA NoamaL (2)
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DIAGRAMA No.
!IPOFERFUSION ( 5 )
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ESTADO CLINICO ( o )

‘HPE (6 hipertensidn crénica

cuindo el feto es maduno,

HPE {6 hipertensidn crénica

Cudndo el feto es prematuro

pero cxiste:

1. Preeclampsia grave (&
Preeclampsia agregada

2. Retraso del crecimiento
fetal.

3. Peligro para cl feto.

Eclampsia sea ¢l feto ma~-

durc § prematuro.

a

HPE 6 ligera hipertensidn
crénica,

Culndo el feto es prematuro

Hipertensién en las primcras

veinte semapas,

TRATAMIENTO

1. Prevenir convulsiones
N

2. <Control de la presidn

arterial.

1. Parto

befinitivo.
1. fTratar las convulsiones

2. Control de la presidén ar-

terial,

3. Parto.

Definitivo,

1. fTratar las convulciones
2, Controlar la TA

3. Estabilizar a la madre,

4, Parto,

Expectante
1. Ambulatorio

2. Hosgpitalizacién.

bepende de la gravedad.

12




Para impedir las convulsiones, se utiliza el sulfato de magnesio,
ya sea por via intravenosa a razén de 20 ml. de solucifn glucosa-
da al 10%, lentamente y repetirlo cada hora para prevenir y contro-
lar los ataques no sc deben dar més de veinte a venticinco grs. por
dia, El sulfato de magnesio se. puede administrar por via intramus-
cular a razfn de 10 ml. de solucién al 50% inyectados lentamente en
cada yluteo y sequidos por una sola inyeccién de 10 ml, cada seis
horas, la désis midxima recomendada es de 50 ml. en venticuatro
horas. ( 6}

Debe haber control de la diuresis, frecuecncia respiratoria m&s de
diez y seis respiraciones por minuto y reflejo patelar. En caso de
sobred6sis se debe administrar una solucibn de calcio como el gluco-
nato, El sulfato de magnesio causa también dilatacién esplacnica;
por lo cudl disminuye la presifn sanguinea. ( 7 )

Diuréticos: La clorotiacida por via oral a désis de 250 a 500 mg/
veinticuatro horas 6 la hidreclorotiacida a 25 a 50 mg por via bu-
cal diariamente, auhque a Gltimas fechas ha entrado en desuso la
administracitn del diurético.{ 8 )

Antihipertensivos la hidralacina causa vasodilatacién y aumenta la
circulacién y el funcionamiento cerebral coronaric y renal. Se apli=~
can de 20 a 40 mg. en 250 ml de soluci6n glucosada al 5% IV lenta-
mente para corregir el efecto hipotensor marcado, posteriormente se
aplican 150 mg. del medicamento por via oral cuatroc veces al dfa,
entre las reacciones secundarias se encuentran taquicardia, nauseas
y vémito.

Anticoagulantes la heparinizacién combinada con el sulfato de magne-

sio antes del trabajo de parto puede mejorar el pronfstico, es re~
comendable la reversidn con sulfato de protamina.
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De los medicamentos gue utilizamos en cl presente estudio como

anestésicos generales se encuentrans

TIOPENTAL;

Barbiturico de acci6n rdpida, se pierde la conciencia de diez a
veinte segundos, la profundidad de la anestesia puede aumentar
durante un tiempo de hasta cuarenta scqundos y luego disminuye
progresivamente, hasta que vuelve la concicncia en veinte a trein-
ta minutos. En pacientes preccl&nmpticas, su uso se recomienda
porgue evita las convulsiones y existe ademis una disminuci6bn de

la presi6n arterial. ( 2 )

ACCIONES FARMACOLOGICAS:

Sistema nervioso central. Aparece depresibn irregular decreciente
que v& desde el estado de tranquilidad al coma completo.

Con d6sis hipnfticas disminuye el consumo de oxigeno, aumenta la
resistencia cerebrovascular y disminuye ¢l riego sanguineo cere-
bral, no hay estimulacifn directa del centro del vémito, disminu-
ye por lo regular la presién intracrancal.( 2 )

RESPIRACION:

Inhibe directamente los centros bulbares y disminuye la frecuen=-
cia y amplitud de los movimientos respiratorios, En dbsis tera-
péuticas, la respiracibn es regular y superficial. El estfimulo
respiratorio principal con tiopental! proviene del cucrpo carotideo
y es el centro que regula la anoxia refleja. S§i se produce apnea,
el fndice de redistribucién de tiomntal es tén rdpido que apare-

ce de nuevo la respiracién, antes de gue haya cianosis, Otro hecho
observado con el tiopental es su accibn parasimpédtica y bronco-
constrictora.( 2 )

EFECTOS CARDIOVASCULARES:

Disminuye el gasto cardiaco y altera la circulacién. Disminuye el
trabajo y la fuerza 6 potencia sist6lica. ( 9 )

Accibn circulatoria, Causa hipotensi6n despufs de la inyecein
ripida especialmente de solucifin concentrada, dicha hipotensién

14



se acentfia. Es m&s patente en pacientes cen hipertensién,

EFECTOS CARDIACOS:

5i la inducci6n ecs répida, habrid frecuencia grande de arritmias;
en tanto gue la induccién lenta no produce cambios elccardiogra-
ficos.

APARATO GASTROINTESTINAL:

Disminuye el tono gastrointestinal y la amplitud de las contac-
ciones., También disminuye la actividad secretora en el aparato
gastrointestinal.

APARATO RENAL:

Al administrar tiopental, dismihuye la corriente plasmitica re-

nal y la filtracién glomerular, Hay disminucién en la formacién
de orina, 6&ste cfecto antidiurético proviene de la formacién de

hormona hipofisiaria.

EFECTOS EN LA NUTRICION:

En deficiencias nutricionales, hay aumento en la respuesta a los
barbitdricos.

OTROS ORGANOS:

La relajaci6n del mflisculo esquel&tico es transitoria y se produ-
ce unicamente al iniciarse la anestesia. ED tiopental tiene poco
efecto sobre las contracciones uterinas, pero atraviesa la placen-
ta y deprime al feto. Las funciones del higado s6lo se deprime
con grandes d6sis, y en forma transitoria.

DESVENTAJAS:

Tos, Laringoespasmo y broncoespasmo. Pueden ser serics en ciertos
pacientes, como los que presentan hipertensi6n intracraneana, in-
fecciones faringeas, aneurismas inestables 6 asmas.

Est8 contraindicado en porfiria variegata ( Sudafricana } & de
porfiria intermitente aguda. { 10 )

15



VENTAJAS:

Son la induccibn rapida y agradable de la anestésia y la rdpida
recuperacién de la misma con poca excitacién 6 vbmitos postanes-
tésicos, Es (til para aquietar la excitacibn & controlar las

convulsiones.

Halotano. Es un anestésico general del grupe de los halogenados.

Su farmacodinadmia es la siguiente:

Circulacidn. Disminuye la tensién arterial y disminuye el gasto

cardfaco y volGmen sist6lico.

Control de barorreceptores. El halotano deprime la respuesta
vasomotora del tronco cerebral y reduce la salida simpitica.

Resultante. Las acciones predominantes del halotano, se ejercen
en los sitios efectores del corazén que controlan la frecuencia
y 6 contractilidad cardiaca,

Flujo sanguinec a los organos.

Corazbén. Cudndo las concentracicnes de halotano se dfn para una
cirugfa, el gasto cardiaco se reduce en un 20% a un 50% con res-
pecto al estado de vigilia.

Price sugiri6 que la hipotensién con halotano se debfa a la con-
tractilidad miocdrdica y @l estudio de preparaciones de mGsculo
cardiaco in vitro, han demostrado tal hecho. En el hombre des-—
pués de dos a cinco horas de anestesia con halotano, todos los
cambios cardiovasculares ( hipotensi6n, gasto cardiaco deprimido
y bradicardia ) tienden a normalizarse; &ésto se atribuye a la
activacibn simpatica que se produce con cl tiempo.{ 2 )

La hipotensibn durante la anestesia resulta de dos efectos princi-
pales. Primero depresi6n directa del miocardio y menor gasto
cardiaco y sequndo se reduce la taquicardia normal mediada por los
barorreceptores en respuesta a la hipotensibn.

Ritmo cardiaco. La frecuencia cardiaca disminuye durante la anes-
tésia con halotano, aunque también son posibles las taquiarritmias

puede aumentar el automatismo cardiaco,
16



Podas las arritmias mencionadas son generalmente benignas en pa-
cientes con miocardio sanc, pero pueden no serlo en presencia de
enfermedad cardiaca, hipoxia, acidfsis, 6 disturbios electrolfti-
cos.

Respiracién. El halotano influye en el control ventilatorio y en
la eficiencia de la transferencia de Oxigeno, caracteristicamente,

la ventilacién es rdpida v supcrficial.

Sistema nervioso. La actividad neuronal reticular se deprime con
el halotano, el flujo encefélico aumenta a menos que la presibn
arterial descienda excesivamente, la autorregulacifdn se deteriora
y la presidn del liquido cefalorraquideo aumenta. La provisibn

de Oxigeno y sustratos del encéfalo parece ser adecuada.

La recuperacién mental no se completa durante varias horas, esca-
lofrios durante la recuperaci6n son comunes y se deben probable-
mente a pérdida de calor y también a una expresibn mal definida
de recuperacién neurolégica,

MGsculo., La ancstésia con halotano causa alguna relajacién por
depresi6n central, la duracién y magnitud de la relajacifn muscu-
lar inducida con relajantes competitivos, estdn marcadamente aumen-
tados.

El sindrome de hiperpirexia maligna producido por el halotano, se
caracteriza por un aumento rdpido de la temperatura corporal y un
aumento masivo de oxfgeno, pudiendo llevar a la muerte.

El m@sculo uterino se relaja con halotano, la inhibicibn de las
contracciones uterinas naturales 6 inducidas, puede prolongar di-
cho proceso y aumenta la pfrdida sanguinea, para evitar la relaja-
ci6n uterina se utiliza el halotano a concentracioncs bajas, ademds
de aplicar medicamento que ayude a la contraccién uterina como el

sintocinén, se debe aplicar analgésicos del tipo de los morfinicos
6 el 6xido nitroso.

Rin6n. A nivel aproximado de un CAM, causa reducciones d6sis de-
pendiente del flujo sanguineo renal y de la filtracién glomerular,
aproximadamente de 40% a 50% de los valores normales, estos efectos
pueden atenuarse mediante la hidratacifn preoperatoria.
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Higado. Deprime la funci6n hepdtica, se revierte al cesar la
administracién del halotano. No hay pruebas de funcidn isguémica,

la funcibn esplicnica y la hepdtica se reduce.

Bjotransformaci6n. Un 60% a 80% de halotano se elimina sin cambios
en el gas exhalado durante las primeras 24 horas despuls de su ad-
ministraci6n y ¢l resto durante dfas y semanas. De la fraccidn no
exhalada el 15% sufre biotransformacién y cl resto se elimina por

otras vias.

E1l halotano es un anestlsico que requiere de la combinacién de anal-
gésico y relajante muscular, porque cstas dltimas propiedades las
tiene en forma débil, Ticne una potencia moderadamente eclevada y
un ceceficiente de particién sangre-gas relativamente bajo; por eso

la induccitn y la recuperacién no son prolongadas.

En obstetricia el halotano sc puede usar para la versibn 6 para la

extraccibn de un feto.

NALBUFINA:

Es un derivado morfinico el cudl tienc efecto agonista antagonis-
ta, su potencia es iqual a la de la morfina, deprime el centro res-
piratorio a nivel bulbar, pero tiene un efecto mdximc de 30mg.,
arriba de esta désis no produce mds depresibn respiratoria como
antagonista su potencia es cuatro veces menos que la nalorfina.

En sujetos que dependen de désis bajas de morfina la nalbufina

precipita un sindrome de abstinencia.

Su uso ha venido siendo importante, ya que reduce la utilizacibn
de halogenados, su aplicacidén no vd a alterar a nivel cardiovas-
cular la presifn arterial, frecuencia ni ritmo cardiaco,

‘Tracto gastrointestinal. Ln estfmago hay disminucién de la secre-
cibn del &cido clorhidrico. hay disminuci6n de la motilidad intes-
tinal, asociado con . aumento del tono de le porci6én antral del
estbmago,

Intestino delgado. Hay disminucidn de las secreciones biliares y
pancredticas, hay aumento del tono de reposc y se observan espasnos
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periddicos, -La amplitud del tipo no propulsivo de las contrac-
ciones segmentarias aumenta generalmente, pero las contracciones
propulsivas estdn marcadamente disminuidas,

Intestino grueso. Las ondas peristfilticas propulcivas del colon
disminuyen 6 desaparecen y el ‘tono aumenta hasta lleyor al espas-

mo. Todo ésto, va a causar un estrefiimiento total,

Tracto biliar. Puede causar marcado aumento de la presibn en el
tracto biliar.

Ureter y vejiga urinaria. Se aumenta el tono y la amplitud de las
contracciones del uréter. Bl tono del misculo detrusor aumenta

con lo que se puede provocar urgencia miccicnal.

Utero. El parto puede prolongarse un poco, este mecanismo no estd
aclarado. La mortalidad nconatal puede aumentar en el parto por el
efecto que produce en la parturienta y la depresibén en el feto.

SUCCINILCOLINA:

Relajante muscular utilizado en la induccién en las pacientes que
se aplic6 anestesia general.

Es un relajante muscular no despolarizante, actGa del mismo modo
que la acetilcolina, pero persiste en la unibén neuromuscular; por
lo tanto su duracién es mayor, tiene un peri6de de excitacibn re-
petitiva que sc pucde manifestar por fasciculaciones musculares
transitorias. Esta fase c¢s seguida del blogueode la transmisién
neuromuscular. §u uso en pacientes preeclmpticas se debe de dar
en menor d6sis que en otros pacientes, porque su efecto se puede
combinar con el del sulfato de magnesio,

XILOCAINA:

Es un anestésico local, el cudl se utiliza en la aplicacién del
blogueo peridural,

Derivado amidico. Las amidas suelen prepararse por la reaccibn de

un acido orgdnico con amoniaco 6 una amfna, son derivados del dci-
do benzoico,
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Nonbre quimico dietilamino 2=6 acetoxilidada. Su solubilidad es
bastante en agua; cl PH de la solucién al 1% en solucién salina

al 0.9% es de 6.5 a 7.0 . BEs una sustancia bastante estable, pue-
de someterse a ebullicién durante ocho horas un dcido clorhidrico
al 30% sin descomponerse. Sc esteriliza por ebullicibn o inclusidn
en autoclave durante seis horas 6 sometido varias veces al autocla-
ve sin gue pierda su potencia. No es irritante a los tejidos, in-
cluso a un 88%, Es tres veces mis potente que la procafna, Tiene
un fndice anestésico de 2.0 a 3.0 para infiltraci6én con soluci6n al

0.5%, es de 1.0 para anestesia por bloquco,

Biotransformacibn y excrecibn del fdrmaco. La lidocaina desaparece
en término de dos horas de los sitios de infiltracién cutineos y
subcutdneos. Si se emplea con adrenalina, la rapidéz de desapari=-
cibn es aproximadamente de cuatro horas. El anestésico tiene afini~
dad por los tejidos grasos. Después de la inyeccién cn distintos
6rganos se encuentran concentraciones variables del férmaco. En el
rifi6n se encuentra en mayor grado, concentraciones importantes se
encuentran en pulmones, baso, corazén y cerebro; en higado y sangre
se cncucntran concentraciones muy bajas. Los limites recomendados de
désis totales van desde 500 a 750 ml.

Tiene efectos antirritmicos, es €itil cn las arritmias ventricula-
res. En el misculo estriado hace que el retfculo sarcoplismico ex-
pulse calcio,

SOLUCIONES UTILIZADAS:

En ambos grupos, tanto las pacientes tratadas con anestesia general
como las tratadas con anestesia regional se les aplic6 las solucio-
nes llamadas hipert6nicas, entre las quc se encuentran el dextrdn
glucosada al 10% y albGmina. Como ya habiamos sefialado en la fisio-
patologfa de este sindrome se encuentra un vasoespasmo geperaliza-
do y cl cdema es producido por extravasaccién del liquido; el cuAl
al aplicar soluciones hipert6nicas, ¢l liquido que se encuentra cn
el espacio extravascular, regresa al espacio intravascular,

DEXTRAN:

E2 un pelimere de la glucosa, que en condiciones normales se encuen-
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tra mucho en alimentos y bebidas.

Se prepara por la fermentacibn de sucrosa pura de los leuconostoc
Menesteroides. Las preparaciones clinicas son soluciones acuosa-

das de dextrén parcialmente hidrolizado, fraccionado y puriticado.

En estas soluciones se encuentran la mayorfa de los requerimientos
para los sustitutos del plasma, no son t6xicos, no contlenen pirbge-
nos y son establcs; ademds sus proplcedades son reproducibles. De
&stas las mas importantes son la colidosmotican el efecto antitrom-

béitico y la promocién del flujo cen la microcirculacidn. ( 11 )

El dextrén no os un antigeno, aunque puede presentar reacciones de

tipo hapteno en raras ocasiones,

En su forma original el dextrin ¢s un polisacirido ramificado de
aproximidamente 200,000 unidades de glucesa, con un peso molecular
de aproximadamentc 40 millones.

Mediante hidr6lisis parcial y fragmentacién subsecuente el dextran
primario puede ser transformado a un polisacdrido de cualquier
rango deseado de peso molecultar. { 12 } Hay dos formas de solucibn
del dextréin comunmente disponibles, una tiene un peso molecular
promedio ya sea de 70,000 unidades & 75,000 ( dependiendoc su prepa-
raci6én farmacButica y la otra con un peso molecular de 40,000,

El organismo lo metaboliza completamente el dibxido de carbono y
agua, mientras que las moléculas mds pequefas son excrctadas por el
rif6én. Estudios histoldgicos previos del rifién, han demostrado
que 1la infusibn con dextrdn no estd asociada a toxicidad tubular
detectable 6 interferencia en la funcidn tubular.

Los efectos sobre la viscosidad urinaria, resultan de la rfipida
infusibn, especialmente si né se dan soluciones electroliticas al
mismo tiempo. { 13 )
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron veinte pacientes con el diagnSstico de preeclampsia,
incluyendo preeclampsia severa y preeclampsia leve.

El estudio se practic6 con pacientes de odades entre los 18 y 40

afos, sin importar el ndmero de gestas. Estas pacientes sc some-
tieron a operacidn cesérea bajo dos tipos de mancejos diferentes.

Un grupo de diez pacientes fuecron mancjadas con blogueo peridural
continuo en el espacio peridural c¢n el espacio L2 L3, con téenica
de Doglioti, instaldndose un cateter el cudl lleg6 a un nivel de

T 10, T 11, para facilitar la aplicacidn de dfsis subsccuentes.

Se manej6 con lidocaina al 2% sin epinefrina a 5 ml por kg de peso.

Otro grupo de diez pacientes, fueron manejadas con anestesia general
balanceada a base de nalbufina a 1 ml por kg. de peso, halotano al
0,5% y oxfgeno al 100%. Todas las pacientes fueron inducidas con
tiopental a 5 ml por kg de peso y relajadas con succinilcolina a

img. por kg. de peso, para facilitar la intubacién orotraqueal.

Ambos grupos se mancjaron con soluciones de dextrén y solucién
Hartman. A todas las pacientes se les instald cateter de presibn
venosa central para su determinacidn, Ademds se monitorizé la fre-
cuencia cardiaca y presién artcerial se instald sonda de Foley.

Los signos vitales frecuencia cardifica, tensién arterial y presidn

venosa central; se detectaron durante todo cl procedimiento quirur-
gico y a su terminacién. ( 14 ) E1 procedimiento quirirgico, tuvo
una duracién de treinta a cuarenta y cinuo minutos, adenfs deo deter-

minarse el estado del producto al nacer con la valoraci6n de Ancor,

En estos pacientes se utilizaron como tratamicnto por parte acl ser-
vicio de ginecoobstetricia los siguientes medicamentos:

Sulfato de Magnesio. Por sus propiedades anticonvulsivantes a d6sis
de cuatro gramos al inicie del tratamiento y un gramo cada hora,

dependiendo del estado clinico de la paciente en lo rceferente a la
intoxicacién con el sulfato de maanesio,
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Como medicamentos antihipertensivos se utilizaron la hidralacina
por via oral, ademis de la alfametildopa. La hidralacina se uti~-
1iz6 a d6sis de 20 mg. cada ocho horas, al igual que la alfametil-

dopa.

HIPOTESIS

En nuestro estudio, trataremos de definir la técnica anestésica
‘mids adecuada en este tipo de pacientes.
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RESULTADOS

En el siguiente cuadro se muestran los resultados obtenidos
en pacientes a las cuales se les aplicé blogueo peridural

continuo,
CUADRG No. 1
PRESION ARTERIAL
PRECPERATORIO TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
154/110 127/86 127/85
PRESION VENOSA CENTRAL
PREOPERATORIO TRANSOPERATORIC POSTOPERATORIO
2.6 5.4 6,1
FRECUENCIA CARDIACA
PREOPERATORIO TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
99 96 82

Este es el promedio sacado en pacientes a las cuales se les
aplicé blogueo peridural continuo, durante el preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorlio.



El siguiente cuadro nos muestra los resultados obtenidos en los
productos de las pacientes a las cudles se les practicéd blogueo
peridural continuo.

CUADRO Ho. 2

APGAR
1 5 10
7 7.8 8.3

Este es el promedio sacado en recién nacidos de madres preeclamp-
ticas, con calificacif6n de Apgar al minuto de nacidos a los cinco
y a los diez minutos.
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En el siguiente cuadro se muestran los resultados obtenidos en

pacientes a las cuales se les aplicé anestesia general balancea-

da:
CUADRO No. 3
PRESION ARTLERTAL
PREQPERATORIC TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
176/112.5 156/101.5 134/82
PRESION VENOSA CENTRAL
PREOPERATOQRIO TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIOQ
1.6 2.3 3.2
FRECUENCIA CARDIACA
PREQPERATORIO TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
93 91 89

Este es el promedio obtenido en pacicntes a las

cuales se les

aplict anestesia general balanceada, durante el preoperatorio,

transoperatorio y postoperatorio.
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El siguiente cuadro nos muestra los resultados obtenidos en los
productos de las pacientes sometidas a operacién cesédrea bajo

ancstesia gencral balanceada:

CUADRO No. 4
APGAR

1! 5! 10°¢

Promedio en recién nacidos con calificacidn de Apgar al minuto a
los cinco minutos y diez minutos de nacidos,
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Este estudio comparativo de veinte pacientes precclampticas, los
resultados nos muestran que el bloqueo peridural continuo 1levado

a cabo en nuestras pacientes, resultd superior tanto para la madre
como para el recién nacido, ya que al producir anclgesia por la dis-
minuci6n de las contracciones uterinas y al diminuir el dolor, las
posibilidades de que las pacientes prezenten convulsiones disminuyen

al disminuir el estimulo doloroso. ( 16 )

El bloyueo peridural ademds nos vd a producir una vasodilatacidn,

por lo que nos disminuye la presifn arterial sistemdtica y nos vd a

evitar el que las pacientes vayan a presentar sobre todo accidentes
vasculares cerebrales, debido a la presién arterial tan elevada. ( 17 )

La caida brusca de la presifn arterial sistemdtica la controlamos con
soluciohes hipertdnicas ( 18 ) del tipo del dextrdn, ya que este tipo
de solucicnes, ademds de evitar la cafda brusca de la presidn arterial
por la vasodilatacifn producida por el blogueo peridural a nivel
simpftico, v& a ayudar a que el lfguido que se¢ encuentra extravasado,
regrese al espacio intravascular y como cstas pacientes se encuentran
normalmente hemoconcentradas, ayuda en la promocifn del flujo en la mi-
crocirculaci6n; tiene ademds un efecto antitrombético. El uso de la
anestesia general aunque nc se encuentra contraindicado, { 19 } se ha
visto que su uso impone graves sobrecargas al aparato cardiovascular

de la mujer que tiene hipertensi6n gravidica danina durante la larin-
goscopia y la intubacibn, la presién arterial, la resistencia periféri-
ca total, la presién arterial pulmonar y la presidn capilar pulmonar,
aumenta notablemente y disminuyc el gasto cardiaco. Durante la intu-
bacién endotraqueal en la laringoscopia por el aumento de la presién
intracraneal se puede ocasionar hemorragia cerebral. La anestesia
general se prefiere sobre todo en pacientes con hipertensién gravidi-
ca mal controlada.

2. Sufrimiento fetal agudo.
3. Coagulacién intravascular diseninada.
4. Desprendimiento prematuro de placenta,

5. Insuficiencia cardiaca.
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6. Hipvrreflexia o inconciencia de la mujer.

7. 81 la mujer no acepta 6 no puede dar su aprobacifn.
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CONCLUSTITON

El blogueo pveridural, se¢ utilizard con mejores resultados tanto
para la madre como para ¢l producto por lo expuesto anteriormente;
siempre y cudndo sc lleve a cabo en forma adecuada para evitar
complicaciones en este tipe de pacientes, en las cuilles es indiscu-
tible que el manecjo de e¢llas en forma integral tanto de parte del
servicio de pediatria y ginccoobstetricia, asi como ¢l de aneste-

siologfa, son partes muy importantes. ( 20 )
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